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RESUMEN:

El presente articulo intenta ilustrar en una apretada sintesis como han evolucionado a lo
largo de la historia los sistemas de salud; cémo esa evolucién se relaciona con los
acontecimientos histéricos mas importantes desde finales del siglo XIX hasta nuestros dias. Se
destaca especialmente la importancia que el Estado de Bienestar ha tenido en la organizacion del
sector salud y se hace referencia a la evolucién que la organizacién institucional de la salud ha
tenido en Argentina.

SUMMARY':

The purpose of the present article is to show in a very brief synthesis how health systems
have evolved through the ages; and how this evolution is related to the most important historical
events from the last decades of the XIX century until today. Namely, it is highlighted the
importance of the role of Welfare State in the organization of the health sector, and the
evolution that health institutions has exhibited in Argentina.

CONFIGURACION SOCIAL Y SALUD

Los sistemas de salud, entendiendo por tal a un conjunto de recursos que se organizan
para ayudar a la poblacién frente al riesgo de enfermedad y para promover la salud humana @ ,
han existido desde que las personas intentaron proteger la salud.

La forma en que los sistemas de salud se han organizado a lo largo de la historia ha
estado intimamente asociada a la manera en que se ha organizado el modo de produccién de la
sociedad.

Asi, en el agrupamiento primitivo cuando el principio organizador era la subsistencia del
grupo social, el concepto de salud perseguia el objetivo de consolidacién social y estaba
fuertemente influido por las practicas religiosas. En un contexto donde las supersticiones
constituian el nacleo central de las préacticas de salud, la concepcidén mitico-religiosa de la
enfermedad conducia a un tratamiento magico-religioso. Los brujos, los hechiceros, los
videntes, los chamanes eran los encargados de conocer las causas de las enfermedades y las
muertes que ocurrian en las tribus y aldeas, ejerciendo de este modo el papel de los sanadores
(médicos), eliminado o alejando los malos espiritus que eran los causantes de las enfermedades.
Este importante rol que ejercian dentro de la tribu les permitia tener gran reconocimiento y
respeto de parte de los integrantes de la misma, razon por la que el paciente se sometia
totalmente a los dictados de estos elegidos, que podian hablar con los dioses e interpretar signos.
Estos sanadores profesionales eran iniciados por un maestro para tratar a los enfermos. Si el
trastorno tenia causa evidente (golpe, caida) utilizaban remedios empiricos (trepanacién,
entablillado, hierbas medicinales). Si la enfermedad no era explicable, se la consideraba de
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origen sobrenatural o un castigo en cuyo caso el tratamiento se basaba en practicas de caracter
religioso, tales como ofrendas a los dioses, oraciones y rituales. El sostenimiento de estos
sanadores estaba a cargo de la aldea, mediante retribuciones en especie de los enfermos.

En la sociedad esclavista en cambio, la produccién se realizaba con el trabajo de los
esclavos, en tanto que los hombres libres integraban la clase dirigente y era ésta la que reunia la
totalidad del poder y lo ejercia. En una sociedad de este tipo con una clara diferenciacién social,
la salud también aparece claramente diferenciada por clase o grupo social.

En la sociedad griega, que es donde se inici6 el pensamiento médico cientifico cuyo origen se
puede vincular a la escuela de los hipocraticos, podian distinguirse tres tipos de practica médica:
la psicoldgica, la resolutiva, y la medicina para esclavos. Las dos primeras se aplicaban a los
hombres libres. La psicoldgica se basaba en el tratamiento individualizado y utilizaba la
persuasion verbal y cierta educacién médica y se aplicaba a hombres libres y ricos, en tanto que
la resolutiva se aplicaba a los hombres libres que no disponian del dinero suficiente como para
pagar los honorarios ni el tratamiento y tampoco disponian del tiempo necesario para la
educacion que requeria la medicina psicoldgica. En ambos tipos de practica la finalidad era
mantener las capacidades mentales de los hombres libres para que pudieran ejercer su rol
dirigente, y la profesién médica se ejercia intelectualmente con una participacién activa por
parte de los pacientes. La medicina para esclavos era ejercida por los esclavos de los médicos
quienes prescribian lo que la practica indicaba sin pedir aclaracion sobre la enfermedad. La
profesion médica se ejercia de manera mecanica y la actitud de los pacientes era pasiva. En
este caso la finalidad de la practica médica era mantener la fuerza fisica de los esclavos para no
detener la produccion.

Durante ese periodo las escuelas médicas son nutridas por la impresionante produccion
filosofica (Sécrates, Platon, Aristoteles), y van a traspasar la frontera de la mitologia para entrar
de lleno en el reino de la naturaleza, la técnica se diferencia asi de las practicas religiosas. Si
bien durante este tiempo junto a la medicina técnica seguia existiendo la medicina magica, la
primera se va abriendo paso y ya no se detendrd. Galeno, médico de emperadores avanzaria
hacia nuevos caminos inexplorados. La salud y la enfermedad pasan a ser movimientos entre el
equilibrio y el desarrollo de la physis en un medio y un ambiente determinado y a su vez
cambiante (paradigma ambientalista). La practica médica y la terapéutica se sistematizan.
El rol del médico tanto en Grecia como en Roma estd bien establecido, y ya se distinguian
distintas situaciones laborales de los médicos: 1- médicos privados, 2- médicos publicos, 3-
esclavos médicos. La practica médica era una practica libre, no se exigia titulo o diploma para su
ejercicio, que dependia de la aceptacion social. Aunque coexistian curanderos, sanadores
magicos, empiricos y médicos bien formados, éstos ultimos procuraban distinguirse de los otros
con sus Acreditaciones en las Escuelas de méas prestigio. En Roma, los médicos formados en
escuelas acreditadas se agrupaban en organizaciones profesionales, Collegia.

