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PRESENTACION

Aunque evidente en su materialidad, la relacién entre salud y territorio es una
encrucijada que ha sido escasamente visibilizada desde la mirada sectorial, que
enfrenta el riesgo de opacar nuevas preguntas, aplanar matices y simplificar relaciones.

Distintas realidades interpelan esta relacién. La incidencia de los factores socio
ambientales en la salud de la poblacién, las diferenciales condiciones de localizacién, la
movilidad, son alguno de los problemas que llaman a aproximarnos a la cuestion
sanitaria (también) desde un enfoque territorial, buscando no sélo localizar los procesos
de salud — enfermedad sino también comprender sus relaciones reciprocas.

Con el interés de echar luz sobre estas relaciones, este trabajo hace un recorrido “desde
adentro” de la politica sanitaria, interrogando a las directrices de los organismos de
cooperacién en relacién a cémo ha ido apareciendo la cuestidn territorial y cudles han sido

los actores jerarquizados en esa construccidn.

La importancia de este andlisis radica en que estas orientaciones expresan modelos
normativos y descriptivos que dialogan con las légicas profesionales, legitimando
prdcticas y aportando modos de mirar la politica sanitaria y el contexto en el que ésta
opera.

Una mirada apresurada podria concluir que el territorio estd ausente en la mirada
sectorial de las orientaciones de la OMS/OPS. Sin embargo, el recorrido realizado en
este trabajo muestra la aparicion progresiva del territorio en los distintos
planteamientos, desde la idea de “control militar” de mediados del siglo pasado
expresado en los programas de erradicaciéon de la virvela y la malaria, hasta los
planteos mds complejos de las redes de servicios de salud, dando cuenta de un proceso
de construccidn histérica y conceptual que vale la pena destacar e interrogar.

El trabajo comienza presentando los hitos mas significativos de las propuestas de la
OMS/OPS en los UOltimos sesenta afos. Los “programas verticales”, la “APS”, la

! El trabajo se realiza en el marco de la investigacién colectiva “El territorio en la agenda sanitaria:
instrumentos y modos de articulaciéon en el subsector piblico en el Gran Buenos Aires
desarrollarse en el Instituto del Conurbano de la UNGS en el afio 2010.
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propuesta de los “SILOS”, “Municipios, Ciudades y Comunidades Saludables”,
“Determinantes Sociales de la Salud” (incluidas aquellas propuestas que abordan las
cuestiones de “salud urbana”) y, por Gltimo, la propuesta de las “Redes Integradas de
Servicios de Salud”, son las estaciones en las que se detiene el andlisis.

Posteriormente y con base a este recorrido, el trabajo pone el foco en cémo fue
emergiendo (mds o menos explicitamente) la cuestién territorial y -bis a bis- la trama de
actores que le da sustento, en el contexto general de América Latina y el Caribe.
Interesa realizar esta reconstruccion no sélo para dar cuenta de las diferencias y
matices existentes entre los distintos planteos, sino porque se trata de orientaciones que
conviven en la prdctica de los gestores como “horizontes de deseabilidad”, en su
cardcter normativo, y que ademds se convierten en marcos de andlisis de
investigaciones institucionales y académicas. Interrogar las nociones de territorio que
subyacen a estas orientaciones, resulta entonces de vital importancia para
problematizar la prdctica y abonar a la comprensiéon de lo que sucede con las politicas
sectoriales en la complejidad de los procesos de implementacién.

Finalizando el recorrido, se destacan los aportes que los distintos planteamientos han
hecho para pensar la cuestidn territorial, enfatizando a la vez sus insuficiencias para dar
cuenta de las complejas relaciones que tienen lugar en la implementaciéon. Cabe
destacar que se trata de un primer intento de conceptualizacién, buscando hacer visibles
las nociones que estdn presentes (mds o menos explicitamente) en los planteamientos y
modelos y que operan como “anteojos conceptuales” de gestores y analistas, para
avanzar en la problematizaciéon de la cuestion territorial en un campo de politicas
dominado por la légica sectorial. El trabajo se realiza en el marco de la investigaciéon
colectiva “El territorio en la agenda sanitaria: instrumentos y modos de articulacién en el
subsector publico en el Gran Buenos Aires”2 que comenzé a desarrollarse en el Instituto
del Conurbano de la UNGS en el afo 2010.

l. Estrategias y modelos: principales hitos en los planteos de OPS/OMS

Hacia mediados del siglo XX, las Naciones Unidas (ONU) crean la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), organismo responsable de establecer la agenda de
investigaciones prioritarias en salud, articular opciones de politica, prestar apoyo técnico
a los paises y vigilar las tendencias sanitarias mundiales. Desde aquellos aios, la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) se establece como la Oficina Regional
de la Organizacién Mundial de la Salud en las Américas.

Tanto la OMS como la OPS, ocupan desde aquel momento un lugar central en la
conceptualizacién de la “cuestidn sanitaria”, siendo -- en gran medida — responsables (al
menos en la dimensién institucional formal) de la reorganizacién de los sistemas de salud
y de la formulacién de politicas en la regién, a través de sus propuestas y directrices. El
combate contra las enfermedades transmisibles a través de los “Programas Verticales”,

2 Del mismo participan ademds Javier Moro, Carlos Jimenez y Javier Curcio.
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el modelo de la “Atencién Primaria de la Salud”, la propuesta de los “Sistemas Locales
de Salud, la estrategia de los “Determinantes Sociales de la Salud” (y la iniciativa que
focaliza la accién en la “salud urbana”), la propuesta de “Municipios, Ciudades y
Comunidades Saludables” y el modelo de “Redes Integradas de Servicios de Salud”, son
los hitos principales en estas seis décadas (Figura 1). Se trata de propuestas,
estrategias y/o modelos que presentaron continvidades y rupturas en los modos como
conceptualizar el proceso salud-enfermedad, en los instrumentos propuestos y en los
actores privilegiados, que estuvieron y estdn presentes en la arena sectorial con distinta
capacidad de orientacién de las politicas.

Figura 1: Planteamientos de OPS/OMS (1950 a la actualidad)
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Fuente: Elaboracién propia con base a documentos de OPS/OMS.

Este recorrido comienza con los “programas (de erradicacién primero y control después)
contra las enfermedades transmisibles”. Entre los afios 1946 y 1958, el combate de las
enfermedades transmisibles, viruela y malaria, organizé el modo de pensar y de hacer
politica sanitaria. La nocién de “erradicacién”, fundada en los adelantos cientificos como
el descubrimiento de vacunas y del DDT, animé la accién de la recientemente creada
Organizacién Panamericana de la Salud, identificando a éstas como enfermedades a
ser erradicadas3. En este contexto se forja el modelo de los “programas verticales”, que

3 El andlisis de los programas verticales estd realizado con base a Tobar et al. (2006: 15-18).
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sigue vigente hasta la actualidad, conviviendo con otras formas de concebir la politica
sanitaria, denominadas genéricamente, en oposicién, como “horizontales”.

Esta forma de organizar la politica mostré sus frutos y, luego de importantes esfuerzos
institucionales y financieros, las campafias masivas de vacunacion lograron la eliminacién
de la viruela y la declaracién de su erradicacion en la Asamblea Anual de la Salud de
1980. Este éxito dejé importantes marcas en la institucionalidad de la politica sanitaria:
la creacién de las unidades de epidemiologia en los ministerios de salud, las rutinas de
vigilancia epidemiolégica y la aplicacion de programas de control de enfermedades
transmisibles que — posteriormente -- sentaron las bases para la creaciéon del todavia
vigente Programa Ampliado de Inmunizaciones (OMS, 1974).

