DOSSIER

Territorio, politicas publicas y salud.
Hacia la construccion de un enfoque
multidimensional
Magdalena Chiara




,\
= (]

)

Territorio, politicas publicas y salud. Hacia la
construccion de un enfoque multidimensional
para la investigacion”

Territory, Public Policies and Health. Towards a
Construction of a Multidimensional Approach for
Research

Territorio, politicas publicas e saude. Para a
construcao de um enfoque multidimensional
para pesquisa

Fecha de recepcion: 28-08-15 Fecha de aceptacion: 18-03-16 Disponible en linea: 03-05-16
doi:10.11144/Javeriana.rgyps15-30.tpps

Cémo citar este articulo:

Chiara M. Territorio, politicas publicas y salud. Hacia la construccién de un enfoque multidimensional
para la investigacion. Rev. Gerenc. Polit. Salud. 2016; 15(30): 10-22. http://dx.doi.org/10.11144/Javeriana.
rgyps15-30.tpps

Magdalena Chiara* *

Articulo de reflexion.

Doctora en Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires, Argentina. Investigadora del Instituto del Conurbano
de la Universidad Nacional de General Sarmiento. Correo electrénico: magda.chiara@gmail.com. Direccién postal:
Lavalle 2830, Victoria, San Fernando (1644), Provincia de Buenos Aires, Argentina.

) ©

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (30): 10-22, enero-junio de 2016



TERRITORIO, POLITICAS PUBLICAS Y SALUD. HACIA LA CONSTRUCCION DE UN ENFOQUE MULTIDIMENSIONAL PARA LA

INVESTIGACION

S

Resumen

Objetivo: este trabajo propuso un marco conceptual para superar las limitaciones que enfrentan
las aproximaciones disciplinares al analizar los procesos de implementacion de las politicas
de salud en el territorio. Método y marco de referencia: puso en didlogo contribuciones de
tres campos: los estudios sobre desempefio en la atencion de la salud, los aportes tedricos de
la geografia y las investigaciones sobre politicas publicas e implementacion. Resultados: en
esta aproximacion es posible captar fenomenos y procesos que, desde cada una de las miradas
disciplinares particulares, resultan opacos al analisis: por una parte, concebir a la atencion de
la salud como un punto en una trama que compromete distintas nociones de territorio; por la
otra, reconocer que en el momento de la implementacion en el territorio tiene lugar un proceso
de recreacion de las instituciones en el que se ponen en juego y negocian distintas 1ogicas de
regulacion.

Palabras clave: politicas publicas; politica de salud; estudios interdisciplinarios; geografia;
atencion primaria de salud; implementacion de Plan de Salud.

Abstract

Objective: This paper proposed a conceptual framework to overcome the limitations the dis-
ciplinary approaches face when analysing the processes of implementation of health policies
on the territory. Method and framework: With this purpose, it established links between the
contributions from three fields: the studies on the performance on health care, the theoretical
contributions provided by geography, and the research on public policies and implementation.
Results: As a result of this approach, it is possible to capture phenomena and processes that,
from each of the particular disciplinary perspectives, are opaque for the analysis: on one side,
conceiving health attention as a point within a whole that compromises different notions of ter-
ritory; on the other hand, recognise that at the moment of the implementation on the territory
there is a process of recreation of the institutions, where they appear on scene and negotiate
different regulation logics.

Keywords: public policies; health policy; interdisciplinary studies; geography; primary health
care; Health Plan Implementation.

Resumo

Objetivo: este trabalho propos um quadro conceptual para superar os constrangimentos que as
aproximacdes disciplinares enfrentam para analisar os processos de implementacéo das politicas
de satde no territorio. Método e quadro de referéncia: coloco em didlogo contribuigdes de trés
campos: os estudos sobre desempenho no atendimento de saude, as contribuigdes teoricas da
geografia e as pesquisas sobre politicas publicas e implementagdo. Resultados: nesta aproximagao
¢ possivel capturar fendmenos e processos que, desde cada uma das miradas disciplinares parti-
culares, resultam obscuros para a analise: por um lado, conceber o atendimento de saude como
um ponto em uma trama que compromete diferentes nogdes de territorio; por outro, reconhecer
que na hora da implementagao no territorio tem lugar um processo de recriag@o das institui¢des
em que entra em jogo e negocia diferentes logicas de regulamentagao.

Palavras-chave: politicas publicas; politica de saude; estudos interdisciplinares; geografia;
atencdo primaria em saude; implementacao de Plano de Satde.
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Introduccion

Las desiguales condiciones de vida, los pro-
cesos de movilidad, las barreras en el acceso
y la relacion entre los servicios, son algunos
de los problemas que ponen en evidencia la
relevancia de la dimension territorial en las
politicas de salud.