El cristianismo no s6lo va a influir en la aparicion de instituciones hospitalarias sino que
ademas va a reforzar los aspectos éticos del cuidado: el enfermo como hijo de Dios, merece
respeto, atencion y amor. La funcién de enfermeria va a ser una consecuencia natural de estos
principios®. En Bizancio, con el emperador Justiniano, se crean importantes hospitales donde
eran atendidos los pobres, se apoya a los médicos y cada vez mas se da importancia a las
ensefianzas regladas y supervisadas®. Bizancio representd hasta la caida de Constantinopla, un
papel clave en la conservacion y difusion de la medicina galénica.

Durante el convulsionado milenio que va desde el S. V hasta el S. XV, la medicina sufre un
retroceso y estancamiento significativo. La sociedad medieval era una pirdmide organizada por
capas sociales jerarquicamente estructuradas. El orden social y politico se basaba en el orden
natural que como tal era inmutable, mientras que el conocimiento pasaba por la iglesia, la cual

@ Donahue, M. P. “Historia de la Enfermeria”. Barcelona. Ed. Doyma 1988, citado en Lamata, F.
“Manual de Administracion y Gestién Sanitaria” pag 14. Madrid. Ed. Diaz de Santos 1998.

® Gonzalez de Pablo, A. Martinez Pérez J. (coordinadores) “Historia de los Hospitales”. Madrid:
Revista el Médico, citado en Lamata, F. op. cit.



Comité de Economia de la Salud de la Asociacién Médica Argentina

constituia una jerarquia paralela. La sociedad era profundamente estatica, ya que cada
individuo permanecia en la clase social en la que habia nacido. La actividad econémica principal
era la agricultura por ende la posesion de la tierra constituia una importantisima fuente de
riqueza y de poder. En este contexto la enfermedad era vista como un castigo divino a los
pecadores, y la salud por el contrario no sélo significaba curacion fisica sino también salvacion
espiritual, por este motivo la practica de la medicina estaba a cargo de los monjes médicos (los
que serian sucedidos por los médicos seglares) y el paciente estaba totalmente sometido a sus
dictados.

Los monasterios, embrion de las futuras universidades, mantuvieron y difundieron la literatura
médica. En el S. XIll las Escuelas Médicas llevaran a cabo la incorporacion y actualizacion del
galenismo y la regulacion de la formacion médica y del ejercicio profesional se va
generalizando progresivamente. La organizacion de la practica asistencial mantenia las tres
divisiones clasicas: los médicos de reyes y nobles que estaban contratados con exclusividad, los
médicos de la burguesia que atendian a domicilio, los médicos municipales y de 6rdenes
religiosas que atendian a los pobres en los hospitales.

Con el Renacimiento, periodo éste que abarca aproximadamente desde 1.400 hasta 1.530,
se puso fin al largo letargo que supuso el medioevo y se produce un redescubrimiento de la
cultura pagana de la antigliedad, es por ello que en la concepcion del proceso de enfermar se
retorna al paradigma ambientalista que habia prevalecido en la sociedad esclavista.

En la sociedad capitalista con la aparicion de las ciudades mercantiles y las primeras fabricas
aparecen los trabajadores libres, el proletariado, que vende su fuerza de trabajo a los
capitalistas a cambio de un salario, las practicas médicas se transforman y se desarrolla una
nueva ciencia de caracter empirico. La salud tiene como finalidad la preservacion de la fuerza
de trabajo, la proteccion de la clase dirigente y la salvaguardia del orden social. Entre los S. XVI
y S. XVIII se produce la transformacion de la medicina galénica en la medicina moderna, la
medicina técnica se hace cientifica, es por ello que tanto la salud como la enfermedad deben
tener una causa cientifica de naturaleza fisica que pueda controlarse. La bUsqueda de la causay
la interpretacion fisiopatoldgica orientaran el tratamiento. Johann Peter Frank, impulsor de la
medicina social en su famosa conferencia la Miseria del Pueblo como madre de las
enfermedades afirma que “cuanto mas débil y agotada por las preocupaciones esta la maquina
humana, tanto mas facilmente penetran en ella los miasmas y los gérmenes infecciosos”.
Durante estos tres siglos la practica médica va incorporando sistematicamente nuevos elementos
y proliferan las academias y los colegios que agrupan a los médicos y le brindan formacion,
ademas de impulsar el debate y la investigacion. La organizacién de la practica sigue
manteniendo la clasica division de una medicina para los ricos que eran atendidos en sus
palacios, la medicina para la clase media que era atendida en su casa y la medicina para los
pobres atendidos en el hospital de beneficencia, municipal, religioso o real, la institucion
hospitalaria sigue ligada a la pobreza. A lo largo del S. XVII como consecuencia de las epidemias
las autoridades se ven obligadas a promover y organizar acciones tendientes a reglamentar la
lucha contra las mismas, regular el ejercicio de la profesion, ordenar la formacién y a
incrementar la red hospitalaria, el Estado advierte que debe regular la practica médica
asistencial para crear una organizacion suficientemente amplia y sostenible. Hacia fines del S.
XIX se van a crear las condiciones para iniciar un cambio en el esquema milenario de la
organizacion asistencial, y comienzan a gestarse entonces los sistemas de salud con la
configuracion que conocemos.

EVOLUCION DE LOS SISTEMAS DE SALUD MODERNOS

Hacia finales del S. XIX con la creciente industrializacion y organizacion de los trabajadores,
las sociedades comenzaron a reconocer el elevado costo de la muerte, la enfermedad y la
discapacidad entre la fuerza laboral, asi como la importancia de la situacion sanitaria de la
poblacién asalariada. Para esa época en algunos paises de Europa la salud de los trabajadores se
convirtié en un tema politico.
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En la Rusia zarista hacia 1.865 se crea el “zemstvo” el primer servicio publico de atencidn
médica gratuito financiado con ingresos tributarios pensado para atender a la poblacion
campesina.