Sin embargo, el destino del combate de la malaria tuvo menos éxito. La reaparicién de
casos puso en evidencia otros factores asociados a la existencia del mosquito, lo cual
llevé a “reemplazar la “politica de erradicacion” por una “politica de control”: la
malaria pasé a considerarse entonces un problema de cardcter local de determinadas
zonas y adquirié un nuevo estatus de amenaza, en lugar de problema urgente” (Tobar
et al, 2006, p. 18). La vigilancia epidemiolégica focalizada en grupos y territorios en
situacion de vulnerabilidad, senté las bases de las orientaciones que reaparecieron
(décadas mads tarde) de la mano de los organismos internacionales de crédito en los
noventa.

Un nuevo planteo, el de las “infervenciones horizontales” se abria paso con el modelo de
la Atencién Primaria de la Salud (APS), en un contexto caracterizado por el progresivo
crecimiento de la poblacional mundial y por altas tasas de natalidad y de mortalidad
infantil, acompanadas con una expectativa de vida bastante baja. En la Conferencia
Internacional sobre la Atencién Primaria de la Salud de Alma Ata desarrollada en el
afio 1978, la OMS reconocié a la APS como estrategia de atencién integral de la salud,
basada en la prevenciéon y la promociéon. De acuerdo con esta declaraciéon, la APS
puede ser definida como:

“Asistencia sanitaria esencial basada en métodos y técnicas prdcticos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad, mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada etapa del desarrollo, con el espiritu de
autoresponabilidad y automoderacién”. (OMS, 1978, punto V).

En la amplitud del consenso con el que conté esta estrategia desde aquella declaracién,
convivieron también formas diferentes de concebir la APS, en las que pueden
distinguirse cuatro grandes enfoques. El primero, denominado “Atencién Primaria™,
define a la APS como la “puerta de entrada al sistema”, comprendiendo a su vez la
prevencion y la atencidon curativa, en forma continuada. El segundo enfoque,
denominado “Atencién Primaria Selectiva”, se caracteriza por ofrecer un nimero
limitado de servicios con paquetes orientados a grupos poblacionales especificos

4 Este enfoque es el que ha caracterizado frecuentemente a los desarrollos de APS en la mayoria de los
paises de Europa (Rozenblat, 2007)
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(materno-infantil)®. Un tercer planteo, la propuesta original de “Alma Ata”, considera a
la APS como un “primer nivel de atencién” integrado, continuado, con participacién
social y con coordinacién intersectorial. La cuarta perspectiva ha cobrado importancia
en los Ultimos afios, desde un enfoque de derechos recupera en su diagnéstico los
determinantes sociales de la salud, abriéndose a las condiciones del contexto y
confiriendo centralidad a las caracteristicas de los actores (Rozenblat, 2007; Forti,

2009).

Dos décadas mds tarde y en un intento por consolidar una nocién convergente de APS,
la OPS propuso la “Renovacién de la Atencién Primaria de la Salud en las Américas”,
como forma de afrontar los nuevos desafios epidemiolégicos y mejorar las persistentes
inequidades en la atencién. Esta concepcidon reformulada de APS, recupera
integralmente los contenidos presentes en los distintos enfoques: acceso y cobertura
universal; atencién integral e integrada; promocién y prevencién; orientaciéon familiar y
comunitaria; mecanismos de participaciéon activa; politicas y programas pro-equidad;
primer contacto; recursos humanos apropiado; recursos fisicos adecuados; acciones
intersectoriales (OPS, 2005). Si bien la APS es enérgicamente sostenida hasta la
actualidad desde los organismos internacionales de salud, convive con otras estrategias
y modelos que fueron apareciendo a partir de mediados de la década de los '80,
habida cuenta de sus limitaciones para mejorar la equidad en el acceso y la calidad en
la atencién de la salud de las poblaciones.

En la década de los ochenta, el modelo de los “Sistemas Locales de Salud (SILOS)"¢ fue
concebido por OPS como un camino complementario a la APS para alcanzar un uso mads
eficiente de los recursos en un escenario regional de fuerte crisis econémica. Estos
sistemas han sido definidos como:

“...un conjunto interrelacionado de servicios de salud, sectoriales y extrasectoriales,
responsable de la salud de una poblacidn en una zona especifica cuyos limites son casi
siempre los de una o varias unidades geopoliticas” (Gutiérrez, 1991,p. 618).

En términos generales, los SILOS planteaban la profundizacién de los principios bdsicos
establecidos por APS, pero enfatizando la jerarquia de la accién local como instancia
estratégica para lograr la adecuaciéon de la atencién a las demandas y necesidades
particulares de los territorios implicados. Esta estrategia “localista” era concebida como
un proceso de planificacién en tres etapas: una primera de identificaciéon y diagnéstico
a partir de la cual se establecian las caracteristicas geogrdaficas, demogréficas,
epidemiolégicas y culturales de la poblacién y se examinaban los recursos disponibles;
una segunda etapa que buscaba rediseiiar la administracién y el liderazgo de los
sistemas de salud a partir de la descentralizacién; mientras que una tercera y Ultima
fase, perseguia la coordinacién intersectorial y la integraciéon del sistema local. Este
modelo de organizacién implicaba una redistribucién de la ejecucién presupuestaria en

5 La APS ha sido preponderantemente “selectiva”, con pocas intervenciones de alto impacto focalizadas
en la mortalidad infantil y en enfermedades infecciosas, en la mayoria de los paises latinoamericanos. En
especial, los contextos de implementacién de politicas de corte neoliberal (Rozemblat, 2007)

6 La descripcién de la propuesta de los Sistemas Locales de Salud estd realizada con base a Paganini,
1999.
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salud; la asignacion de fondos provenientes del nivel central a través de los “programas
verticales” pretendia ser sustituida por asignaciones presupuestarias hacia el nivel local,
con el propdsito de lograr actividades integradas de salud mds vinculadas con las
necesidades de las poblaciones locales y mds equitativas.

Saltando las fronteras del sector, la década de los '80 alberga otra propuesta que
jerarquiza el nivel local, enfatizando el desafio de gobernabilidad con que se enfrentan
las ciudades. La iniciativa “Municipios, Ciudades y Comunidades Saludables” buscd
aplicar la promocién de la salud a los contextos locales, adaptdndose favorablemente a
los escenarios de la descentralizacion, proceso en curso en los paises de América Latina
desde los ochenta y que se profundizaria en la década siguiente de la mano de las
reformas neoliberales. En esta propuesta se define como municipio saludable a:

“...aquel que habiendo logrado un pacto social entre las organizaciones representativas de
la sociedad civil, las instituciones de varios sectores y las autoridades politicas locales, se
compromete y ejecutar acciones de la salud con miras a mejorar la calidad de vida de la
poblacién” (http://www.bvsde.paho.org/sde/ops-sde /municipios-acerca.html).

Desde esta perspectiva, un municipio o comunidad puede ser “saludable” si presenta
una estructura para trabajar por la salud o si comienza un proceso para conseguirlo,
promoviendo la adopcion de estilos de vida saludables y creando entornos que los
favorezcan. Sin duda, esta iniciativa demanda el desarrollo y fortalecimiento de la
accioén intersectorial, la participacién de la ciudadania y la gobernanza (conformacién y
fortalecimiento de las redes) para su implementacion.

Pasado el decenio neoliberal, y habida cuenta del desplazamiento que sufrié la
OPS/OMS por parte de los organismos multilaterales de crédito, emergié una nueva
propuesta que colocdé a la problemadtica de la salud en un contexto mds amplio.
Reconociendo como principal y mds remoto antecedente el Informe Lalonde de 19747, el
planteamiento de los “Determinantes Sociales de la Salud (DSS)” fue impulsado en desde
finales de la primera década de este siglo, con el objetivo de lograr mayores y mejores
impactos sobre las poblaciones. Desde este abordaje, se buscaba contemplar e integrar
en la atencién factores econdmicos, educativos, ambientales, culturales y de género,
tradicionalmente considerados como externos al sector.