No obstante la contundencia de esas expe-
riencias, la relacion entre politica sanitariay
territorio todavia es abordada desde campos
disciplinares diferentes, sin llegar a con-
formar un corpus conceptual que permita
comprender la complejidad de los procesos
que desafian a la investigacion en salud.

En ese contexto, este trabajo propone un
enfoque multidimensional destinado a
investigar las relaciones de mutuo condi-
cionamiento que existen entre “territorio”
y “politica sanitaria”,
tres vertientes de aportes de tres campos
diferentes: los estudios de salud publica, la
geografia y el analisis de politicas publicas.

haciendo dialogar

El texto estd organizado en cuatro partes.
Una primera parte pasa en limpio como ha
aparecido el territorio en las orientaciones
de la Organizacion Panamericana de la Salud
y de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(ops/oms), haciendo un contrapunto en una
segunda parte con las cuestiones sobre las
cuales echa luz la investigacion. Tomando los
desafios que deja planteado el didlogo entre
estas dos aproximaciones (institucional y aca-
démica), el tercer apartado pone el foco en
la necesidad de conceptualizar esta relacion,
para lo cual incursiona en tres dominios del
conocimiento: los estudios del desempefio
de la atencion de salud, los aportes concep-
tuales de la geografia y las contribuciones del
analisis de politicas. Para finalizar, el altimo
apartado pasa en limpio las contribuciones
de esta perspectiva para el anélisis.

La emergencia de lo territorial
en salud: el derrotero de los
planteamientos de la ops/oms

Una mirada desprevenida podria concluir
que el territorio ha estado ausente en las
orientaciones que animaron la politica sani-
taria; sin embargo, la reconstruccion de los
planteamientos de la ops/oMs permite mati-
zar este postulado. Como plantean Chiara
y Ariovich (1), el recorrido de los ultimos
sesenta afios pone en evidencia distintas
maneras a través de las cuales el territorio
fue emergiendo en las recomendaciones de
estos organismos.

A mediados del siglo pasado, el combate de
las enfermedades transmisibles organizo el
modo de pensary de hacer politica sanitaria.
La nocion de “erradicacion”, fundada en
adelantos cientificos como el descubrimiento
de vacunas y del ppT, anim6 la accién de la
oms y de los gobiernos, identificando a la vi-
ruelay a la malaria como enfermedades que
debian ser erradicadas. En ese contexto, se
forjé un modelo de intervencion denominado
“programas verticales”,
convive con otras formas (denominadas “ho-

que sigue vigente y
rizontales”) de concebir la politica sanitaria.

Inscripto en una logica fop-down, y tal como
plantean Tobar ef al. (2), el modelo de los
“programas verticales” buscd resolver en
un tiempo acotado un problema de salud,
a través de una estrategia que comprendia
la fijacion de normas de atencion, la orga-
nizacion adecuada de los recursos y la ra-
cionalizacion del uso de la tecnologia. Estas
ideas fuerza se tradujeron en una concepcion
mecanicista de la organizacion sanitaria que
jerarquizaba el poder central y buscaba un
despliegue geogréafico cercano a la idea de
“control militar del territorio”.
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El éxito del combate de la viruela valido esta
forma de intervencion, pero tuvo resultados
diferentes en relacién con la malaria, viran-
do de la nocién de “erradicacién” a la de
“control”; la enfermedad era considerada
un problema de caracter local que afectaba a
areas particulares. Comenzaba a hacerse evi-
dente la relevancia de los atributos singulares
de cada territorio, dificilmente abordables
desde estrategias homogéneas.

En contraste con esta logica, se fue deli-
neando otra forma de concebir la politica
sanitaria que tenfa como ventaja una mayor
sensibilidad para captar estas diferencias.

La “aproximacion horizontal” domind gran
parte de las propuestas de la ops/oms a partir
de finales de la década de los setenta. La
Declaracion de Alma Ata de 1978 definid
y otorgd reconocimiento internacional al
concepto de “atencion primaria de la salud
(aps)”, estrategia fundada en la prevencion
de la enfermedad y en la promocién de la
salud. El “territorio como el espacio de lo
proximoyy la participacién” de la comunidad
estuvo presente en aquellas definiciones.

Posteriormente, se sucedieron distintas defi-
niciones de la Aps: unas fueron sinénimo de
primer nivel de atencion, otras tuvieron un
alcance selectivoy otras se integraron con los
enfoques de los determinantes sociales y de
las redes de servicios (3). Estas diferencias
se forjaron en el contexto de los cambios que
se sucedieron en el modo a través del cual
pensar la politica social y el rol del Estado;
la Aps fue adquiriendo asi distintos conte-
nidos, a la vez que mantenia ciertos rasgos
comunes referidos a la nocion de gestion de
“lo préximo”, a la jerarquizacion de la escala
“barrial” y a la nocién de “comunidad”. La
APs persistio en las distintas estrategias que
se fueron sucediendo, mostrando capacidad
para permear los discursos en las orientacio-
nes de politicas y organizar la practica de los

equipos de salud, a la vez que la capacidad
para ser actualizada a los nuevos escenarios.