En Alemania hacia 1.879 los socialistas, que habian obtenido algunas bancas en el
Parlamento, concientes de la importancia de la solidaridad dentro de la incipiente clase obrera
presentan un proyecto de ley de seguros sociales obligatorios. En 1.880 en medio de un clima de
agitacion social el Canciller Otto Von Bismarck disolvié el Parlamento, encarcelé a los diputados
socialistas, pero rescato el proyecto por ellos presentado, sobre esa base surgieron las leyes de
enfermedad y maternidad (1.883), de accidente de trabajo (1.884), y de envejecimiento,
invalidez y muerte (1.889). Bismarck queria un sistema nacional uniforme excluyendo las
compafiias aseguradoras privadas con animo de lucro, no obstante se apoyé en las “sociedades de
enfermedad” existentes (que eran compafiias privadas de enfermedad) y estableci6é un programa
gue pagaba por los servicios médicos y daba ayuda econémica en los periodos de enfermedad y
accidentes de trabajo para una determinada categoria de trabajadores. Las dos terceras partes
de la prima la pagaba el empresario y el tercio restante el trabajador.

El modelo “bismarckiano” que fue creado con el objeto de frenar los progresos del
socialismo, dio origen al primer sistema estatal de politicas sociales de los tiempos modernos.
Se caracterizaba por su concepcion aseguradora, razon por la que los montos de las pensiones y
los subsidios se calculaban en funcion de los ingresos percibidos por los solicitantes, vy sus
pautas fueron pensadas exclusivamente en funcién del trabajador asalariado.

Surge asi, el primer modelo de desarrollo de politica social, el modelo de Estado Social, el
que se constituye como una compensacion por la falta de libertades y adopta una forma
autoritaria de integracién de los trabajadores.

La popularidad de medidas de este tipo entre los trabajadores condujo a la adopcién de leyes
similares en Bélgica (1.894) y Noruega (1.909).

En Gran Bretafia en el afio 1.911 se aprobd la primera ley de Seguro Nacional de Salud, que
permitia atender los gastos de atencién médica y las pérdidas de salarios durante la enfermedad
de todos los trabajadores manuales que ganaban menos de 160 libras.

Con la Revolucién Rusa (1.917) se creo el sistema soviético de servicio de salud, el primer
sistema sanitario totalmente nacionalizado.

En el afio 1922 Japdn agrego los servicios médicos a las otras prestaciones a las que tenian
derecho los trabajadores, aprobandose el primer seguro sanitario obligatorio en un pais no
Europeo.

En 1.924 el movimiento laborista en Chile impulsé la primera legislacién de un seguro
sanitario en un pais en desarrollo.

Al principio de la década de los treinta Henry Kaiser disefia las lineas maestras del primer
seguro social que se organizé en Estados Unidos con el nombre de la “Kaiser Permanente”. En
1.933 se crea la Blue Cross, un seguro voluntario hospitalario.

En 1.938 Nueva Zelandia habia pasado a ser el primer pais en introducir un servicio nacional
de salud.

Costa Rica sento las bases para el seguro de salud para toda la poblacién en 1.941.

En Inglaterra ya en el afio 1.942 el Informe Beveridge advertia que el Estado debia
preocuparse por el bienestar de todos los ciudadanos como una de las maneras de luchar contra
los efectos sociales de la crisis de la década del 30 y de la guerra todavia en curso, y expresaba la
necesidad de un servicio nacional de salud que prestara a toda la poblacion la atencion médica
que necesitaba. Estamos ante los origenes de lo que posteriormente se denominara el Estado de
Bienestar.

En México, tanto el Instituto Mexicano del Seguro Social como la Secretaria de Salud se
crearon en 1.943.

En Canada en el afio 1.946 la provincia de Saskatchewan decide establecer un sistema
hospitalario provincial.

La Segunda Guerra Mundial si bien practicamente destruyé la infraestructura sanitaria en
muchos paises y retard6 el desarrollo de los sistemas de salud, también preparé las condiciones
para la introduccién de algunos otros planes. Asi, el servicio nacional de urgencias de la Gran
Bretafia en guerra sirvio de base para la construccién de lo que en 1.948 se convertiria en el
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Servicio Nacional de Salud, uno de los modelos de salud més influyente desde entonces y auln
hasta nuestros dias, que cubria a la totalidad de la poblacién y se financiaba a través de
impuestos.

Ese mismo afio las Naciones Unidas aprueba la declaracion Universal de los Derechos
Humanos. Estos nuevos derechos incluyen: derecho al trabajo; igual salario por igual trabajo;
proteccién contra los efectos de la enfermedad, la vejez, la muerte, la incapacidad y el
desempleo involuntario; percibir un ingreso que asegure una existencia conforme a la dignidad
humana; disfrutar de un nivel de vida adecuado que garantice la salud y el bienestar; disponer
de descanso y de tiempo libre; y tener un amplio acceso a la educacién y a la vida cultural de la
comunidad. Se trata de derechos que el propio Estado tiene la responsabilidad y la obligacién de
llevar a la practica, dictando las leyes y aportando los recursos necesarios. En los paises hoy
denominados desarrollados fue posible efectivizar en la practica estos derechos a través de lo
gue se denominé el Estado de Bienestar.

Los sistemas de salud existentes en la actualidad se crearon tomando como disefio bésico
bien el modelo del “seguro” creado por Bismark en Alemania, o el modelo del “servicio” de
Beveridge en Gran Bretafa.

El modelo del “seguro” propone cubrir el financiamiento de la demanda, de todos o al menos
de la mayoria de los ciudadanos, por medio de pagos obligatorios del empleador y de los
empleados a fondos de seguro o de enfermedad, estando la prestacion de los servicios a cargo
tanto de proveedores publicos como privados.

El modelo del ”servicio” implica ademas del manejo del financiamiento, que se cubre a
través de ingresos tributarios, la coordinacion y organizacién de la oferta de servicios por parte
de las agencias publicas, centralizando a tal efecto la planificacion de la prestacion. En
general los paises europeos han optado por alguno de estos modelos.