Al respecto, la Comisién sobre los Determinantes Sociales de la Salud conformada por la
OMS plantea explicitamente en el afio 2008, que:

“Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto constituyen los
deferminantes sociales de la salud, que son la causa de la mayor parte de las desigualdades
sanitarias enfre los paises y dentro de cada pais” (Comisiéon sobre los Determinantes
Sociales de la Salud/OMS, 2008,p. 1).

7 En dicho informe se reconocia ya en 1974 la importancia de los factores relacionados con el contexto
social en la salud de la poblacién identificando cuatro factores: biologia humana, ambiente, formas de
vida y organizacién del cvidado de la salud.
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Esta forma de concebir los problemas involucraba, necesariamente, a otros sectores
cuyas acciones tienen impacto directo sobre la situaciéon de salud de una poblacién
determinada.

Contempordneamente con estos debates, la OPS/OMS recupera esta perspectiva en el
andlisis de las particularidades que presentan los determinantes sociales en los entornos
urbanos, haciendo eje en tres cuestiones: la gobernabilidad, la métrica de los problemas
sanitarios urbanos y los determinantes de la salud y la equidad. La gobernabilidad en
la salud urbana refiere a los procesos de toma de decisiéon, de disefio, de
implementacién y de evaluacién de las politicas que afectan a la salud de la poblacién
que habita espacios urbanos. La métrica de la salud urbana, refiere en cambio, a la
determinacién de indicadores e instrumentos de recoleccién de informacién adecuados
para el andlisis de la salud urbana (OPS, 2008).

A partir de entonces, desde el concepto de “salud urbana” comienza a abrirse una
nueva orientaciéon en el enfoque de los determinantes sociales, que pretende analizar
cdmo se manifiesta localmente --en cada ciudad-- la determinacién social de la salud, y
como el estudio de estos determinantes debe traducirse en acciones multisectoriales y
participativas vinculadas con la promocién de la salud y con la formulacién de politicas
publicas en contextos urbanos (OPS/OMS, 2011a).

Anidando en la propuesta de los SILOS y en el marco de la ya mencionada “Renovacién
de la APS en las Américas” del afio 2005, comenzé a promoverse de forma sistematica
el desarrollo y fortalecimiento de redes de atencién de salud como respuesta a la
fragmentacién que se profundizaba en los paises de la regién. En el marco de la de la
XVII Cumbre Iberoamericana de Ministros de Salud de julio de 2007 se sefialé la
importancia y necesidad de desarrollar redes basadas en la atencién primaria,
financiadas por presupuesto publico y que garantizaran una cobertura universal.
Recogiendo los problemas emergentes del balance de las reformas neoliberales, se
atribuia esta segmentacién al predominio de programas focalizados en enfermedades,
riesgos y poblaciones especificas, la separacién de los niveles de atencién como
producto de la descentralizacién de los servicios y a los déficits en la cantidad, calidad
y distribucién de los recursos. Frente a estos problemas, la conformacién de redes es
visualizada como una estrategia de integracién de los servicios de salud. Aunque la
nocion de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) admite multiples
interpretaciones, la OMS (2008) ha formulado una definicién amplia, que comprende
distintas modalidades de integracién:

“La gestién y enfrega de servicios de salud de forma tal que las personas reciban un
continuo de servicios preventivos y curativos, de acuerdo a sus necesidades a lo largo del
tiempo y a través de los diferentes niveles del sistema de salud”. (OPS/OMS, 2008,p. 9)

El concepto de “Sistemas Integrados de Servicios de Salud (SISS)” es mds comprensivo y
complejo, ya que contempla -ademds de redes- atributos sistémicos como gobernanza,
financiamiento y mecanismos de pago, sin restringirse UOnicamente a cuestiones de
prestacion de servicios (OPS/OMS, 2008).

El recorrido realizado hasta aqui muestra distintos modelos y estrategias que han
cohexistido y continban conviviendo en los planteos de la OPS/OMS. Estas propuestas
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han interrogado y diagnosticado los problemas, delineando a su vez el disefio de
posibles soluciones. Esta rdpida retrospectiva pone en evidencia continvidades, algunas
rupturas e importantes nicleos de complementariedad que podrian ser indagados
desde muy diferentes puntos de vista.

En este trabajo nos interesa hacer foco en un aspecto que adquiere particular relevancia
para el andlisis de la implementacién de la politica de salud: las distintas nociones de
“territorio” que cobran vida en estos planteos, los “actores” que se privilegian y que las
sostienen y su capacidad de organizar desde las ideas la prdctica en la implementacion.

Il. La emergencia de la dimensidn territorial y sus actores

Desde mediados del siglo pasado, las directrices de la OPS/OMS han modelado (con
distinto énfasis y jerarquia) la institucionalidad en salud, orientando financiamientos,
proponiendo formas de organizacién, aportando instrumentos, definiendo competencias
a desarrollar y difundiendo modos de conceptualizar las politicas y la gestién en el
sector.

De las distintas aproximaciones que ofrece el andlisis institucional, interesa retomar una
perspectiva del neo-institucionalismo que enfatiza la relevancia que tienen las
instituciones en el modelado de lo que denominan los “mapas cognitivos”, concepciones
particulares del mundo que se encuentran vinculada a los procesos culturales que dan
sentido a la acciénd. Desde esta interpretacidn, “las instituciones son las convenciones
sociales (comprendiendo en éstas a los simbolos, ritos, costumbres y significados) a partir
de las cuales los individuos interpretan el mundo que los rodea y crean su concepcién de
la realidad social. Los individuos son “socializados” en una cierta perspectiva del mundo,
aprenden las convenciones sociales y con ellas construyen una forma ‘aceptada’ de
hacer las cosas; esto uniforma el comportamiento y facilita la interaccién social”
(Vergara, 2001, p. 2).

Recuperando esta perspectiva y retomando conceptos de la “geografia” y del “andlisis
de politicas” resulta interesante interrogar el derrotero que ha seguido la OPS/OMS en
sus formas de conceptualizar la politica sanitaria en relacién a c¢édmo ha ido apareciendo

la cuestién territorial y cudles han sido los actores jerarquizados en esa consfruccidn.

Los modos de conceptualizar la nocién de territorio en el campo de las ciencias sociales
han ido progresivamente abandonando visiones espacialistas, moviéndose hacia otras
concepciones que dan cuenta de su cardcter histérico (Dematteis y Governa, 2005 vy

8 Otras dos perspectivas completan el mapa del neoinstitucionalismo. La primera pone el acento en la
institucionalidad entendida como las reglas formales e informales que estructuran las relaciones entre
actores, enmarcando las posibilidades de accién, vinculacién e intercambio; la segunda pondera los
aspectos mds ligados a la cultura organizacional que se cristaliza en rutinas y hdabitos; finalmente, estd la
tercera, recuperada en este andlisis, que destaca la incidencia de las visiones del mundo como
organizadoras de la accién. Para una aproximacion a los distintos planteamientos del neo-institucionalismo
ver Vergara (2001).

10
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Amin, 2005). En esta Ultima perspectiva, que destaca el cardcter construido, dindmico,
determinante y determinado del espacio por la accién de los actores, “la territorialidad
[puede entenderse]... como relacién dindmica entre los componentes sociales (economiaq,
cultura, instituciones, poderes) y aquello que de material e inmaterial es propio del
territorio donde se habita, se vive, se produce” (Dematteis y Governa, 2005, p. 33).
Esta aproximacién jerarquiza aquellos procesos enlazados que se dan entre los actores
(y sus relaciones en el entramado) y el territorio, en el seno de los cuales se inscribe el
campo de la politica sanitaria.

