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Presentacion

La ponencia presenta los primeros resultados de una investigacion que busca
generar conocimiento para la revision conceptual y metodoldgica de los dispo-
sitivos de Atencion Primaria de la Salud (APS) que las jurisdicciones nacional,
provincial y municipal implementan en los territorios de la ciudad de Cérdoba.

En relacidn a las razones estratégicas para esta revision, se pretende aportar
a mejorar la calidad de las prestaciones, incorporar los aprendizajes a la toma
de decisiones, generar capacidades, asi como profundizar en la coherencia de
las intervenciones de los dispositivos que tienen como eje la APS.

Tiene como propoésito contar con elementos de comparacion y mejora-
miento del desempeno para el conjunto del sector salud y, centralmente, para
aquellos servicios orientados por la estrategia de APS. Caracterizar los diferen-
tes dispositivos de APS, identificar sus capacidades y sus déficits y contar con
experiencias sistematizadas y documentadas permite ampliar la comprension
sobre la complejidad de la transformacion de los servicios y mostrar diferentes
itinerarios de solucion de los distintos problemas abordados por los equipos in-
terdisciplinarios (fases, puntos criticos, generacion de instrumentos para su su-
peracion) tomando en cuenta los diferentes contextos locales e institucionales.

La revision de las experiencias, desde Alma Ata hasta la actualidad, de-
muestra que la APS puede ser interpretada e implementada de muy diversas y
contradictorias maneras. La puesta en practica de la estrategia de APS se carac-
teriz6 por su heterogeneidad y sus discontinuidades. En el plano conceptual, la
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APS ha estado sujeta desde un inicio a diferentes interpretaciones que reflejan
perspectivas politicas y sanitarias divergentes.

La revision de la estrategia de APS, conocida como APS renovada se enmarca
en el enfoque de derechos. En los Gltimos anos, los principios, reglas y estan-
dares que componen el derecho internacional de los derechos humanos ha fija-
do no solo las obligaciones negativas, sino también, y de manera muy precisa,
cuales son las obligaciones positivas del Estado con respecto al cumplimiento
de los derechos sociales en general y del derecho a la salud en particular.

Esto significa que ha definido no solo aquello que el Estado no debe hacer,
a fin de evitar violaciones, sino también aquello que debe hacer en orden a
lograr la plena realizacion de todos los derechos, en especial los econédmicos,
sociales y culturales. En el campo de la salud, se ha definido este derecho como
el derecho a un sistema de salud eficaz e integrado (Naciones Unidas, 2006),
accesible para todos.

En procesos paralelos al desarrollo de este marco normativo internacional y
sin desarrollar canales de comunicacion con el enfoque de derechos, en la ma-
yoria de los paises de América Latina se esta revisando el funcionamiento de los
organismos estatales y poniendo en cuestion su capacidad y eficacia directiva.
Conseguida la legitimidad y la validez institucional, los Estados latinoameri-
canos necesitan reafirmar sus poderes y alcances para lograr una administra-
cion publica de calidad (Aguilar Villanueva, 2007). Esto implica un proceso de
redefinicion de los programas y servicios de las organizaciones, en vista de la
reestructuracion de los mismos.

En este sentido, tender puentes entre la perspectiva de derechos, la reno-
vacion de la gestion publica y la implementacion de la estrategia de APS en
los territorios permitiria superar una vision tecnocratica, visibilizar el caracter
politico de la administracién publica como parte del proceso de “quién consigue
qué” y reorientar el disefio de los servicios hacia el efectivo cumplimiento de
los derechos humanos.

Por lo anterior, la finalidad de esta ponencia es, en el marco de los desafios
de la nueva gestion publica, analizar y comparar a los distintos efectores de sa-
lud del primer nivel de atencidn (Centros Integradores Comunitarios —CIC— del
Ministerio de Desarrollo Social; Centros de Atencion Primaria de la Salud, del
Ministerio de Salud de la Provincia y los dispensarios dependientes de la Se-
cretaria de Salud de la Municipalidad de Cérdoba) desde algunas dimensiones
definidas en la estrategia de la APS renovada y las capacidades estatales para
su efectiva implementacion..
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Se incorpora un andlisis de las intervenciones que realizan los diferentes
actores que abarca los siguientes aspectos: la revision de los dispositivos, su
insercidon en un particular entramado institucional, el nivel operativo a través
de su planificacion y su modelo de implementacién y la relacién con los terri-
torios donde los dispositivos se encuentran insertos.

Analizar y comparar la implementacion de estos dispositivos permite obte-
ner informacion sobre cémo la forma en que intervenciones disefiadas de ma-
nera centralizada se inscriben en una matriz politica y atraviesan el entramado
de actores, instituciones y marcos regulatorios sanitarios locales.

El problema de la investigacion

¢Cuales son las capacidades estatales de los dispositivos de APS implementadas
por las distintas jurisdicciones (CIC, CAPS y dispensarios) a nivel territorial en
la ciudad de Cérdoba?