Existe ademas, un tercer modelo donde la participacién estatal a pesar de ser sustancial esta
mas limitada, la cobertura se da solamente a ciertos grupos de la poblacién tal como sucede en
los Estados Unidos con los programas Medicare, destinado a la asistencia de personas mayores
de 65 afios, y Medicaid, que cubre a las personas por debajo de la linea de pobreza, en tanto
gue el resto de la poblacién depende del sector privado, el cual aporta fondos, presta servicios
y es propietario de los establecimientos asistenciales.

En los paises de ingresos medios como los latinoamericanos los sistemas de salud tienden a
ser una mezcla de los modelos vigentes en los paises desarrollados.

REFORMAS IMPLEMETADAS

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud ® entre 1.940 y 1.950 se produce lo que
denomina la primera las tres generaciones de reformas que se aplican a los sistemas de salud
a lo largo del siglo pasado. En el citado periodo los paises ricos crearon los sistemas nacionales
de atencidn sanitaria, y se extendieron a los paises de ingresos medios los sistemas de seguro
social.

Hacia finales de la década de los 60 ya muchos de esos sistemas estaban sometidos a fuertes
presiones. En general el incremento incesante de los costos de la atencion que se producia tanto
en los paises desarrollados como en los en vias de desarrollo, la falta de equidad en la prestacion
de los servicios que se evidenciaba en los paises con sistemas de cobertura universal, la
imposibilidad (en general por problemas de disefio) de llegar en los paises pobres a las
poblaciones rurales; fueron los principales motivos que permitieron verificar la necesidad de
poner en marcha un cambio significativo en los sistemas de salud a efectos de volverlos mas
eficientes, equitativos y accesibles.

Surge de este modo la segunda generacion de reformas que depositd en la atencién primaria
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la atencién a fin de lograr una cobertura accesible a toda la poblacion. La Organizacion Mundial
de la Salud al establecer en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud
celebrada en 1.978 en Alma-Ata la meta ‘““salud para todos en el afio 2.000” dio nuevo impulso
a las iniciativas para llevar atencion sanitaria basica a las personas en todo el mundo.

Los resultados de estas reformas fueron disimiles y esta es la razon por la que no sélo no hay
un Unico modelo de atencion primaria, sino que ademas resulta dificil imitar los modelos
exitosos de aquellos paises que lograron una importante mejora en la atencion de la salud a un
costo razonable.

Una de las posibles explicaciones para que esto sea asi, es que la concepcién que se tiene
sobre la atencion primaria en los diversos paises no es uniforme.  En los paises desarrollados al
asociarse la atencion primaria a la medicina general y familiar se facilitd su integracion a la
totalidad del sistema de salud. En los paises en desarrollo, en cambio, como en general se ha
contado con un financiamiento y asignacién de los recursos inadecuados, se la ha asociado a una
atencion de menor calidad dirigida a los pobres, a los que s6lo se les ofrecen las prestaciones
mas sencillas.

Si bien en términos generales se puede afirmar que el movimiento de atencion primaria no
logré alcanzar su potencial, es justo sefialar que gran parte de sus fundamentos técnicos siguen
siendo validos y se siguen mejorando continuamente.

Durante la década de los 80 y sobretodo en la de los 90 se produjeron en el mundo
profundos cambios sociopoliticos entre los que no se puede dejar de destacar la constitucion de
la Union Europea, la reunificacion alemana, el desmembramiento de la URSS y la transformacion
de las economias centralizadas de los paises socialistas en economias de mercado que
contribuyeron a fomentar una mayor competencia tanto interna como externa. Hechos éstos,
gue fueron acompafiados por un cambio en la ideologia que dio un fuerte impulso al
neoliberalismo.

El descreimiento respecto de la intervencion estatal, caracteristica del pensamiento
neoliberal imperante a partir de los 80, condujo a asignar una mayor importancia a la capacidad
de decisién y responsabilidad individuales y a un fuerte cuestionamiento del Estado de Bienestar.

El impresionante avance tecnolégico que permitio elevar la productividad mundial de manera
significativa, trajo aparejado en casi todos los paises del mundo, la expulsion de muchisimas
personas del mercado de trabajo, todo ello acompafiado por una feroz concentracion de la
riqueza, el 20% més favorecido de la poblacion mundial pasé de acaparar el 70% del ingreso en
1.960 al 83% en 1.990.

Ademas, con la internacionalizacién de los mercados y la globalizacion de la economia, las
multinacionales se constituyeron en fuerzas supranacionales con un poder econémico superior al
de las economias de muchos paises supuestamente soberanos, razén por la que hoy dia no sélo se
habla de crisis del Estado de Bienestar sino de crisis del Estado-Nacion.

Los sistemas de salud no quedaron fuera de estas transformaciones a gran escala, los que
ademés estuvieron condicionados por fenémenos propios del sector, a saber:

- El incesante avance cientifico-tecnolégico que por un lado, permite la utilizacion de
practicas diagnosticas y terapéuticas mas eficaces, pero por el otro, eleva los costos de
la atencion.

- El aumento de la expectativa de vida y el envejecimiento de la poblacion, que junto a
modificaciones en las condiciones de vida, determinan un cambio epidemiolégico con
peso creciente de enfermedades méas complejas y de incierto abordaje, por ende
también mas caras.

- La caracteristica propia del proceso de produccién de servicios de salud que hace que el
aumento de los costos de produccién no pueda ser acompafiado por un aumento de la
productividad, lo cual también genera una expansién del gasto.

- Una tendencia por parte de la poblacién de mayores ingresos a demandar mas
prestaciones y altamente especializadas.

Este conjunto de factores conduce a la busqueda de soluciones que, como lo apunta el Dr.
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Aldo Neri ® “en su versién mas responsable busca el equilibrio entre calidad de servicio y sana
economia del sistema, y en su version menos responsable intenta ajustar la produccién de los
servicios al mantenimiento de una aceptable rentabilidad o la necesidad de achicar el
presupuesto”.

