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  LA SALUD COMO PROBLEMA PROVINCIAL


En la intersección entre el problema del federalismo, el análisis de políticas públicas y los procesos de formación estatal, este libro indaga a través de las políticas sanitarias cordobesas las transformaciones operadas en el Estado provincial a mediados del siglo XX. Se interroga sobre cómo las elites partidarias y técnicas locales procesaron las tensiones sociales, políticas y económicas de la modernización; qué agencias crearon para implementar políticas sanitarias y con qué capacidades administrativas fueron dotadas; cómo diseñaron las intervenciones sociales subnacionales, con qué rasgos y alcances; qué tipo de saberes fueron aplicados en la generación de esas políticas, y qué consecuencias tuvieron las nuevas políticas provinciales en la interacción entre los distintos oferentes involucrados en la producción de bienestar. Finalmente, el libro busca identificar algunos de los factores que habrían impulsado a las elites cordobesas a expandir las competencias y las capacidades provinciales en la producción de políticas sociales.

   


   


  María José Ortiz Bergia Doctora en Historia por la Universidad Nacional de Córdoba. Actualmente, se desempeña como profesora en la misma universidad e investigadora adjunta del Conicet con lugar de trabajo en el Instituto de Estudios Históricos (CEH Segreti-Conicet). Se especializa en el área de historia social argentina contemporánea y en metodología de la investigación histórica. Entre sus publicaciones se encuentran Procesos amplios, miradas locales: una historia de Córdoba entre 1880 y 1955 y De caridades y derechos: la construcción de políticas sociales en el interior argentino. Córdoba, 1930-1943; además de capítulos de libros y artículos en revistas nacionales e internacionales. 




  MARÍA JOSÉ ORTIZ BERGIA


  LA SALUD COMO PROBLEMA PROVINCIAL


  Políticas públicas y estado subnacional
en Córdoba, Argentina, 1930-1955


  
    [image: Editorial Biblos]
  


Colección

CIUDADANÍA E INCLUSIÓN

dirigida por Carolina Biernat y Karina Ramacciotti


        Para Álvaro y Félix, los 365 días del año.


    Agradecimientos


    En la realización de esta investigación contraje más deudas de las que puedo recordar, por lo que, para evitar injusticias, solo mencionaré a los imprescindibles. Primero quiero reconocer a mi directora, Beatriz Moreyra, por su apoyo constante en toda mi formación. Su rigor, exigencia, consejos y calidez humana me han permitido desarrollar mi vocación. A Karina Ramacciotti y Carolina Biernat, porque desde los primeros pasos que di en esta profesión siempre encontré en ellas un estímulo enorme y generoso. Agradezco también a la red ampliada de contactos académicos que me han ayudado en distintas instancias formativas; son muy numerosos, por eso solo menciono a María Dolores Lorenzo del Río y a Eduardo Elena, por las posibilidades que me proporcionaron en sendas estancias de investigación. De mis compañeros de carrera quiero mencionar especialmente a Álvaro Moreno Leoni y a Franco Reyna, quienes solidariamente leyeron y comentaron borradores de este libro, además de ser quienes más han escuchado y acompañado mis disquisiciones y proyectos históricos. También quiero agradecer a quienes trabajan en el Archivo de Gobierno de la Provincia de Córdoba, el Archivo Histórico Municipal, la Biblioteca del Poder Legislativo, la Biblioteca de la Facultad de Filosofía y Humanidades y la Biblioteca Nacional porque durante los días, semanas, meses y años que duró esta investigación siempre recibí una atención valiosa y amable.


    Tengo que mencionar que este trabajo se financió con fondos públicos provenientes del sistema científico nacional a través de la Universidad Nacional de Córdoba y el Conicet. La promoción de las ciencias sociales constituye un instrumento que fortalece las luchas por un acceso más igualitario al bienestar y a una sociedad más justa.


    Finalmente, quiero agradecer a mi familia y amigos; sin ellos, nada de esto tiene sentido… y tampoco me haría tan feliz.


  
    Introducción


    Las interpretaciones sobre la formación del Estado argentino adhirieron por muchos años a la proposición según la cual la centralización de las políticas intervencionistas había operado en detrimento de la autonomía y las competencias de las jurisdicciones provinciales. Este esquema suponía reservar roles bastante pasivos y uniformes a los estados subnacionales, artefactos preexistentes que, en el mejor de los casos, eran obstáculos contra los que chocaba la construcción del Estado nacional. A partir de los años 90, sin embargo, la descentralización de servicios públicos y el protagonismo adquirido por los gobernadores en la política argentina llevaron a intensificar los cuestionamientos respecto de ese modelo interpretativo y a incrementar las investigaciones relativas a las entidades políticas subnacionales. Esto inauguró nuevas líneas de estudio dirigidas a reflexionar sobre en qué nivel se hace política en el país, se lucha por el acceso a un bien, se acumula poder y, en definitiva, qué roles han cumplido las entidades subnacionales en la definición de las condiciones de vida, el estatus y la experiencia política de la población.