A partir de la formulacién del problema de la investigacion se derivan las
siguientes preguntas clave orientadoras: ¢Desde qué perspectiva se disefian las
intervenciones? ¢A qué problemas pretenden dar respuesta? ¢Cuales son las
estrategias disefiadas? ¢Existe coherencia entre los dispositivos y las politicas
de las distintas instituciones involucradas (Municipalidad, ONG, espacios inte-
rinstitucionales)? ¢Cudl es el nivel de apropiacidn de los actores locales (equi-
pos municipales, organizaciones de la sociedad civil, ONG y espacios interinsti-
tucionales) del tema de la APS renovada, de sus objetivos, de los cambios en la
modalidad de gestiéon? ¢En qué medida participan los actores locales (equipos
municipales, organizaciones de la sociedad civil, ONG y espacios interinstitu-
cionales) en la aplicacién y gestion de la intervencion?

Metodologia

Para el desarrollo de la investigacion se propuso un disefio evaluativo de tipo
comprensivo y holistico que permitio elucidar la racionalidad de los actores que
participan de los dispositivos analizados. A través de esta evaluacion se pre-
tende aportar en la valoracion de las estrategias, modelos de gestidn e inter-
venciones como resultado de compartir significados e interpretaciones acerca
de sus realidades. La evaluacidn se centré en: las capacidades estatales, las
herramientas de gestion y la relacion con los actores sociales y politicos a nivel
territorial.
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Para el cumplimiento de los objetivos anteriormente senalados se llevaron
adelante las siguientes acciones: Identificar las capacidades estatales, describir
exhaustivamente los tres tipos de dispositivos, analizar y contrastar el modelo
tedrico definido (APS renovada con enfoque de derechos) con el efectivamente
implementado en los tres dispositivos identificando sus déficits. Al ser un es-
tudio cualitativo se utilizé el muestreo tedrico para la seleccion de las personas
que participaron de las entrevistas.

Se realizaron entrevistas a informantes clave de los tres dispositivos, tanto
a las autoridades como al personal operativo.

En esta ponencia presentamos los primeros resultados obtenidos del anali-
sis de contenido de las entrevistas. El proceso de analisis de datos cualitativos
que implica las tareas de codificacidn, de categorizacion y de conceptualizacién
permitié conocer los sentidos y significados que los actores que participan de
los dispositivos le otorgan a las distintas dimensiones en estudio.

Los dispositivos analizados
1. Los Centros de Integracion Comunitaria

Los Centros de Integracion Comunitaria (CIC) “constituyen un modelo de gestion
publica que implica la integracién y coordinacion de politicas de Atencidon Primaria de
Salud y Desarrollo Social en un dmbito fisico comtn de escala municipal”.s

Asi definidos, se conciben como espacios publicos con potencial para pro-
fundizar el desarrollo local desde los mismos territorios; con la finalidad de
contribuir al trabajo interdisciplinario, intersectorial y participativo, enfatizan-
do el sentido integral de las acciones de salud y desarrollo social, lo que re-
dundaria en un impacto directo en el mejoramiento de la calidad de vida de las
comunidades donde estos Centros se despliegan. Asimismo, “desde una pers-
pectiva territorial, los Centros Integradores Comunitarios se proponen profundizar y
desarrollar las formas democrdticas inscriptas en los espacios publicos de las diferen-
tes comunidades, teniendo como eje el desarrollo local en la activacion de los recursos
en poder de las comunidades”.

Este proyecto se inicié a fines del afio 2004 y en una primera etapa se lo-
calizaron en 500 comunidades. Se buscé integrar los servicios y prestaciones
sociales y de salud, y el desarrollo de los planes nacionales. De ahi que éstos
Centros se definieran como motores para el desarrollo local, como educadores

5 La pagina de referencia no esta actualmente disponible. http://www.desarrollosocial.gov.ar/

notas/CIC5.asp. Informacion descargada de ese sitio el dia 17 de abril del 2010.
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populares, y se apuntara con ellos a promover y asistir en temas de salud pl-
blica y problematicas sociales.

Enmarcados en lo que se anuncia como la “nueva concepcion de las politicas
sociales”, los CIC asumen un trabajo de articulacion entre: Nacién, Provincias,
Municipios, Organizaciones Sociales y Politicas y la Sociedad Civil; a la vez que
articulan tres Planes Nacionales: Plan Nacional Manos a la Obra, Plan de Segu-
ridad Alimentaria y Plan FAMILIAS.

En la misma linea de esta nueva concepcidn para la politica publica, los CIC
buscan materializar el “abordaje integral de las problemadticas sociales”, el que se
entiende por un lado, como la contribucién al “desarrollo de la persona, su familia
y su contexto; y por el otro, como la superacién de las desarticulaciones y frag-
mentaciones de las politicas sectoriales, ineficaces frente a la complejidad de lo
social. Son espacios no sélo fisicos, sino —fundamentalmente, segln se dice—
socio-politicos de encuentro e identificacion de actores, desde una perspectiva
multisectorial y multiactoral.