En este contexto se pone en marcha la tercera generacion de reformas, la Organizacion
Mundial de la Salud habla del nuevo concepto del “acceso para toda la poblaciéon”. Ya no se
trata ni de brindar toda la atencion posible a toda la poblacion, cuya inviabilidad econémica-
financiera habia quedado evidenciada ya a mediados de la década de los 70, ni de brindar s6lo
atencion basica y sencilla solamente a los pobres; lo que ahora se pretende es facilitar atencion
sanitaria esencial de alta calidad, definida por el criterio de eficacia en funcioén de los costos.

La idea es que es posible brindar a toda la poblacion buena salud a bajo costo siempre y
cuando se concentren todos los esfuerzos en aquellas enfermedades evitables pero que generan
una gran carga de mala salud. Para ello es necesario en principio definir las intervenciones
necesarias para hacer frente a estas enfermedades las que forman parte del conjunto de acciones
llamadas “bésicas”, “esenciales” o “prioritarias” (las que se elaboran sobre la base de
informacion epidemiolégica asi como de los analisis costo-eficacia realizados para las mismas);
para luego disefiar las estrategias a llevar a cabo. Estas prestaciones prioritarias deben estar
garantizadas y reglamentadas por el sector publico aunque su prestacién no necesariamente
debe realizarse a través del mismo. De lo que se trata entones, es de definir un conjunto de
intervenciones prioritarias accesibles a toda la poblacion.

Pero esto s6lo no garantiza que los pobres accedan a los servicios, porque como lo revelan
estudios realizados en varios paises el quintil mas pobre de la poblacién nunca llega a recibir el
20% del beneficio que le corresponde debido al uso desproporcionado que de los servicios
hospitalarios hacen las personas con mayores recursos. De ahi la importancia que se le da a la
atencion primaria como forma de llegar a los mas desfavorecidos, asi como a su funcién de
puerta de entrada al sistema a fin de lograr que sea mas equitativo.

De acuerdo al andlisis que hace la Organizacién Mundial de la Salud en su Informe®, las
reformas implementadas en los paises desarrollados implicaron cambios en el financiamiento de
la atencién de la salud menos drasticos que en los paises en desarrollo, sobretodo en aquellos
que ya contaban con cobertura universal donde las reformas se dirigieron principalmente a
asignar a la atencion primaria el rol de puerta de entrada al sistema, rol este que en los Estados
Unidos se otorgd a las organizaciones para el mantenimiento de la salud (HMO), y en Nueva
Zelanda a las asociaciones de ejercicio profesional independiente.

En los paises asiaticos las iniciativas en este aspecto han evidenciado un manifiesto interés
por el seguro en especial de financiamiento privado.

Por su parte en los paises hoy ex comunistas se ha reemplazado gran parte de del sistema
publico por una combinacién de atencion sanitaria costeada por el seguro y directamente por el
asegurado.

En los paises latinoamericanos las reformas se producen en medio de una apertura
indiscriminada de la economia, la desregulacion de la misma, el desmantelamiento de la
estructura empresaria del estado y su privatizacién, junto al proceso desindustrializacion que se
produjo durante los 80 y los 90 en la region, y el estancamiento global de la economia; todo lo
cual dio como resultado un elevado nivel de desocupacién y un empeoramiento de la distribucion
del ingreso. Asimismo, el redisefio de la estructura laboral retraso el salario, y en consecuencia
se achicé el trabajo en relacion de dependencia y se amplio el trabajo por cuenta propia.

En este contexto se incorpora el impresionante avance médico tecnoldgico que incrementa
significativamente la eficacia de los diagnosticos y tratamientos, lo cual produce una expansién
de las expectativas de la sociedad respecto de los mismos y por ende la medicaliza, aumentando
en consecuencia en la misma proporcion los costos de la atencién y por ende el gasto en salud.

Chile, Argentina, México, Colombia se concentraron en unificar, ampliar o fusionar la
cobertura del seguro a fin de lograr una mayor participacion del riesgo. En el caso particular de

®) Neri, A. “Claves de Politica Social. Bs. As. Ed. Mifio y Davila 2004. pag. 198.
©® OMS, op. cit. pag. 19/20.
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Argentina, la extrapolacién al campo de la salud de la competencia junto a la denominada
desregulacién de las obras sociales, tal como veremos en el apartado correspondiente, produjo
una concentracién de afilados en las obras sociales con mayor capacidad de pago, y una pérdida
importante de los mismos en las mas débiles, asi como una privatizacion de la salud, que tal
como afirma Neri ” “ no implican necesariamente cambios institucionales, sino en los modos en
que cada persona o familia debe afrontar sus necesidades de salud”.

En sintesis, podriamos afirmar que en general las propuestas de reformas, asi como las
reformas implementadas (algunas de las cuales aun estan en marcha), tanto para los paises en
desarrollo como los desarrollados, revelan una tendencia hacia una mayor competencia de
mercado. Pero mientras que en los paises desarrollados, con sistemas con cobertura universal y
monopolio por parte del estado, la mayor competencia se traduce en la separacion de la funcion
de financiacion y de la de provision de los servicios, asi como en otras modificaciones
organizativas que en definitiva no cuestionan ni la cobertura universal, ni la financiacién, ni los
principales rasgos de los sistemas nacionales o de seguro imperantes en Europa; en los paises
menos desarrollados, la mayor competencia ha significado un avance del sector privado, un
retroceso del sector publico y de la seguridad social, provocando una mayor inequidad.