    Es posible afirmar que este nuevo escenario se ha caracterizado por la multiplicación de proyectos dirigidos a historizar la arquitectura provincial con la finalidad de comprender cómo se fue erigiendo y transformando en el tiempo. En ese contexto historiográfico, los estudios dedicados a rastrear las trayectorias provinciales durante el siglo XIX destacan la heterogeneidad de los aparatos institucionales creados y el amplio abanico de posturas que las elites del interior adoptaron respecto de los proyectos políticos nacionales –entre un federalismo solidario, cooperativo, defensivo–. Para cimentar esas interpretaciones, las investigaciones realizadas otorgan autonomía a las dinámicas provinciales respecto de las nacionales y destacan la existencia de factores políticos y socioeconómicos desigualmente distribuidos a lo largo del territorio (Buchbinder, 2002; Bragoni y Míguez, 2010; Alonso y Bragoni, 2015, entre otros). Por su parte, los estudios sobre el siglo XX han comenzado a visibilizar la especificidad existente en la construcción de la administración provincial y sus procesos económicos, políticos, técnicos y sociales (Bacolla, 2003; Bacolla y Macor, 2009; Piazzesi, 2009; Rodríguez Vázquez y Raffa, 2016, entre otros). Esto ha posibilitado elaborar una aproximación a su trayectoria institucional que, antes que proponer un creciente e inexorable proceso de centralización de las políticas públicas cuyo clímax fue el peronismo, afirma que las funciones, estructuras e intervenciones de los estados provinciales y nacionales han variado históricamente. Sin embargo, todavía no se ha dilucidado del todo cómo los marcos institucionales provinciales se modificaron, qué nuevas competencias adoptaron, cómo cambiaron sus grados de autonomía y capacidades para diseñar e implementar políticas públicas, entre otras cuestiones.


    A nivel internacional, la literatura sobre los estados federales ha destacado que, a partir de la crisis de 1930, en diversos campos de acción estatal se desarrollaron áreas de intervención concurrentes en donde el crecimiento de las estructuras nacionales fue en paralelo al “ascenso” de los estados provinciales (Teaford, 2002; Baicker, Clemens y Singhal, 2012; Wooley, 2013; Coen-Pirani y Wooley, 2018). Producto de las presiones económicas y sociales, los cambios demográficos y políticos, los estados provinciales habrían incrementado su gasto público, intervenciones y burocracias (Wallis y Oates, 1998). Incluso, parte de ese crecimiento de las entidades subnacionales habría sido el resultado de proyectos de descentralización de políticas públicas estimulados por la inyección de recursos e instrumentos técnicos desde las oficinas nacionales (Robertson, 2012).


    En la intersección entre el problema del federalismo, el análisis de políticas públicas y los procesos de formación estatal, este libro intenta dialogar con las investigaciones que hacen del fenómeno de los estados provinciales su objeto de interés y asumen su especificidad entre los niveles nacionales y locales. En ese sentido, nos interrogamos respecto de cómo las elites partidarias y técnicas provinciales procesaron las tensiones sociales, políticas y económicas de la modernización, qué agencias crearon para implementar políticas sanitarias y con qué capacidades administrativas fueron dotadas, cómo diseñaron las intervenciones sociales subnacionales y con qué rasgos y alcances, qué tipo de saberes fueron aplicados en la generación de esas políticas, qué consecuencias tuvieron las nuevas políticas provinciales en la interacción entre los distintos oferentes involucrados en la producción de bienestar y, finalmente, buscamos identificar algunos de los factores que habrían impulsado a las elites locales a expandir las competencias y las capacidades provinciales en la producción de políticas sociales.


    En esta investigación en particular, esos interrogantes se organizan a partir del estudio de un caso, el financiamiento, el diseño y la administración del subsistema de salud público cordobés. La elección de las políticas sanitarias como dimensión de análisis no es accidental. En Córdoba, a partir de los años 30, la atención de la salud de la población adquirió un nítido tono provincial por el que las competencias sanitarias fueron instituidas como una responsabilidad política, fiscal y administrativa subnacional. Este fue un fenómeno novedoso para la época dado que al Estado cordobés se le había asignado tradicionalmente un rol subsidiario respecto de los municipios y la sociedad civil en la provisión de servicios sanitarios. Durante la entreguerras, la administración provincial pasó de ese rol marginal a convertirse en el principal oferente de servicios de salud de la jurisdicción. Si a inicios de la década de 1930 Córdoba tenía bajo su control directo una veintena de establecimientos, a mediados de los años 40 mantenía 120 dependencias en las que eran atendidos un millón de enfermos anuales. Desde entonces, las necesidades sanitarias de los cordobeses se convirtieron en un problema gestionado subnacionalmente. El campo de la salud, por lo tanto, constituye un área especialmente propicia para interrogarnos sobre las transformaciones operadas a nivel provincial en el proceso de formación de los estados intervencionistas.


