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I Introduccion.

Durante las décadas de los ‘80 y ‘90, en el marco de procesos de reforma del Estado en
América Latina, la descentralizacion ha sido uno de los ejes centrales, particularmente en
Argentina, Brasil, México y Chile, y en toda la region en general. En Argentina, la
descentralizacion en el area de la politica social de salud en particular —considerado a menudo el
caso mas intenso y de mayor trayectoria en el contexto latinoamericano- comenzo6 hace casi cinco
décadas y fue progresivamente configurando a la salud de politica publica nacional a politica
publica local, con la transferencia de establecimientos hospitalarios a las provincias, y algunas de
¢stas a su vez a los municipios. En la Provincia de Cérdoba en particular, a fines de los 80 se
disefia el proceso descentralizador que, en el area de salud, se implementa con fuerza a mediados de
la década siguiente. A partir de alli, la gestion local en salud se constituye en una practica novedosa
para la mayoria de los municipios y un importante desafio en términos de capacidad para tratar y
gestionar las complejidades politico-administrativas consiguientes.

Desde la perspectiva de los paradigmas en relacion a los cuales son definidos los criterios para
el disefo y puesta en practica de las politicas sociales, algunos autores afirman precisamente un
cambio de paradigma que implicaria a su vez una profunda modificacion de la institucionalidad
estatal tradicional (Franco, 1996); esto es, el surgimiento de una institucionalidad caracteristica de
un nuevo paradigma de politicas sociales que, entre otras caracteristicas, implicaria el paso del
monopolio estatal en las funciones de las politicas -disefio, implementacién, financiamiento,
control-, centralizadas y unificadas en el Estado (paradigma dominante), a una institucionalidad
caracterizada por la separacion de esas funciones (paradigma emergente) que serian llevadas a cabo
por distintos niveles de gobierno en un marco de descentralizacion de politicas y con la
participacion de otros subsectores ademas del gubernamental —esto es, sectores privado,
filantrépico, informal-.

La coordinacion constituye uno de los posibles efectos institucionales de la descentralizacion,
y por lo tanto uno de los factores constructores de “nueva institucionalidad”. Tratdndose, la politica
de salud provincial, de una responsabilidad administrativa concurrente, la coordinacion entre los
niveles de gobierno es fundamental para garantizar la adecuada provision del servicio. La necesidad
de estrategias de coordinacion se vuelve mas evidente si se tiene en cuenta que el diseno
institucional de descentralizacion del servicio de salud adoptado implica un sistema de
interdependencias entre actores (autdnomos éstos, aunque mas politica que fiscalmente): alli, la
coordinacion, en términos de armonizacién de expectativas divergentes y la maximizacioén de la
complementariedad, se vuelve un recurso de extraordinaria importancia ¢ impacto. El proceso de
descentralizacion asi planteado, lejos estd de la l6gica de adaptacion automadtica de mercado; mas
bien demanda un complejo ajuste entre unidades prestacionales e instancias gubernamentales.

Las problematicas ligadas a los procesos descentralizadores son multiples y variadas; este
trabajo se orienta a analizar la coordinacion intergubernamental emergente a partir del profundo
cambio en el disefio institucional de prestacion de servicios que implica la descentralizacion de
servicios de salud y la construccion de un sistema descentralizado en la Provincia de Cordoba, en
términos de su contribucion a la generacién de cierta “nueva institucionalidad”. En virtud del
esquema escalonado e interdependiente que adopta el sector publico de salud provincial a partir de
la descentralizacion, el disefio institucional resulta en un conjunto de mecanismos de coordinacion
intergubernamental de distinta naturaleza —financiamiento y control de los servicios
descentralizados, coordinacion para la prestacion de servicios publicos- en dos dimensiones de las
relaciones intergubernamentales: central-locales (gobierno provincial y locales) e interlocales
(niveles locales entre si). Ello implica de suyo un cambio institucional radical respecto del disefio
previo centralizado. Pero jen qué medida las précticas surgidas a partir de este disefo institucional
confirman o profundizan ese cambio en la institucionalidad tradicional?

Para el estudio se seleccionaron localidades de la Provincia de Cérdoba (sean municipios o
comunas) que hubieran descentralizado efectores de salud del mayor nivel de complejidad entre los
descentralizables, esto es correspondientes a la categoria Hospital vecinal, y se aplicaron
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cuestionarios semi-estructurados a Intendentes (en municipios) y Presidentes de Comision Vecinal
(en comunas). Los relevamientos de datos se realizaron sucesivamente en tres etapas: mayo/junio de
1999 (Relevamiento 1, N=33 casos), abril/mayo de 2001 (Relevamiento 2, N=14 casos), y
octubre/noviembre de 2002 (Relevamiento 3, N=21 casos), a los fines de caracterizar la
configuraciéon de las relaciones intergubernamentales resultante, su desarrollo, los conflictos
emergentes, su evolucion, y de detectar posibles variaciones o redefiniciones en el sistema de
relaciones ante el cambio de autoridades gubernamentales (elecciones mediante, tanto a nivel
provincial como locales entre los dos primeros relevamientos), y frente a las modificaciones en el
disefio institucional de la descentralizacion (recategorizacion de establecimientos, reformas en los
mecanismos de financiacion, etc.) introducidas en 2001. En el Apéndice: Ficha Técnica, se detallan
la seleccion de los casos de estudio y las técnicas de recoleccion de datos para cada relevamiento.

I1. Descentralizacion v transformaciones en la institucionalidad.

En primer lugar, es necesario precisar la propia nociéon de “institucionalidad”. Existen
aproximaciones a una definicion “minima” de institucionalidad que atienden a las transformaciones
en la composicioén del complejo de actores involucrados en las funciones de las politicas. Por caso,
la Organizacién Panamericana de la Salud ha definido la institucionalidad social como el “conjunto
de organizaciones estatales encargadas del disefio, coordinacion, ejecucion y financiamiento de las
politicas sociales™. De acuerdo a esta conceptualizaciéon de institucionalidad, la descentralizacion,
definida como la “transferencia de responsabilidades, competencias y capacidades desde unidades
superiores a unidades de gobierno de menor dimensién territorial™, al incorporar a los actores
gubernamentales de dimension territorial inferior en alguna/s o todas las funciones de politicas -
disefio, implementacion, financiamiento, control- implica de suyo un cambio en la institucionalidad
social, y por tanto una “nueva institucionalidad”. No obstante, cabe preguntarse: Y si en la
construccion de esta nueva institucionalidad la 16gica a la que obedecen los cursos de accion y
relaciones en el nuevo conjunto de organizaciones responde a imperativos tradicionales,
(igualmente se estara en presencia de una “nueva institucionalidad”?; en otras palabras, ;es
suficiente para hablar de una “nueva institucionalidad social” atender a la constatacion de la
modificacion del conjunto de organizaciones —en el caso de estudio, su extension a las estatales
locales y eventualmente a otras no estatales- encargadas de determinadas funciones de politicas?.

Una perspectiva institucional mas compleja para analizar los procesos politicos, economicos y
de gestion relacionados con la descentralizacion, entiende a la misma como un proceso de reforma
del Estado que conlleva una modificacion de su estructura politico-institucional y la redefinicion de
su correspondiente dindmica de incentivos. Bajo esta perspectiva, las instituciones son entendidas
como sistemas de reglas que estructuran los cursos de accion que un conjunto de actores puede
elegir (Scharpf, 1997: 38); esas reglas asignan capacidad de decision, recursos e informacion, y
desarrollan una cierta logica de incentivos que orienta o condiciona el comportamiento de los
actores’. Ademas de los actores, contemplados en aquella conceptualizacion minima, se agregan
ahora como elementos relevantes para el andlisis el sistema de reglas y los cursos de accion de
aquellos actores.

Este trabajo se centra en las relaciones entre los actores involucrados en la descentralizacion,
y dado que estos actores son esencialmente gubernamentales, el mismo se remite a la coordinacion
en el marco de las relaciones intergubernamentales, una de las aristas mas importantes de

' Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud, II Conferencia Panamericana de
educacion en salud ptblica, reforma sectorial y funciones esenciales de salud publica, mayo de 1999.

? Hay coincidencia generalizada en esta definicion de la descentralizacion, e incluso es similar a la vertida en la
normativa que rige la descentralizacion en la Provincia de Cordoba, caso de estudio de esta investigacion.

? Esta definicion incluiria no solamente las reglas formales sancionadas por el sistema judicial y la maquinaria del
Estado, sino un abanico mucho mas amplio de ellas, incluso las normas sociales que los actores generalmente respetan y
cuya violacion es sancionada con pérdida de reputacion, desaprobacion social y apartamiento de la cooperacion y
recompensas, o incluso el ostracismo.



Segundo Congreso Argentino de Administracion Publica. Sociedad, Estado y Administracion

transformacion institucional expectable tras la descentralizacion. Esto es, la intensificacion de la
coordinacion intergubernamental se plantea como uno de los posibles efectos institucionales de la
descentralizacion. Esta se encuentra estrechamente vinculada con la coordinacion
intergubernamental, principalmente a partir de los requerimientos —en la mayoria de los casos no
satisfechos- de coordinacion intergubernamental, tanto al momento de la decisién, de la
implementacion y posteriormente durante la gestion descentralizada. La descentralizacion genera un
aumento de la necesidad de cooperacion y coordinacién entre los diversos actores vinculados al
servicio de que se trate, entre ellos -y muy importante- de los distintos niveles del Estado y
jurisdicciones al mismo nivel, en tanto que la magnitud de las responsabilidades traspasadas y el
consecuente disefo institucional del servicio influyen en la intensidad del vinculo entre el centro y
las unidades subnacionales/locales y de estas ultimas entre si.

Interesa indagar jen qué medida los procesos descentralizadores —desde una consideracion
integral de estos que incluya el andlisis del disefio e implementacion de los mismos y la gestion
descentralizada- impactan en la construccion de una “nueva institucionalidad social”? Es posible —y
esta es la hipotesis de este trabajo- la presencia de imperativos propios de la institucionalidad
tradicional en la implementacion de los procesos descentralizadores que atenuen esa nueva
institucionalidad que de suyo seria expectable tras la descentralizacion. Desde el disefo
institucional y marco normativo de la descentralizacion se plantea una nueva institucionalidad —
habilitacion para una mutacion respecto de la institucionalidad tradicional estatal, centralizada y
vertical- (seccion I1I); por su lado, la implementacion y gestion descentralizada (seccion 1V) puede
dar cuenta de limitaciones o atenuaciones en la construccion de la nueva institucionalidad. Las
hipodtesis que sustentan este estudio refieren a la presencia de imperativos propios del paradigma
previo: por un lado, la aparente inmutabilidad de la condicién primaria de las relaciones central-
locales y dentro de ellas, las relaciones financieras. Los asuntos fiscales, por encima aquellos de
caracter politico y administrativo, tienen injerencia directa —a veces determinante- sobre las
relaciones intergubernamentales en todas sus dimensiones: interlocales y central-locales, de manera
que tanto los arreglos institucionales que regulan las transferencias financieras sectoriales como su
comportamiento real tienen gran impacto en las relaciones entre los distintos niveles de gobierno y
los tipos de conflictos emergentes entre ellos; los medios asociados a incentivos fiscales inciden
prioritariamente tanto en la estabilizacion de dichas relaciones —mas alld de los conflictos que
encierre- como en su desestabilizacion. Por otro lado, la auto-coordinacion horizontal autdonoma
(coordinacién interlocal), estrategia privilegiada en el disefio institucional y en los discursos
gubernamentales en el nivel provincial, presenta limitaciones para la coordinacion de procesos
complejos como es la descentralizacion de politicas.

En parte, lo anterior tiene relacion con cierta “especificidad” latinoamericana, tanto en el
desarrollo de la descentralizacion como de las relaciones intergubernamentales. En América Latina,
los andlisis de las iniciativas descentralizadoras consideran clave para entender estas estrategias su
impulso desde el nivel central, con un planteamiento vertical, de arriba hacia abajo, a la vez que las
enmarcan como un elemento destacado en los procesos de reestructuracion del Estado en el
contexto latinoamericano principalmente de los ‘90. La descentralizaciéon en América Latina, como
sefiala F. Rojas (2000), ha sido impulsada por los gobiernos centrales en forma reactiva, y no
activa’; los problemas fiscales, las dificultades para dar respuesta a las demandas sociales en el
contexto de crisis econdmica de los ‘80, junto a los consejos de los organismos multilaterales de
cooperacion, constituyeron el trasfondo de procesos precipitados de descentralizacion. De ahi que
en casi todos los estudios relativos a la misma se advierten los riesgos que acarrea, ademas de las
oportunidades que genera. Coincidente con la caracterizacion de las estrategias descentralizadoras
latinoamericanas, describen con argumentos criticos R. Lo Vuolo y A. Barbeito que en Argentina,
en la década del 90 —etapa de caracterizan como de “retraccion programatica del Estado de

4« the common denominator across the LAC region is that national governments have faced a great of pressure —

primarily political pressure- to do so. Decentralization in Latin America did not originate in a centrally organized
fiscal rationale. In adopting decentralization from the top down, Latin American presidential regimes were in most case
reactive, non proactive” (Rojas, 1999: 15).
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Bienestar”- se observa una tendencia a privatizar la oferta o modificar las relaciones entre el Estado,
las provincias y los municipios, sin un programa integral de reformas sino de acciones sectoriales y
aisladas impulsadas por objetivos fiscales.