El actor privilegiado por la aps fue y sigue
siendo el equipo de salud, secundado por las
organizaciones sociales comunitarias. La pro-
puesta de los Sistemas Locales de Salud (Silos)
ampli6 el espacio de proximidad del equipo de
salud a una escala mayor, construida a través
de los procesos de descentralizacion, en donde
adquiere particular relevancia el gobierno local
como actor politico y administrativo.

En la Declaracion de Atenas de 1998, la
oMs pasé en limpio una experiencia que
habia comenzado algunas décadas atras, la
propuesta de municipios y ciudades saluda-
bles; en América Latina, adoptd el nombre
de Municipios, Ciudades y Comunidades
Saludables (4). En esta propuesta, el espacio
local cobra un doble significado: es la unidad
territorial, a la vez que el conjunto poblacio-
nal de referencia para el disefio de acciones
de promocién y prevencion en salud.

Esta propuesta parece situarse en un lugar
de “bisagra” con otra forma de asumir el
territorio, mas fecunda para el andlisis pero
menos potente en lo politico-institucional:
la estrategia de los “determinantes sociales
de la salud”. Aunque sus raices se remontan
al informe Lalonde (5), se cristaliza en el
afo 2008 en el documento elaborado por
la Comision de los Determinantes Sociales
de la Salud. Esta perspectiva postula que la
mala salud de los pobres, el gradiente social
de saludyy las grandes desigualdades sanitarias
entre y dentro de los paises son consecuencia
de una distribucion desigual del poder, de los
ingresos, de los bienes y de los servicios. El
informe postula que la distribucion desigual
de experiencias perjudiciales para la salud no
es un fendmeno “natural”, sino el resultado
de la combinacion de politicas y programas
sociales deficientes, arreglos econdmicos in-
justos y una mala gestion politica. El abordaje
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intersectorial que encierra este planteamiento
amenaza con diluir la responsabilidad de las
instituciones sanitarias. Tal como plantean
Chiara y Ariovich (1), aunque la inequidad
tiene al territorio como escenario, refiere a los
individuosy a los grupos; en aquellos casos en
que converge con la propuesta de Municipios,
Ciudades y Comunidades Saludables, parece
adquirir mayor densidad.

Mas recientemente, el planteamiento de
las Redes Integradas de Servicios de Salud
(riss), también propugnada por la ops/owms,
regresa a los servicios capitalizando contri-
buciones del enfoque de aps vinculadas a
los estudios del desempefio en la atencion.
Respondiendo a los problemas derivados de
la “fragmentacion”, la conformacion de re-
des permitiria integrar los servicios de salud,
aportando equidad y eficiencia a los usuarios.

En este recorrido se advierte una transfor-
macion del lugar del territorio en el sector
salud, aunque muestra ciertas insuficiencias
para comprender la conflictividad derivada
de su historia y en cuyo contexto se constituye
la territorialidad.

Temas y problemas en la
investigacion

En didlogo con esta construccién de la
nocion de territorio presente en los docu-
mentos institucionales, los resultados de las
investigaciones ponen en evidencia procesos
que hablan de otra complejidad.

En el plano de la “salud de la poblacién”,
algunas investigaciones parecen confirmar el
(o abonar al) enfoque de los determinantes
sociales. Los estudios sobre desigualdades so-
ciales en salud, como los de Barata (6) o los de
Mackenbach ef al. (7) muestran como inciden
los factores urbanos, ambientales y socioecon6-
micos en la situacion de salud de la poblacion.

La importancia que adquieren los efectos
de localizacién y los modos como afectan las
oportunidades de la poblacion y la movilidad
como factor de inequidad, han sido aspectos
abordados de manera recurrente en las inves-
tigaciones que se ocupan de los “servicios”.
Siguiendo a Gutiérrez (8), se entiende por
movilidad una préctica social de viaje en la
que se ponen en juego deseos y necesidades
de desplazamiento (o requerimientos de
movilidad) y capacidades de satisfacerlos.

En este dominio se destaca el trabajo de
Katzman (9), quien analiza cémo el contexto
barrial afecta directa o indirectamente a las
estructuras de oportunidades asociadas a la
vida en la ciudad y dibuja diferentes trayec-
torias o “rutas al bienestar”. Los estudios
de movilidad realizados por Gutiérrez (8)
muestran que los traslados y sus costos en
tiempo y dinero son factores que intensifi-
can las inequidades en la distribucion de los
servicios de salud en areas metropolitanas;
el estudio de Paganini ef al. (10) muestra,
por su parte, los usos diferenciales que hace
la poblacion de los servicios de salud. Estos
estudios llaman la atencion acerca de los
modos como el deterioro de los servicios
universales refuerza los efectos derivados
tanto de la localizacion de los servicios como
de las condiciones de vida de la poblacion, en
un proceso de “mutua determinacion” que
se construye en la interfase del primer nivel.