    Es necesario señalar que con esta investigación nuestra intención no es erigir a Córdoba en caso único ni excepcional. Esta provincia no se destacó ni por su precocidad, ni por la densidad de los cambios operados en materia de políticas sanitarias. Tanto Mendoza como Buenos Aires fueron pioneras en la generación de sistemas asistenciales de salud, por lo que para 1930 ambas contaban con hospitales y salas de primeros auxilios descentralizados dependientes de la administración provincial. Los gobernadores bonaerenses tempranamente construyeron policlínicos y hospitales regionales en distintas localidades de su jurisdicción –como Bahía Blanca y Pergamino, Zárate, Junín y Lobos y Villegas–, y esa labor habría de consolidarse a partir de la gestión de Manuel Fresco, con la multiplicación de maternidades, salas de primeros auxilios, neuropsiquiátricos y establecimientos antituberculosos (El Día, 6/5/30: 3; 8/5/30: 5; 6/5/42: 3; Crítica, 2/5/39: 9). En el caso mendocino, tanto los gobiernos conservadores como lencinistas diseñaron e implementaron acciones tendientes a asegurar la descentralización de los servicios de salud (Richard Jorba, 2011; Hirschegger, 2018). En materia de transformaciones burocráticas, en cambio, fue la provincia de Santa Fe la que introdujo más tempranamente una agencia de estatus ministerial (Belmartino, 2007; Bacolla, 2016). Sin embargo, esa falta de excepcionalidad no resulta un impedimento para explorar al Estado cordobés en pos de visibilizar los rasgos del proceso de construcción de competencias y capacidades provinciales. Por el contrario, este caso nos proporciona la oportunidad de llevar a cabo un análisis complejo y sistemático de una administración, abordando tanto su interior como sus interacciones en el campo sanitario, en el transcurso de un cuarto de siglo y un extenso y variado ámbito territorial. A ello es necesario agregar que, si bien el estudio de Córdoba no es generalizable al conjunto de los estados subnacionales argentinos, permite elaborar un esquema descriptivo y explicativo de los procesos históricamente posibles. De tal modo, el análisis de la provincialización de la salud cordobesa posibilita aprehender algunas causas, rasgos, alcances y particularidades de los procesos de construcción de los estados intervencionistas a nivel subnacional.


    La provincialización de las políticas sanitarias


    La edificación de las estructuras provinciales en la Argentina fue un proceso complejo que se desarrolló a lo largo de décadas y, aunque se han realizado avances en su comprensión, todavía subsisten interrogantes sobre su formación, trayectoria y rasgos. Así pues, luego de los acuerdos de Pavón, las estructuras provinciales no se modificaron de inmediato, sino que las elites locales debieron emprender el difícil desafío de acomodarse al nuevo orden político y económico. Para ello, primero intentaron asegurar el monopolio de la violencia física y, como consecuencia, uno de los rasgos generalizados de los estados provinciales fue la centralidad que adquirió el rubro seguridad en sus presupuestos, convirtiéndose en “estados gendarmes” que intentaban, a veces infructuosamente, asegurar su dominio sobre extensas regiones rurales (Tenti, 2013: 97; Justiniano y Tejerina, 2005: 9). El cumplimiento de las nuevas funciones de coerción requirió, a su vez, incrementar la extracción de recursos con los cuales financiar las fuerzas de seguridad, por lo que la política tributaria se convirtió en una temática crítica. Pos San Nicolás pasaron varios años antes de que fuera posible asegurar la capacidad y la legitimidad necesarias para extraer recursos en el nuevo orden federal (Rex Bliss, 2004; De los Ríos, 2017). En las provincias mejor integradas al modelo agrario exportador las finanzas se sostuvieron con los impuestos sobre la tierra, pero las jurisdicciones menos adaptadas al nuevo modelo económico dependieron de los subsidios federales y la venta de tierras fiscales, malos sustitutos de un esquema tributario sobre la producción agropecuaria y el comercio (Fandos, 2013: 72). El desarrollo del poder de policía y la recaudación tributaria necesitaron, a su vez, la creación de administraciones capaces. Sin embargo, la provisión de empleo estatal constituyó un recurso en las pujas políticas de las elites subnacionales, por lo que la construcción de sus redes clientelares restó coherencia y capacidad a las administraciones provinciales (Tenti, 2013; Pavoni, 2016).