En cuanto a las relaciones intergubernamentales, también puede hablarse de cierta
especificidad comlin en la experiencia latinoamericana. J. Méndez (1988: 8-9) sefiala que estas
relaciones reconocen dos dimensiones basicas: “En primer lugar, hace referencia a relaciones que se
establecen entre distintas instancias u ordenes territoriales de gobierno. Al hablar de ‘gobierno’ se
entiende que involucran entidades politicas con cierta autonomia. Por lo tanto, dichas relaciones no
son esencial o necesariamente jerarquicas, ain cuando puedan ser asimétricas. (...) por ejemplo las
relaciones entre la instancia nacional y la subnacional (v.g. un estado), entre éste y la instancia local
(v.g. un municipio) o entre la primera y la Ultima. La segunda dimension se refiere a que las
relaciones no so6lo se dan entre 6rdenes distintos de gobierno, sino también entre entidades
gubernamentales al mismo nivel territorial (estado-estado; municipio-municipio, etc.). El concepto
se refiere entonces a relaciones o incluso asociaciones que involucran a entidades subnacionales,
locales, etc.”. Por lo demads, estas dos dimensiones constituyen una distinciéon de utilidad analitica
fundamental en el presente trabajo.

Las relaciones intergubernamentales han sido usualmente estudiadas en su dimension
“vertical” (relaciones central-locales), y particularmente arraigadas al campo de las relaciones
financieras. Sefiala D. Cameron (2001) en su estudio sobre las relaciones intergubernamentales en
paises federales, que las relaciones de importancia primordial son aquellas que existen entre las
unidades de una federacion y el gobierno central, y en segundo lugar se encuentran las relaciones
entre las distintas unidades subnacionales. En el nucleo de las politicas de las relaciones
intergubernamentales verticales estan los problemas fiscales; éstos constituyen asuntos en los que
rapidamente convergen, por lo general con gran fuerza, presiones politicas, econdomicas e
ideologicas; la politica, la ideologia, la economia y la administracién se combinan para colocar a las
finanzas en el centro de aquellas relaciones (Wright, 1988: 85-86). No obstante, como sefiala R.
Agranoff (1997), si bien la relacion fiscal es fundamental -las cuestiones relativas a qué nivel de
gobierno se ocupa de la captacion de los recursos financieros y de su gasto, cudl realiza el mayor
porcentaje de gasto y quién controla las decisiones relativas a la financiacion de los programas,
resultan basicas en la consideracion de la actuacion publica-, las determinaciones politicas y
administrativas constituyen un medio importante para la comprension de las mismas”.

Es necesario reparar en cierta especificidad de las relaciones intergubernamentales
latinoamericanas®. J. Méndez (1988: 9) sostiene que las mismas han sido ajenas a la mayoria de las
sociedades latinoamericanas, no porque no hubiesen existido, sino porque “las arterias politicas
latinoamericanas bésicamente se han comunicado a un abultado 6rgano politico central con
disminuidos érganos periféricos; y mientras el liquido vital ha sido concentrado por el primero, ha
sido escamoteado a los segundos™. Tras advertir que los sistemas politicos latinoamericanos son y
han sido muy variados y es dificil y riesgoso hacer generalizaciones, el autor los caracteriza como
sistemas tradicionalmente autoritarios y verticales; ello en funcion de que frecuentemente han
tenido estructuras formales autoritarias o porque, teniendo estructuras democratico-liberales y/o
federales, su funcionamiento real ha sido de corte autoritario. También J. Jordana (2001) describe
las relaciones intergubernamentales en América Latina en similares términos: “No se cuenta con la
suficiente evidencia empirica para apuntar en forma concluyente qué modelo predomina
actualmente en las relaciones entre niveles de gobierno en América Latina, aunque los indicios
conducen a la hipotesis de que predomina la separacién de poderes con reglas de delimitacion y un
escaso peso de los mecanismos de coordinacion, estando muy presentes las relaciones de

> No obstante esto ultimo, la mayor disponibilidad de datos fiscales —nivel nacional especialmente, y también
subnacional- podria contribuir a la orientacion mayoritaria hacia el estudio de las relaciones financieras.

® Hay que destacar la escasez bibliografica en relacion a estudios de las relaciones intergubernamentales en América
Latina, especialmente aquella que no focaliza las relaciones financieras.

" Quizas en parte sea esta una de las razones de la escasez de literatura vinculada a las RIGs en Latinoamérica, que se ha
observado previamente; es decir, la ausencia de una tradicion de estudio en
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desconfianza entre niveles (también con intentos de algunos gobiernos subnacionales de
aprovecharse de ciertas situaciones de descontrol, como ocurre en ocasiones con la deuda publica
subnacional). Por otra parte, las formas de gobierno legalistas han predominado histéricamente en
la region, aunque la existencia de numerosos vacios en la legislacion, en algunos paises, ha
facilitado también la apariciéon de mecanismos de resolucion de problemas basados en la practica o
la costumbre. Por el contrario, las formulas de relacidon entre los distintos niveles de gobierno
basadas en la negociacion o la consulta no han sido muy frecuentes en la region latinoamericana,
aunque en los ultimos afios la complejidad creciente de la gestion publica y la presion por el
desarrollo de formulas para promover la responsabilizacion de los actores publicos ha conllevado
un mayor desarrollo de las relaciones entre niveles de gobierno en la region”.

A continuacioén se analiza la coordinacion intergubernamental en el caso de estudio y su
impacto en términos de transformaciones institucionales, en el proceso de descentralizacion y la
construccion del sistema descentralizado de salud en la Provincia de Cordoba.

111. El disefio institucional de la descentralizacion provincial: del “monopolio” al “pluralismo”
institucional.

En Latinoamérica, el caso argentino es considerado el mas intenso y de mayor trayectoria de
descentralizacion de la salud, tanto por la cuantia de recursos ejecutados por los niveles
subnacionales, como por las facultades y poder de decision traspasados a las provincias (Di
Gropello/Cominetti, 1998). En las tltimas casi cinco décadas —desde 1955- se avanzd
progresivamente hacia una salud publica descentralizada, con un amplio traspaso de facultades y
competencias (normativas, operativas y programaticas) a todas las provincias, minimizando el papel
del nivel central nacional; a partir de 1978, se transfieren gradualmente los hospitales que aun
quedaban en el ambito de la nacién a las provincias, principalmente por motivos fiscales. Mas
recientemente, en la década del *90 se retoma la politica descentralizadora con la transferencia de
los ultimos establecimientos hospitalarios, también en esta oportunidad con predominio de objetivos
financieros por sobre los requerimientos de la politica sectorial, coincidente con la tendencia
latinoamericana; la descentralizacion de servicios de salud en Argentina se encuadra en un contexto
fuertemente marcado por las restricciones presupuestarias que han afectado al sector publico. Se
observa un triple fenomeno: la transferencia de los ultimos hospitales de la nacion a las provincias,
casos de descentralizacion de las provincias a los municipios, y el inicio de cierta descentralizacion
microeconomica impulsada por el gobierno central hacia el nivel de los hospitales, bajo la figura de
hospitales de autogestion (Bisang/Cetrangolo, 1997).

La descentralizaciéon en salud en el nivel local no ha formado parte del modelo de
descentralizacion explicito, sino que ha quedado a merced de la iniciativa y voluntad de cada
provincia. Como resultado de la provincializacion de la salud han surgido diferentes modelos de
descentralizacion provincial, que se diferencian por el grado de descentralizacion que trasladan a los
niveles locales, de ahi que suele afirmarse que se han generado 23 sistemas provinciales en vez de
un sistema nacional de salud. Existen modelos caracterizados por un papel mas activo para los
municipios, transfiriéndoles importantes grados de autonomia, tanto a éstos como a las unidades
hospitalarias, y otros altamente centralizados en el nivel provincial. Entre los primeros se ubica
claramente el caso de la descentralizacion en salud en la Provincia de Cordoba.

En el contexto provincial, posteriormente a la reforma constitucional de 1987, en 1988 se
procedid a poner en marcha la operatoria de la descentralizacion, que comienza a legislarse con el
Decreto Reglamentario de la Descentralizacion 1174/88 vy, posterlormente la Ley Provincial de
Reforma del Estado 7850/89°. El mencionado Decreto -y su Anexo Unico, que establece las

¥ Conforman el corpus normativo de la descentralizacion: Constitucion de la Provincia de Cordoba de 1987, Decreto
Reglamentario de la Descentralizacion 1174/88, Ley Provincial de Reforma Administrativa y Econémica del Estado
7850/89, Decreto Provincial 6453/89 sobre Programas Sectoriales de Descentralizacion y Decreto Provincial 6454/89
sobre Fondo de Financiamiento.
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politicas generales y pautas normativas para la orientacion de los programas de descentralizacion de
la Provincia- contiene reiteradas referencias a la estrecha vinculacion entre las ideas de
regionalizacidon, desconcentracion administrativa, eficiencia en la prestacion de servicios publicos y
descentralizacion basada en la auténtica participacion de los municipios y de la participacion social.
Conceptualmente, define la descentralizacion administrativa como el proceso de transformacion de
las estructuras del Estado, consistente en que un poder central transfiere un conjunto de
competencias y recursos a los &mbitos territoriales menores del Estado, para que éstos los gestionen
de forma auténoma; es decir que, en términos conceptuales, los ambitos territoriales menores del
Estado amplian su poder efectivo, receptando a la vez funciones y recursos.

En el area de salud en particular, hasta la década del ‘90 la prestacion de este servicio publico
en el territorio de la Provincia se encontraba casi exclusivamente bajo responsabilidad provincial y
so6lo los municipios de mayor tamafio poblacional contaban con efectores municipales que
coexistian con los provinciales. A partir de la reforma constitucional de 1987, la normativa autoriza
la descentralizacion de efectores de complejidad menor (1° nivel de atencion de la salud),
categorizados como puestos sanitarios, dispensarios, centros materno-infantiles y hospitales
vecinales -estos tltimos con capacidad de internacion-. Los de mayor complejidad (2° y 3° nivel:
hospitales zonales, regionales y centrales) quedaban bajo la competencia politica y de gestion del
Gobierno Provincial. Recientemente —a partir de 2001- el esquema de categorizacion de efectores
publicos de salud en la Provincia ha experimentado modificaciones que, por lo que aqui interesa, no
han afectado en mayor medida la distribucion de responsabilidades jurisdiccionales territoriales
entre provincia y municipios/comunas, sino que se han remitido a una recategorizacion de los
establecimientos (niveles 1AB, 2ABC y 3, en lugar de 1°, 2° y 3° niveles), vinculado ello a reformas
en el método de asignacion de las transferencias provinciales para el financiamiento de los servicios
descentralizados, innovaciones que se analizaran posteriormente.

A continuacién se expone una representacion sintética de las transformaciones en la
distribucion de competencias territoriales para la prestacion del servicio de salud a partir de la
descentralizacion.

Figura 1: Redistribucion de responsabilidades estatales en la provision del servicio publico de salud provincial
(1995).

Antes de la descentralizacion Después de la descentralizacion
Categorizacion:

Hosp. Central 3° nivel
Hosp. Regional
Hosp. Zonal 2° nivel
Hosp. Vecinal —
Centro Mat.-Infantil
Dispensario
Puesto Sanitario ‘

o 3 I
1° nivel Municipios

La implementacion se inicié en 1989 y se prolongd durante seis afios. En 1995 se logrd la
transferencia de la casi totalidad de efectores de salud de menor complejidad. Lejos de constituir un
proceso gradual y progresivo, el mismo reconoce claramente dos etapas de implementacion, con
modalidades diferentes tanto en la operatoria general como en las caracteristicas de los convenios
de transferencia y en los logros obtenidos en términos de la cantidad de efectores descentralizados.
La primera etapa (1989-1995: gestion del Gobernador E. Angeloz) se caracterizo por una operatoria
consensuada (los municipios y comunas podian aceptar o no los convenios de duracioén limitada,

? Excepcionalmente, también se transfirieron algunos efectores de complejidad mayor a la autorizada por la normativa,
con acuerdo de los municipios interesados (de los 494 establecimientos descentralizados en 1998, se contaban 4
hospitales zonales, es decir, “no descentralizables” en principio).
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aunque renovables automaticamente), y cierto margen de negociacion sobre los costos municipales
asumidos por las transferencias, particularmente en relacion a la afectacion presupuestaria
(provincial o municipal) del personal de los efectores —atn cuando la normativa autorizaba la
municipalizacién del mismo-; el porcentaje de efectores transferidos durante esta gestion, indicador
del grado de interés de los municipios en la descentralizacion, apenas alcanzd al 24% de los
efectores (120/494 establecimientos provinciales), mostrando claramente la limitada adhesion de los
gobiernos locales al programa de descentralizacion en salud. En julio de 1995, en un contexto de
crisis fiscal y emergencia econdémica provincial, el cambio de gobierno (Etapa II: 1995-1996,
gestion del Gobernador R. Mestre) se propone profundizar y consumar el proceso tibiamente
desarrollado hasta ese momento, reconociendo expresamente los objetivos fiscales de la
descentralizacion'’; bajo una modalidad de descentralizacion masiva (a todos los municipios y
comunas), acelerada (poco menos de un afio) y compulsiva (factores de presion financiera y
amenaza de cierre de servicios), se transfiere el efector y su personal con caracter definitivo. En
1996, la Provincia habia transferido a municipios y comunas el 91% de los efectores (454/494).

La descentralizacion constituye una de las posibles modalidades que puede adoptar el disefo
institucional de la provision de bienes y servicios publicos; asimismo, el disefio de Ia
descentralizacion puede adoptar distintas modalidades, que a su vez tienen implicancias variables
en términos de la necesidad de sistemas de coordinacién mas o menos complejos. De acuerdo a J.
Cohen y S. Peterson (2000) existen areas de politicas publicas en las que predomina el monopolio
institucional, otras en las que se establece un monopolio institucional distribuido y otras en las que
existe un pluralismo institucional, distincion que se explicita a continuacion.

Diseiios institucionales de prestacion de servicios

Monopolio institucional ~ Areas reservadas con exclusividad por el gobierno central o instituciones
centralizadas (nivel central: gestion, financiacion y control centralizado de politicas,
con posibilidad de desconcentracion)

Monopolio institucional Areas distribuidas como responsabilidad exclusiva de los gobiernos subnacionales

distribuido (niveles intermedio o local: gestion, financiacion, y control de politicas en un so6lo
nivel, con posibilidad de participacion marginal de otros niveles). Reproduce la
l6gica de concentracion del monopolio institucional.