El ambito de las “politicas” es quizas el que
exige tomar mayor distancia de las conceptua-
lizaciones presentes en las orientaciones de los
organismos a las que se hizo referencia en el
apartado anterior. Los procesos de toma de
decisiones de la politica sanitaria que tienen
lugar en la conformacion de la agenda, el
diseno y su implementacién, comprometen
diferencias, tensiones y conflictos entre actores
que se despliegan en el territorio. Los mayores
aportes provienen de los estudios sobre las re-
formas en general, como los de Almeida (11),
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Fleury (12)y Ugalde sobre la descentralizacion
en particular, la naturaleza de sus procesos y
sus resultados (13). Una parte de las investiga-
ciones sobre politica sanitaria se orienta a los
estudios de Aps, como los trabajos realizados
por Almeida et al. (14) y Stolkiner et al. (15).

Estas investigaciones devuelven un territorio
complejo en sus determinaciones, atravesado
por los problemas de la movilidad y estruc-
turado a partir de la trama de actores de la
implementacion de las politicas.

Hacia la construccion de
un marco conceptual

El recorrido realizado en los apartados ante-
riores muestra que el territorio sigue estando
presente en las orientaciones de la ops/oms, aun-
que con ciertas insuficiencias para dar cuenta
de la complejidad de los problemas que ponen
en evidencia los estudios territoriales en salud.

El marco de andlisis que aqui se presenta
parte de las contribuciones de las investiga-
ciones sobre “desempefio en la atencion de
la salud”y las pone en didlogo con los modos
de conceptualizar el territorio que aporta
la “geografia”, teniendo como mediacion a
los estudios de “politicas ptblicas”. Interesa
en este apartado proponer un conjunto de
conceptos desde los cuales dar cuenta de los
procesos de toma de decisiones que tienen
lugar en el territorio (tanto en el disefio como
en la implementacion de las politicas), pres-
tando atencion a la singularidad que enfrenta
el sector salud, y desde estas particularidades
establecer “puentes” con los otros dominios.

Acerca de la complejidad de la atencion
de la salud

Para analizar los servicios de salud, Bel-
martino (16) distingue tres ejes en torno

a los cuales se estructuran los problemas
de los sistemas de salud: la “relacion entre
poblaciény proveedores”, la “relacion entre
financiadores y proveedores™ y, por tltimo,
la “interaccion entre las organizaciones de
financiamiento y/o provision de atencién mé-
dica y las autoridades locales y regionales”.
Dados los propésitos del trabajo, interesa
poner el foco en la primera retomando las
dimensiones que han organizado parte de los
estudios sobre desempeno de los servicios
desde la estrategia de la atencidn de la salud
que identificaron Starfield et al. (17).

En este analisis se rescatan seis atributos de
los “estudios sobre el desempefo” en tanto
“dimensiones de analisis de la atencién”,
utilizados en un estudio local por Ariovich
y Jiménez (18):

e “Accesibilidad” o “puerta de entrada”:
alcanza a aquellos factores instituciona-
les que inciden en el acceso de la pobla-
cion a los servicios de salud, incluidos
los procedimientos administrativos para
ser atendidos.

*  “Continuidad”: refiere a la existencia
de un equipo de salud con el que el
paciente se relacione habitualmente y
pueda construir un vinculo.

e “Longitudinalidad”: alude al alcance
de las prestaciones, tanto preventivas,
de diagnostico, de tratamiento como
de rehabilitacién; supone una mas
oportuna y apropiada identificacion de
los problemas.

e “Integralidad”: comprende la organiza-
cion de respuestas sanitarias acordes a
las necesidades del paciente, la familia
y la comunidad.

e “Capacidadresolutiva”: determina la pro-
porcion de problemas de salud que pue-
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den ser abordados a través del equipo de
salud, o bien por medio de derivaciones.

e “Coordinacién asistencial”: refiere a
la capacidad que alcanzan los servicios
de salud para procurar (de manera
concurrente) un objetivo asistencial en
comun al paciente, sin que se produzcan
desajustes que terminen perjudicando-
lo, todo esto de manera independiente
de cual sea el lugar en el que el paciente
sea atendido.

Se trata de atributos pensados originalmente
para normalizar un modelo (la Aps), que se
adoptan en esta propuesta como “dimensiones
pertinentes para describir y analizar” los proce-
sos de atenciony sus relaciones con el territorio.