Una reforma que no prosperd, pero que de todos modos cabe hacer mencién porque proponia
una verdadera trasformacion del sistema de salud norteamericano, es la denominada Reforma
Clinton. La propuesta presentada por Bill Clinton y su esposa al Congreso pretendia pasar de un
sistema integrado por un conjunto de dispositivos y redes asistenciales donde predominaba el
aseguramiento privado, que cubre el 59% de la poblacién, a un sistema que ofreciera seguridad a
todos los ciudadanos frente a la incertidumbre de la enfermedad y sus impredecibles
consecuencias econémicas ®.  No sélo se pretendia una cobertura universal sino que ademas se
perseguia la reduccién de costos , o como minimo controlar el crecimiento del gasto (en EEUU el
gasto en salud asciende al 14% del PBI de ese pais), estimulando para ello la concentracion de
las comparfiias de seguro, lo cual suponia una importantisima intervencion de la Administracion
Pdblica en el mercado de salud, lo que contradecia los valores tipicamente liberales defendidos
a ultranza por los norteamericanos, tales como libertad de empresa, libertad de eleccion, poca
intervencion estatal, y que como ya se ha indicado fueron los lemas caracteristicos de la
ideologia neoliberal que prevalecio en las décadas de los 80 y los 90 en el mundo.

EVOLUCION DEL SECTOR SALUD EN ARGENTINA

La conformacién actual del sistema de salud argentino es el resultado de una compleja
evolucién que analizaremos a continuaciéon comenzando en la década de 1.920, que es cuando los
médicos comienzan a visualizar la necesidad de reestructuracion del modelo de la practica a
efectos de adecuarla a las nuevas condiciones sociales, a fin de conocer como el sector se fue
estructurando a lo largo de nuestra historia, el rol que jugaron los distintos actores dentro del
mismo, y como ha ido evolucionando el pensamiento sanitarista en nuestro pais, hasta llegar a
nuestros dias con un sistema excesivamente fragmentado, segmentado e inequitativo.

Para ello, y al s6lo efecto de encuadrar los hechos mas relevantes desde lo sectorial en
etapas también significativas desde el punto de vista tanto politico como econémico,
trabajaremos con los siguientes periodos historicos:

1- Periodo 1.920 - 1.945

2- Periodo 1.946 - 1.955

3- Periodo 1.956 - 1.970

4- Periodo 1.971 - 1.989

5- Periodo 1.990 - a nuestros dias.

™ Neri, A. op. cit. pag. 201.
® White House Domestic Policy Council. The President’s health security plan: the Clinton
blueprint. New York: Times Books, 1993, citado en Lamata, F. op. cit. pag. 813.
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PERIODO 1.920 - 1.945

Los profundos cambios que se producen en el mundo en el periodo 1.920-1.940, implicaron
cambios también importantes en el campo de la salud, en el mundo y en Argentina.

Después de la Primera Guerra Mundial la asistencia médica adopta el caracter de funcién
publica razon por la que la intervencion del Estado en temas relacionados con la salud crece de
manera significativa.

La Gran Crisis de 1930, pone en evidencia que la actividad asistencial se ve afectada por los
ciclos de auge y depresion de la economia, lo cual junto al fuerte incremento de profesionales
concentrados en las grandes ciudades, pone de manifiesto la crisis del modelo de organizacién
de la oferta imperante hasta entonces, segun el cual el sector privado estaba reservado para la
poblacién con capacidad de pago y el sector publico estaba destinado a los indigentes.

La concentracion empresarial, favorecida por el capital financiero en el marco del
capitalismo y la libre competencia, al separar entre los instrumentos de trabajo (consultorios) de
los productores individuales (médicos), hace que la medicina deje de ser una profesion liberal
para convertirse en asalariada.

El encarecimiento de la atencién médica debido a la incorporacion de recursos diagnosticos y
terapéuticos, asi como el aumento de precios de los medicamentos producen una baja de la
retribucion al trabajo médico, y como consecuencia de esto crece la conflictividad de las
relaciones entre éstos profesionales y las mutualidades.

El pasaje de la medicina de una profesién liberal a una asalariada, junto a la baja en la
retribucion de los servicios médicos contribuyeron a que los médicos dejaran de estar como
hasta entonces atomizados y se agremiaran.

Tal como lo expresan  Belmartino, S; Bloch, C. y colaboradores © “en estos afios se torna
evidente que la vision tradicional del sistema prestador de atencion que lo mostraba dividido en
un sector privado dedicado a la atencion de la poblacion con capacidad de pago y un sector
publico destinado al indigente habia dejado de tener vigencia”.

En Argentina, ya a finales del S. XIX el seguro voluntario de salud adopta la forma de
mutualidades, iniciadas en grupos de trabajadores extranjeros de la misma nacionalidad de
origen que reunian el aporte de cada uno para otorgar al afectado por una enfermedad un salario
de reemplazo y a veces una asignacién para pagar atenciéon médica; o la posibilidad de asistirse
con un facultativo contratado por la mutualidad. Algunas de estas organizaciones establecieron
servicios propios para brindar atencién médica %,

De acuerdo con un estudio del Dr. Augusto Bunge sobre mutualidades y seudo mutualidades
en la Ciudad de Buenos Aires realizado en 1.910 @, las primeras (mutualidades) se dividian en
“argentinas” (sociedades obreras con 16.000 socios y cajas patronales iniciadas en 1.876 con el
Ferrocarril Central Argentino con 72.000 socios) y “cosmopolitas™ (espafiolas, italianas, francesas,
suiza e israelitas, con 68.700 socios). Las segundas (seudomutualidades) que totalizaban unos
80.000 socios, eran de la variedad “empresas médicas™”, tipo prepagas que se habian originado
en 1890 y que Bunge creia oriundas de Espafia; o politicas-religiosas (Ciculos Catdlicos de obreros
con algo mas de 10.000 socios).

La cobertura de riesgos prevista por las diversas mutuales no era homogéneo, casi todas
ofrecian cobertura médica, muchas incluian subsidios temporales por desempleo, pensiones a la
vejez y por incapacidad debido a enfermedades o accidentes de trabajo. Habia una gran
dispersion entre entidades tanto en los ingresos como en los gastos por beneficio, lo cual no
estaba correlacionado con la cobertura y la calidad de los servicios.