    Pasados los años 80 del siglo XIX, esos estados provinciales comenzaron a dotarse lentamente de aquellos instrumentos que posibilitaban su integración activa a las dinámicas económicas internacionales. Esto impulsó la generación de mecanismos de protección de la propiedad privada, como los registros de títulos, de marcas y señales, los departamentos topográficos, la imposición de condiciones favorables para la colonización, la explotación de recursos naturales y el estímulo a la expansión de las comunicaciones y los transportes. Fue una función de esas administraciones provinciales, en alianza con la Nación, asegurar las intervenciones que permitieran integrar sus territorios al modelo socioeconómico de la Argentina agroexportadora. En la concreción de ese proyecto nacional la función educativa comenzó a adquirir mayor centralidad como vector de “orden y progreso”. En el último cuarto del siglo XIX, las autoridades provinciales incrementaron su accionar sobre la educación pública e instrumentaron marcos normativos e institucionales que permitieran provincializar su provisión (Tenti, 2013: 139). Esa competencia educativa adquirió centralidad con la absorción de cuotas crecientes de recursos tributarios (Moreyra, 2009). Para el período de entre siglos, las tres principales funciones provinciales parecían ser la seguridad, la promoción económica y la educación.


    A partir del período de entreguerras, los conflictos provocados por la emergencia de la “cuestión social” (Suriano, 2000), el agotamiento del modelo agrario exportador y la ampliación de la competencia política luego de la Ley Sáenz Peña impusieron nuevos desafíos a las estructuras provinciales que comenzaron a incorporar funciones novedosas, una de ellas fue la de velar por las condiciones materiales de vida de la población. En el marco de este proceso, algunos estados subnacionales adoptaron la competencia sanitaria, gestaron un esquema de acción dirigido a cumplimentarla y crearon capacidades administrativas con las cuales intervenir sobre la salud colectiva. Este proceso se inició lentamente en la década de 1920, pero para la caída del peronismo el mantenimiento y la promoción de la salud pública se convirtieron en una de las funciones que identificaban a la estatidad provincial.


    Las competencias de los estados provinciales como el cordobés entonces no fueron fijadas en 1853, sino que fueron gestadas a instancias de complejos procesos de construcción estatal, resultados de luchas, ensayos, imitaciones y acuerdos entre elites políticas y técnicas nacionales y provinciales. Incluso, esos procesos variaron mucho de provincia en provincia producto de las particulares condiciones socioeconómicas, políticas y culturales de cada una de ellas.


    En el caso cordobés, entendemos la provincialización de las políticas sanitarias como un proceso por el que las competencias y las capacidades en la generación de servicios de salud quedaron insertas predominantemente en el nivel subnacional. Esto implicó convertir a la administración provincial en la principal responsable del estado de salud y enfermedad de los cordobeses y a la función sanitaria en uno de los rasgos más relevantes que definían la estatidad subnacional. Así, en contraposición de lo que había sucedido desde comienzos del siglo XX, momento en que la salud pública constituía una función marginal de la administración, para mediados de los años 30 fue instituida como una de sus principales responsabilidades para con la sociedad, al igual que décadas antes había sucedido con la seguridad y la educación.


    En el caso cordobés, la provincialización de la competencia sanitaria fue acompañada por la construcción de capacidades administrativas. Esto supuso reformas en la estructura estatal con la creación de nuevas dependencias, cambios en sus jerarquías y complejización y especialización del organigrama. También se generaron novedades en las decisiones relativas a la inversión del gasto, el reclutamiento de personal y la creación de marcos normativos. Como veremos más adelante, uno de los principales desafíos de este proceso de construcción de capacidades fue asegurar que las intervenciones diseñadas posibilitaran la cobertura territorial de una amplia jurisdicción como la cordobesa y, en especial, que se adecuaran a las problemáticas y demandas específicas de las poblaciones rurales.


    Es necesario señalar que las transformaciones introducidas con la provincialización de la salud cordobesa no solo se manifestaron al interior de la estructura provincial, sino también en otros oferentes como municipios, organizaciones de beneficencia, profesionales de la medicina y agencias nacionales. Estos verían redefinidas las cuotas de autonomía de las que gozaban, los recursos que administraban y los roles que cumplían.


    Ahora bien, puede quedar claro qué implicó la provincialización de la salud pública, pero no necesariamente cuáles fueron las causas que favorecieron ese desenlace. En ese sentido, la utilización de la norma federal per se como principal variable explicativa no resulta del todo adecuada para hacer inteligible la expansión de las responsabilidades subnacionales. El área sanitaria, en el federalismo limitado existente en la Argentina de comienzos del siglo XX, pudo haberse definido a través de un sistema mayormente nacionalizado –como lo fue la previsión social–, cooperativo entre los distintos niveles jurisdiccionales –como la educación y la vivienda–, o podría haber quedado municipalizado como lo establecía la ley orgánica municipal. El interrogante respecto de por qué se produjo una provincialización de la salud pública, lejos de una respuesta unívoca, demanda ensayar soluciones más complejas.