Pluralismo institucional  Areas en las que distintos niveles de gobierno comparten responsabilidades (incluso
pueden participar organizaciones publicas no estatales y el sector privado).

Fuente: Cohen/Peterson, 2000.

Mas alld de la modalidad con la que se efectuaron las transferencias, el traspaso de (454)
efectores a casi todos los municipios y comunas, ha implicado evidentemente un cambio sustancial
en la institucionalidad, si se atiende a la conceptualizacion de la misma como “conjunto de
organizaciones estatales encargadas del disefio, coordinacion, ejecucion y financiamiento de las
politicas de salud” (seccion II). Desde la perspectiva de su disefio institucional, de acuerdo a la
sistematizacion de J. Cohen y S. Peterson, la descentralizacion provincial de servicios se vincula a
la estrategia del pluralismo institucional, dado que las responsabilidades —gestion, regulacion y
financiacidon- no han sido transferidas completamente a los niveles locales (monopolio institucional
distribuido). En la politica descentralizadora adoptada, el Gobierno Provincial tiene una
participacion que de ninguna manera puede calificarse de marginal: planificacion, regulacion
normativa y fiscalizacion de los servicios, obras y funciones descentralizados; asistencia técnica
continua; financiamiento (ver Mecanismo 1, a continuacion).

En el contexto de lo que aqui se ha caracterizado como pluralismo institucional, mas alla de
las relaciones entre niveles de gobierno, el marco normativo de la descentralizacion abre también
otro espacio potencial de coordinacion de acciones. De acuerdo al disefio institucional la
transferencia de obras y servicios desde la jurisdiccion provincial a las locales no implica que estas
ultimas deban prestar directamente los servicios: se establece constitucionalmente la capacidad de

' Diaz de Landa/Cingolani, 2000.
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los municipios para realizar contrataciones de servicios y otorgamiento de concesiones en favor de
cooperativas, particulares, etc., dejando un amplio margen de autonomia en la instancia municipal,
con las limitaciones relativas a que el procedimiento sea publico, imparcial, resguarde la igualdad
de los interesados y sea establecido mediante ordenanza por el Concejo Deliberante Municipal''. En
lo que sigue, el trabajo se concentrard en las relaciones intergubernamentales, aunque cuando sea
pertinente se hara referencia a este espacio no intergubernamental de relacionamiento.

IIL.1. Los mecanismos de coordinacion intergubernamental en el diseiio institucional de la
descentralizacion.

Compartir responsabilidades sobre una misma area de politica publica puede —y es presumible
que asi sea- en tanto uno de sus posibles efectos institucionales, estimular la coordinacion; aunque
también pueden darse importantes problemas de coordinacion intergubernamental e incluso la
ausencia de coordinacidon, constituyendo esto ultimo un claro indicador de dificultades en el
funcionamiento de la descentralizacion o en la construccion del sistema descentralizado. A la vez,
hay que tener presente el peligro de una descentralizacion que requiera una intensa coordinacion
entre los distintos niveles de gobierno, ya que pueden aumentar en gran manera las posibilidades de
que se produzcan bloqueos con respecto a decisiones claves, o se generen decisiones ineficientes o
insuficientemente redistributivas, especialmente si los actores politicos y sociales no son capaces de
contribuir al equilibrio del sistema politico (Scharpf, 1997).

Recurrentemente se hace referencia a los beneficios del pluralismo institucional en términos
de mejoras en la eficiencia y la responsabilizacion, su estimulo a la coordinacion y al control mutuo
entre los distintos niveles de gobierno. No obstante, ello debe ser congruente con las capacidades
politicas y administrativas, de lo contrario la descentralizacion basada en el pluralismo institucional
enfrentard probablemente dificultades importantes al tratar y gestionar, las unidades de gobierno, las
complejidades politico-administrativas. Si bien la literatura hace hincapié especialmente en las
dificultades de la coordinacidon en contextos concretos cuando los niveles de complejidad de las
formulas de coordinacion son excesivos, debe repararse también en las dificultades emergentes por
deficiencias en la aplicacion de esquemas no complejos de coordinacidon; los problemas asi
definidos son mas acordes para describir el caso de estudio que aqui se trata.

El esquema institucional escalonado de prestacion publica de salud a partir de Ia
descentralizacion plantea un sistema de interdependencias y, por lo tanto, exigencias de
coordinacion. La pregunta que sigue es /cudles son precisamente los espacios de relacionamiento
intergubernamental y los mecanismos de coordinacién previstos y requeridos en el disefo
institucional de la descentralizacion provincial?

Teniendo como referencia la mencionada doble dimension de las relaciones
intergubernamentales: “verticales” para aludir a las relaciones local-centrales y ‘“horizontales” en
relacion a las interlocales, y la interdependencia entre niveles y consiguiente necesidad de
coordinacion intergubernamental que la formula descentralizadora de prestacion de servicios en si
misma implica, pueden desentrafiarse del marco regulatorio de la descentralizacion dos
mecanismos institucionales de coordinacion de los sistemas de servicios y obras una vez
descentralizados, no excluyentes entre si. Estos son:

' Constitucion provincial, articulo 75 (servicios publicos): “Los servicios ptiblicos corresponden originariamente, segiin
su naturaleza y caracteristicas a la Provincia o a los Municipios; pueden prestarse directamente o por medio de
cooperativas o sociedades de economia mixta, y por particulares. En el control de su prestacion participan los usuarios
segun lo establecen las leyes u ordenanzas respectivas”. Ley Organica Municipal 8102/91, articulo 66 (contrataciones):
“Toda enajenacion, adquisicion, otorgamiento de concesiones y demds contratos, se hara mediante un procedimiento
publico de seleccion que garantice la imparcialidad de la administracion y la igualdad de los interesados. El Concejo
Deliberante establecera por medio de Ordenanza general, el procedimiento que debera seguirse y los casos en que podra
recurrirse a la contratacion en forma directa. Las contrataciones que no se ajusten a las pautas establecidas en este
articulo, seran nulas”.
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Mecanismo 1. Taxativo, centralizado y de coordinacién jerarquica. Por la Ley de Reforma del Estado
7850/89, se establece este mecanismo al reservarse el Gobierno Provincial la planificacion, regulacion
normativa y fiscalizacion de los servicios, obras y funciones descentralizados. En cuanto a la calificacion de los
recursos humanos, el gobierno central prevé la asistencia técnica continua a su cargo, definida como una
cuestion recurrente en el desarrollo de la politica descentralizada. Por su parte, la asignacion de recursos
centrales para el financiamiento de los servicios descentralizados constituye uno de los principales mecanismos
jerarquicos; para atender las erogaciones de las funciones y servicios descentralizados, la misma Ley cre6 el
Fondo de Financiamiento de la Descentralizacion (en adelante, Fo.Fin.Des., Decreto 6454/89), constituido por
un 12% del monto correspondiente a la coparticipacion provincia-municipios, transferible -a modo de incentivo
positivo- en la medida en que los municipios/comunas accedieran a adherirse al programa de descentralizacion,
tanto en salud como en otras areas. En la actualidad, el Fo.Fin.Des. contintia siendo el (principal) mecanismo
central previsto para financiar los servicios descentralizados, si bien en 2001 se modificé tanto su constitucion
como el criterio de distribucion, a la vez que se cre6 un mecanismo adicional compensador (Decreto provincial
2640/00), reforma asociada a la recategorizacion de los efectores, que se tratard mas adelante.

Mecanismo 2. Implicito, facultativo de los niveles locales y de auto-coordinacién. La cooperacion
intermunicipal se promueve legalmente —capacidad de los gobiernos locales para celebrar convenios
intermunicipales, establecida constitucionalmente- en vista a institucionalizar procesos “espontdineos” de
coordinacién generados desde los dmbitos locales. El Anexo Unico del Decreto Provincial 1174/88 -pautas
normativas de los programas de descentralizacion-, fija como objetivo la promocion de la coordinacion
intermunicipal para superar inconvenientes que pueden derivarse de los procesos de descentralizacion. Tales
inconvenientes, segiin el diagndstico que acompafia la decision legislativa, son: a) los riesgos de incurrir en
superposicion de funciones entre distintas jurisdicciones del Estado; b) la escasa capacidad operativa de la
mayoria de los municipios para la gestion de obras y servicios publicos; ¢) en el caso de los municipios mas
pequetios, el inconveniente de la escala técnica para la produccion de obras y prestacion de servicios. A partir de
lo expuesto, la coordinacion horizontal aparece como un factor clave sino para superar, al menos para atenuar
problemas de los sistemas descentralizados.

A continuacion, el cuadro sistematiza los principales mecanismos de coordinacion
intergubernamental de acuerdo a su prevision en el disefio institucional de la descentralizacion, con
referencia a su aplicacion sectorial en salud en particular, y en cada una de las que se denominaran
“areas de interdependencia”.

Cuadro 1. Mecanismos de coordinacion previstos en el diseiio institucional y areas de interdependencia.

Areas de RIGs-Verticales (local-centrales) RIGs-Horizontales (interlocales)
Interdependencia (Mecanismo 1) Auto-coordinacion o coordinacion
horizontal auténoma

(Mecanismo 2)

Coordinacion del sistema de efectores. Coordinacion intermunicipal para la
Organizacion Planificacion. Asistencia técnica, superacion de inconvenientes que surgieran:
para la provision capacitacion (a) superposicion funciones, (b) capacidad
del servicio (funcion de “coordinacién y operativa y (c) escala técnica

organizacion” del Estado)
Fiscalizacion y control del

Fiscalizacion/Con funcionamiento del sistema
trol (funcién de “control” del Estado)
Asignacion y distribucion de recursos
Financiamiento para financiar los servicios
descentralizados

(funcién “correctiva” del Estado)

Corresponde aqui reparar en la nocion de “interdependencia” en el marco de la
descentralizacion. Mas alld de la a menudo aludida naturaleza cada vez mas interdependiente de los
procesos de politicas publicas —por caso, L. Parri (1990) enfatiza la interdependencia por sobre la
dependencia y la indiferencia para caracterizar la politica contemporanea'?-, la implementacion de

2 “In contemporary territorial politics the relations between the national and subnational governments can no longer

be seen in terms of hierarchical subordination —in unitary settings- or indifference —in federal settings, rather, they
must be understood as a reciprocal exchange of ‘possibilities for action’, just as in present functional politics. (...)
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formulas descentralizadoras intrinsecamente genera interdependencia entre los niveles
gubernamentales involucrados (descentralizador y receptor de los servicios descentralizados); es
decir, plantea la existencia de areas que implican la accion simultinea de unidades locales y
centrales. Existe interdependencia cuando los recursos relevantes de coordinacidon estan repartidos
entre distintos actores, en este caso, niveles de gobierno. Pueden definirse las dreas de
interdependencia como campos de la gerencia publica en los que, independientemente de su
caracter mas econdmico, politico, administrativo, etc., los intereses de los actores pertenecientes a
los diversos niveles de gobierno confluyen con mayor frecuencia -mas adelante se profundizara en
cada una de las tres areas de interdependencia definidas-. En ciertas éareas se priorizan los
mecanismos verticales de coordinacidon y en otras los horizontales; a su vez, algunas areas abren
espacios de negociacion entre los actores gubernamentales, mientras que otras actlian puramente
como instrucciones, vetos u 6rdenes que un nivel impone sobre otro. A veces, con las negociaciones
no se logra alcanzar acuerdos, por lo que las decisiones unilaterales impuestas por el centro hacia
los niveles territoriales, o tomadas por los gobiernos subnacionales/locales auténomamente
simplifican mucho la gestion de las relaciones intergubernamentales.

Obviamente, la alternativa del pluralismo institucional implica una estructura de
interdependencias entre los actores implicados, un aumento de las necesidades de coordinacion
entre los distintos niveles de gobierno (en regulacion, coordinacion, financiacion) y por lo tanto
relaciones intergubernamentales mas intensas. La ausencia de relaciones intergubernamentales o
indiferencia indicaria dificultades en el funcionamiento de la descentralizacién. A la vez, los
requerimientos de relacionamiento y coordinacion seran escasos o nulos en sistemas administrativos
basados en monopolios institucionales centralizados, donde las funciones estdn monopolizadas
dentro de las instituciones centrales del sector publico (el Estado mantiene en exclusividad las
responsabilidades en sus 6rganos y departamentos centrales). En cambio, los disefios institucionales
basados en alguna formula de descentralizacion, sea ésta el monopolio institucional distribuido o
bien adopte la forma de pluralismo institucional, requieren de sistemas de coordinacion mas
complejos, especialmente este tltimo esquema.

IV. Implementacion de la descentralizacion y construccion del sistema descentralizado:
“atenuaciones” al pluralismo institucional.

En adelante, se analiza el comportamiento real de las interacciones dirigidas a la coordinacion,
y en particular las relaciones intergubernamentales a partir de la descentralizacién. Concretamente,
y en relacion al caso de estudio, seria expectable en tanto uno de los impactos institucionales de la
descentralizacion —segin el disefio de la misma que se ha expuesto- la estimulaciéon de Ia
coordinacion, al menos en los siguientes sentidos: la redefinicion de las relaciones local-centrales
(verticales) y la emergencia de las relaciones interlocales (horizontales). Los datos en los que se
apoya el analisis provienen de tres sucesivos relevamientos: en 1999 se consultd a los
intendentes/presidentes de comuna de 33 localidades, se reiter6 el trabajo de campo en 2001 y
nuevamente en 2002, sobre la base de la misma muestra, obteniéndose N=14 casos en 2001 y N=21
casos en 2002 (ver Apéndice: Ficha Técnica).