Siguiendo a Belmartino (16), es posible iden-
tificar nueve funciones propias de la atencion,
con independencia de quién las toma a su car-
goy en qué nivel del sistema se cubren. Estas
funciones serian: (a) ser primer punto de con-
tacto del paciente con la atencion profesional;
(b) hacerse cargo de clarificar la demanda;
(c) brindar informacion, seguridad y consejo;
(d) realizar el procedimiento diagnéstico;
(e) aplicar tratamiento; (f) involucrar a otras
disciplinas; (g) ocuparse de la coordinacién
cuando estdn involucrados otros profesiona-
les, de manera de asegurar continuidad; (h)
garantizar la prevencion resultante del cono-
cimiento del paciente y sus condiciones de
vida; e (i) registrar la informacién en historias
clinicas para garantizar la coordinacion y la
continuidad de la atencion prestada.

Como se puede advertir, casi la totalidad de
los atributos de la atencion antes referidos
(“accesibilidad” o “puerta de entrada”,
“continuidad”, “longitudinalidad”, “inte-
gralidad”, “capacidad resolutiva”y “coordi-
nacién asistencial”) se manifiestan en estas
funciones, al margen de “quiénes” las ejerzan
o qué “nivel de atencion” las tome a cargo.

La literatura sobre atencion de salud insiste
en dos cuestiones de particular relevancia
para el andlisis de las tensiones que se suce-
den en el territorio; la primera remite a la
“nocidn de trabajo en red” y la segunda al
“rol del médico generalista”.

La propuesta de Redes Integradas de Sistemas
y Servicios de Salud es la expresion més orga-
nica de la primera cuestion. La formacion de
redes es una de las estrategias que busca hacer
efectiva una parte importante de los atributos
que caracterizan la atencion de la salud como
modelo; la “longitudinalidad”, la “capacidad
resolutiva” y la “coordinacion asistencial”
son atributos de la atencion que requieren la
formacion de redes en el territorio.

Con relacion a la segunda cuestion, el mé-
dico generalista (y los distintos actores que
forman parte del “equipo de salud”) asume
un rol articulador de las funciones antes
aludidas, pudiendo estar involucrado tanto
en relaciones “hacia arriba” con la atencion
hospitalaria, “lateralmente” con servicios de
emergencias, enfermeria o servicios sociales,
o bien “hacia abajo” con servicios escolares
u ocupacionales.

Mas allé del énfasis puesto en la figura del
profesional médico (que aparece como pro-
tagonista tnico de estos multiples roles), la
“nodalidad” es un atributo de la atencion que
no parece estar determinado exclusivamente
por cuestiones vinculadas al campo de las
ciencias médicas, sino por el espacio donde
se desarrolla.

Del “espacio” al “territorio”: aportes de la
geografia

La segunda entrada del marco de analisis
que aqui se propone remite a los estudios
territoriales, en particular a las contribucio-
nes de la geografia.

=
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Los modos de conceptualizar la nocion de
territorio en este campo han ido abandonan-
do progresivamente visiones espacialistas,
moviéndose hacia concepciones que dan
cuenta de su caracter historico. Sin embargo,
la sola invitacion a desnaturalizar el caracter
dado del territorio, no parece ser suficiente
para hacerlo operativo como dimension (te-
rritorial) en el analisis de la politica sanitaria.

Desde una perspectiva que destaca el ca-
racter historico, dindmico, determinante y
determinado por la accion de los actores,
Dematteis y Governa (19) definen “la terri-
torialidad [...] como [una] relacién dindmica
entre los componentes sociales (economia,
cultura, instituciones, poderes) y aquello que
de material e inmaterial es propio del territo-
rio donde se habita, se vive, se produce”. Esta
perspectiva enfatiza 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.

Asi concebido lo territorial, interesa rescatar
de estos aportes dos lineas de analisis: el
modo como concebir lo local y la perspectiva
relacional del territorio.

Con relacion a la primera linea de anélisis,
se propone retomar aquellos planteamientos
que ven a “lo local como heterogeneidad
juxtapuesta”, expresion de distintas escalas
e intereses, “micromundos” atrapados en el
espacio, cuyos conflictos deben ser gestio-
nados. Amin (20) discute con la perspectiva
convencional sobre las regiones que define a
lo local en oposicidn a lo global, confiriendo a
estos polos atributos que alcanzan el caracter
de (en palabras del autor) “caricaturas”:

[...] lo local [es] [...] percibido como el
espacio de lo intimo, de lo familiar, lo
cercano, lo encarnado; es decir, como un
espacio esencialmente separado y distinto

del espacio global que se concibe como lo

lejano, lo abstracto, lo virtual, lo invasivo,
lo hegemonico. [En esa discusion sostiene
que] [...] las configuraciones y los limites
espaciales no son ya necesariamente terri-
toriales o escalares, puesto que el interior
y el exterior social, econdémico, politico y
cultural se constituyen a través de topologias
de redes de actores que estan siendo cada vez
mas dindmicasy diversas en la conformacion
espacial). (20: 77-8)

Esta perspectiva conduce a cuestionar una
visién de lo local basada en la idea de “am-
bitos territoriales comunes o de una cultura
territorial cohesionada”, construyendo,
en palabras del autor, “caricaturas que se
presentan con un cierto grado de veracidad
acerca de la esfera publica” (20: 85).