Dado que el territorio es el escenario en el que tiene lugar y se configura la
fragmentacién y la inequidad de los sistemas sanitarios en América Latina, parece
importante interrogar a estas (diferentes) propuestas de la OPS/OMS en su potencial
para conceptualizar la cuestidon territorial, dando cuenta del alcance y de las
insuficiencias que presentan estos planteos para incorporar al territorio en la agenda de
salud.

Este apartado regresa al recorrido realizado mds arriba, destacando aquellas nociones
que dan cuenta de alguna expresiéon o problematizacién de la “cuestion territorial”. El
andlisis se focaliza en los planteos de la OPS/OMS refiriendo al contexto de los
procesos de politicas del sector y trayendo al didlogo (cuando resulta pertinente) los
aportes de analistas que ayudan a desentraiar la cuestion territorial en este campo.

a. La nocién de control epidemiolégico:

El modelo denominado de “los programas verticales” es quizds uno de los mds
cuestionados pero paradojalmente aquel que sobrevivié a -- conviviendo a su vez con --
otras orientaciones que se sucedieron, denominadas -- en oposicidén -- “aproximaciones
horizontales”.

Surgido en la postguerra en el periodo denominado “llamamiento regional a las armas
contra las enfermedades transmisibles”, el modelo de los “programas verticales” fue
tributario de dos procesos: los adelantos cientificos como el descubrimiento de las
vacunas y del DDT (Tobar et al, 2006, p. 15-16) y el desarrollo de las instituciones del
Estado Social, caracterizado por la creacién de una red publica subsidiada por y/o
provista por el Estado, pero en el caso de América Latina con fuertes limitaciones
territoriales (Andrenacci y Repetto, 2005, p. 10).

Inscripto en una légica “top — down”, este modelo busca resolver (“erradicar” en el
planteo original y mds extremo) un problema de salud a través de estrategias
independientes que comprenden la fijacién de normas de atencién, la organizacion
adecuada de los recursos y la racionalizacién del uso de la tecnologia, en el marco de
un marco temporal adecuado. La vacuna antivaridlica para la virvela y el DDT y la
cloroquina para la malaria, fueron los descubrimientos en torno a los cuales se
organizaron las decisiones de la OPS y la OMS.?

? En el afio 1949 el Comité Ejecutivo de la Organizacién Panamericana de la Salud aprobé el Plan de
Erradicacién de la Virvela para los paises de la Regién, ratificado por la Xl Conferencia Sanitaria
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Estas ideas fuerza se traducen en una concepcién mecanicista de la organizacién
sanitaria que jerarquiza el poder central, en tanto responsable del entrenamiento y la
gestion de los recursos humanos. Siguiendo a Tobar et al, “la estandarizacién de los
procesos, necesariamente relacionada con un frondoso aparato normativo y técnico, y la
planificacion y financiacién, fuertemente centralizadas, dejaban de ser “cosa de
expertos” para transformarse en normativa para seguir rigurosamente en cualquier
contexto. Convertian las decisiones en mecdnicas. La estrategia se centraba en una
premisa: la tecnologia de erradicacién estaba disponible y el éxito dependia de la
aplicacién meticulosa de los procedimientos establecidos.” (Tobar et al, 2006, p. 18).

La posibilidad de disponer de la tecnologia y la vocacién por hacerla accesible a la
poblacién afectada, convergen (desde finales de la segunda guerra hasta la década
de los setenta) con el desarrollo de las instituciones centralizadas del Estado social en la
region. En este contexto, no sorprende la jerarquia que se confiere a los Ministerios
nacionales, desarrollando instituciones y procedimientos que dejaron como legado hasta
el presente a las unidades de epidemiologia en los ministerios de salud, la organizacién
de los sistemas de vigilancia y la aplicacion de programas de control en otras
enfermedades transmisibles.

En la légica con que estos programas regulan las relaciones de poder, la agenda se
define sectorial y centralizadamente “de arriba hacia abajo” y a partir de criterios
epidemiolégicos: desde los donantes y los organismos de cooperaciéon hacia gobiernos
nacionales, y desde éstos hacia el territorio.

Aunque no se advierte en estos programas una conceptualizaciéon explicita del territorio,
la centralizacién adoptada en la planificacién y en el financiamiento asi como el énfasis
puesto en el desarrollo de normas que hagan operativo el conocimiento técnico para
llegar de manera homogénea a distintos puntos del pais, permite suponer una nocién de
“control militar” trasladado al campo de la epidemiologia. Siguiendo a Henderson,
1999 (citado por Tobar et al), los programas de erradicacién fueron concebidos como
una operacién militar conducida de igual manera en cualquier “campo de batalla”
(Henderson, 1999; citado por Tobar et al, 2006, p. 18). La disponibilidad de tecnologia
hacia posible extender geograficamente las campanias.

El territorio emerge en este andlisis como objeto de un “control politico y
epidemiolégico” en el contexto de la expansidon y desarrollo de las instituciones
centrales del Estado Social en la regién; fundado en diagndsticos que estdn asociados a
la tecnologia disponible a difundir y en las normas que se deben aplicar. Con relacién
a esto Ultimo, un rasgo merece destacarse: la construccién epidemiolégica en funcién del
objetivo de erradicacién de una enfermedad (o grupo de enfermedades) tiene como
consecuencia la construccién de un territorio homogéneo, o bien la necesaria (en el
contexto de esta forma de pensar la politica) simplificacién de sus particularidades.

Panamericana. Apenas unos afios después, en la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana y en la I
Conferencia Asiatica sobre la Malaria, ambas realizadas en 1954, fue aprobado el Plan de Erradicacién
de la Malaria (Tobar et al, 2006: 16)
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Cabe destacar que, a diferencia de otros planteamientos, la nocién de “programas
verticales” no supone un concepto absoluto, sino mds bien un ciertos grado de
integracién y especificidad que presenta distinto tipo de enfoques: aquellos organizados
desde los problemas de salud (enfermedades transmisibles), el de grupos poblacionales
(materno infantil) y segin el tipo de intervencién (cardiopatias congénitas) (Blanco
Restrepo, 2006). Estos distintos enfoques requieren, a su vez, de diferentes condiciones
institucionales en la implementacién subnacional.

La eficacia de mecanismo de construccién del territorio tiende a quebrarse con la
reaparicién de los casos de malaria y la resistencia a las tecnologias conocidas,
emergiendo entonces la heterogeneidad del territorio y sus actores en las rutinas y
procedimientos. La realizacién de diagnésticos y encuestas, la delimitacién de éreas/
problema, la aplicacién de DDT para interrumpir la transmisién, las campaiias de
prevencién y el desarrollo de sistemas de vigilancia epidemiolégica; son las rutinas e
instrumentos que adoptan estos programas y a través de los cuales emerge otra nocién
de territorio en su complejidad y particularidad.

b. La participacién como clave:

Desde hace mds de tres décadas y bajo el lema “salud para todos”, los organismos
internacionales de salud han venido sosteniendo que la Atencién Primaria de la Salud
es la herramienta primordial que disponen los gobiernos para mejorar la accesibilidad
a la atencién y lograr la equidad y la extensidon de la cobertura de salud para todas
las poblaciones, con costos razonables (OMS, 1978). A lo largo de estos aiios, la APS se
ha convertido también en la base de la implementacién de la mayoria de los programas
verticales, hasta convertirse en la principal estrategia organizadora del sistema
sanitario (OPS, 2003).