There is no more intergovernmental indifference or dependence, but both in federal and unitary countries
intergovernmental mutual involvement and interdependence. Given this interdependence, the goals of the different
levels of government are partially different. A mixed-motive game based on both conflict and cooperation develops
within intergovernmental interactions (Mény and Wright, 1985:5; Smith, 1985: 94). In such a situation, the central
government has no possibility of unilaterally imposing its will on the peripherical governments, which in turn are
neither defenseless nor passive: negotiating and compromising therefore becomes the only possible modus in
intergovermental interactions” (Parri, 1990: 211-13).

11
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IV.1. La coordinacion horizontal: “municipalizacion” y subsidiariedad de la
coordinacion interlocal.

Vinculado a la dimension relaciones intergubernamentales en el mismo nivel territorial,
caracterizada en este estudio como dimension “horizontal”, un enfoque que estd adquiriendo
creciente relevancia es la participacion a nivel de la implementacion, en redes horizontales para
contribuir a llevar a cabo programas y lograr propdsitos comunes. Se plantean las redes
intergubernamentales como mecanismos para gestionar la naturaleza altamente interdependiente del
proceso de las politicas publicas (Parri, 1990), y en particular la cooperacion horizontal constituye
uno de los mecanismos relevantes de la gestion intergubernamental. Afirman B. Hjern y D. Porter
(1993) que muchas politicas se desarrollan a través de estructuras horizontales, o grupos de
organizaciones o de partes relevantes de organizaciones que, ain persiguiendo diversos objetivos
individuales, actiian de forma no-jerarquica, siguiendo una racionalidad programatica y motivadas
por un propdsito comun. Se plantea la coordinacion social mediante el desarrollo de redes para
afrontar la crisis de capacidad de coordinacion politica en las sociedades modernas (Messner, 1988;
Lechner, 1997).

Surgen nuevos conceptos tedricos de la coordinacion social en torno a la idea de formas de
organizacion mediante redes y las soluciones a los problemas existentes basadas en Ia
“coordinacion horizontal autonoma” (Marin, 1990; Scharpf, 1993). Una de las formas de esas
estructuras refiere a las redes a nivel interlocal. En general, estas redes se presentan como
estructuras muy flexibles para compensar las deficiencias de la coordinacién vertical, permiten la
interaccion répida y fluida entre los actores, intercambiar informacion, distribuir costos y
beneficios, tomar decisiones conjuntas sobre la base de los compromisos contraidos entre los
participantes, etc.. Se trata de un mecanismo de coordinacién, mas especificamente de auto-
coordinacion (no organizado jerdrquicamente) por acuerdo voluntario y deliberado dirigido a un
resultado intencional de interés compartido por todos, y sujetas a permanentes redefiniciones, dadas
sus estructuras muy dindmicas (Lechner, 1997; Scharpf, 1993). Precisamente, bajo esta
caracterizacion se abordan conceptualmente los procesos de coordinacion interlocal abarcados en
esta investigacion.

IV.1.a. La “municipalizacion”.

Vinculado a lo anterior, desde distintos abordajes (tedricos, descripcion de experiencias, etc.)
se insiste en la probada capacidad de innovacion en los espacios locales, sea para incrementar la
eficiencia —en funcion de ello se proponen métodos alternativos para proveer el mismo servicio-, o
bien para generar mayor consenso social, controlar las burocracias —por ej., a través de la
coordinacion de acciones con otros actores-, etc.. La articulacion intermunicipal aparece
conceptualmente como una de las propuestas para superar o contrarrestar el riesgo de Ia
fragmentacion de los sistemas descentralizados', no sin advertencias acerca de su implementacion.
Por caso, O. Oszlak y S. Badino rescatan su capacidad potencial para conformar sistemas de salud
mas viables. O. Oszlak (1991) sostiene que “la municipalizacion de los servicios de salud puede ser
adecuada en los municipios grandes y medianos, pero es discutible su conveniencia en los
municipios pequeiios. En este caso la restauracion del poder local podria ser entendida como la
posibilidad de organizar un nivel local con un conjunto de pequefios municipios, los cuales
conformarian un modulo basico de salud, o sea un distrito sanitario”. S. Badino (1993) advierte que
“la articulacion de la red publica a nivel local representa uno de los primeros desafios a enfrentar en
la construccion de un sistema descentralizado (...) La situacidon puede ser particularmente critica en
municipios pobres con limitada capacidad de presion y escaso desarrollo del subsistema publico que
solo podra expandirse en la baja complejidad, pero no contar con programas de inversiones e

1 Acerca de (qué es un “sistema descentralizado™?, O. Oszlak dice: “la existencia de un sistema descentralizado supone
una trama institucional relativamente articulada, de unidades responsables de la formulacion e implementacion de
politicas de salud” (Oszlak y otros, 1991).
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incorporacion tecnologica en servicios de mediana y alta complejidad, y de ampliacion y
calificacion de su fuerza de trabajo. De esta manera, la demanda generada a través del cuidado
primario no podra ser satisfecha en otros niveles, aumentando el descrédito y dejando una parte
importante de problemas de salud sin solucion. La asociacion de municipios de distintos niveles de
desarrollo puede representar una alternativa adecuada a esas situaciones”.

También R. Agranoff (1997), al analizar las relaciones intergubernamentales y
especificamente los cambios organizativos en las estructuras gubernamentales (en un dmbito que
excede la salud y el contexto latinoamericano), rescata la probada capacidad de las asociaciones de
municipios para superar los retos en el campo de los servicios sociales'®. La articulacion
intermunicipal para llevar a cabo programas, politicas y acciones, es entonces también rescatada
conceptualmente como instrumento eficiente para la gestion en términos de eficiencia en el campo
especifico de las politicas sociales, y salud en particular.

Como se ha ya advertido, en el marco provincial tanto las normas constitucionales como la
legislacién posterior reconocen amplias competencias a los municipios', entre ellas se les atribuye
expresamente la capacidad para celebrar convenios intermunicipales para la prestacion de servicios,
realizacion de obras publicas, cooperacion técnica y financiera o actividades de interés comun de su
competencia'®. No obstante ello, en la practica, la descentralizacion en salud adopt6 la modalidad
excluyente de “municipalizacion” de los efectores de menor complejidad en tanto no se dirigieron
transferencias a organismos intermunicipales, ain cuando lo autoriza la legislacion y la provincia
contaba ya con varios entes intermunicipales. La metodologia establecida para las
descentralizaciones, consistio -en su aspecto formal mas general- en acuerdos de adhesion mediante
convenios estandares (independientemente de las diferencias entre las localidades) y bilaterales
entre cada gobierno municipal y el provincial. No obstante esta constriccion inicial, si en cambio se
gener6 un interesante proceso de multiplicacion de iniciativas espontaneas de coordinacion
intermunicipal para la gestion de los servicios, que se trataran a continuacion.

En otro sentido, como ya se ha adelantado, dentro del amplio margen de autonomia en la
instancia municipal, se establece constitucionalmente la capacidad de los municipios para realizar
contrataciones de servicios y otorgamiento de concesiones en favor de cooperativas, particulares,
etc., de manera que la transferencia de obras y servicios no constrifie a estas ultimas a prestar
directamente los servicios. A partir de esta habilitacion constitucional cabe preguntarse jen qué
medida los municipios han experimentado modalidades de prestacion del servicio descentralizado
distintas del monopolio estatal? De acuerdo a los relevamientos de 1999, 2001 y 2002, en el area de
salud si bien se han detectado algunas alternativas distintas a la tradicional de provision publica
del servicio descentralizado, las mismas no se han extendido en el territorio provincial. Solo
algunos pocos municipios/comunas experimentaron modalidades de prestacion que incorporen otras
organizaciones o actores no estatales: concesion del servicio a prestadores privados (2 casos de 33
en 1999 que constituyeron S.R.L., uno de ellos se prolongaba también en 2002) y constitucion de
ente mixto autarquico (1 caso en 1999, ente conformado por el municipio, profesionales médicos
del efector y vecinos). Si bien quizas en 1999, al detectarse la experimentacion de modalidades
alternativas de gestion, podria haberse previsto su multiplicacion en otras localidades, los
relevamientos posteriores muestran que las mismas no han proliferado —mas bien se han reducido-,
confirmando el dominio de la modalidad de responsabilidad estatal en todas las etapas de gestion'’.
De esta manera, este espacio potencial de coordinacion para la agregacion de actores —no
gubernamentales- en el marco del “pluralismo institucional” no ha mostrado mayor relevancia, mas

'* Al respecto, sostiene “Otros paises han tenido dificultades para consolidar los gobiernos locales de tamaiio reducido.
Sin embargo, han logrado superar retos en el ambito de los servicios sociales mediante la creacion de asociaciones de
municipios para ofrecer una gama de servicios. En muchos paises, estas asociaciones intermunicipales son
especialmente activas en las areas de recursos hidrologicos, la proteccion contra incendios, la sanidad, los servicios de
emergencia, los servicios sociales y la salud publica” (Agranoff, 1997).

' Respectivamente, los articulos 180 y 186 de la Constitucion Provincial aseguran la autonomia politica, administrativa,
econdmica, financiera e institucional del régimen municipal y las competencias materiales de los municipios.

16 Constitucion de la Provincia de Cordoba, articulo 190.

7 Un analisis mas detallado en Cingolani, 2001.
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alla del interés que puedan revelar estas experiencias en si mismas. En adelante, este trabajo se
concentrara en las relaciones intergubernamentales.

IV.1.b. Emergencia y limitaciones de la cooperacion intermunicipal en salud.

Como ya se expuso previamente, la cooperacion intermunicipal fue promovida legalmente
para institucionalizar procesos espontaneos de coordinacién desde los ambitos locales. A la vez,
como se verd posteriormente, por parte del nivel central descentralizador se hizo especial hincapié
en sus capacidades: fuerte expectativa y permanente insistencia en la necesidad de regionalizar las
acciones en salud desde la iniciativa municipal, en tanto responsabilidad de estos niveles para la
articulacion del sistema.

Ante el proceso de consumacion de las transferencias de servicios de salud a los municipios en
el marco de la crisis fiscal iniciada en 1995, comenzaron a desarrollarse las interacciones
intermunicipales: la problematica principalmente referida al conflicto por la oportunidad y
condiciones de transferencia de los servicios y de sus problemas inmediatos (financiamiento
principalmente, también coordinacion de derivaciones), se tratd conjuntamente en los entes
intermunicipales que ya estaban funcionando'®; precisamente, desde principios de esa década,
fueron proliferando los entes de cooperacion intermunicipal dirigidos a una variedad de fines, entre
cuyas principales potencialidades reconocidas precisamente se mencionaba el mejoramiento de la
capacidad de negociacidon ante terceros -provincia, nacion, instituciones financieras, etc.-
(Cingolani, 1997). Paralelamente al tratamiento de la problematica de la descentralizacion en
organos de coordinacion preexistentes, fueron generandose sistemas de cooperacion sectorial
especificamente para coordinar acciones en salud. De esta manera, la expansion progresiva de
experiencias de sistemas de coordinacidon intermunicipal puede constituirse en un indicador de la
relativa transformacion en la institucionalidad estatal tradicional en los ambitos locales'’.

A continuacion, el Cuadro 2 expone las principales caracteristicas de los sistemas de
cooperacion detectados.

b.1. Actividades coordinadas

Cuadro 2: Caracterizacion de los sistemas de cooperaciéon intermunicipal.

Relevamiento 1999 Relevamiento 2001 Relevamiento 2002
N= 33 municipios/comunas N= 14 municipios/comunas N= 21 municipios/comunas
n=13/33 cooperan n= 3/14 cooperan n=15/21 cooperan
(Prop.=0.4) (Prop.=0.2) (Prop.=0.7)
9 sistemas de cooperaciéon® 3 sistemas de cooperacion 15 sistemas de cooperacion
Asuntos(*): Asuntos(*): Asuntos(*):
Adquisic. de medicamentos (0.4) Adquisic. de medicamentos (1.0) Provision servicios de salud (0.5)
Capacitacion personal salud (0.2) Adquisic. de medicamentos (0.3)
Provision servicios de salud (0.1) Capacitacion personal salud (0.1)
Planificacion regional en salud (0.1)
Salud rural (0.1)
Bromatologia 0.1)

'8 En los entes intermunicipales Eincor (Ente intermunicipal del Norte de Cérdoba) y Adesur (Asociaciéon para el
Desarrollo del Centro-Sur de la Provincia de Cérdoba) por entonces los mas convocantes en el territorio provincial, en
el Consejo del Partido Justicialista (opositor), en reuniones de municipios convocadas ad hoc, también en el Foro de
Intendentes de la Provincia de Cérdoba se instalé la problematica de los recursos para la atencion primaria de la salud
en razon de la insuficiencia de Fo.Fin.Des. y de que la red de derivaciones y alta complejidad era inaccesible para la
mayoria de los municipios.

' Cingolani, 2000.

* De manera més amplia que en los relevamientos posteriores, en 1999 se interrogd sobre acciones intermunicipales en
el pasado, actuales y proyectadas, obteniéndose 18 sistemas de cooperacion intermunicipal implementados o
proyectados a partir de la recepcion de los servicios descentralizados; de ellos, 9 se encontraban en funcionamiento —
son los considerados en el Cuadro 2-, 5 en proyecto y 4 habian finalizado la accion.
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(*) Asuntos que motivan las acciones de cooperacion. Se indican entre paréntesis las proporciones de menciones del
asunto sobre el total de municipios/comunas que cooperan en cada relevamiento (Fuente: Apéndice, Tabla 1). A
continuacion se explicitan estos asuntos.

La coordinacion intermunicipal en el area de la salud, tal como muestra el cuadro, se dirige a
propositos diversos:

- Compra de medicamentos para abaratar los costos de adquisicion. La coordinacion de acciones
en este sentido tiene una considerable importancia y sostenida a través del tiempo (presenta altas
proporciones comparativamente con otros asuntos, en todos los relevamientos). Se detectaron
sistemas de relaciones “radiales”, bilaterales, mediante los cuales un municipio grande (con
laboratorio municipal) provee de medicamentos a municipios mas pequeios, no necesariamente
cercanos; y sistemas que realizan compras conjuntas de medicamentos, dentro de un marco de
acciones mas amplio que excede las acciones sectoriales en salud (ej.: Eincor).