La modalidad de trabajo en los CIC supone una serie de estrategias desple-
gadas para el cumplimiento de ese objetivo principal, a saber:

*Integralidad: “La intervencidn profesional (comprendida en las instancias de
diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacién) deberd ser realizada de manera in-
terdisciplinaria y articulada con el fin de brindar una atencidn integral que responda
a la concepcién de la persona como ser bio-psico-social.”

*Asistencia, Prevencidon y Promocion: “El equipo de trabajo del CIC abordard
los distintos aspectos de la atencidn (asistencia, prevencién y promocion) construyen-
do estrategias que puedan intervenir en las necesidades sociales y de salud que no son
expresadas de manera inmediata”.

*Participacién Comunitaria: “Promover la participacién de la comunidad en las
instancias de diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion de las distintas acti-
vidades que se desarrollen. El acceso a la informacidn, el espacio y las decisiones del
CIC deberdn generarse con formas participativas y (a través de la) toma de decisiones
colectivas”.

Las funciones fundamentales de los CIC, se relacionan con las acciones des-
plegadas a los fines del Desarrollo Social y de la Salud, impulsando la promo-
cion social y la prevencion socio-sanitaria a través de la participacion de las
instituciones involucradas de manera tal de responder de modo conjunto a las
demandas y necesidades planteadas en el territorio. El abordaje sanitario se
enmarca dentro de la estrategia de Atencion Primaria de la Salud; el Desarrollo
Social asume un abordaje integral, por ello se asumen estrategias desde lo edu-
cativo, laboral, cultural, deportivo, el sentido de pertenencia y la identidad. En
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la primera etapa de su implementacion, los CIC fueron ubicados en los lugares
mas vulnerables del pais y se establecieron los siguientes servicios: atencion
primaria, diagndstico y laboratorio, atencion generalista en salud y otros como
prestaciones odontoldgicas, pediatricas y ginecoldgicas. Se brindan también
servicios de desarrollo infantil, seguridad alimentaria, alfabetizacion, accion
social, capacitacion para la produccidn en oficios, son algunos de ellos.

2. Los Centros de Atencion Primaria de la Salud

La creacion y trayectoria institucional de los dieciocho centros de atencion pri-
maria de la salud provinciales (CAPS), se inscribe en la politica habitacional de
los barrios ciudad ubicados en la periferia de la capital cordobesa. Por lo mis-
Mo sera necesario revisar ésta para contextualizar y particularizar el campo de
accion de los mencionados efectores, que en su mayoria se ubican en dichos
espacios territoriales.

En el afo 2003, tras los desbordes del Suquia y el tornado que ocasiond de-
sastres en el nordeste de la ciudad capital, el gobierno provincial implementé
el plan de erradicacion de villas y asentamientos de las zonas potencialmente
inundables. Se argumentd la necesidad de dicha politica declarando el “estado
de emergencia hidrica y social” (Decreto 2565/01) (Boito 2009:55), y se llevd
adelante a través de la construccidon de las denominadas ciudades barrio bajo
el Programa de Habitat Social “Mi casa, mi vida”, financiado por el BID (Boito
2014:49). El programa involucrd la construccion de 12.000 viviendas (entre
200 y 600 viviendas cada complejo), la mitad de las cuales se encuentran en
dichas ciudades barrio que se inauguraron entre 2004 y 2008, y se ubican la
mayoria por fuera de circunvalacion.

Desde el punto de vista del diseiio de la politica, el hecho de que cada ciu-
dad barrio posee sus edificios particulares (escuela, centro de salud, posta po-
licial, comercios y salén comunitario), deja ver el reconocimiento por parte de
los técnicos de las dificultades para la comunicacién con el resto de la ciudad.
Pero ademas, el traslado forzado de sus habitantes por medio de gendarmeria,
que en algunos casos implicé cohabitar con ex habitantes de barrios enfrenta-
dos histéricamente, impacté fuertemente en las redes sociales y laborales de
las personas.