© Belmarino, S., Bloch, C. , Persello, A., Carnino, M. “ Corporaciéon Médica y Poder en Salud”.
Argentina 1.920-1.945. Buenos Aires, 1.988. Oficina Panamericana de la Salud.

Disponible en: http://www.ops.org.ar/publicaciones/pubOPS ARG/pub7.pdf

@9 veronelli, J C.; Veronelli, M. “Los origenes institucionales de la Salud Publica en la
Argentina” . Organizacion Panamericana de la Salud 2004. Tomo 2.

Disponible en: http://www.ops.org.ar/publicaciones/otras%20pub/Tomo%202.pdf

@ veronelli, JC; op. cit. Tomo 2 pag 390.
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Los cinco hospitales de comunidad que, de acuerdo con el Dr. Veronelli, J.C. y col. ™ en
1.909 reunian 1.091 camas que representaban el 11% del total disponible en la Ciudad de Buenos
Aires, presentaban ya en el censo de 1.887 no s6lo niveles disimiles en cuanto al gasto por cama
afio, sino que ademas tenian asociados con diferente capacidad adquisitiva. Asi, mientras el
hospital Britanico y el Aleman tenian como pacientes a los directivos de compafiias extranjeras,
comerciantes y propietarios de establecimientos agropecuarios, (en el caso del Aleméan se
agregaban los pacientes que provenian de un convenio para atencion del personal de banderas
alemana, danesa, sueca y rusa) los hospitales Francés, Espafiol y e Italiano tenian como pacientes
a los miembros carenciados de dichas comunidades.

Como lo sefiala el Lic. Katz, J.,” ...... el incipiente sistema de seguridad social presentaba
desde su origen rasgos de desigualdad e inequidad” @ .

Hacia 1.922 debido a la sancion de la ley 9.688 de cobertura de accidentes de trabajo, las
polizas de seguros colectivos aseguraban a mas de 500.000 obreros.

Tanto las mutualidades como las compariias de seguro encontraban médicos dispuestos a
resignar parte de sus honorarios para lograr una contratacion en exclusividad.

Por su parte los médicos que trabajaban en los hospitales publicos hasta 1.936 en la Ciudad
de Buenos Aires y 1.937 en el resto del pais, no recibian por sus servicios retribucion alguna.

Aparecieron entonces, por parte de la profesion, formas organizativas adecuadas a las
nuevas circunstancias que se presentaban tanto desde el aspecto técnico (especializacion vy
complejizacion de la practica) como desde el aspecto financiero como alternativas viables frente
al encarecimiento de la atencion y al empobrecimiento de la poblacion.

Estas formas organizativas consistieron en general en la puesta en marcha de sistemas de
atencion por abonos (antecedente del prepago gremial), o la gestion cooperativa de sanatorios o
clinicas. Las clinicas y sanatorios fundados y administrados por sociedades cooperativas médicas
se difunden particularmente en la década de 1.930.

La practica sanatorial u hospitalaria cobra importancia en la vida profesional, y la eficacia
curativa ya no queda limitada al contacto de médico a paciente; el desarrollo de las
especialidades y la complejidad de los métodos diagnésticos y terapéuticos, la aparicién de cierta
socializacién de las formas de cobertura, proporcionan otro escenario.

A partir de 1930, las asociaciones en las que el ndcleo convocante es el vinculo laboral,
comienzan a multiplicarse, asi nuevas mutualidades se orientan a nuclear empelados de
diferentes reparticiones estatales, o a empleados que pertenecen al mismo oficio o actividad
laboral, también se generan durante ese periodo instituciones que retnen al personal de grandes
empresas industriales, comerciales o de servicios.

Las “sociedades de beneficencia” (patronatos, sociedades de proteccién, gotas de leche,
sociedades maternales, dispensarios, ligas, etc) dependientes de diferentes jurisdicciones
estatales toman a su cargo la satisfaccién de las necesidades perentorias de la poblacién de
escasos recursos brindandoles atencion médica y asistencia social.

En este contexto si bien encontramos significativos los intentos de modernizacién en las
instituciones del sector realizados por los sanitaristas: Dres. Malbran, Coni, Pena, Araéz Alfaro,
entre otros, la preocupacion por la organizacién de la salud por parte de los partidos politicos,
salvo el caso del Partido Socialista, no parece haber sido muy importante hasta los afios cuarenta.

La ausencia de un organismo estatal que actuase como coordinador fue un rasgo
predominante en el sistema de seguridad social de la Argentina en esos afios.

En 1.941 se creo en Santa Fe el primer ministerio de salud argentino, con la denominacién de
Ministerio de Salud Publica y Trabajo.

A partir de 1.943 cobra fuerza la idea de centralizacion normativa o “unidad de comando”,
asimismo se considera indispensable la coordinacion de las funciones de asistencia social,

@2 veronelli, J.C. Medicina, gobierno y sociedad, Buenos Aires 1.975, citado en Katz, J.;Mufioz
A. “ Organizacion del Sector Salud: Puja Distributiva y Equidad”. Bibliotecas Universitarias.
Centro Editor de América Latina. CEPAL. Buenos Aires, 1.988. pag. 74.

@3 Katz, J.;Mufioz A. “ Organizacién del Sector Salud: Puja Distributiva y Equidad”. Bibliotecas
Universitarias. Centro Editor de América Latina. CEPAL. Buenos Aires, 1.988. pag. 71.
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atencion médica y prevision. También se estima como necesaria la adecuacion de salud, trabajo
y bienestar como respuesta integral a la crisis de las instituciones del sector salud, producto de la
mala asignacion de los recursos derivada de la superposicién de funciones entre diferentes
instituciones, problemas éstos que ya trascienden los limites de la practica pensada como
curativa y orientada al enfermo.

En ese afio precisamente se crea la Direccion Nacional de Salud Publica y Asistencia Social
dependiente del Ministerio del Interior, “que tendra a su cargo la salud publica y la asistencia
social en todo el territorio de la Republica, sin perjuicio de las atribuciones de los gobiernos
locales” (art. 2do.). El decreto de creacion asigna al despacho del Ministerio del Interior todo lo
relativo a beneficencia, hospitales, asilos, asistencia social, sanidad e higiene, la titularidad se le
asigna al Doctor Eugenio Galli.