- Provision de servicios de salud del efector local a pacientes de otras localidades. Por su
naturaleza, se trata de sistemas “radiales” con proximidad geografica. Se hallaron sistemas mediante
los cuales un efector municipal de complejidad mayor presta determinados servicios generalmente
en forma gratuita a pacientes de municipios cercanos. Si bien los municipios “proveedores” han
tenido el propdsito —o al menos la expectativa- de constituir sistemas de aportes regulares entre los
municipios para financiar dicha provision, en general no han podido concretarse (ver seccion
siguiente).

- Planificacion regional de salud. Este proposito, por su naturaleza, constituye el mas complejo
y ambicioso, dado que refiere a la coordinacion para la organizacién de escalas prestacionales de
alcance regional; quizas precisamente a ello se deba la escasez de iniciativas en este sentido. Solo
en 1999 se detectd una propuesta que estrictamente no ha tenido mayor impacto en términos de su
implementacion®'. En ese mismo relevamiento se mencionaron otras dos iniciativas en proyecto
(razon por la cual no fueron consideradas como sistemas en funcionamiento en 1999), que
finalmente no prosperaron.

- Bromatologia. Constitucién de organismos intermunicipales de control bromatolégico e
higiene ambiental (control de alimentos, salud, transito, juzgado de faltas), generalmente con
caracter intersectorial.

- Capacitacion del personal de efectores. En general, estos sistemas se caracterizan por
relaciones “radiales”, con un municipio mas grande que convoca la accidon de capacitacion para
personal de otros efectores.

- Salud rural. Implementacion de programas regionales de salud rural por iniciativa
intermunicipal, financiados por niveles centrales de gobierno (nacional).

- Otras acciones puntuales. Existe también un conjunto de otras acciones no institucionalizadas,
que se fundan en relaciones amistosas entre los intendentes de distinta extraccion partidaria y que
no presuponen ningun tipo de contraprestacion econémica®.

b.2. Limitaciones de la cooperacion intermunicipal.

No obstante la emergencia de procesos espontaneos de cooperacion intermunicipal, pueden
mencionarse algunos factores que limitan la extension de las mismas y su potencial transformador
de la institucionalidad social®.

i) Falta de disposicion para la cooperacion en algunos municipios: Localismo y viabilidad

autonoma del servicio.

No obstante el importante impulso que ha tomado la cooperacidon intermunicipal a partir de la
descentralizacion, demas estd decir que no todos los municipios participan de estas iniciativas. En

2! Cingolani, 2000.

22 Por ejemplo, en caso de suspension temporaria de algin servicio de estudios complementarios (por caso, ecografias)
un municipio recurre a otro; o bien intercambio de algunos profesionales.

3 Algunas de estas limitaciones fueron analizadas inicialmente en Diaz de Landa/Cingolani, 2000.
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1999, 2001 y 2002 respectivamente, 20/33 (prop.=0.6), 11/14 (prop.=0.8) y 6/21 (prop.=0.3) casos
no participaban de experiencias de cooperacion intermunicipal (Cuadro 2).

Ahora bien, la pregunta que surge es: ;por qué no cooperan los que no cooperan? Ninguno de
los entrevistados “no cooperadores” en los tres relevamientos respondié que no considerara positiva
la cooperacion intermunicipal como estrategia de gestion, o bien estimara que en general estas
acciones tienden a fracasar o no logran los objetivos propuestos. Si, en cambio, podrian sugerirse
explicaciones vinculadas a la “viabilidad” auténoma del sistema local de salud y a las caracteristicas
de las localidades vecinas al municipio. Existen localidades donde su sistema publico local de salud
es “viable” por si mismo y “no necesita” recurrir a la cooperacion intermunicipal. Puede aludirse
ademas a cierto localismo que tiende a hacer crecer el servicio “hacia dentro”, en alglin caso incluso
incorporando al sector privado a la gestion (caso de un municipio que ha concesionado su servicio
de salud a prestadores privados y en el que simultineamente no se establecieron relaciones
intermunicipales). Por otro lado, se encuentran localidades con servicios quizas “menos viables”,
pero proximas a municipios donde funcionan efectores provinciales de salud hacia los que pueden
derivar pacientes, de manera que no necesitan -por ej.- generar sistemas de cooperacion
intermunicipal para incrementar la escala de complejidad en la atencion de la salud.

Por otra parte, se advierte un considerable dinamismo en los procesos de auto-coordinacion,
en el sentido de la variaciéon de comportamientos por parte de los gobiernos locales en cada
relevamiento. En si mismo, tal dinamismo no reviste obviamente caracter negativo; incluso desde el
abordaje conceptual de las redes interlocales como forma de coordinacion horizontal autonoma se
destaca como una virtud tal condicidon, en términos de “interaccion rapida y fluida entre los
actores”, sujetas a “permanentes redefiniciones”, etc., sin embargo, en los escenarios concretos que
aqui se estudian este dinamismo parece revelar cierta “volatilidad” de las acciones de coordinacion
interlocal, lo cual implicaria inestabilidad y no construccion de sistemas efectivos de coordinacion.

ii) Movilidad interjurisdiccional de beneficiarios y dificultades para establecer acuerdos de

cardcter economico.

Las migraciones de pacientes entre efectores municipales, practica muy extendida entre los
casos estudiados, tiene amplias implicancias en términos de cooperacidon intermunicipal. En este
sentido, es valido distinguir el alcance geografico del bien publico salud; aparecen claras las
ventajas de descentralizar bienes publicos denominados a menudo como tipicamente locales, cuyos
beneficios son enteramente internalizados por los habitantes de una localidad, pero los servicios —
como es el caso tratado aqui- cuyos beneficios abarcan un mayor radio geografico, o presentan
fuertes externalidades, requieren una coordinacién apreciable entre diversos gobiernos locales.
Precisamente, la coordinacién intergubernamental constituye un recurso posible conducente al
establecimiento de acuerdos econdmicos intermunicipales para enfrentar el problema de Ia
movilidad interjurisdiccional de beneficiarios, en este caso, pacientes.

Es interesante destacar que si bien la descentralizacion puede —y de hecho lo hace- impulsar
los procesos de cooperacion intermunicipal, en otros casos las migraciones de beneficiarios hacia
donde se ofrecen mayores o mejores beneficios o menores exigencias, pueden provocar la
emergencia de posibles conflictos. Al respecto, las practicas de intervencion por parte de la
instancia descentralizadora, a través de la “funcion de compensacion” (Cuadro 1), mecanismo de
coordinacion jerarquico, puede tener un importante impacto. Por caso, la aplicacion del programa
provincial de “Cobertura de servicios de salud para familias de escasos recursos”, cuya
implementacion permitia a los municipios el recupero de gastos por facturacion a la obra social
provincial, de acuerdo a la mencién de algunos responsables locales en 1999 contribuy6 a la
eliminacion de los pocos sistemas de aportes conjuntos para la atencion de pacientes de otras
localidades; asi también probablemente haya debilitado conflictos intermunicipales en ese sentido.
De la misma manera, la modificaciéon a partir de 2001 en el régimen general de asignaciones de
recursos financieros centrales para los servicios de salud descentralizados, estableciendo
especificamente un mecanismo compensador adicional al Fo.Fin.Des. posiblemente debilite
potenciales conflictos intermunicipales por migraciones de pacientes.
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iii) La dificultad para coordinar acciones en relacion a objetos complejos.

Si bien la proporcion de municipios cooperadores se ha incrementado notablemente en 2002
de acuerdo a las menciones de los entrevistados, puede aseverarse que la complejidad de los
sistemas de coordinacion se ha visto progresivamente reducida. La gama de asuntos/actividades
objeto de coordinacion en 1999 era mas variada (Cuadro 2), sino también inclusiva de actividades
de mayor complejidad, como la denominada “Planificacion regional en salud”; las que podrian en
2002 asimilarse a ello: acciones municipales dirigidas a la conformacion de las Unidades Regional
de Gestion (se tratara en la seccion 1V.2), ademas de incipientes, no son caracterizadas por los
entrevistados como interacciones intermunicipales. Se trata mas bien —al menos en su estado de
desarrollo actual- de iniciativas jerarquicas, con el objetivo de intercambiar o brindar informacion
y/o construir consensos>*. Ello se relaciona con la dificultad para coordinar acciones en relacion a
objetos complejos, y salud en particular constituye un servicio y una politica de caracter complejo —
incluso porque requiere de elevadas inversiones- por lo que es mas apropiada la accién conjunta
entre diferentes niveles o al mismo nivel del poder publico.

IV.2. La dominancia de la coordinacion intergubernamental vertical (local-provincial) y
el area de financiamiento.

IV.2.a. La modificacion del disefio institucional del sistema descentralizado de salud
(2001).

Los Intendentes fueron consultados acerca de las relaciones que mantenian con las
jurisdicciones centrales de gobierno nacional y provincial en virtud de los servicios descentralizados
de salud; a continuacion, el grafico presenta las proporciones de localidades que sobre la muestra
manifestaron mantener relaciones con otros niveles gubernamentales —nacional (GN) y
provincial(GP)- en los relevamientos realizados en 1999, 2001 y 2002.

Grifico 1: Evolucién de las RIGs 1999-2002. Proporciones de localidades que se
relacionan con los niveles gubernamentales centrales -provincial (GP) y nacional
(GN) (.

"% /\
0,6 1 —RIGs-V GP
0.4 - RIGs-V GN
0,2 1
0
1999 2001 2002

(*) Fuente: Apéndice, Tabla 1.

Mas alla de la sostenida prominencia en la evolucion temporal de las relaciones local-
provinciales —previsible ello, por ser la jurisdiccion descentralizadora- en relacion a las mismas con
el nacional, hay un hecho que explica la concentracion de las relaciones con el nivel provincial en
2001: la modificacion en el diserio institucional de la descentralizacion (o relativa a los servicios
descentralizados) en salud. En 1999 se produce un cambio en la direccién del Gobierno Provincial
(Gobernador J. M. de la Sota) y la nueva gestion, ademds de reafirmar la politica de
descentralizacion en salud -podria decirse confirmandola como “politica de Estado” no sometida a

* Incluso practicamente no asisten a las reuniones miembros del Poder Ejecutivo Municipal (denominada “mesa
politica™), sino los responsables (Directores/Administradores) de los establecimientos de salud (“mesa técnica”), a veces
acompaifiados por los primeros.
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la voluntad politica del gobierno en ejercicio-, introdujo en 2001 importantes modificaciones al
marco institucional de la descentralizacion, las que parecen abrir un nuevo momento en la
organizacion del sistema descentralizado de salud provincial. El Gobierno Provincial disefia e
implementa el nuevo Plan de Salud Municipal (en adelante, PSM) a través de la Unidad Central de
Gestion (Ministerio de Gobierno). Dado su disefio institucional, el PSM debiera impactar en la
practica de las relaciones intergubernamentales en todas sus dimensiones, en tanto contiene
modificaciones inherentes a todas las areas de interdependencia definidas —de hecho el alcance de
ello queda ilustrado en la concentracion de las relaciones evidenciado el grafico anterior-.

El cuadro siguiente muestra esquematicamente las innovaciones introducidas en el disefo
institucional en 2001, respecto de la practica previa de las relaciones intergubernamentales en cada
area de interdependencia.

Cuadro 3. El redisefio del sistema descentralizado de salud (2001): su impacto en las dreas de interdependencia.

Areas de 2001: Modificaciones en el disefo institucional
Interdependencia

Organizacion para la | Disefio de un sistema integral de derivacion de pacientes. Conformacion de Unidades
provisién del servicio | Regionales de Gestion

Fiscalizacion/Control | Sistema de Control y Red Informatica de Salud, a través de la Unidad Central de
Gestion

Financiamiento Relaciones financieras: Fo.Fin.Des. y Fo.C.A.De.S. (Decreto Provincial 2640/00,
modificacion Decreto Provincial 6454/89)

El Decreto Provincial 2640/00, ademas de constituir el marco legal de la modificacion en el
sistema de financiamiento de los servicios descentralizados, crea la Unidad Central de Gestion (en
adelante, Uni.Ce.Ge.) a nivel provincial con participacion de representantes de municipios y
comunas -en el marco de la denominada “politica de consenso™, asi aludida en el mencionado
decreto-, y cuya funcioén principal es la fiscalizacion y regulacion de la aplicacion y distribucion de
los fondos descentralizados, a partir de la verificacion de los servicios brindados localmente.
Taxativamente, sus funciones, que atafien a todas las areas de interdependencia, son (articulo 7,
Decreto Prov. 2640/00): a) planificar el mejoramiento y desarrollo del sistema; b) suscribir acuerdos
para afectar fondos; ¢) impulsar sistemas de referencia y contrarreferencia asistencial; d) coordinar
los mecanismos de integracion y coordinacion asistencial de los efectores municipales y
provinciales/nacionales; ) fiscalizar la prestacion efectiva de los servicios y su correspondencia con
los importes de financiamiento; f) determinar los indicadores de proceso, resultado e impacto para
evaluar las acciones de los efectores; g) ajustar y variar los indices de asignacion de Fo.Fin.Des.; h)
resolver la asignacion por mayor complejidad en efectores locales, en el marco de una politica de
complementariedad y colaboracién intermunicipal; 1) capacitacion asistencial y de gestion; j)
asesorar y colaborar técnicamente con los efectores locales para el recupero de recursos; k) impulsar
el desarrollo de convenios con otros organismos y entidades, entre las principales funciones.