Los dieciocho centros de atencidn primaria de la salud abrieron sus puertas
pocos dias después de la llegada de sus habitantes a las ciudades barrio. Las
cuales, como se dijo se encuentran mayoritariamente por fuera de circunvala-
cion y en la periferia.
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Los trabajadores que integran los CAPS devienen principalmente de tres
programas diferentes, lo que deriva en la existencia de equipos heterogéneos
en cuanto a sus trayectorias y formacion. Por un lado, aquellos que comenzaron
sus funciones con la apertura del centro, fueron en su mayoria egresados de las
Residencias Interdisciplinarias de Salud Familiar. Dicha residencia era un pro-
grama de tres afios de formacidn especifica en Atencion Primaria de la Salud,
que se desarrollé desde el 2002 y hasta el 2009, afo en que culmina con su
dltima cohorte. Ese mismo afio se suman a este equipo inicial mas profesiona-
les médicos y enfermeros provenientes del Programa Provincial 136, que habia
funcionado también entre 2002 y 2009. Este Ultimo programa ponia a disposi-
cion ambulancias y médicos a domicilio. Los profesionales que se incorporaron
venian de hospitales o se formaron en el campo de la urgencia y emergencia.
Es decir, sus trayectorias eran muy distintas y con una concepcion de la practica
en salud centrada en la asistencia. Esto trajo conflictos con el equipo que ya es-
taba trabajando, quienes en su mayoria venian de la residencia de salud fami-
liar y daban predominancia a las acciones de prevencion y promocién. En el ano
2013 se decide ampliar el horario de atencién a 24 horas, en 7 de los dieciocho
CAPS con el objetivo de dar respuestas basicas en urgencias. En esos 7 CAPS,
se incorporan los trabajadores para realizas las tareas propias de Emergencias
y Urgencias. Esto también redundé en conflictos al interior del equipo y en los
vinculos con la comunidad. Sobre todo dificultades para coordinar acciones de
prevencidon y promocion con la resolucion de emergencias. En algunos casos
también trajo problemas a nivel del espacio fisico.

Ademas la inclusion del sistema de 24 horas incrementd la cantidad de
personas de zonas programaticas cercanas que asisten al CAPS, es decir que la
demanda de atencién por parte de la llamada zona de influencia crecié sin que
se incrementaran los recursos, se agrandaran los equipos o se optimizaran los
sistemas para responder a la creciente demanda.

En cuanto a las condiciones de contratacion de personal, la mayoria de los
trabajadores de mayor antigiiedad integran la planta permanente del Ministe-
rio desde los concursos de 2011, luego de varios anos de ser becarios y algunos
de estar bajo la figura del contrato temporal. En cuanto a los miembros mas
nuevos, la mayoria son contratados.

3. Los centros de salud del Municipio de la Ciudad de Cérdoba

La presencia de los centros de salud municipales comienza a consolidarse a par-
tir de 1974 cuando se crea la Direccion General de Atencion Médica Periférica
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de la cual pasan a depender los primeros efectores municipales los entonces
llamados Centros Materno Infantiles. Durante el dltimo gobierno militar (pe-
riodo 1976-1983), la politica de salud municipal avanza en la conformacion del
primer nivel de atencién. Sin embargo, en ese mismo periodo se inicia la cons-
truccion de dos efectores de maxima complejidad, como son el Hospital Infantil
Municipal y el Hospital Municipal de Urgencias.

Es necesario sefalar que, hasta este momento, la jurisdicciéon provincial,
también desarrollaba servicios en los tres niveles de complejidad. Por lo tanto,
en los comienzos de la década del 80, existian en la ciudad de Cérdoba efec-
tores provinciales tanto del primer nivel de atencion como del tercer nivel de
atencion. Este fendmeno parece comenzar a abordarse en el afno 1982 cuando
desde el gobierno provincial se intenta introducir cierta racionalidad en la or-
ganizacién de los servicios publicos de salud. Asi, en dicho ano, se transfieren
a la Municipalidad de Cérdoba todos los efectores pertenecientes a la juris-
diccién provincial que corresponden al primer nivel de atencion, en un intento
de unificar la puerta de entrada al sistema publico de salud. A partir de este
momento, y con mayor énfasis desde la reinstauracion del sistema democratico
de gobierno en 1983, el discurso sanitario estatal sostiene que el primer nivel
de atencion es patrimonio exclusivo de la politica de salud de los municipios y
que sobre él deben concentrar sus recursos materiales, humanos y financieros.

Mediante la denominada “Atencion Primaria de la Salud”, la Municipali-
dad de Cérdoba brinda a los vecinos una primera contencién sanitaria con una
infraestructura de casi 100 centros de salud, entre las Unidades Primarias de
Atencion de la Salud —UPAS—y los dispensarios que se han ubicado estratégi-
camente en los barrios de la ciudad.

Desde el afio 2004 se han inaugurado diez nuevos centros. En los cuales
se entrega leche, medicamentos esenciales, vacunas y anticonceptivos. Esta
contencion se encuentra enmarcada dentro de los distintos programas que de-
sarrolla la Direccion de Atencion Primaria de la Salud, cuya estructura adminis-
trativa sostiene este nivel primario de contencidn. Tal reparticién trabaja con
la misién de asegurar la cobertura a toda la poblacién de escasos recursos de
la ciudad, enfatizando la atencién del grupo familiar; organizar el Primer Nivel
de Atencion de la Red Asistencial, implementar la articulacién docente asis-
tencial. El propdsito que se persigue es desarrollar un sistema regionalizado de
complejidad creciente con un sistema agil de derivacion y comunicacion, favo-
reciendo la referencia y contrarreferencia con una cobertura del 100 por ciento
de la poblacion vulnerable, reforzando la interjurisdiccionalidad con la partici-
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pacion gradual de la comunidad en la programacion, ejecucion y evaluacién del
programa, con base en la estrategia de la APS.