Interesa retomar sus aportes para mirar lo
local, el &ambito de la descentralizacion y el
territorio de referencia mas préximo de la
politica sanitaria, como “heterogeneidad
yuxtapuesta dentro de una estrecha proxi-
midad espacial, y como lugares de multiples
geografias de afiliacidn, vinculo y flujo”
(20: 86). Desde esta perspectiva, el dmbito
de la politica local puede ser considerado
un campo de reivindicaciones, acuerdos y
coaliciones (fragiles y temporales) que son
el resultado de dindmicas cambiantes e in-
terconectadas.

Desde estas aproximaciones, el propio
concepto de “comunidad” —tan caro al
enfoque de la Aps— se pone en cuestién. En
ese sentido, Dematteis y Governa destacan:
“la dificultad de hablar de comunidad y, al
mismo tiempo, la urgencia de los problemas
que [...] se ocultan dentro de esta palabray
que se difuminan en las ‘trazas’ de la con-
fianza, la reciprocidad y la identidad” (19:
36-37). Aquella perspectiva comunitarista
de lo local conduce a una vision naturalizada
del territorio, a lo que los mismos autores
denominan un “territorio sin actores”.
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A diferencia de las formulaciones més cla-
sicas sobre el modo como se ha develado
el territorio en el planteamiento de la Aps,
estos aportes cuestionan la visiéon ingenua
de lo local como “lo intimo” o “lo familiar”
y desaffan a desentranar las complejidades
comprendidas en la delimitacién de una
determinada drea programatica.

La segunda linea de anélisis que se busca
recuperar en esta aproximacion refiere a
la “perspectiva relacional del territorio”,
aproximacion que propone interpretar los
fendmenos sociales y las demandas reali-
zando una distincién entre “territorios de
proximidad”y “territorios de conectividad”.

En el andlisis de los procesos de configu-
racion del territorio, Catenazzi y Da Re-
presentacao (21) distinguen entre un drea
contigua (asociada a la métrica topografica)
yuna red (a la métrica topoldgica), lo que se
corresponde —en el analisis de los actores—
con légicas de apropiacion y acumulacion
diferentes:

Para quienes defienden una relacion muy
fuerte entre territorio y apropiacion, el te-
rritorio es una entidad tdnica, estrictamente
definida y delimitada por el control ejercido
sobre el espacio. Por el contrario, si la confi-
guracion espacial adoptada depende de los
recursos movilizados y de diferentes moda-
lidades de control (material y simbdlico), el
territorio puede ser tanto un drea contigua,

como archipiélagos o reticular. (21: 122)

De manera convergente con estas autoras,
Dematteis y Governa distinguen entre la te-
rritorialidad que se expresa en una estrategia
inclusiva que regresa a lo local y al control, y
un segundo sentido en el que la territoriali-
dad remite al conjunto de relaciones que una
sociedad mantiene con el exterior y con los
demas agentes, con la ayuda de mediadores
(19: 44).

En la misma linea, la idea de “territorio de
conectividad” da cuenta no solo de la im-
precision de las fronteras, sino también de
la nocion de espacio “fractal” con que Amin
caracteriza a lo local, de la multiplicidad de
conexiones, significados e influencias que
tienen lugar en el territorio, de modo que
el “dentro y fuera” ya no estan definidos
localmente. Retomando palabras de este
autor, en la arena local “los diferentes
micro-mundos se encuentran atrapados en el
mismo terrenoy las presiones y los diferentes
intereses deben ser gestionados y negociados
activamente porque no existe ningin otro
terreno” (20: 87).

En el campo de salud esta observacion
adquiere atin mayor relevancia, en tanto el
“adentro” y el “afuera” pueden librarse en
simultaneo en la atencién médica, la cual
aun estando localizada en una barriada de
la periferia, requiere interconsulta a especia-
listas, estudios diagnésticos especializados y
una relacion con las comunidades cientificas
internacionales.

A manera de recapitulacion, los estudios
territoriales estdn llamados a desempefiar
un papel capital en la desnaturalizacion
del territorio. La nocién de lo local como
“heterogeneidad yuxtapuesta”, que articula
escalas y representa distintos micromundos
atrapados en un espacio, permite regresar al
“territorio de proximidad”, dando cuenta de
su complejidady, a suvez, de la conflictividad
que luego (en la implementacion) enfrentan
los equipos de salud.