Sin embargo, la implementacién eficiente o eficaz de esta estrategia supone, ya desde
los documentos de Alma Ata (1978) en adelante, el desarrollo de ciertos requisitos, que
van mds alld de lo estrictcamente tecnolégico o vinculado con la infraestructura: un
enfoque intersectorial y multidisciplinar de la atencién, concebida de manera integral, y
la participacién de la comunidad:

“El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la
planificacién y aplicacién de la atencién a su salud” (OMS, 1978, punto V)

Varios afios mads tarde, La Renovacién de la Atencién Primaria de la Salud en las Américas
(2007) refuerza la necesidad de dotar a la APS de una orientaciéon familiar y
comunitaria, acorde a las necesidades de salud de una poblacién definida, como
mecanismo para afrontar los nuevos desafios epidemiolégicos y mejorar las inequidades
persistentes en la atencién de la poblacién (OPS, 2007). La APS reorienta la atencién
desde el tratamiento de la enfermedad y la rehabilitacién hacia procesos que
contemplen también estrategias de prevencién y promocién de la salud.

En este marco, privilegia dos tipos de actores. Por una parte, jerarquiza el trabajo de
los equipos multidisciplinarios del primer nivel, quienes adquieren responsabilidad sobre
la poblacién adscripta perteneciente a un territorio geogrdéfico delimitado por la
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proximidad; son estos profesionales los responsables de reconocer los problemas socio
sanitarios y las necesidades de la comunidad (OMS, 2008). Por otra parte, la
estrategia de APS jerarquiza la colaboraciéon de nuevos actores en las dindmicas de la
atencién; desde el primer nivel se convoca a la participacién activa de la familia, la
comunidad, los referentes barriales, los agentes y promotores sanitarios, los organismos
no gubernamentales y las organizaciones sociales para promover comportamientos y
estilos de vida saludables y mitigar los dafios socio ambientales sobre la salud.

Este entramado de actores se despliega en un “espacio de proximidad”, definido por la
poblacional perteneciente al drea programdtica de intervencién. Se trata de un
territorio vinculado a la nocién de “comunidad”; la APS se implementa y se desarrolla
como:

“El primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando la atencién sanitaria lo mds cerca posible al lugar donde viven
y trabajan las personas, y constituye el primer elemenfo de un proceso continuado de
asistencia sanitaria” (OMS, 1978, punto VI).

“..un dmbito al que las personas pueden llevar toda una serie de problemas de salud”

(OMS, 2008, p. 12)

Este “territorio de proximidad” se vuelve estratégico para la implementacién, definiendo
en simultdneo la demanda de prestaciones y creando las posibilidades y condiciones en
cuyo contexto cobran vida los procesos de atencién integral.

c. La jerarquia del nivel local:

En las dltimas décadas del siglo XX y principios del siguiente tuvo lugar en la regién una
revision profunda de las competencias puiblicas en el campo de la politica social
(Andrenacci y Repetto, 2007, p. 9), expresada en el sector salud por procesos de
descentralizacién y de autarquia de los establecimientos que tuvieron lugar en un
contexto caracterizado por una franca expansiéon de la demanda (Almeida, 2002a
y2002b; Fleury, 2001 y 2007; Sojo, 2011).

En el marco general de estas reformas, las iniciativas para la reorganizaciéon de los
sistemas planteadas por la OPS delimitaron nuevos recortes espaciales para la politica
sanitaria. Aunque con anclajes diferentes, las propuestas de los “Sistemas Locales de
Salud (SILOS)” y de “Municipios, Ciudades y Comunidades Saludables”, hicieron
emerger el “territorio de lo local” trascendiendo asi la nocién de “proximidad” que
jerarquizaba la APS.

La propuesta de los SILOS es la responsable de inaugurar en la regiéon el ingreso de lo
local al debate sanitario. En la XXXIIl Reunién del Consejo Directivo de la OPS del afio
1991, se destacaba “la urgente necesidad de acelerar la transformacién de los sistemas
nacionales de salud, mediante el desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de
salud (SILOS) como tdctica operativa de la estrategia de la atencién primaria”
(Paganini, 2008, p. 32). Su propdsito principal fue impulsar la toma de decisiones en los
sitios donde se generan los problemas y, por consiguiente, propiciar la descentralizacién
de facultades y recursos hacia las instancias periféricas. Recuperando trazos de los
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modelos anteriores, una nocién algo mds compleja de territorio estd presente en la
resolucién de dicha reunién'©,

Una primera cuestion a destacar es que la nocién del territorio delimitado desde la
epidemiologia se politiza poniendo el foco en la construccidon de una “propuesta
geogrdfica poblacional (...) influenciada por las necesidades de la poblacién definidas
en términos de dafos y riesgos” (Paganini, 2008, p. 21).

El aspecto que diferencia més claramente a la propuesta de los SILOS, es la invitacién a
dar un “salto” hacia una escala mds comprensiva, el “territorio local”. Sin definir
pardmetros sobre su extension, se advierte la preocupacién por no perder la escala de
proximidad: “cuando los espacios politico — administrativos tienen una alta concentracién
de poblacién (como sucede en las grandes metrépolis o en territorios muy extensos) se
puede tomar la decision de subdividirlos en unidades menores para desconcentrar y
facilitar la gestién administrativa” (Paganini y Pracilio, 2000, p. 11).

A diferencia de la propuesta de “Municipios, Ciudades y Comunidades Saludables”, la
iniciativa de los SILOS busca mantener la especificidad sectorial, con foco en la atencién.
Pivoteando sobre el rol del Municipio como coordinador de distinto tipo de
articulaciones intrasectoriales entre niveles y con otros subsectores, e intersectoriales con
otras dreas gubernamentales y con el sector privado:

“La responsabilidad del nivel local es la de atencién a los individuos, familias, grupos
sociales, las comunidades y el ambiente, coordinando los recursos disponibles tanto del
sector salud (publico, de la seguridad social y privado), como los extra sectoriales,
facilitando asi la participacién social” (Paganini, 1999, p. 21)

Aunque manteniendo un recorte sectorial, esta propuesta conceptualiza el territorio
desde otras dimensiones: la cuestion del poder, del Estado, del financiamiento y de la
coordinacién intergubernamental, se suman a la nocién de “proximidad” y sus actores,
complejizando asi el concepto de territorio.

Acorde al clima descentralizador de la época en América Latina, la propuesta apuesta
a que las instituciones locales asuman un papel estructurante de los SILOS:

“A nivel local es en donde se vuelve més concreta la posibilidad de articular el desarrollo
de programas que buscan atender las necesidades de la poblacién con la estructura y el
funcionamiento de la capacidad instalada existente; (...) Ademéds de la capacidad
tecnolégica que le otorgue un adecuado poder de resolucién a los problemas de salud de su
drea, a nivel local se deberd contar con una adecuada capacidad técnico administrativa en
las éreas de planificacién, administracidn, informacidn, epidemiologia y un conjunto minimo
de recursos humanos adecuadamente adiestrados.” (Paganini, 1999, p.22)

El foco de la nocién de territorio presente en esta propuesta estd puesto en lo local; sin
embargo, los documentos refieren al “espacio de actuacién de los SILOS” y llaman la
atencién acerca de la necesidad trascender las fronteras de lo municipal para dar
cuenta de la densidad de los actores que “juegan” en esa arena; se advierte que

10 Resolucién de la XXXIIl Reunién del Consejo Directivo de OPS/OMS del afio 1991, titulada “Desarrollo
y Fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud, SILOS-10".
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deberdn considerarse “las responsabilidades que le corresponden al resto de los niveles
del Estado nacional y/o provincial en su adecuacién a las caracteristicas requeridas
para llevar a cabo una transformacién acorde con la equidad y la justicia social”

(Paganini, 2008, p. 33).