En la Direccion de Atencion Primaria de la Salud coexisten efectores con
diferentes niveles de complejidad:

- Unidades primarias de atencidn a la salud (UPAS): su denomina-
cion hace referencia a un nivel primario de prestacion. Estan geogra-
ficamente ubicadas en zonas periféricas de la ciudad. La poblacion
que asiste es de pobreza estructural que pertenece a villas de emer-
gencia y asentamientos marginales.

- Centros de Salud: los centros de salud municipales ejecutan un
conjunto de programas, elaborados en el nivel central municipal que
son de implementacion obligatoria para todos los centros por igual.
La idea de organizar las prestaciones por programas tiene como fun-
damento el de producir una cierta racionalizacion de los servicios que
se ofrecen en torno a lo que se define como prioridades de salud en
una zona o region. De esta manera, los programas no sélo indican
lo que la politica de salud municipal considera como prioritario, sino
que también, en cada uno de ellos, se definen objetivos especificos,
tipo de cobertura, recursos asignados y formas de evaluacién de los
mismos.

La organizacidn por programas intenta revertir el perfil tradicional de los
servicios publicos de salud que se caracterizan por ser netamente asistenciales
y de respuesta a la demanda espontanea. La programacion significa la posibili-
dad de ofrecer una prestacion de tipo integral que garantice la atencién perma-
nente de la salud, y que no sélo espera la consulta espontanea de un paciente
a partir de una patologia instalada, sino que implica, también, actividades de
promocion y prevencion, captacion activa de pacientes y seguimiento de los
mismos. Los centros de salud disponen de una estructura edilicia de mayores
dimensiones que las UPAS y mayor cantidad de recursos humanos. Se encuen-
tran ubicados en zonas de la periferia de la ciudad con mayor poblacién de
grupos en riesgo sanitario y social y con altos indices de pobreza e indigencia.
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La gestion de la APS en los dispositivos analizadoss
Aspectos comunes a los tres dispositivos

Al comparar los dispositivos, la primera conclusidon que es posible extraer es
que no se han logrado avances para alcanzar una definicion uniforme del con-
cepto de APS. Esto también lleva a la dificultad para establecer criterios de eva-
luacion y monitoreo que permitan fortalecer iniciativas de implementacion con
estructuras y funciones orientadas hacia los valores de la APS. Seglin Haggerty
y otros’ existe un factor condicionante general para el logro de los objetivos de
la APS. Este factor se relaciona con la capacidad local de planificacion, segui-
miento, evaluacion y promocidn de la participacion comunitaria.

La orientacion de la APS mas extendida es la “selectiva”. Esto no es una
situacion exclusiva de los dispositivos del primer nivel de atencién analizados.
Mds bien, es una vision generalizada del lugar que ocupa el subsistema publico
de salud que se presenta con un discurso universalista pero sus practicas tien-
den a ser focalizadas en la poblacién sin cobertura y de menores recursos.

Se puede afirmar también, que cada jurisdiccién cuenta con algunos dispo-
sitivos que en la mayoria de los casos funciona en forma paralela y con escasa
comunicacién entre los mismos. La poca coordinacién entre las instituciones
aumenta la fragmentacién y no se logra una atencién integrada. La coordi-
nacion es el desafio mas importante. Se limita a intervenciones particulares y
sélo es fomentada desde el nivel central para tratar de resolver problematicas
puntuales en sus efectos mas visibles.

No se desarrollan acciones intersectoriales que permitan la intervencion en
los determinantes que afectan la salud y no hay una planificacion de la ofer-
ta local de los servicios que pueda responder a las necesidades de salud de la
poblacion.

Solo los CIC han llevado adelante algunas experiencias incipientes que pro-
mueven un enfoque comunitario y participativo de la gestion de los servicios.
La participacion se valora como un insumo y como un resultado de la APS pero
hay dificultades para su efectivizacién en los territorios.

Los dispositivos analizados se encuentran en zonas con necesidades basicas
insatisfechas. Sin embargo, son los CAPS los que se insertan en lugares de pro-
funda exclusion social e inequidad en el acceso a los servicios.

¢ Ver cuadro anexo

7 Haggerty JL, Yavich N, Bascolo EP, Grupo de consenso sobre un Marco de Evaluacién de la
Atencion Primaria en América Latina. Un marco de evaluacion de la atencién primaria de la
salud en América Latina. Revista Panam. Salud Pubica 2009; 26(5):377-84.
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Uno de los factores que ha condicionado la efectiva implementacion de la
estrategia de APS es la discontinuidad del apoyo politico.

No hay una organizacién multidisciplinaria de los equipos, ni oferta de tra-
bajadores formados con esta orientacion para cubrir las necesidades de salud
de la poblacion que reciban modalidades de contratacién congruentes con la
estrategia de APS.

No se cuenta con sistemas de informacion con capacidad de vincular los
dispositivos que se encuentran en el primer nivel de atencion con el resto del
sistema.