    Los trabajos de ciencias políticas no son categóricos respecto del impacto que tuvo el federalismo en los resultados de las políticas sociales; en cambio, afirman que son sus efectos sobre el sistema político lo que incide en mayor medida en la producción de políticas públicas. El sistema federal fortalece los patrones territoriales de representación política sobre aquellos basados en la población y distribuye el poder y los recursos económicos entre regiones (Gibson, 2004: 7-9). Este fenómeno multiplica los actores con capacidad de veto y las arenas para la organización y la movilización política. Los rasgos institucionales impuestos por soberanías fragmentadas, con múltiples niveles y oportunidades para la acción de actores políticos, constituyen condicionantes que explican en parte los rasgos de las políticas sociales en países federales. A su vez, esa particular dinámica federal aumenta las disputas sobre la atribución de responsabilidades por la implementación de políticas públicas (Niedzwiecki, 2016).


    Ahondando en esta cuestión, existen esquemas explicativos que intentan identificar bajo qué condiciones los estados subnacionales son capaces de impulsar políticas sociales de manera autónoma. Una acción provincial de tal tipo sería el resultado de una demanda social que orienta la elección de políticas, condiciones institucionales que permiten la acción provincial, recursos fiscales que financian los costos de esas intervenciones, capacidades que posibilitan diseñar e implementarlas a nivel subnacional e incentivos políticos electorales que impulsan políticas sociales, siendo las condiciones institucionales y la competencia política las variables con mayor valor predictivo a la hora de explicar la generación de políticas sociales subnacionales autónomas (Bonvecchi, 2008). En nuestro caso, la provincialización de la salud pública cordobesa entre los años 30 y 50 puede interpretarse como el resultado de la articulación de diferentes factores, como la existencia de condiciones institucionales, capacidades fiscales y administrativas provinciales, una coyuntura crítica en el sistema de salud público, expectativas sociales crecientes, estímulos provenientes de las estructuras nacionales y de políticos y técnicos locales.


    Durante los años de entreguerras, el sistema de salud público cordobés atravesó una coyuntura crítica de alcances nacionales producto del incremento de las expectativas sociales en torno a la salud y los cambios introducidos en el formato de las prestaciones médicas con el encarecimiento de la tecnología, los medicamentos y los costos asociados a los recursos humanos (Belmartino, 2005). En ese contexto, diversos oferentes vieron afectadas sus posibilidades para mantener sus servicios y pusieron de manifiesto su inadecuación para satisfacer la creciente demanda. En la jurisdicción cordobesa esto generó que las organizaciones de beneficencia y los municipios exteriorizaran dificultades para financiar el encarecimiento de la medicina en un contexto de inflación de las expectativas en su poder curativo. Algo semejante sucedió con el Estado nacional, que demostró limitaciones para ensayar intervenciones sanitarias que enfrentaran los desafíos territoriales del país (Bohoslavsky y Di Liscia, 2008). En el transcurso de las primeras décadas del siglo XX, esos déficits en el sistema existente fueron evaluados como brechas conflictivas en un contexto de apreciación de la salud entre la población y la elite política.


    El marco federal existente en la Argentina posibilitaba canalizar hacia distintos niveles estatales la acción política y, en consecuencia, permitió utilizar al Estado provincial como locus a partir del cual generar respuestas institucionales que enfrentaran los déficits entre la demanda y la oferta sanitaria. Damas de beneficencia, autoridades municipales, expertos, funcionarios nacionales, burócratas, políticos y ciudadanos se involucraron activamente en el proyecto de hacer que las agencias provinciales ampliaran sus responsabilidades. Sin embargo, no coincidieron respecto de qué tipo de involucramiento debían tener. Algunos esperaban que fueran solamente fuentes de financiamiento, por lo que proponían que destinaran su presupuesto para que otros participantes pudieran continuar y acrecentar la tarea que realizaban. Otros actores impulsaron el accionar provincial, pero manteniendo su administración como un mero brazo ejecutor de las decisiones en políticas públicas diseñadas en otros niveles políticos como el nacional. En definitiva, se discutió el destino de los recursos económicos y los niveles de autonomía que debía tener la administración provincial.