La pertenencia orgdnica a un sistema nacional de salud como entidad global y la
articulacién en red de servicios interrelacionados, son aspectos destacados también por
la propuesta:

“La atencién de salud a nivel local es parte fundamental del sistema nacional de salud, al
cual vigoriza y confiere nueva direccionalidad. Por lo tanto, la atencién a nivel local debe
verse como una unidad bdsica organizativa de una entidad global plenamente articulada al
sistema nacional de salud; (...) El tamafo de la infraestructura y la poblacién a cargo del
nivel local de atencién de salud varia de acuerdo a la realidad de cada pais, siendo
conveniente una capacidad resolutiva de por lo menos un segundo nivel de complejidad,
combinada con una adecuada eficiencia en el uso de los recursos” (Paganini, 1999, p. 22)

Con el foco puesto en la gobernabilidad, la iniciativa “Municipios, Ciudades vy
Comunidades Saludables” (MCCS) aporta una nocién de territorio mds comprensiva
tomando distancia de las cuestiones mas duras del sector.

Adaptéandose’! a los escenarios de la descentralizacién en América Latina, la propuesta
busca aplicar la promocién de la salud a los contextos locales, jerarquizando los
procesos a través de los cuales es posible alcanzar una mejora en las condiciones de
vida desde multiples dominios de la vida social: saneamiento, educacién, trabajo, modos
de vida, ambiente. En la complejidad de los factores comprendidos en esta perspectiva,
la accién intersectorial y la participacion ciudadana son rasgos que distinguen el modo
de accién de la estrategia en el territorio local.

Desde esta perspectiva, el territorio se construye politica y socialmente con los
ciudadanos, a través de la gestién democrdtica y del fortalecimiento de la participacién
como elementos esénciales.

En un esfuerzo por operacionalizar el concepto de “entorno saludable” de cara a
rescatar las contribuciones de esta estrategia para el cumplimiento de los Obijetivos de
Desarrollo del Milenio (OPM)'2, la propuesta de MCCS retorna a los espacios de
proximidad y aparecen la vivienda, la escuela, los mercados y el trabajo, como
“entornos saludables” desde los cuales actuar e integrar sinérgicamente:

“Las diferentes estrategias de entornos saludables son complementarias y mantienen una

relacién sinérgica. Ademds, el trabajo arménico con los entornos saludables, permite la

11 Esta estrategia reconoce como antecedente el Movimiento Europeo de Ciudades Saludables Mediados
de mediados de la década de los 80, particularmente importante en el proceso de recuperacién de los
Ayuntamientos Democrdticos en Espafia. Constituyd una forma de operacionalizar la “Carta de Ottawa
para la Promocién de la Salud” de 1984 y se formalizé en 1998 en la Declaracién de Atenas para las
Ciudades Saludables. Declaracién del Director Regional de la OMS para Europa (Llorca, 2010).

12 Se trata de un conjunto de ocho propésitos de desarrollo humano que en el afio 2000, los 192 paises
miembros de las Naciones Unidas acordaron alcanzar para 2015. Dada la naturaleza del acuerdo,
interpelaron a los distintos organismos de las UN y a sus estrategias.
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creacién de sistemas de organizacién social mds participativos, intersectoriales y
equitativos. Este trabajo requiere del compromiso politico y liderazgo de los gobernantes
locales para crear consenso y alianzas con diferentes sectores locales, y para desarrollar

planes estratégicos que busquen mejorar la participacién comunitaria en la toma de
decisiones a nivel local” (OPS/OMS, 2006, p. 39).

A diferencia de la propuesta de los SILOS, las referencias al contexto del sistema
sanitario tanto nacional como de otros subsectores, estdn ausentes en la estrategia
MCCS; lo mismo sucede con los Estados nacionales.

Los actores jerarquizados son los gobiernos locales (con referencias explicitas a los
alcaldes) y las Organizaciones No Gubernamentales (ONG) y Organizaciones Sociales
Comunitarias (OSC). La delimitacién de actores estd hablando de una aproximacién a la
gobernanza de las ciudades haciendo foco en el papel del municipio cooperando en
redes con otros actores gubernamentales y de la sociedad.

Como puede advertirse, desde ambas propuestas de politicas el territorio ingresa a la
agenda sanitaria desde una jerarquizaciéon de lo local, aunque con recortes diferentes
tanto en relacién a los dominios de la vida social como a las escalas de andlisis.

d. Delimitando desde los problemas sociales:

Las dindmicas sociales que caracterizan al nuevo siglo imprimen una complejidad social,
econdmica, demogrdéfica y ambiental sin precedentes, generando importantes desafios a
la gestion de las politicas de salud, que se vuelven mds dramdticos en los paises mads
pobres. Factores como el envejecimiento de importantes sectores de la poblacién, el
progresivo incremento de las enfermedades crénicas en detrimento de las
infectocontagiosas, la incorporacién de tecnologias diagnésticas y terapéuticas mds
sofisticadas y costosas, impactan diferencialmente en los sistemas sanitarios de acuerdo
a sus recursos, siendo fuente de importantes inequidades. Esta forma de concebir el
contexto en el cual la poblaciéon experimenta sus problemas sanitarios, abre una nueva
perspectiva que enfatiza la influencia de los determinantes sociales en la configuracién
del proceso de salud enfermedad.

“Las inequidades en materia de salud se deben a las condiciones de la sociedad en la que
una persona nace, crece, vive, trabaja y envejece; esas condiciones se conocen como
deferminantes sociales de la salud. Ello abarca las experiencias de los primeros afos, la
educacidén, la situacién econdmica, el empleo y el trabajo digno, la vivienda y el medio
ambiente, y sistemas eficaces de prevencién y tratamiento de los problemas de salud.
Estamos convencidos de que para actuar sobre esos determinantes, tanto en el caso de
grupos vulnerables como en el de toda la poblacién, es esencial conseguir una sociedad
integradora, equitativa, econémicamente productiva y sanitaria.” (OMS, 2011,p. 2)

Aunque los documentos relativos a la perspectiva de los Determinantes Sociales de la
Salud (DSS) no hagan referencias explicitas, el territorio emerge a través de la
enunciacién de los factores sociales, econdmicos y politicos que impactan en los perfiles
epidemiolégicos de las poblaciones. La preocupacién por la desigualdad remite a un
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espacio donde se hacen visibles las condiciones de vida de la poblacién en general y

las condiciones de salud-enfermedad en particular.

Paralelamente, el territorio es -- para esta perspectiva -- el escenario en el que se
expresa la desigual distribucion de la enfermedad en correspondencia con la también
desigual distribucidon de los recursos:

“...en un momento en que las inequidades en salud entre los paises y dentro de éstos son el
centro de una preocupacién creciente, la contribucién potencial de medidas para disminuir
los deferminantes sociales en la inequidad en salud constituye un importante argumento
cientifico, ético y politico en apoyo de las politicas publicas de accién sobre éstos”. (Equipo
de Equidad en Salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud, 2005, p.10)

Acorde con esta mirada estructural de los problemas que demarcan y jerarquizan el
territorio, los responsables de priorizar estas recomendaciones son quienes formulan e
implementan politicas de salud a escala nacional. Estas recomendaciones se expresan en
un conjunto de normas y procedimientos estandarizados.

Sin embargo, el nicleo de reflexiones, aportes y estudios en torno a la “salud urbana”
avanza de un modo mds explicito en el andlisis de las particularidades que imprime el
territorio en la salud de los distintos entornos urbanos. Este recorte historiza y localiza en
el espacio el debate sobre la equidad, haciendo eje en las brechas y en los circuitos de
reproduccién de la desigualdad en el territorio.

“El enfoque de la equidad en salud urbana implica orientar los esfuerzos hacia la reduccidn
de las diferencias en resultados y riesgos de salud entre diferentes dreas urbanas y los
grupos humanos que las habitan” (OPS, 2008, p. 40)

Asimismo, el enfoque urbano de la salud recupera y problematiza la dimensién politica
del territorio como determinante en la cuestién sanitaria, como asi también incorpora a
sus actores y a las relaciones sociales que alli se despliegan.