La capacitacidn no es sistematica y no esta enfocada estratégicamente para
abordar necesidades de formacién en APS.

Primeras conclusiones: La politica del primer nivel de aten-
cion en las tres jurisdicciones

Desde la década del 70 se ha construido en la Argentina un fuerte consenso
en torno a la distribucion de responsabilidades sanitarias entre las distintas
jurisdicciones del estado. Este acuerdo sostiene que el primer nivel de atencion
es de responsabilidad exclusiva de los gobiernos municipales y/o comunales
mientras que los niveles de atencion de mayor complejidad corresponderian a
los gobiernos provinciales y, en algunos casos, nacional.

Este acuerdo es el que ha sostenido el proceso de descentralizacion de efec-
tores de baja complejidad en la Provincia de Cérdoba desde sus inicios, a me-
diados de la década del 80, hasta la actualidad. Cabria preguntarse entonces:
¢por qué las tres jurisdicciones estatales poseen efectores de primer nivel de
atencién en la Ciudad de Cérdoba? Una primera aproximaciéon construida a
partir de la informacidon recogida en la investigacion permitiria adelantar una
respuesta posible.

La Municipalidad de Cérdoba posee efectores de baja complejidad desde la
década del 70 y a lo largo de los anos han ido logrado un grado de institucio-
nalizacién tal, que ha permitido que, mas alld de los circunstanciales gobier-
nos y sus politicas para el sector, el primer nivel de atencion en salud se haya
convertido en el eje principal de la politica de salud municipal desde entonces.
Los diversos gobiernos municipales intentan dejar su impronta en el primer
nivel de atencion mediante diversas propuestas o estrategias que pretenden
maximizar sus resultados sanitarios, pero ninguno discute ya que éste es un
nivel de responsabilidad municipal de manera prioritaria. En este sentido, la
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politica de salud municipal se orienta predominantemente hacia el primer nivel
de atencion.

La jurisdiccion provincial posee, en cambio, sus efectores de primer nivel de
atencion (Caps) a contramano de lo que esta jurisdiccion ha venido definien-
do como su politica de salud desde que se concluyé el proceso de descentra-
lizacién: la provincia tiene responsabilidad exclusiva sobre la mediana y alta
complejidad en todo el territorio provincial. Esto hace que para la jurisdiccion
provincial los Caps ocupen un lugar marginal en su agenda de prioridades y no
exista una politica especifica para los mismos, mas alla de los intentos de quie-
nes tienen a cargo la coordinacidn de los mismos de darle una racionalidad a la
presencia de los Caps en la estructura sanitaria provincial. La combinacién de
actividades de prevencion y promocion con la atencion de las urgencias podria
enmarcarse dentro de estos intentos.

Ademas, las dificultades para encontrarle “un lugar” a los Caps en la es-
tructura provincial queda en evidencia con el intento de “hospitalizaciéon” ad-
ministrativa. Es decir, actualmente el Ministerio de Salud pretende convertir el
Programa Caps en un “programa’ presupuestario hospitalario bajo responsabi-
lidad de la Secretaria de Servicios Asistenciales (Hospitales de Capital), manera
que se habria encontrado para que los Caps dispongan de recursos propios y su
personal pueda hacer una carrera sanitaria a partir de la construccién de una
estructura organica de la que formarian parte los 18 Caps en funcionamiento.

Es decir, diversas estrategias para hacerle un lugar y encontrarle una fun-
cion a efectores que la provincia viene definiendo como ajenos a su responsa-
bilidad, pero que son el efecto residual de situaciones de conflicto vividas entre
las jurisdicciones provincial y municipal que impidieron que desde el momento
de creacion de los Barrios Ciudades sus Caps quedaran bajo gestion municipal.

Finalmente, la existencia de los Cics también genera algunos interrogantes
sobre la presencia del estado nacional a nivel territorial y su grado de respon-
sabilidad al respecto. Sin embargo, es posible encontrar diferencias sustancia-
les en comparacién con la situacion de la jurisdiccion provincial.

A partir de una mirada relativamente critica sobre los resultados del pro-
ceso de descentralizacion sanitaria en nuestro pais, a partir del 2003, el estado
nacional pretende reconstruir su lugar a nivel territorial. En este sentido, los
Cics se crean en el marco de una decisidn politica que propicia que el estado
nacional se vincule con los ciudadanos del pais a través de diversos programas
nacionales verticales sin mediaciones de autoridades provinciales o munici-
pales. Asi, tanto los programas, como los recursos financieros y los recursos
humanos son nacionales. Esta politica, podriamos decir, viene a romper con la
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tendencia instalada en la Argentina desde mediados de los 80 en el sentido del
repliegue del estado nacional de los territorios en beneficio de las provincias
y municipios. El estado nacional pretende construir su legitimidad a partir de
convertirse en un actor principal a nivel local en la resolucion de los problemas
sociales y sanitarios y de establecer un vinculo directo con los beneficiarios de
sus programas y politicas.