    En esa puja, el proyecto vencedor fue aquel que demostró ser favorable a la expansión de las competencias y las capacidades provinciales. Burócratas, expertos y elites políticas, en especial locales, apoyaron el crecimiento del Estado cordobés como un recurso crítico en la distribución y redistribución de bienes materiales y simbólicos con impacto sobre carreras técnicas y políticas, locales y nacionales. De tal modo, los marcos federales permitieron a las elites políticas cordobesas capitalizar la atribución de responsabilidades por los nuevos servicios mientras era posible utilizar los recursos estatales –presupuesto, empleo y servicios– en la construcción de sus carreras partidarias. En simultáneo, las transformaciones en la estructura provincial incrementaron las posibilidades de obtener empleo público y de ejercer influencia en la distribución del gasto. Esto incentivó la actuación de expertos locales y nacionales que consolidaron sus posiciones dentro de sus campos específicos a través de sus nuevos vínculos con la administración provincial (Salvatore, 2016; Allevi, 2017). En definitiva, la provincialización de la competencia sanitaria fue el complejo desenlace de un proceso político institucional que transformó al Estado cordobés, las organizaciones de beneficencia, los municipios, la política, la práctica médica y a la población a partir de la entreguerras.


    La estructura del libro


    Esta investigación se desarrolló con la ambición de describir y explicar la manera en que las agencias cordobesas se erigieron en protagonistas del bienestar en el siglo XX, al adquirir las competencias y las capacidades para generar acciones destinadas a prevenir y curar enfermedades que afectaban a la población. Con esa finalidad, el libro se inicia con un pequeño esbozo de la situación de la salud pública cordobesa durante las tres primeras décadas del siglo XX y el rol que cumplió la administración provincial durante esa etapa. En el capítulo 3 analizamos las transformaciones introducidas en la competencia sanitaria y las políticas diseñadas e implementadas por las agencias cordobesas aproximadamente a partir de los años 30. Esto se explora a través de las transformaciones producidas en la agenda provincial, la infraestructura instalada y las intervenciones ejecutadas. En un tercer capítulo, ahondamos en la variabilidad histórica de las capacidades administrativas con las que dispuso la agencia sanitaria provincial; para ello, revisamos las modificaciones introducidas en las normativas, la estructura del gasto y el organigrama del Consejo Provincial de Higiene, posteriormente Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. También analizamos los rasgos de la burocracia y el funcionariado sanitario, sus credenciales, saberes y trayectorias en la administración provincial.


    Los siguientes capítulos relacionan la provincialización de la salud con distintos factores explicativos. En el capítulo 4 exploramos las relaciones entre políticas sociales, ciudadanía y partidos políticos en Córdoba. El capítulo 5 ahonda en las relaciones entre la agencia sanitaria y los saberes expertos. Nos centramos en el campo médico local y en los ámbitos extralocales con los que la administración se vinculó en la producción de políticas sociales. En el capítulo 6 indagamos en los vínculos cambiantes entre administración provincial y los dos principales oferentes de servicios de salud durante las primeras décadas del siglo XX: las organizaciones de beneficencia y los municipios. Finalmente, dedicamos el último capítulo a describir las interacciones entre Nación y provincia alrededor del diseño y la implementación de políticas sanitarias.


    Algunas partes de este libro fueron publicadas previamente en libros y revistas. Secciones del capítulo 2 fueron difundidas en História, Ciências, Saúde-Manguinhos y Asclepio, una parte del capítulo 3 apareció previamente en Trabajo y Comunicaciones, la sección sobre beneficencia del capítulo 6 retoma discusiones más amplias incluidas en un libro previo (Ortiz Bergia, 2009) y una compilación (Biernat y Ramacciotti, 2012); secciones del capítulo 7 fueron presentadas en la revista Quinto Sol. Agradezco a los editores de esas revistas y a los compiladores del libro la oportunidad de incluir ese material en este trabajo y la posibilidad que en su momento me dieron para difundirlo.


     


     


     

  


  
    
CAPÍTULO 1 
 La salud cordobesa a comienzos del siglo XX



    En el cambio entre los siglos XIX y XX, la enfermedad fue presentada crecientemente como un problema público a instancias de su articulación con nociones de progreso, orden, vida urbana y bienestar. Los médicos higienistas fueron activos participantes en ese desenlace, al proponer sustituir las perspectivas liberales que percibían a las enfermedades como resultado de conductas individuales por una matriz conceptual nueva que las definía como problemas colectivos producidos por el hacinamiento, la pobreza y la falta de higiene derivadas de la “cuestión social”. Esas concepciones sustentaron la emergencia de tempranas intervenciones estatales sustentadas en una higiene defensiva centrada en instrumentar medidas de saneamiento urbano y control de enfermedades infecciosas (Armus, 2000). Para el período de entreguerras, esa postura defensiva fue desplazada paulatinamente por una ideología médica más preocupada por promover “la salud, la plenitud física y la perfección moral”. Desde aquel momento, los profesionales de la salud impulsaron políticas tendientes a preservar el “capital humano” y, con ello, las condiciones óptimas de la población en pos de asegurar el progreso de la sociedad (Armus y Belmartino, 2001: 287). Mediante la difusión de esas ideologías médicas, los galenos tempranamente insistieron en que el cuidado de la salud colectiva e individual debía ser asunto de interés público y responsabilidad estatal.