“Estos marcos reconocen la complejidad del proceso multinivel por medio del cual los
determinantes y los distintos actores juegan un papel critico en la determinacién de salud de
los residentes urbanos (...) Se incluye aqui la forma en que los niveles de participacién y
descentralizacidn, las innovaciones sociales y los infereses de los diversos actores afectan la
salud urbana.” (OPS, 2008, p. 39)

e. Desde una visién topolégica:

Tras las reformas neoliberales, los primeros afios de esta década renovaron en la
region la expectativa en el rol de las instituciones estatales en los distintos sectores; las
intervenciones del Estado Central a través de politicas y programas con impacto en la
calidad de vida de la poblacién y destinadas a resolver las inequidades y
desigualdades sociales, se hicieron cada vez mds frecuentes en el conjunto de los paises
latinoamericanos (Gudynas et al, 2008; Danani, 2009).

En este escenario, el desarrollo de redes integradas de servicios de salud (RISS) y
sistemas integrados de servicios de salud (SISS) se introduce como un instrumento para
que los Estados puedan asegurar una atencién mds integrada, eficiente y equitativa
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frente a los altos niveles de fragmentaciéon de sus sistemas de salud. El diagnéstico de
partida de estas propuestas avanzaba sobre distintos factores, pero bdasicamente hacia
eje en las consecuencias de las reformas neoliberales: el predominio de programas
focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones especificas; la segmentacién de los
niveles de atencién como consecuencia de la descentralizaciéon de los servicios; los
problemas en la cantidad, calidad y distribucién de los recursos; la existencia de
culturas organizacionales contrarias a la integracién (OMS, 2007; OPS/OMS, 2008).
Este diagnéstico desafiaba a su vez las autoridades sanitarias a resolver las tensiones e
ineficiencias resultantes de la coexistencia (desarticulada) de las cldsicas intervenciones
verticales con aquellas horizontales animadas por el modelo de la APS.

Si bien las propuestas orientadas a la conformacién de redes alcanzan distintas escalas,
subyace en ellas una nocién del territorio orientada por propédsitos casi exclusivamente
sanitarios, desde la cual se integran (desde una légica reticular) distintos dmbitos
locales. La implementacion regionalizada de redes busca racionalizar y optimizar los
recursos disponibles en cada regién (frecuentemente escasos), para maximizar
resultados.

Las redes de servicios dan lugar —entonces- a una nueva nocién de territorio para
disefiar e implementar las intervenciones sanitarias. Un territorio que estructura en un
mismo entramado a un conjunto disperso de efectores para interrelacionar de manera
mdas estratégica servicios con distinto nivel de jerarquizacién y complejidad.

Esta vez, se trata de un territorio que presenta una légica virtual o topoldgica, en donde
los flujos y las redes de interaccién surcan el espacio regional y conectan a distancia,
permitiendo la continuidad de los recursos y las prestaciones en una escala mayor. Las
redes posibilitan asi — siguiendo a Dematteis (2002)- la coordinacién, la colaboracién y
el didlogo con la globalidad, desde las coordenadas propias y especificas de cada
comunidad local.

Hekk

Este recorrido muestra que el territorio ha estado y estd presente en las orientaciones y
prescripciones de la politica sanitaria, aunque con ciertas insuficiencias para describir y
analizar la complejidad de la relaciéon de mutuo condicionamiento que tiene lugar entre
el territorio y los procesos de toma de decisiones de la politica sanitaria.

lll. Un intento por recapitular avances e insuficiencias

Tal como se viene analizando, los distintos planteamientos que ha aportado la
OPS/OMS sobre los problemas de salud y las respuestas desde la politica sanitaria,
llevaron implicitas distintas nociones de territorio que operan como “anteojos
conceptuales” al momento de su implementacién.

El recorrido realizado descompone la complejidad de la “cuestidn territorial” en distintos
aspectos que son enfatizados diferencialmente por las estrategias y modelos: la nocién
de “control epidemiolédgico” presente en los programas verticales, la “participacién”

como uno de los emergentes mds evidentes de la crisis de aquel modelo y la constitucién
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de la APS como paradigma de intervencién, la “jerarquia del nivel local” enfatizada en
la propuesta de los SILOS y de “Municipios, Ciudades y Comunidades Saludables”, la
“delimitacién del territorio desde los problemas” expresado en el enfoque de los
determinantes sociales de salud y en las especificidades de la “salud urbana” y, mas
recientemente, la “visién topolégica del territorio”, presente en la propuesta de “Redes
Integradas de Servicios de Salud”.

Estas nociones que devuelven las orientaciones de la politica sanitaria son aportes que
resulta necesario recuperar para pensar la relacién entre politica sanitaria y territorio,
asi como ciertas insuficiencias que llaman a la necesidad de profundizar su
conceptualizacién.

a. Los limites del esfuerzo por simplificar la complejidad:

El aspecto mds destacado de esta forma concebir el territorio de la accién sanitaria se
relaciona con su capacidad para simplificar la complejidad. Dos caminos novedosos se
abren desde esta forma de incorporar el territorio en la politica sanitaria. El primero,
tiene que ver con que la politica sanitaria deja de ser cuestion de expertos para
convertirse en un conjunto de procedimientos a ser cumplidos por actores diversos
ampliando asi el alcance territorial de la accién. En segundo lugar, esta forma de
recuperar el territorio permite construir y delimitar las fronteras a partir de un
determinado problema sanitario, pasible de ser resuelto a través de la tecnologia
disponible.

La capacidad de simplificacion que presenta esta nocidén de territorio debe ser
matizada en el plano empirico. Lo que es percibido como fortaleza desde el disefio en
los niveles centrales con altos niveles de especializacién, resulta insuficiente en el nivel de
la implementaciéon donde la especializacién es mucho menor y la complejidad y
multiplicidad de actores y sectores involucrados se hace evidente. En la implementacion,
los problemas “saltan las fronteras” del sector y ponen en cuestion a las variables
epidemiolégicas como criterio exclusivo de delimitaciéon de los territorios objeto de
politicas.

b. Sobre la necesidad de dar cuenta de las distintas escalas de la participacion:

En la atencién primaria de la salud, el territorio ingresa a la gestion de la politica
sanitaria a partir de la delimitacién de un drea programdtica que recoge, por un lado,
las demandas particulares de las familias y, por el otro, convoca a la participacién
activa de la comunidad. El territorio se define como un “espacio fisico de continvidad”,
donde los vinculos se determinan por “relaciones de proximidad”.

La escala espacial de lo local -- sobre la que descansa esta propuesta -- es la que
posibilita los contactos y la cooperacién entre los actores involucrados en los proceso de
la atencidén de la salud; la dimensién territorial emerge como una herramienta que
permite a las comunidades definir sus necesidades y derechos.

No obstante su utilidad, este recorte de lo territorial, circunscripto a lo préximo y que
presupone la interaccién fluida entre actores (o potenciales actores) en presencia de un
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conjunto dado de recursos locales, termina aislando a la comunidad de su contexto
mayor Yy desatiende la relevancia que tienen otros actores (cuya accién no
necesariamente estd localizada en el territorio de proximidad) pero que también
intervienen o inciden de modo decisivo en el desenlace de la politica sanitaria.