En el caso del sector salud, mas alla de la decision politica general, el esta-
do nacional considera que la Gnica manera de recuperar la funcién de rectoria,
incidiendo en la politica sanitaria local y mitigando los efectos atomizadores
de la descentralizacion, era mediante una intervencion de las caracteristicas de
los Cics. Intersectorialidad, primarizacidn, participacién social y mirada social
de los problemas de salud eran la impronta que el gobierno nacional pretendia
instalar a nivel local y para lo cual los Cics eran la herramienta privilegiada.

Debe decirse que la estrecha vinculacién de los Cics con una estrategia de
construccion de legitimidad y poder politico por parte del gobierno nacional
anterior, es lo que hoy pone en riesgo la supervivencia de este dispositivo de
intervencidn sectorial en el largo plazo. Su excesiva “politizaciéon”, tal vez, ha
sido a la vez, su virtud y su defecto, mirado en términos de sus posibilidades de
institucionalizacion y sostenimiento mas alla de los gobiernos circunstanciales.
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Anexo: Cuadro comparativo: diferencias entre los dispositi-

vos analizados

CIC NACIONAL

CAPS PROVINCIAL

CENTROS DE SALUD
MUNICIAL

DEFINICION DE APS

Enfasis en el
sentido integral
de las acciones

ensaludy
desarrollo social.
Trabajo sobre los
determinantes
sociales de la

salud

Primer contacto
(iniciado por los
pacientes) a toda
hora. Prevencion y
promocion. Aten-
cioén por progra-
mas. Tareas ejecu-

tadas “extramuros”

Selectiva. Conjunto
de servicios limitados
orientados a la atencion
de algunas enferme-
dades prevalentes, a la
demanda espontanea
y a la atencién mater-
no-infantil. Atencion
por programas. Enfasis
en la promocién y pre-
vencion. Capacidad de

resolucion técnica

POBLACION OBJETIVO

Las comunidades,
las organizaciones
y las familias ubi-
cadas en las zonas

mas vulnerables

Las comunidades
de los Barrios-Ciu-
dades. Por fuera de

la circunvalacion
(anillo vial que cer-

ca el ejido urbano)

Acceso universal con
énfasis en la poblacion
sin cobertura. Autose-
leccion de la poblacién

en areas delimitadas

geograficamente

DEPENDENCIA
INSTITUCIONAL

Ministerio de De-
sarrollo Social y
del Ministerio de
Salud de la Na-
cion. Las mesas
de gestion eran
coordinadas por
personal depen-
diente de la Se-
cretaria de Desa-
rrollo Social de la

Municipalidad

Depende de la Se-
cretaria de Servi-
cios Asistenciales.
Direccion de Hos-

pitales Capital.

Secretaria de Salud de la

Municipalidad. Direccion

de Atencion Primaria de
la Salud.
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RELACIONES INTERJU-
RISDIC-CIONALES

Acuerdos de tra-
bajo entre Na-
cion (CAJ, Senaf,
Médicos comu-
nitarios, etc.) y
Municipio (desa-
rrollo social y sa-
lud). La provincia
realiza el control
burocratico del
programa médi-
cos comunitarios.
Se suscribieron
convenios espe-
cificos entre na-
cion, provincias y

municipios.

Baja o nula articu-
lacion Informalidad

Se establecen articula-
ciones por casos concre-
tos. Vinculos informales

RELACIONES
INTERSECTORIA-LES

Alta intensidad.
Se crean las me-
sas de gestion,
institucionalidad
que modifica
los procesos con
los que se to-
man las decisio-
nes. Perspectiva
multisectorial y

multiactoral

Se establecen ar-
ticulaciones por
casos concretos.
Baja intensidad.

Inicio de contactos

por problematicas
especificas: vio-

lencia, salud sexual
y reproductiva,

adicciones.

Casi nula

RELACIONES
INTRASECTORIALES

Abordaje integral
de las problema-

ticas sociales

Derivacion por ni-
veles de compleji-

dad creciente

Derivacion por nive-
les de complejidad

creciente
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PLANIFICACION

Planificacion par-
ticipativa con las
organizaciones
del territorio y
acordadas en las

mesas de gestion

Planificacidon “re-

soluciones ad hoc
y aisladas ante
problemas que
no se construyen
colectivamente si
no que son iden-
tificados por algu-
nos de los actores

involucrados.

activa’. Se disefan

Metas definidas y es-
tablecidas como com-
promisos de gestion a
nivel central. A nivel de
los centros de salud, se
planifican las activida-

des “extramuros”

EVALUACION Y RENDI-
CION DE CUENTAS

En teoria, la eva-
luacion es parti-
cipativa con las
organizaciones

sociales

A partir de in-

formes anuales,
ajustan activida-
des sin horizontes
temporales mas
amplios. Formal y

burocratica

Evaluacion por
resultados.