El papel mediador del anélisis de politicas
publicas

El campo de las politicas publicas ofrece la po-
sibilidad de construir “puentes” entre los es-
tudios sobre atencion de salud y la geografia.
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Los procesos a partir de los cuales se cons-
truye esta mediacion permiten identificar,
al menos, aunque no exhaustivamente, las
siguientes cuestiones en torno a las cuales se
organizan los aportes: el caracter construido
del territorio en salud; las interfaces que se
conjugan en las relaciones intergubernamen-
tales; las tensiones y la fragmentacion que
producen la introduccion de mecanismos
de compra de servicios; y por ultimo, las
tensiones con la l6gica sectorial.

La primera cuestion advierte acerca de
que no existe un territorio predefinido para
la politica publica, sino que este es objeto
de apropiacion o construccion por parte de
sus agentes.

En el campo de la politica sanitaria, esta
perspectiva invita a mirar no solo cémo los
fendmenos estructurales ponen en evidencia
la centralidad de la dimension territorial,
sino también su inversa, es decir, la capacidad
que tiene la politica sanitaria de “construir
territorialidad”. En este sentido, la insta-
lacién de infraestructura sanitaria produce
“territorialidad”, en la medida en que incor-
pora mayor dotacidon de servicios para una
determinada poblacion, a la vez que moviliza
el desarrollo de otras actividades (transporte,
servicios, nuevas infraestructuras).

Sin desconocer el impacto material de estas
inversiones, cabe destacar la relevancia que
tienen los “intangibles” de la politica sanita-
ria, que van mds alla de los recursos fisicos
o humanos. Cuestiones vinculadas al acceso
(como la condicién de gratuidad o los pro-
cesos de mercantilizacion de servicios, por
ejemplo) o los mecanismos de coordinacion,
definen usos, condicionan los procesos de
movilidad de la poblacion y delimitan fronte-
ras. Desde la accion de las politicas publicas,
configuran —de distinto modo— un “afuera”
y un “adentro” del territorio.

En este mismo sentido, el balance retros-
pectivo acerca de los procesos de descen-
tralizacion en América Latina que hacen
Jordana (22) y Goma (23) demuestra que
la transferencia de funciones hacia niveles
subnacionales dio lugar a servicios muy
desiguales. Esos procesos dibujaron un
mapa muy diverso en las condiciones de
acceso, en la utilizacion de los servicios y
en los mecanismos de coordinacién que los
vinculan, diferencias que expresan distintos
“modelos de atencion” a través de los cuales
los ciudadanos ejercen el derecho a la salud.

La segunda cuestion en torno a la cual se ar-
ticulan los aportes de los estudios de politicas
refiere a las interfases que se conjugan en las
relaciones intergubernamentales. Se trata de
un espacio complejo que estd definido por
el marco institucional, a la vez que por la
dindmica de las relaciones entre los actores
en la puesta en marcha e implementacion de
las politicas, tal como muestran los estudios
comparados de Banting y Corbett (24).

Una tercera linea de investigaciones se ver-
tebra en torno a los procesos implicados en
el diseno e implementaciéon de modelos de
aseguramiento y los mecanismos de com-
praventa de servicios de salud, en los que
se destaca el papel que desempefiaron las
reformas institucionales, la dindmica con los
actores del mercado y los impactos diferen-
ciales en la fragmentacion; un ejemplo de
esta aproximacion es el balance que hacen
Laurell y Herrera Ronquillo (25) sobre las
experiencias de Chile, Colombia y México.

La dindmica que establecen los actores en
el devenir de las politicas pone en evidencia
decisiones y sistemas de justificacion que
movilizan distintos conceptos de territorio,
pudiendo establecerse diferencias—no linea-
les— entre niveles de gobierno. Por una parte,
la existencia de una logica de apropiacion
sobre un “4rea contigua”, a la que hacian
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referencia Catenazzi y Da Representacao
(21) (asociada a una métrica topografica),
especialmente protagonizada por los actores
locales, que lleva implicito el interés por
desarrollar los cuatro niveles de complejidad
en la atencion bajo una misma jurisdiccion.
Por la otra, la concepcion de “territorios en
red” (asociada a una métrica topografica) en
tanto sistemas abiertos pero que requieren la
construccion de articulaciones interguberna-
mentales que suponen procesos complejos de
coordinacion en sus aspectos organizaciona-
les, operativos y de financiamiento.

Por ultimo, una cuestiéon de suma impor-
tancia que es preciso indagar en la relacion
entre politica sanitaria y territorio refiere a la
singularidad de lo “sectorial” y a sus diferen-
cias con otras logicas como la “territorial”.

Siguiendo a Jolly (26), la “légica sectorial”
estd caracterizada por tres atributos que
la distinguen de otras que organizan a las
politicas publicas: estd regida por el princi-
pio de especializacion; su dindmica intra e
inter organizacional estd dominada por la
legitimidad que le confiere la legalidad de
las normas; y, por ultimo, la importancia que
adquiere el conocimiento cientifico-técnico
en sus sistemas de justificacion. Estos atri-
butos, que se expresan con fuerza en salud
(pero que estan presentes en otros campos de
la politica social), estan reforzados por otro
que lo caracteriza como sector: el hecho de
que la “imagen de los profesionales médicos”
sea el principal marco de referencia para la
accion de las politicas.