Cabe resaltar ademds, que si bien la inclusion de la familia y la comunidad como un
actor clave del territorio en los procesos de atencién primaria es -- sin dudas -- un
aporte novedoso y valioso de la propuesta de la APS, esta premisa ha derivado en las
versiones mds restringidas (caras al paradigma neoliberal) que pueden conducir a una
peligrosa auto responsabilizaciéon de la poblacién local acerca de los éxitos o fracasos
en torno al acceso a la atencién, omitiendo otras escalas en las que se despliegan
importantes articulaciones del entramado de actores.

c. El desafio de politizar lo local:

Lo local aparece en la agenda sanitaria como una perspectiva que integra por primera
vez en las propuestas de OPS/OMS, distintos aspectos de la “cuestién territorial”. Sin
abandonar la especificidad sanitaria, la propuesta de los SILOS lleva de manera
bastante explicita una nocién de territorio que parte de una mirada epidemiolégica y la
puebla de actores, jerarquizando el papel de coordinacién del gobierno local en un
espacio que necesariamente debe trascender la escala de proximidad. La nocién de
territorio implicita en la estrategia de “Municipios, Ciudades y Comunidades Saludables
(MCCS)” es mds amplia y estd delimitada por el concepto de “promocién de la salud”.

Ambas propuestas comparten la “nocién de lo local” como el lugar de realizacién de las
necesidades de la poblacién y del consenso entre los actores. Sin embargo, una mirada
atenta acerca del entramado que constituye al territorio permite reconocer — en estas
propuestas -- distintas formas de conceptualizarlo. En un caso, la propuesta de los
SILOS pone el foco en la responsabilidad sanitaria y establece un recorte sectorial mds
preciso, recuperando la complejidad de las relaciones entre subsectores y con el
conjunto del sistema nacional de salud, que operan en un territorio. En el segundo caso,
la nocién de local que dibuja la estrategia de MCCS es mds comprensiva y menos
sectorial al tiempo que se permite realizar un recorte mads nitido de lo local y sus
actores, con escasa problematizacién de las otras escalas que operan en un territorio.

Sin desconocer la significativa contribucién de estas propuestas para pensar la cuestion
territorial en la politica sanitaria, quedan planteadas algunas cuestiones de las cuales
dar cuenta en el andlisis de lo local y que aluden a cédmo se juegan las relaciones
intergubernamentales en el territorio, si la escala de los actores se corresponde con la
escala de la representacién ciudadana, cudl es el rol de las instituciones estatales por
sobre el municipio para garantizar el ejercicio efectivo del rol de coordinacién. Sin duda
se trata de preguntas que frascienden a la cuestion territorial pero que pueden ser
ocultadas por estereotipos excesivamente optimistas que jerarquizan lo local sin
problematizar las complejas relaciones entre escalas que en estos espacios tienen lugar.
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d. Actores difusos en un escenario complejo:

La propuesta de los determinantes sociales focaliza su atencién en las condiciones
sociales y estructurales que determinan la salud de las personas en los distintos
territorios, dejando en un segundo plano los factores de riesgo individual; busca estudiar
y actuar sobre las causas de incidencia de enfermedades y problemas de salud en las
diferentes poblaciones.

Si bien desde este planteo se da cuenta de la complejidad inherente a las cuestiones
sanitarias en los territorios particulares, no se jerarquiza el rol de aquellos actores que
intervienen alli de manera a mds activa. De los documentos se desprende una nocién de
territorio sin actores explicitos, ya que no hay mencién especifica a autoridades locales
responsables o referencias al sector salud y a sus efectores locales, como asi tampoco a
sujetos de la comunidad.

“Entendemos que la equidad sanitaria es una responsabilidad compartida que exige que
todos los sectores gubernamentales, todos los segmentos de la sociedad y todos los
miembros de la comunidad internacional se comprometan con un principio a escala
mundial: todos por la equidad y salud para todos.” (OMS, 2011, p.1)

Destacando el salto a la complejidad que esta perspectiva supone para el andlisis,
define una agenda muy abierta en la que las responsabilidades de los distintos actores
del sector quedan diluidas en el conjunto de los determinantes. Los desafios pasan por
lo agenda de la coordinacién, interjurisdiccionalidad e intersectorialidad en tanto
medios para una integralidad de abordaje que la perspectiva de los determinantes
demanda.

e. La virtualidad del territorio en la busqueda de instrumentos de politicas:

La iniciativa en torno al establecimiento de redes de servicios de salud adopta una
visidn mds sistémica y menos fragmentada del territorio, donde distintos flujos de
interaccién y complementariedad vinculan y articulan un conjunto disperso de servicios y
prestaciones de diferente complejidad y/o especializacién en un mismo espacio, que
esta vez alcanza una escala regional.

En este esquema se resignifica la jerarquia del hospital en su papel para articular y
articularse en el conjunto de la red; y en esa dindmica se cualifica a un territorio ain
mds amplio que recoge la existencia de distintas escalas.

La APS se convierte en la estrategia desde la cual las autoridades regionales y
centrales pueden lograr una integracién funcional del territorio para las intervenciones
sanitarias (OPS/OMS, 2011b).

En esta propuesta el territorio se transforma —siguiendo a Brugué et al (2002) -en un
complejo espacio virtual y dindmico, flexible a los intercambios. Las distancias fisicas y
operativas se relativizan, posibilitando una continvidad adecuada a las necesidades de
los procesos de atenciéon de la salud y a una mayor racionalizacién y optimizacién de
los recursos disponibles.
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En esta propuesta los desafios son menos conceptuales que operativos. Pensar las
acciones en salud desde esta perspectiva supone orientar la implementacién, el disefio
de los instrumentos y las inversiones, considerando a las redes como unidad de
intervencion.

seskesk

Los modos de conceptualizar la nocién de territorio en el campo de las ciencias sociales
fue abandonando visiones espacialistas, proponiendo concepciones que dan cuenta de
su cardcter histérico. Sin embargo, la sola invitacién a desnaturalizar el cardcter
meramente espacial y dado del territorio no parece ser suficiente para hacerlo
operativo como dimensién (territorial) en el andlisis de la politica sanitaria.

La revisién realizada en este trabajo fue recuperando las nociones de territorio que
subyacen a los planteos de la OPS/OMS, organismo que orienté parte de las politicas
en la regiéon. Con distinto énfasis y delimitacién, estas nociones han buscado poner el
foco en los procesos enlazados que se dan entre los actores, la estructura social y el
territorio, en el seno de los cuales se inscribe el campo de la politica sanitaria.

Aln destacando el aporte de cada perspectiva, el recorrido realizado en este trabajo
muestra también las insuficiencias de estos planteos y la necesidad de construir un marco
conceptual que, abrevando en la geografia y el andlisis de politicas pUblicas, pueda
dar cuenta de la especificidad sanitaria de esta articulaciéon entre actores, estructura
social y territorio.
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El sistema sanitario de Malvinas Argentinas representa un caso
paradojal de la descentralizaciéon en salud. Este municipio del
Gran Buenos Aires, creado en 1995 sobre un drea con alta
concentracion de poblacién en situacién de pobreza, en menos de
quince anos amplié exponencialmente su estructura sanitaria. Esto
le permitié consolidar su autonomia y trascender los limites del
municipio en base a un esquema de financiomiento que saca
provecho del vinculo con la seguridad social y de la
coparticipaciéon provincial. A contramano de las recomendaciones
dominantes para la organizacion de los sistemas de salud, este
caso muestra la construccion de un sistema desde el nivel local
asentado en la oferta hospitalaria y la alta complejidad. La
secretaria de salud del municipio logré alinear a los actores
locales y construir la viabilidad de un “modelo” anclado en la
flexibilizacién de los recursos humanos y la tercerizaciéon de
servicios. Este trabajo busca reconstruir las condiciones de su
surgimiento y las orientaciones de la politica sanitaria en el nivel
macro institucional, asi como analizar las continvidades y rupturas
de esta politica en las prdcticas de la atencién en los centros de

salud.
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