A nivel de los centros
de salud solo es asumi-
da como una instancia
formal para responder
a una demanda de las

autoridades

PRODUCCION DE
INFORMACION

Informacion sobre
indicadores basicos.
Diagndsticos intui-
tivos y empiricos.
Informes con datos
cuantitativos de
cantidad de pres-
taciones o insumos

utilizados

Meta: computadoras en
red e historias clinicas

digitalizadas. Se incor-
poran las actividades

comunitarias

PRESUPUESTO
FINANCIAMIENTO

No cuentan con

recursos propios

No hay restricciones

presupuestarias
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CONFORMACION DE LOS
EQUIPOS

Médicos, psicélo-
gos, nutricionis-
tas, trabajadores

sociales. No todos

Equipo basico: Médico,
enfermero, trabajador
social y psicélogo. No

todos los equipos estan

los equipos estan completos
completos
CARRERA SANITARIA sin carrera Sin carrera
SITUACION DE REVISTA Becarios Personal de planta. Personal de planta
DE LOS EQUIPOS Becarios
EVALUACION DE Supervisio- No hay una evalua-] No hay una evaluacién

DESEMPENO

nes quincenales
con tutores y
facilitadores

cion formal

formal
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CAPACITACION

Formacion de
posgrado de 2
anos. Especializa-

cién en salud so-

cial y comunitaria.

Acuerdo con las
Universidades con
tutores y facilita-
dores financiado

por Nacion.

Se establece una
tension entre ca-
pacitacion y asis-
tencia por la es-
casez de recursos.
No existe desde la
coordinacién de
CAPS un programa
de capacitaciones
sistematico con
tematicas priori-
zadas, tiempos y
espacios estructu-
rados, y docentes
especializados. los
trabajadores de los
CAPS desarrollan
las capacitaciones
relacionadas con
exigencias de pro-
gramas (Mapec,
Remediar, Redes,
etc.) y cuando
son convocados,
participan en ca-
pacitaciones de la
Direccion de Aten-
cién Primaria de
la Salud municipal
(DAPS).

Los equipos sostienen
reuniones con cierta pe-
riodicidad: ateneos, pre-

sentacion de casos, etc.
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AUTONOMIA (como dis-
crecionalidad para de-
cidir o empoderamiento

de las organizaciones)

Autonomia para

la planificacion de
acciones, depen-
dencia de los re-

cursos estatales.

Equipos con alto nivel de
autonomia en las de-
cisiones de como y con
qué actores de la comu-
nidad articular. Tienen
plena decision en cuanto
al nivel de la asistencia
(enfoque disciplinar, tipo
de tratamiento a desa-
rrollar, etc.), y del tipo de
trabajo a desarrollar en
prevencion y promocion.
Sin embargo, el Minis-
terio decide qué politica
0 programa se aplicarg,
incluso sin evaluacion
sobre capacidad de res-
puesta ni participacion
de los trabajadores de
los caps. La creciente
demanda, sumado al
ndmero de requisi-
tos que los programas
exigen, y los tiempos
destinados a trabajos
administrativos o de
registro de informacion,
aumentan mucho el
volumen de trabajo, li-
mitando el margen para
las iniciativas propias en

los efectores.

La mayoria de los cen-
tros de salud cuenta
con autonomia para la
realizacion y planifica-
cion de las estrategias
que se llevan a cabo en
cuanto al manejo del
centro. Lo real es que
estan limitados por los
programas que se bajan
y la cantidad de perso-
na con el que cuentan
para la realizacidn de las

actividades.
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RELACION CON LOS
TERRITORIOS

Politica de proxi-
midad de la
Nacion en los
territorios sin
mediaciones. Po-
liticas de accion
directa. Relacion
con las organi-
zaciones sociales.
El CIC era una
herramienta de
construccion po-
litica-territorial.
La presencia del
Estado nacional
como un actor
local. Territorio
es un concepto

politico

Légica sectorial.
Se observa un
deficiente reco-
nocimiento de las
particularidades
socioambientales,
politicas y sani-
tarias de estos
territorios en los
disenios de politica
publica.

Se destaca la vio-
lencia de la gente
hacia los equipos
de salud. La com-
plejidad del tra-
bajo fuera de la

“circunvalacién”

Area Programatica:
l6gica sanitaria.
Distribucion
espacial y formal sin
respetar la légica de
funcionamiento y de
la vida de la poblacion.
El dnico criterio de
accesibilidad es el
de la proximidad
geografica. Es un area

de “responsabilidad”

INTERDISCIPLINA

Entendida como
atencion a pro-
blematicas so-
ciales. Paradoja:
el programa se
llama “médicos

comunitarios”

Discursos pro-in-
terdisciplina con
practicas hege-

mdnicas médicas,
en algunos casos
discriminatorias.

Con roles asignados
estereotipados. De-
pende de cada uno

de los Caps

En los centros de salud
hay diferentes discipli-
nas lo cual no implica
que se trabaje interdis-
ciplinariamente en to-

dos los casos.
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