Al menos desde el punto de vista de su enunciacion, el PSM tendria presumiblemente impacto
también en términos de coordinacién horizontal, aspecto mencionado en b.2.iii. Esto es, ademas de
la creacion de la Uni.Ce.Ge.,el mismo decreto establece las Unidades Regionales de Gestioén (en
adelante, Uni.Re.Ge) que funcionarian en el ambito de los Entes Intermunicipales integradas por
intendentes, jefes comunales, y/o directores/secretarios de salud, con los objetivos de coordinar las
acciones de complementariedad, colaboracion y el desarrollo de mayor infraestructura y recursos

 En el marco de esta politica, pueden mencionarse los encuentros de directores y secretarios de salud municipales y
comunales de la Provincia para debatir la instrumentacion del Plan y sentar las bases de la nueva Red de Salud
Municipal.
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tecnologicos y humanos de salud adecuados para la region, instrumentar el sistema de recupero con
apoyo de la Uni.Ce.Ge., coordinar el correcto funcionamiento del sistema de derivacion de
pacientes de su region, implementar el sistema de compra de insumos hospitalarios, y contratar y/o
terciarizar los servicios complementarios y comunes a los efectores municipales®. De cualquier
manera no se han evidenciado avances importantes en la constitucion de las mismas, esto es en
términos del impacto que el redisefio del esquema institucional ha tenido en términos de
coordinacion horizontal.

Coincidentemente con esta modificacion del disefio institucional, es interesante observar
cierto proceso de diferenciacion en las relaciones local-provinciales. Una revision de los asuntos
motivo de las interacciones con los niveles centrales de gobierno —nacional y provincial, Apéndice:
Grafico 2)- muestra que en 1999 los asuntos que motivaban las interacciones con las jurisdicciones
centrales de gobierno no variaban en relacién a una u otra jurisdiccion (provincial y nacional), es
decir los municipios trataban a ambas jurisdicciones de gobierno indistintamente como fuentes
alternativas o conjuntas de provision de los mismos recursos: medicamentos (de alto costo o en
grandes cantidades), equipamiento (instrumental, proétesis, ambulancia, camas ortopédicas, etc.),
recursos financieros, etc.. Si bien esta observacion no tendria connotaciones inherentemente
negativas, algunas implicancias de la misma son susceptibles de critica: en el lustro inmediato
posterior a las transferencias masivas no habria generado la jurisdiccion descentralizadora
(provincial) capacidades nuevas o diferentes, en especial las relativas a la coordinacion general de
un proceso complejo como es la descentralizacion. Entonces, si en 1999 los asuntos que motivaban
los contactos municipales con el gobierno provincial —e igualmente con el gobierno nacional- se
remitian basicamente a la provision de recursos (medicamentos, equipamiento, recursos financieros,
etc.), en 2001 los contenidos se concentran solo en un asunto con el gobierno provincial: el
tratamiento de la nueva Red de Salud Municipal (interacciones clasificadas genéricamente como
“gestion” en el Grafico); todas las menciones refieren a relaciones con la misma dependencia
provincial —Uni.Ce.Ge.- por la misma tematica -regulacion y coordinacion del sistema
descentralizado de salud provincial-. La aludida diferenciacion refiere a la posibilidad plausible de
que el nivel central descentralizador esté comenzando a desarrollar capacidades nuevas —respecto
de 1999- y diferenciadas —respecto del otro nivel central de gobierno, el nacional-. El Gltimo
relevamiento (2002) muestra la sostenida concentracion en los mismos asuntos: gestion y
programas nacionales, a los que se agrega la provision de medicamentos, asunto este tltimo de gran
importancia actual, no s6lo en las relaciones verticales, sino también en las horizontales (Cuadro 2).

Expuesta ya en términos generales la innovacion en el disefio institucional original del sistema
descentralizado, a continuacion se analizan las relaciones intergubernamentales local-centrales en
relacion a cada una de las areas de interdependencia en particular: organizacidon/coordinacion para
la provision del servicio, fiscalizacién/control y financiamiento, desde la implementacion de la
descentralizacion en adelante.

IV.2.b. Area de organizacion/coordinacion para la provision del servicio: Inaccion y
apelacion a la coordinacion horizontal auténoma.

Una de las aristas mas expectables ligadas a esta “nueva institucionalidad” es la construccion

de espacios integrales de coordinacion en diferentes niveles que eviten procesos de fragmentacion
. . 2 .

en escenarios descentralizados®’. Al respecto, R. Lo Vuolo (1995) advierte que para que una

?% Fuente: “Bases para un sistema de atencion médica asistencial de las municipalidades y comunas del interior de la
Provincia de Cordoba”, Ministerio de Gobierno/Ministerio de Salud/Ministerio de Finanzas, Gobierno de la Provincia
de Cordoba, diciembre de 2000).

" La fragmentacion institucional en tanto rasgo caracteristico del sector salud en particular en Argentina, no es nuevo;
tradicionalmente se ha insistido en la excesiva fragmentacion de la organizacidn institucional de la atenciéon médica en
el pais: un sector publico cuyos niveles nacional, provincial y municipal presentan un alto grado de autonomia; un gran
nimero de obras sociales sumamente heterogéneas que expresan la forma que adquirid, en la Argentina, la atencion
médica de la seguridad social y, por tltimo, un importante sector privado distribuido en un amplio conjunto de
mutualidades, seguros privados y establecimientos particulares. A esa complejidad se suma que la escasa coordinacion
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descentralizacion sea operativa y eficaz, el sistema en cuestion supone una trama institucional
relativamente articulada de unidades responsables de la formulacidon y ejecucion de politicas de
salud, concibiendo a los sistemas en términos de interdependencia racional entre las unidades
componentes. Otros autores también se han ocupado de este problema mas en particular,
proponiendo en general soluciones vinculadas a la coordinacion de acciones. O. Oszlak (1991)
advierte que descentralizar no es anarquizar ni tampoco estimular la proliferacion erratica de
autonomias y reclama, entre otras tareas inéditas para los niveles centrales, la administracion, la
regulacion, el monitoreo y el control del conjunto del proceso de descentralizacion, a la vez que la
coordinacion de la relacion entre todos los sistemas locales de salud. También S. Badino, remarca la
falta de integralidad de la atencion primaria de la salud en América Latina y las limitaciones que los
procesos de fragmentaciéon imponen a la construccion de sistemas descentralizados (Badino,
1993).Ya se ha tratado las capacidades de la coordinacion interlocal en relacion a la coordinacion en
sistemas descentralizados, pero también sus limitaciones. Ahora se repara en las acciones que en
este sentido tienen o no lugar desde el espacio de las relaciones entre el nivel descentralizador y los
receptores.

Este area refiere a todas aquellas actividades tendientes a la coordinacion y organizacion para
la provision del servicio a los fines de impulsar la solucién conjunta de problemas con los otros
actores (debe tenerse en cuenta que el nivel provincial es a la vez prestador de los servicios de
mayor complejidad). La descentralizacion del sistema publico de salud, a tenor del tipo de
descentralizacion de que da cuenta el caso de estudio y todo otro similar a éste, consiste
basicamente en una reconfiguracion de la distribucion de las competencias territorialmente
localizadas. La coordinacion de un sistema de tal naturaleza se entiende como el conjunto de
acciones intencionales ordenadas a la armonizaciébn de expectativas divergentes y a la
maximizacion de la complementariedad entre acciones contingentes de multiples actores autdbnomos
en un sistema de relaciones interdependientes®. Aqui, la coordinacién no jerarquica deberia ser
especialmente dinamica: ofrecer incentivos para el didlogo frecuente, esclarecer confusiones,
precisar términos de colaboracidon, homogeneizar procedimientos, etc.. En su lugar, han aparecido
sintomas de fragmentacion institucional que se manifiestan en problemas de coordinacién de los
servicios descentralizados: falta de organizaciébn para derivaciones entre establecimientos
prestacionales publicos, reclamo por parte de la instancia provincial descentralizadora de un papel
mas activo de las instancias locales en la articulacion del sistema descentralizado, etc., todo ello en
el marco de fuertes confrontaciones entre provincia y municipios. La coordinacioén de los servicios
descentralizados —conjuntamente con la financiacion- ha sido uno de los principales problemas para
el desenvolvimiento del servicio en los ambitos locales.

Luego de los vertiginosos traspasos con escasas negociaciones hacia fines del afo 1996,
sobreviene una etapa marcada por la conflictividad y los denodados esfuerzos locales por poner en
funcionamiento el sistema de salud en sus dmbitos locales bajo la modalidad descentralizada. Las
fuertes confrontaciones entre la Provincia y algunos municipios, en relacion a la oportunidad y
modalidad de las transferencias, se prolongaron por un tiempo considerable. Las particularidades
que las distintas municipalidades y comunas de hecho presentan en su desarrollo econdmico,
capacidades instaladas de gerenciamiento y prestacion de servicios, la disponibilidad de recursos
fiscales, la comprension de su funcidn en relacion a servicios como la salud y percepcion sobre la
distribucién de competencias en el area, asi como su vision acerca de la metodologia seguida en la
implementacion y el manejo de los tiempos politicos implicados en el proceso -teniendo en cuenta
sus atribuciones autondmicas-, son aspectos que han incidido en resolver la transicion entre el
traspaso y la instalacion de las nuevas funciones en los niveles locales. En este sentido, algunos
ambitos locales han demorado mas que otros en estabilizar relativamente la modalidad
descentralizadora.

existente dentro de cada uno de estos modelos hace mas dificil la coordinacién entre ellos (Isuani/Mercer, 1988;
Bisang/Cetrangolo, 1997). En este trabajo, la referencia a la fragmentacion se circunscribe a uno de estos sectores
institucionales: el sector publico.

% Un concepto similar define F. Scharpf (1993).
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En relacion a la organizacidon/coordinacion para la provision del servicio, el sistema
descentralizado sufri6 inmediatamente a las transferencias de los servicios el impacto de la
eliminacion del Plan Provincial de Salud Rural (atencion en pequeiias localidades, parajes y zona
rural®’. Su suspension, de manera simultanea a la implementacion de la descentralizacion, instala el
tema de la salud rural como una “zona gris” en la demarcacion de responsabilidades provinciales y
municipales, y a la vez entre las propias jurisdicciones locales. A partir de esta medida provincial, la
atencion de la salud rural quedd supeditada a esfuerzos discontinuos por parte de los municipios y
comunas, limitados ademas por las dificultades para obtener fuentes de financiamiento. A partir de
la descentralizacion, las areas rurales presentan dificultades especiales: municipios y comunas
pobres solo pueden ofrecer atencidon primaria de la salud en el efector (con recursos de Fo.Fin.Des.)
y deben resolver el problema de la derivacién de pacientes para acceder a mayores niveles de
complejidad. Desde el Gobierno Provincial se entendia que el problema so6lo afectaba a una escasa
poblacion (rural, ubicada en parajes) y que la atencidon primaria de salud se estaba cumpliendo tal
cual se lo establecio al realizar el traspaso. Respecto de los puestos que se cerraron en distintos
puntos del interior, sobre todo en el norte, entendia que era responsabilidad de las comunas cercanas
hacer extension de servicios llevando profesionales a esos lugares con periodicidad, para cubrir las
necesidades basicas (expresiones del Titular de la Direccion de Planificacion y Coordinacion
Sanitaria de la Provincia)™.

Por otra parte, el Gobierno Provincial, dentro de sus competencias en relacion a los niveles de
mayor complejidad del sistema, adopté una serie de medidas de austeridad y reordenamiento de
estos efectores; en 1998 el escenario estuvo dominado por la intensificacion del conflicto entre los
equipos de salud de los hospitales provinciales y el gobierno, por las condiciones laborales y de
atencion de pacientes —se denuncia falta de personal e insumos, demanda creciente de atencion- en
casi todos los hospitales publicos, sumado al masivo incremento de pacientes. Esta disminucion de
la capacidad operativa de los efectores provinciales también repercutido en un incremento de la
actividad en los establecimientos municipales en ciudades grandes donde coexisten efectores
provinciales y municipales, a lo que se sumaba el incremento de la demanda de salud publica
gratuita por la situacion de crisis economica.

También en ese afio se hicieron marcadamente notorias las dificultades del sistema provincial
de derivacion de pacientes’. A nivel del Gobierno Provincial se escuchaba la permanente
insistencia en la necesidad de regionalizar las acciones en salud desde la iniciativa municipal
para contribuir a coordinar el sistema de salud provincial, reconociendo los riesgos de
atomizacion y fragmentacion del sistema publico provincial de salud a partir de la
descentralizacion. La expectativa del Gobierno Provincial acerca de un proceso de regionalizacion,
una vez cumplida la municipalizacion de los servicios de atencion primaria de la salud, radica en

* El Plan de Salud Rural era un esquema epidemiolégico preventivo en zonas rurales, mediante el cual los agentes
rurales (ejecutores) realizaban tareas sanitarias en viviendas de zonas rurales (inmunizacion, control de nutricion y del
embarazo y deteccion de vectores productores de endemias, produccion de informacion censal actualizada). En general,
los resultados del Plan fueron evaluados en términos de: disminucion del parto domiciliario, de la mortalidad materna,
de la mortalidad y desnutricion infantil, implementacion de un plan de inmunizaciones para la poblacién, informacion
del grado de insectacion de las viviendas y campaias de educacion sanitaria en las escuelas primarias y secundarias.

3 En 1997, una evaluacién realizada por la Gremial Interhospitalaria denuncié una “pérdida de constancia” en la
atencion luego de la descentralizacion, argumentando que habia dejado de funcionar el 45% de los puestos sanitarios,
siendo el norte provincial el mas afectado, dado que las comunas y municipios no son lo suficientemente solventes para
afrontar el traspaso. También indica el informe que las consultas disminuyeron, por la falta de recursos de la gente para
llegar a los puestos sanitarios de las localidades mas cercanas, reduccion que es menor en el caso de consultas por los
nifios (La Mafiana de Cordoba, 11/11/97).