    De todos modos, para las primeras décadas del siglo XX la construcción de la salud como un problema público también había alcanzado amplia difusión en la cultura popular. El período de entreguerras fue testigo de cambios en la manera en que la población pensaba y valoraba su salud, y con ello su percepción sobre los modos más deseables de tratarla. Este proceso implicó la consolidación de una nueva cultura higiénica y la generación de modificaciones en las representaciones colectivas sobre los servicios de salud diplomados. Los hospitales dejaron de ser pensados como asilos adonde se iba a morir, para ser mirados como centros científicos reparadores de la salud quebrantada. Aumentaron, en consecuencia, las expectativas de curación que la población tenía en el entorno hospitalario. La apreciación de los servicios de salud fue de la mano con la medicalización de prácticas cotidianas como la alimentación, el trabajo, el ocio, los nacimientos, los matrimonios y las muertes. Esto hizo que el acceso a un profesional y la disponibilidad de un establecimiento de salud fueran investidos paulatinamente del estatus de servicios imprescindibles en el diario vivir e incluidos entre las demandas que la población dirigía a los funcionarios estatales.


    En la ciudad de Buenos Aires, tempranamente la brecha entre esas expectativas de reforma social y la generación de un equipamiento sanitario fue reducida producto del intensivo accionar del Estado nacional, del municipal y de las asociaciones privadas de mutualismo y beneficencia. Esas intervenciones generaron impactos positivos en las condiciones de vida de la población capitalina con la disminución de sus porcentajes de mortalidad general e infantil y el control de las enfermedades infectocontagiosas (Garnino y Persello, 1988). Pero esa historia de éxitos sanitarios no fue necesariamente la de todas las provincias y territorios nacionales. La acción simultánea del municipio de la Capital Federal, del Departamento Nacional de Higiene, de las mutualidades y las asociaciones civiles existentes en la ciudad de Buenos Aires, el principal polo económico y político del país, permitieron acumular más tempranamente una capacidad de producción y distribución de servicios que las estructuras provinciales, municipales y civiles extraporteñas tuvieron dificultades para emular.


    Las asimetrías entre los resultados alcanzados en la Capital Federal y las provincias dependieron también de las diversas condiciones materiales en las que se desenvolvieron sus agencias sanitarias. Buenos Aires era un ámbito social y económico estrictamente urbano, con dispositivos sanitarios accesibles y una población concentrada. Esos rasgos se contrapusieron al predominio de la vida rural en las catorce provincias históricas, con poblaciones dispersas, heterogénea inserción socioeconómica y dificultades para asegurar la penetración del orden estatal. Más allá de las ciudades, en las que estaban concentrados los agentes civiles y estatales, en la mayoría de los entornos rurales fue habitual la ausencia de servicios de salud gratuitos y, en ocasiones, también de arancelados. Los territorios nacionales fueron una manifestación de las dificultades que incluso la administración nacional tuvo para mejorar las condiciones sanitarias en espacios rurales precariamente integrados en términos económicos e institucionales (Bohoslavsky y Di Liscia, 2008).


    La situación sanitaria nacional, de todos modos, no puede ser interpretada en términos dicotómicos. La diversidad socioeconómica, política y cultural existente entre los distintos espacios subnacionales, y en cada uno de ellos, coaguló heterogéneas soluciones institucionales a los problemas sanitarios. Existían provincias en las que un activo mundo asociativo había permitido el desarrollo de un fuerte movimiento benéfico asistencial, como el caso cordobés o el bonaerense. Ese mundo asociativo también estaba acompañado por una importante responsabilidad de los entes municipales en jurisdicciones como Córdoba, Buenos Aires, Tucumán y Santa Fe (Moreyra, 2009; Álvarez, 2013; Bacolla, 2016; Fernández, 2017). En cambio, en otras jurisdicciones la función sanitaria había sido provincializada más tempranamente. En algunos casos, producto de la pionera construcción de una competencia sanitaria provincial, como en Mendoza (Hirschegger, 2016); en otros, como resultado de la debilidad del mundo asociativo y municipal, como Jujuy (Jerez, 2016). En definitiva, las dinámicas socioeconómicas y políticas de cada jurisdicción gestaron un subsistema público diverso y fragmentado (Biernat y Ramacciotti, 2016).