La “légica territorial”, por otra parte, se sos-
tiene en la horizontalidad de las relaciones
entre los actores, en la particularidad de sus
intereses y perspectivas, poniendo asi “blanco
sobre negro” la integralidad de sus demandas.

no ya por problemas o imprevisiones de su
disefo, sino por lo naturaleza misma de los
procesos que tienen lugar con la territoria-
lizacion de las politicas.

Asumir esta tension en el andlisis de la politi-
ca sanitaria supone dar cuenta de los modos
a través de los cuales se combina un doble
rol de la accidon de gobierno: el de “agente
regidor” impuesto por las normas y domi-
nado por aquella ldgica sectorial, y el “actor
gobernante” impulsado por la complejidad
de las demandas sociales y politicas que se
expresan en el territorio.

La convivencia en tension de estas dos 16-
gicas en los procesos de implementacion de
las politicas de salud, la “sectorial” (carac-
terizada por la verticalidad, la normatividad
y la parcialidad de la especializacion) y la
“territorial” (horizontal, politica, holistica,
preocupada por la cohesion), interpelan al
analista a dar cuenta de las “formas hibri-
das de regulacion” en las que “gobierno” y
“gobernanza” se combinan en el territorio.

Conclusiones: nuevos
abordajes para la investigacion
en politicas de salud

El acercamiento que aqui se propone pone
la mirada sobre los estudios acerca de la
atencion de salud y, tomando distancia de una
aproximacion normativa, busca construir un
enfoque desde el cual analizar y comprender
lo que sucede en el territorio con las politicas
de salud.

Los aportes que este trabajo pone en didlogo
revelan —al menos— dos nudos que consi-
derar en el analisis y el disefio de las politicas

20 Ambas ldgicas, “sectorial’y “territorial” ten-
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En primer lugar, que la atencion de la salud
se constituye en un “punto” en una trama de
relaciones que compromete en simultineo
dos nociones de territorio, “de proximidad” y
“de conectividad”. Esta aproximacion permi-
te interpretar las dimensiones del desempefio
(accesibilidad, continuidad, longitudinali-
dad, integralidad, coordinacién) en funcién
de estos diferentes conceptos de territorio;
lejos de ser un fendmeno aislado, la préctica
de la atencion parece relacionarse —en pri-
mera instancia— con la nocién de “territorio
de proximidad” al centro de salud, “puerta
del acceso” al sistema, espacio de realizacion
de la “integralidad” y la “longitudinalidad”.

No obstante la fuerte presencia del “territo-
rio de proximidad” en la atencion primaria
de la salud, otra acepcidn de este concepto
se ve interpelada —en simultdneo— en la
practica del equipo de salud, en la medida en
que la atencién médica requiere una relacion
fluida con otros niveles (para la realizacion
de diagnosticos especializados, derivaciones
a especialistas o llevar a cabo précticas de
mayor complejidad). Asi, la “coordinacion
asistencial” (otra dimension del desempefio
de la atencién) interpela al “territorio de la
conectividad” o “territorio de lared”. De este
modo, en la préctica de los equipos de salud
se movilizan distintas nociones de territorio.

Esta aproximacion multiescalar de la aten-
cién reenvia a un segundo nudo que anida en
problemas clasicos de los estudios de politi-
cas; en el momento de la implementacion en el
territorio tiene lugar un proceso de recreacion
de las instituciones en el nivel local, lo que
Bifulco (27) denomina “cuasi instituciones”.
Este concepto reconoce que la legitimidad
en la implementacion no estd depositada
exclusivamente en las instituciones organiza-
das bajo la “logica sectorial” (ministerio de
salud, secretaria de salud, hospital, director
del centro de salud), sino que en esos proce-
sos intervienen interacciones de naturaleza

contractual con actores politicos (jefes comu-
nales, concejales, secretarios, legisladores,
gobernadores) y de mercado (aseguradoras,
unidades compradoras de servicios, presta-
dores) que forman un entramado bastante
mas complejo. Asi, en la implementacion
se ponen en juego dos logicas de regulacion
diferentes: la “sectorial” (vertical, normativa
y regida por la legitimidad que le confiere la
evidencia cientifica) y la l6gica de regulacion
“territorial” (holistica e impregnada por las
miradas y los intereses de los actores).

Los nudos que ilumina esta perspectiva dan
cuenta de la existencia de pliegues, fisuras y
tensiones que no suelen estar visibles en los
enfoques mas clésicos de politica sanitaria,
pero cuya comprension parece ser clave en la
investigacion para comprender su dindmica y,
en la gestion, para transitar procesos de cambio.
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