31 Las falencias del sistema de salud en este aspecto quedaron especialmente de manifiesto en varios sucesos de
enfermos que sufrieron graves consecuencias por problemas de derivacion. En la interpelacion parlamentaria al
Ministro de Salud, el mismo admitid los retrasos en la prometida red informatica para que el sistema de derivacion de
pacientes funcione en forma Optima, mientras tanto, el sistema funciona telefonicamente. Afirmo que “los entes
municipales a cargo tienen la obligacion de coordinar su labor con los hospitales provinciales”. Los legisladores
opositores por su parte remarcaron la falta de articulacion existente entre los efectores descentralizados y el sistema
sanitario provincial (Fuente: La Voz del Interior, 01/07/98).
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que tal proceso debe iniciarse de inmediato de abajo hacia arriba, en tanto responsabilidad de los
municipios para garantizar de articulacion del sistema, contribuir a evitar una atomizacion de los
servicios, propender a la optimizacion de esfuerzos y a la generacion de mecanismos de control
mediante sistemas de informacion, fundamentales para el monitoreo del sistema®. En 1998 los
discursos oficiales tendieron a insistir en la revalorizacion de las iniciativas locales de cooperacion
y a apelar a las capacidades locales de coordinacidon del sistema de salud. Los funcionarios locales
por su parte se inclinaron en favor de establecer jerarquias en la oferta médica dentro de los
distritos, centrando sus ideas en regionalizar la salud, descartando que ello coincida con una
division politica y departamental. Desde la esfera provincial, reiteradamente se les instaba, por un
lado, a la regionalizacion, articulando el funcionamiento de los distintos efectores y buscando
formas de coparticipacion en salud, y acuerdo en pautas econdmicas y, por el otro, se justificaba el
sentido de cooperacion sobre la base de la solidaridad (responsabilidad moral) de los municipios
mejor dotados™.

Por otra parte, temas como la capacidad técnica y de gestion para la atencion de la salud, han
sido recurrentemente referidos como obstidculo para la organizacion y eficiencia del sistema
descentralizado. Sin embargo, estos aspectos no han merecido sistematica atencion y su importancia
se ha visto relegada por el caricter confrontativo que entre municipios/comunas y provincia ha
tenido el proceso de implementacion del sistema descentralizado, a raiz de desacuerdos entre los
gobiernos en relacion a la oportunidad y la capacidad de financiamiento del mismo. La capacitacion
conforma el nucleo de compromisos que la Provincia asumié al establecer su politica de
descentralizacion. Hasta 1999, s6lo se habian detectado acciones puntuales, algunas de ellas, por
otra parte, han consistido mas en reuniones de esclarecimiento y construccién de consensos que en
programas ordenados para mejorar la calidad de los recursos humanos del sistema, particularmente
los locales™. El descuido de la funcion de planificacion y regulacion por la esfera responsable
provincial ha dejado librada la articulacion del sistema a las iniciativas espontdneas de los gobiernos
locales, y al juego de interacciones basicamente reactivas de éstos frente a las disposiciones del
provincial.

Como se ha ya adelantado, en relacion a esta area de organizacion/coordinacion para la
provision del servicio de salud, en 2001 la nueva gestiéon en el Gobierno Provincial disefia un
sistema de categorizacion (segun niveles de complejidad —planta fisica, recursos humanos y
equipamiento existente- y de riesgo —estimacion de la demanda y capacidad para responder a la
misma-) y referencia por complejidad (que incluye hospitales municipales y provinciales) que
innova sobre aquél en base al cual se implementa la descentralizacion (Figura 1)**; a partir de tal
recategorizacion y la cantidad de pacientes a asistir propios y derivados se realiza una estimacion
del presupuesto de salud para cada localidad. En relacién a esta area, otra innovacion institucional
es la creacion de las Unidades Regionales de Gestion que, como se ha dicho, no ha mostrado
avances en su constitucion.

32 Discurso oficial del Ministro de Salud (Fuente: La Voz del Interior, 03/05/97).

33 En palabras del entonces Ministro de Salud provincial: “Las poblaciones mas importantes tienen una responsabilidad
moral, porque deben ser las ‘madres’ dentro de una planificacion de los servicios de salud, como la funcién que cumple
la Provincia de Cordoba con sus pares limitrofes del norte argentino”. (Fuente: La Voz del Interior, 17/05/97).

** Por ej.: reuniones con directores de hospitales ptiblicos para aunar criterios sobre planificacion, organizacién y
coordinacion ante posibles situaciones de emergencia, zonas de riesgo, catastrofes o accidentologia; jornadas de
capacitacion para representantes de los municipios y comunas de los diversos departamentos y otras similares, sobre
cuestiones vinculadas a la atencion primaria luego de la descentralizacion, capacitacion de funcionarios municipales y
comunales, médicos, enfermeras y agentes sanitarios publicos y privados de un grupo de municipios.

* De acuerdo a tal recategorizacion, los efectores que al momento de la descentralizacion clasificaban como hospitales
vecinales —categoria que constituy6 condicion para la seleccion de casos de la muestra- experimentaron importantes
variaciones de categorizacion. Los hospitales resultantes en la muestra del relevamiento en 1999 (N=33 casos)
actualmente se distribuyen entre los niveles 1 (AB) y 2 (AB). Fuente: Sistema Integral de Derivacion de Pacientes,
elaborado por la Unidad Central de Gestion del Ministerio de Gobierno, 2001.
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IV.2.c. Area de control/fiscalizacién.

La descentralizaciéon exige como contrapartida la aplicacion de medidas de control y
supervision de los servicios transferidos. Entre sus principales medios normalmente se incluyen:
exigencia de ciertos flujos de informacion, vigilancia regular de ciertos indicadores, celebracion de
reuniones, emision de directrices de gobierno y orientaciones generales de politica, etc.. A pesar de
que la Ley de Reforma del Estado Provincial (7850/89) expresamente establece la responsabilidad
del Gobierno Provincial respecto a la planificacion, regulacion normativa y fiscalizacion de los
servicios, obras y funciones descentralizados, no hubo seguimiento de los servicios
descentralizados. La innovacion institucional introducida en 2001 consiste en un sistema de control
de gestion que incluye la informatizacion del sistema de atenciones de la salud, ligado ello a las
nuevas modalidades de financiamiento; el énfasis en esta actividad deviene en gran parte de
requerimientos de naturaleza financiera, y ello queda explicitado en una de las funciones de la
Unidad Central de Gestion: “fiscalizar la prestacion efectiva de los servicios y su correspondencia
con los importes de financiamiento”.

IV.2.d. Area de financiacion.

Esta 4rea ha sido el lugar privilegiado de estudio de las relaciones intergubernamentales
verticales, como asi también —y en gran parte en razon de esto- el nucleo problematico de las
mismas. En su relacion con la descentralizacion, el area comprende las formulas implementadas
para el financiamiento de los servicios descentralizados, que incluyen el método de distribucion y el
método para la determinaciéon del monto global de recursos financieros destinados por el nivel
central a financiar los servicios descentralizados.

En el escenario inmediato de la descentralizacion provincial (1996/1999), uno de los
principales problemas fue el financiamiento de los servicios descentralizados. La insuficiencia de
los fondos de financiamiento intergubernamental previstos (Fo.Fin.Des.); el impacto en las finanzas
locales de la retraccion en las transferencias intergubernamentales -retenciones automaticas de las
transferencias fiscales (coparticipacion) por deudas municipales con el fisco provincial- asociado a
una importante dependencia de la participacion fiscal —financia en promedio aproximadamente el
45% de los gastos municipales totales (incluido salud)-; y la imposibilidad de reducir egresos en el
area, dada la insensibilidad del gasto municipal en salud respecto de alteraciones en los ingresos
municipales —a diferencia del gasto en otras areas-. Aun considerando las nuevas fuentes de
financiamiento introducidas en el marco de innovaciones institucionales (incorporacion del sector
de obras sociales, por €j.), todas estas cuestiones se tradujeron en términos de “inestabilidad” de los
sistemas municipales de salud y plantearon serios problemas para la viabilidad de la
municipalizacion®®.

Si la recepcion de fondos coparticipables habia disminuido progresivamente, con el agravante
de su alto grado de fluctuacion, y si el Fo.Fin.Des. previsto para financiar la descentralizacion
resultaba altamente insuficiente y, no obstante ello, el servicio local en general se habia expandido —
segun apreciacion de los propios intendentes-, fue la capacidad innovadora de las administraciones
locales para generar fondos frente al desafio la que permitia al menos mantener, y en algunos casos
mejorar, el servicio para sus poblaciones. Entre las principales fuentes de financiamiento para los
servicios de salud descentralizados se cuentan: los fondos gubernamentales -Fo.Fin.Des. y otros
recursos del municipio en general genuinos o provenientes de transferencias no condicionadas- que
constituye la més importante fuente de financiamiento; los aportes del sistema de obras sociales —
por convenios con obras sociales en particular o bien por conversion del efector en Hospital de
Autogestion; otros aportes (no obra social) por parte de los beneficiarios —como el arancelamiento
de las prestaciones a través de bonos fijos o variables segin tipo de prestaciones, voluntarios u
obligatorios e incluso sistemas de aportes mensuales de los beneficiarios a la manera de “sistemas

36 Un analisis mas detallado de estos problemas en Diaz de Landa/Cingolani, 2000.
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prepagos”’-, nuevas imposiciones a la poblacion, sea o no usuaria del servicio, y cuya recaudacion
tiene afectacion especifica para el financiamiento del servicio de salud (incremento de los recursos
genuinos del municipio); también puede mencionarse como otra fuente la incorporacién del sector
privado, aspecto que se ha analizado en términos de relaciones horizontales interinstitucionales (ej.;
concesion del servicio de salud publica local).

La modificacion en el disefio institucional introducida en 2001 es particularmente trascendente
en lo que refiere a la Propuesta de financiamiento, vinculado en parte a los problemas derivados de
la migracion interjurisdiccional de pacientes, problema de coordinaciéon horizontal enunciado
precedentemente. La innovacion alude a la distribucion de Fo.Fin.Des. con asignacion para la
atencion asistencial de salud, con la intencién de “reflejar la real contencion asistencial de los
servicios de salud que brindan los gobiernos locales en favor de las personas que carezcan de
cobertura social”; la asignacion de un Fondo Compensador Adicional de Descentralizacion de
Servicios (Fo.C.A.De.S) por mayor complejidad o presupuesto; y el recupero de atencion a
beneficiarios de obras sociales, mutuales, PAMI, A.R.T., Companias de seguro, etc..
Concretamente, se distribuye a cada localidad el 90% del Fo.Fin.Des. que percibia, considerado
como ‘“holgadamente suficiente para la atencion primaria de la salud”; el 10% restante,
conjuntamente con un aporte adicional del Gobierno Provincial, pasa a constituir el Fo.C.A.De.S.
para ser distribuido entre efectores municipales de mayor complejidad (superior a la primaria) a los
fines de atender la demanda propia o por derivacion de otras localidades. Los fondos mensuales
destinados al financiamiento de la descentralizacion, se distribuyen de acuerdo a indices ajustables
(que incluyen la asignacidon por compensacion por mayor complejidad asistencial), y su ajuste y
acreditacion se sujetan a un mecanismo de verificacion consistente en la previa presentacion por
parte de los municipios y comunas de los informes mensuales de los servicios brindados (control de
gestion, mencionado en las innovaciones del area tratada precedentemente). Obviamente, la
introduccion de un esquema de financiamiento de estas caracteristicas requiere de sistemas de
derivaciones de pacientes y, especialmente, de informacion a través del sistema de control de
gestion, esto es, de la implementacion de las reformas en las otras dos areas de interdependencia.

V. Palabras finales.

El analisis de las relaciones intergubernamentales en la construccion del sistema
descentralizado parece confirmar la condicidon “primaria” de las relaciones verticales, y dentro de
ellas la dominancia de las financieras. El factor financiero no so6lo ha intervenido de manera
esencial en la racionalidad de la descentralizacion —objetivos fiscales de la descentralizacion,
presentes en toda Latinoamérica en general-; ha sido ademas la arista conflictiva y arena
fundamental sobre la que se construyeron las relaciones intergubernamentales luego de
implementada la descentralizacion provincial; y finalmente parece constituirse en el area
predominante, en torno a la cual se organizaron/planificaron las demads éareas (sistema de control de
gestion y organizacion de derivaciones de pacientes) a partir de la reforma institucional introducida
en 2001. En otras palabras, asi como los conflictos en torno a este factor desestabilizaron las
relaciones verticales después de la implementacion de la descentralizacion (1996/1999), en 2001
medios asociados a incentivos fiscales han incidido en el incremento de las relaciones local-
centrales, concentradas esencialmente en la reforma del disefo institucional. La generacion de este
espacio de coordinacion provincia-municipios ha sido especialmente reconocido por estos ultimos
(el asunto monopolizo las interacciones verticales con el Gobierno Provincial en 2001, Gréfico 2),
especialmente si se tiene en cuenta que precisamente el nivel central reaparece con un recurso —el
financiero- altamente valorado por los gobiernos locales; en la dimension horizontal, en la que el
redisefio tiene potencial incidencia (conformacion de Unidades Regionales de Gestion), no obstante,
alin no se observan impactos importantes.

En este contexto, las relaciones intergubernamentales interlocales parecen revestir el caracter
de subsidiariedad respecto de las primeras. En los afios inmediatos a la descentralizacion, se
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observo la pretension del nivel descentralizador de descansar automaticamente en la autonomia de
los niveles estatales locales; en respuesta, los actores locales no han podido desarrollar mas recursos
de coordinacion (capacidades para identificar problemas, desarrollar alternativas de solucion,
implementar politicas, etc.) que los que aqui se expusieron, que si bien constituyen interesantes
innovaciones en la institucionalidad local, sus potenciales de creatividad y capacidad para
solucionar problemas, encuentran limitaciones en los sistemas de cooperacion concretos. Y en cierta
manera, cierto caracter “subsidiario” fue previsto en la normativa de la descentralizacion que
propone la cooperacion intermunicipal para “superar inconvenientes que pueden derivarse del
proceso descentralizador”, y en gran parte de la literatura relativa a la coordinacion horizontal
autonoma en redes interlocales, que refiere a la potencialidad de las mismas “para compensar
deficiencias de la coordinacion vertical” en el marco de la creciente interdependencia entre politicas
y actores. La pretension de otro rol para éstas provino fundamentalmente de instancias politico-
gubernamentales, en medio de un escenario de “vacio vertical” sin fiscalizacion ni control del
sistema. Esta descripcion lejos estd de la a veces aludida declinacion de los mecanismos de
coordinacion centralizada y su superacion por modalidades alternativas de coordinacidon, como la
autocoordinacion a nivel de redes interlocales.