    La oferta sanitaria cordobesa


    A comienzos de los años 30, el territorio cordobés contaba con una población estimada en un millón y medio de habitantes distribuidos en una extensa superficie territorial superior a los 160.000 km², un área un poco menor a la de Uruguay. En su departamento capital se concentraba el 26% del total de la población mientras que en el interior de la provincia había departamentos que tenían bajos niveles de densidad poblacional o en los que solo había población rural –estos últimos estaban localizados en la región noroeste– (Presidencia de la Nación, 1947). En el territorio cordobés predominaban dos estructuras socioeconómicas. Su zona sureste se caracterizaba por un importante crecimiento económico producto de su incorporación al modelo agrario de la pampa argentina, con pueblos que crecían a la vera del ferrocarril en extensos campos cultivados y en los que abundaba el ganado con destino al consumo cárnico y a la explotación láctea. En contraste, la zona noroeste del territorio provincial era el centro económico del período colonial e independiente y de más antiguo poblamiento. Con la excepción de algunos enclaves de producción intensiva, era un ámbito atravesado por un proceso de fuerte depresión económica y agotamiento de los modos de vida preexistentes al quedar marginado de los procesos socioeconómicos que vivía la zona sureste. Allí predominaba la actividad extensiva de ganado vacuno y caprino y la explotación del bosque chaqueño. Se trataba de una zona típicamente expulsora de población que migraba para satisfacer la demanda de mano obra temporal y permanente de la capital y los departamentos del sureste. Es necesario señalar que a los problemas socioeconómicos de la zona noroeste se sumaban las dificultades en la disponibilidad de agua y la precariedad generalizada de sus viviendas (Moreyra, 2009).


    Las condiciones en el acceso a los servicios de salud públicos seguían esas diferencias regionales. Para los años 30, las estadísticas oficiales mostraban que la distribución de las prestaciones médicas era muy asimétrica, al concentrarse en la capital de la jurisdicción y en los principales polos urbanos de la región pampeana. En lo que hace a la localización de la infraestructura hospitalaria, en la capital de la provincia estaban ubicados establecimientos generales, infantiles, maternidades e infectocontagiosos, en especial dedicados a la atención de enfermos de tuberculosis de dependencia municipal, nacional y de beneficencia. También en las principales localidades de la región pampeana como Río Cuarto, Villa María, San Francisco, Jesús María, Bell Ville, Canals y Villa Huidobro existían hospitales comunales, nacionales y civiles.


    Durante las primeras décadas del siglo XX, la región sureste de la provincia fue escenario de un intenso proceso de colonización agraria que transformó su estructura social y económica. Esto implicó el incremento de la población rural y la proliferación de pequeños poblados que proveían servicios a los chacareros y sus familias. La consolidación de esa trama urbana en la pampa cordobesa sustentó la creación de organizaciones civiles como asociaciones de beneficencia que asumían tareas de asistencia social para con sus vecinos y comenzaron a crear establecimientos de salud gratuitos. La cobertura de esos servicios solía ser muy extensa en contextos rurales. La sociedad de beneficencia de Moldes aseveraba que era necesaria la asistencia de los poderes públicos para inaugurar su edificio porque serviría “entre el radio Urbano y Rural la cantidad de SIETE MIL habitantes, siendo además la zona de afluencia de pueblos limítrofes en formación que aún no contemplan el problema de la beneficencia” (AGPC, Gobierno, 1932, t. 24, f. 397r ).


    La localización de los servicios en Córdoba permite comprender que su distribución dependía de la condición socioeconómica de la población y la disponibilidad de ingresos canalizables hacia la creación y el mantenimiento de hospitales, dispensarios y consultorios. En la zona sureste, sede del área agropecuaria y comercial, estaban instalados los principales centros hospitalarios como resultado de la labor particular de comisiones de “damas”, “vecinos notables” y grupos de inmigrantes. Por el contrario, en la zona noroeste la reducida presencia de centros urbanos y las restringidas condiciones socioeconómicas de la población limitaron la implantación de servicios de salud gratuitos. De los diecisiete hospitales de beneficencia contabilizados en el interior de la provincia, a comienzos de los años 30 solo uno se situaba en una ciudad del noroeste. En los departamentos de Ischilín, Minas, Pocho, Río Seco, San Alberto, San Javier, Sobremonte y Tulumba, todos insertos en esa región, no existía ningún servicio de salud administrado por organizaciones de beneficencia.


     


   

    Mapa 1. Distribución de hospitales de beneficencia en la provincia de Córdoba, 1930-1943

  
    [image: ]    Fuente: elaboración propia. Datos anuarios estadísticos de la provincia de Córdoba, 1930-1943. Cartografía: Capa Provincial – Córdoba – Localidades 2010. Dirección General de Estadísticas y Censos, provincia de Córdoba.
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