Como se ha reiterado a lo largo de este trabajo, la coordinacion constituye uno de los posibles
efectos institucionales de la descentralizacion, y por lo tanto uno de los factores constructores de
“nueva institucionalidad”; como contrapartida, los problemas de financiamiento han concentrado en
el area de interdependencias —como se la ha denominado aqui- financieras las interacciones
intergubernamentales verticales, a la vez que la escasez de relaciones significativas orientadas al
control/fiscalizacion de los servicios descentralizados y a la organizacion/ coordinacion para la
provision del servicio, reafirman la dominancia del area de financiamiento. Pero a la vez, las
interacciones que se han desarrollado en esta area pueden ser mejor caracterizadas por el conflicto,
la dependencia y la jerarquia que por la interdependencia —y sus implicancias en términos de
coordinacion-, mas alla de la denominacion que haya recibido en este trabajo.
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VII. Apéndice
VII.1. Ficha Técnica

Seleccion de los casos de estudio y técnicas de recoleccion de los datos.

Para el estudio se seleccionaron localidades de la Provincia de Coérdoba (sean municipios o
comunas) que hubieran descentralizado efectores de salud, correspondientes a la siguiente
complejidad: Hospital vecinal, comunal o municipal (Figura 2), esto es el nivel de complejidad
mayor entre los descentralizables (Puesto sanitario, Dispensario, Centro materno-infantil). El
relevamiento de los datos se realizd sucesivamente en tres etapas: mayo/junio de 1999
(Relevamiento 1), abril/mayo de 2001 (Relevamiento 2), y octubre/noviembre de 2002
(Relevamiento 3). La técnica de recoleccion de datos en todos los relevamientos ha sido la
aplicacion de cuestionarios semi-estructurados a Intendentes (en municipios) y Presidentes de
Comision Vecinal (en comunas) —excepcionalmente, a principales responsables del area de salud en
casos que aquéllos asi lo indicaran, y con la modalidad que se detalla a continuacion.

Relevamiento 1 (mayo/junio de 1999). Encuesta aplicada a una muestra de 33 municipios y
comunas en la provincia de Coérdoba, extraida de 82 localidades (78 municipios y 4 comunas) que
receptaron efectores de salud clasificados como “hospital vecinal, comunal o municipal”. El listado
de todos los efectores publicos de salud (provinciales y municipales) localizados en la provincia,
fue suministrado por la Subdireccién de Estadistica y Planeamiento del Ministerio de Salud y
Seguridad Social de la Provincia de Cérdoba y corresponde a informacion del afio 1998. Sobre
dicho listado se tomd una muestra aleatoria simple.

El tamafio de la poblacion correspondiente a las localidades que conformaban la muestra variaba
entre aproximadamente 150 y 15000 habitantes, segin Censo Nacional de 1991, variabilidad
representativa de la distribucion poblacional que presentaba el conjunto de municipios que tenian la
categoria de efectores hospitalarios descentralizados adoptado como criterio para la seleccion del
universo de estudio.

De la variabilidad del tamafio poblacional pueden deducirse las dificultades de algunas pequefias
comunas para gestionar unidades prestacionales de cierta complejidad (ello explica, por ejemplo,
que en 1999, a pocos anos de la descentralizacion, 2 de 33 hospitales vecinales incluidos en esta
muestra habian perdido su condicidn de tales, disminuyendo su complejidad).

Aplicacion del cuestionario por entrevistas personales. El mismo indagd, ademas de las preguntas
estrictamente relativas a las relaciones intergubernamentales —que se presentan a continuacion, y se
reiteran para todos los relevamientos posteriores (2001 y 2002)-, algunas cuestiones generales sobre
las problematica de la gestion descentralizada, que alimentan la seccion 1.2.4.

Relevamiento 2 (abril/mayo de 2001). Encuesta aplicada a la misma muestra de municipios y
comunas del Relevamiento 1 (1999, N=33 casos), obteniéndose respuesta de N=14 casos
(porcentaje de respuesta del 42%: 14/33 casos). (Apéndice: Tabla 1).

Aplicacion de cuestionario autoadministrado.

Relevamiento 3 (octubre/noviembre de 2002). Encuesta aplicada a la misma muestra de municipios
y comunas del Relevamiento 1 (1999, N=33 casos), obteniéndose respuesta de N=21 casos
(porcentaje de respuesta del 63%: 21/33 casos) (Apéndice: Tabla 1).

Aplicacion de cuestionario mediante entrevistas telefonicas.
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Grafico 2: Asuntos que motivan las interacciones local-centrales con los Gobiernos Provincial y Nacional en
1999, 2001 y 2002 (en proporciones)(*)
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(*) Proporciones de municipios/comunas que mencionaron el asunto sobre el total de localidades que mantienen
relaciones con cada nivel jurisdiccional en cada uno de los relevamientos.

Referencias:

M=Medicamentos D=Derivaciones E=Equipamiento P=Programas provinciales/nacionales de salud
F=Financiamiento G=Gestion (Plan de Salud Municipal) C=Capacitacion

Fuente: Apéndice, Tabla 1.
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Tabla 1. Las Relaciones Interguberamentales Horizontales (interlocales) y Verticales (local-centrales) en 1999, 2001 y 2002,
seguin la perspectiva de los responsables locales.

RIG-Horizontales

RIG-Verticales (2)

Localidad (1) GOBIERNO PROVINCIAL GOBIERNO NACIONAL
1999 2001 | 2002 | 1999 (UCR) [ 2001(P)) [ 2002 (PJ) | 1999 (PJ) | 2001(UCR) | 2002 (PJ)

CASO 1 (R, [V) (6508 hab') SI (sin dato) SI SI (sin dato) SI SI (sin dato) NO
(PJ/-/P)) (M - PRS) © (M-D) (M-D) (E -P:A)
CASO 2 (R.1V) (6171 hab.) SI SI SI SI SI SI NO SI SI
(UCR/PJ/PJ) M-0) ™M) ©O) F) G) (C-M-G) (sin dato) ™M)
CASO 3 (M. Juérez) (3740 hab.) NO NO NO NO SI ST NO SI NO
(PJ*/PJ*/PJ¥) (6] M) (P:A)
CASO 4 (San Justo) (18767 hab.) NO NO (sin dato) SI SI (sin dato) SI NO (sin dato)
(PI*/PJ*/-) (D) (&) (F-E)
CASO 5 (R.1V) (7114 hab.) SI SI (sin dato) SI SI (sin dato) SI NO (sin dato)
(PJ*/PJ*/-) M) ™M) M) (&) (M -E)
CASO 6 (J. Celman) (10378 hab.) ST (sin dato) | (sin dato) SI (sin dato) (sin dato) NO (sin dato) (sin dato)
(UCR/-/-) (M) M
CASO 7 (M. Juarez) (2839 hab.) NO (sin dato) SI SI (sin dato) NO SI (sin dato) SI
(UCR/-/UCR) M) @) (M) M)
CASO 8 (Terc. Arriba) (11153 hab.) NO NO SI SI NO SI NO NO NO
(UV*UV*/UV*) (PS) M-D) ™M)
CASO 9 (Ter. Arriba) (4756 hab') NO (sin dato) SI SI (sin dato) SI SI (sin dato) SI
(UCR/-/UCR) (PS) ™M) ™M) (M -P:A) (P:A)
CASO 10 (Punilla) (14761 hab.) ST (sin dato) | (sin dato) SI (sin dato) (sin dato) SI (sin dato) (sin dato)
(UCR/-/-) © (M-E) (M—E-P:A)
CASO 11 (G. S. Martin) (1419 hab.) NO NO SI SI SI NO NO SI SI
(UCR/PJ*/PJ*) M) M-E-D) (&) (P:A) (P:A)
CASO 12 (Rio Primero) (3869 hab.) NO (sin dato) SI SI (sin dato) ST NO (sin dato) NO
(UCR/-/UCR) (M) M-D) @)
CASO 13 (San Javier) (2499 hab.) NO NO SI NO SI ST NO SI NO
(PJ*/PJ*/PJ¥) (PS) ((6)] (©) (P:APS)
CASO 14 (Gral. S. Martin) (2257 hab.) NO NO S1 S NO SI s NO NO
(PJ*/PJ*/PJ*) M) () M) (B
CASO 15 (Terc_ Arrjba) (4880 hab.) NO SI (sin dato) SI SI (sin dato) NO NO (sin dato)
(PJ/PJ/-) ™M) M-D) ©
CASO 16 (M. Juarez) (3095 hab.) NO (sin dato) SI NO (sin dato) NO SI (sin dato) NO
(PJ*/-/PJ*) ™) (F-E)
CASO 17 (Santa Maria) (10597 hab.) NO (sin dato) | (sin dato) NO (sin dato) (sin dato) NO (sin dato) (sin dato)
(PJ/-/-)
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CASO 18 (San A]berto) (7368 hab.) NO (sin dato) SI SI (sin dato) SI SI (sin dato) SI
(PJ/-/UCR) (PS) (E) (G) (©) (P:MC)
CASO 19 (M. Juarez) (5670 hab.) NO NO SI NO SI NO NO NO NO
(PJ*/PJ*/PJ*) (PS) Q)

CASO 20 (Unién) (7665 hab.) NO NO NO (sin dato) ST ST NO NO I
(PJ/PJ*/PJ*) (&) M-0) M)
CASO 21 (Rio Primero) (2343 hab.) SI NO SI (sin dato) SI SI SI NO SI
(PT*/PJ*/PJ*) (FS) (PS) (©) (M) (E-P:SR) (P:MC)
CASO 22 (Rio II) (5672 hab.) NO NO NO ST ST NO NO sI NO
(UCR*/UCR*/UCR) (E-D) (S (P:MC)

CASO 23 (Calamuchita) (2710 hab.) NO NO SI SI SI SI NO SI SI
(UCR*/UCR*/UCR*) ©) (E-D (&)} ™M) (P:MC) (P:MC)
CASO 24 (Unidn) (2946 hab.) NO (sin dato) NO NO (sin dato) NO NO (sin dato) NO
(UCR/-/UCR)

CASO 25 (Coldn) (20451 hab.) SI (sin dato) | (sin dato) (sin dato) (sin dato) (sin dato) (sin dato) (sin dato) (sin dato)
(UCR/-/-) ©)

CASO 26 (Rio Seco) (4590 hab.) SI (sindato) | NO s1 (sin dato) SI s1 (sin dato) NO
(PJ/-/PJ) M-C) (G) (P:SR)

CASO 27 (Cruz del Eje) (8155 hab.) ST (sin dato) | (sin dato) NO (sin dato) (sin dato) SI (sin dato) (sin dato)
(PJ/-/-) (SR) (F)

CASO 28 (Totoral) (7 134 hab.) NO (sin dato) | (sin dato) NO (sin dato) (sin dato) NO (sin dato) (sin dato)
(UCR/--)

CASO 29 (Gral_ Roca) (6()()3 hab.) SI (sin dato) NO SI (sin dato) NO NO (sin dato) NO
(UCR/-/UCR) B) (E)

CASO 30 (Tulumba) (2204 hab,) NO (sin dato) | (sin dato) SI (sin dato) (sin dato) SI (sin dato) (sin dato)
(PJ/-/-) (SR) (P:SR)

CASO 31 (Gral. Roca) (2688 hab.) NO (sin dato) SI SI (sin dato) SI SI (sin dato) NO
(PJ/-/PJ) (PS-0C) (sin dato) (©)) (sin dato)

CASO 32 (Minas) (762 hab.) NO (sin dato) | (sin dato) NO (sin dato) (sin dato) NO (sin dato) (sin dato)
(UCR/--)

CASO 33 (Rio Seco) (239 hab.) NO (sin dato) | (sin dato) SI (sin dato) (sin dato) SI (sin dato) (sin dato)
(UCR/-/-) (F-E) (P:SR)

(1) Se indica entre paréntesis la jurisdiccion departamental, el tamafio poblacional y el partido politico gobernante en la localidad (Unién por Cérdoba=PJ) en cada uno de los 3 cortes: 1999, 2001 y 2002, excepto en los casos en los

que no se obtuvo respuesta de la localidad (-). Los asteriscos (*) indican que hubo reeleccion.

(2) Se indica entre paréntesis el partido politico gobernante a nivel provincial y nacional, en cada periodo.

Referencias (se indica entre paréntesis en cada celda los asuntos que se tratan en los contactos/relaciones interlocales y con los Gobiernos Nacional y Provincial):

- RIGs-H: PS= Provision de servicios M= Medicamentos C= Capacitacion/Prevencion B= Control bromatologico SR= Salud Rural PRS= Planificacion regional en salud O= Otras (necesidades puntuales).

- RIGs-V (GP): M= Medicamentos/Insumos (para tratamientos prolongados, chagas, etc.) C= Capacitacion G= Cuestiones vinculadas a la gestion del servicio de acuerdo al nuevo plan de salud municipal (Unidad Central de
Gestion): control de gestion, red informatica hospitalaria, financiamiento, reorganizacion del sistema provincial de salud O= Otras (gestiones ante el GN, etc.) D= Derivaciones de pacientes a hospitales provinciales de alta
complejidad localizados en la capital provincial

- RIGs-V (GN): P= Programas Nacionales. Se indica a qué programa en particular refiere: MC= Médico de Cabecera; A= Autogestion Hospitalaria; APS: Atencion primaria de la salud; SR= Salud Rural. M= Medicamentos,
insumos, protesis
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