Este intento de construir una verdadera “unidad de comando” a efectos de eliminar la
fragmentacion de funciones y la superposicion de instituciones, se ve rapidamente frustrado ya
gue en 1.944 las funciones de asistencia social se trasladan a la Secretaria de Trabajo y
Previsién, se crea el Instituto Nacional de Prevision Social, incorporandose al mismo ambito la
aplicacion de la medicina social, de acuerdo con los métodos de la medicina preventiva y
curativa; recortandose de este modo las atribuciones de la Direccion Nacional de Salud Publica.

PERIODO 1.946 - 1.955

En 1.946 se crea la Secretaria de Salud Publica, designandose al Doctor Ramén Carrillo como
Secretario con rango de Ministro, a cargo de la sanidad y la asistencia médica de la poblacion de
Menores recursos.

Con la reforma constitucional de 1.949 la Salud Pdblica adquiere el rango de Ministerio y se
reconoce a todo habitante de la Nacion el derecho a la proteccién, conservacion y restitucion de
la salud, derecho éste garantizado por el Estado mediante medidas de sanidad y asistencia
médica - social integral.

Durante la gestion de Carrillo aumentd notablemente la capacidad instalada hospitalaria,
sobretodo la de dependencia publica. Entre 1.946 y 1.951 el nimero de camas hospitalarias casi
se duplica, pasa de 66.300 a 100.000, de las cuales el 80% correspondian al sector publico, sin
descuidar la expansion de los ambulatorios y el fortalecimiento de la actividad de investigacion.

En cuanto a la financiacion de la salud Carrillo admite que “la meta final que se vislumbra en
el proceso evolutivo de la medicina parece hoy dia radicar en los sistemas de seguridad social”
@9y de hecho en su Plan Sintético de Salud para el quinquenio 1.952-1.958 especula con la
posibilidad de implementacion de un seguro de enfermedad, pero se encarga de aclarar que en su
opiniodn la aplicacion inmediata no era posible, porque no se disponia “del dispositivo técnico
sanitario, hospitales y servicios médicos sociales, en cantidad y calidad suficiente como para
hacer efectivo el servicio” ®®.

Como instrumento transitorio y con el objeto de crear las condiciones necesarias para que el
modelo pueda dar cabida al sistema de seguro, propone la institucién del Fondo Nacional de
Salud Publica, el que varios afios después de sancionado no habia comenzado a aplicarse.

De acuerdo con Belamtino, S; y colaboradores™® los seguros sociales en general y el
enfermedad en particular habian sido difundidos en Argentina por Augusto Bunge desde 1.917.
En la década de 1930 es retomado por sectores que ven con preocupacion las dificultades de

@9 carrillo, R. “Contribuciones al conocimiento sanitario”. Ministerio de Salud Publica Bs. As.
1951, pag. 397-398.

@9 carrillo, R. “Financiacién de los servicios de salud de salud publica”. Obras completas T IV:
205-211, péag. 205-206.

@8 Citado en Belmatino, S. ; Bloch C.; Carmino, M.; Persello, A. “ Fundamentos histéricos de la
construccion de relaciones de poder en el sector salud. Argentina 1.940-1.960”. Organizacion
Panamericana de la Salud. Representacion Argentina, 1.991; pag. 117.

Disponible en: http://www.ops.org.ar/publicaciones/pubOPS ARG/Pub27.pdf
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financiacion a las que esta sometido el sistema de atencion médica y consideran al seguro de
enfermedad o un sistema de cobertura unificada de la totalidad de los riesgos vitales, como
estrategias viables para la solucién integral del problema.

En la década de 1.940 mientras tienen lugar interminables discusiones técnicas sobre las
modalidades operativas del futuro seguro, su viabilidad presente o futura, su caracter integral o
parcial, etc.; la dinamica politica, como respuesta a las reivindicaciones de las organizaciones
sindicales méas poderosas y con mayor capacidad de negociacion, otorga subsidios, convierte en
obligatorios los aportes de determinados grupos laborales, le adiciona la contribucion del Estado
en tanto empleador, y la de otros sectores empresarios de la misma rama de actividad.

Mediante la creacidon de Direcciones Generales de Asistencia y Prevision Social para
diferentes grupos de trabajadores y algunas mutualidades en organismos estatales, el poder
politico incide reglamentando, decretando la obligatoriedad del aporte, interviniendo en la
gestion, controlando las inversiones, y en algunos casos otorgando financiamiento para el
desarrollo de capacidad instalada propia. El gremio de los Ferroviarios fue uno de los mas
favorecidos.

En mayo de 1.954 y con motivo de la inauguracion del Policlinico Ferroviario de Puerto
Nuevo, el General Juan D. Perén dice lo siguiente: “....... gueremos que en este policlinico
impere el mismo concepto que en los demas policlinicos sindicales que se estan levantando en
todo el territorio de la Republica. No queremos para nuestros trabajadores una asistencia en los
hospitales publicos, queremos que tengan sus propios hospitales, porque no es lo mismo ir a pedir
albergue a un hospital de beneficencia que atenderse en su propia casa”. Palabras éstas que no
s6lo sintetizan el proyecto politico que origind estas realizaciones, sino que ademas coloca al
hospital en el mismo rol que habia ocupado en las décadas precedentes, lo cual pareceria al
menos injusto con la gestion del Dr. Ramon Carrillo que puso un marcado énfasis en la expansion
y modernizacién del sistema publico. En julio de ese mismo afio Carrillo renuncia.

Con el importante proceso de sindicalizacion ocurrido ente 1.946 y 1.955, el sistema de
seguridad social experimenta un sostenido crecimiento, de este modo, se va conformando el
conjunto de instituciones que mas tarde seran reconocidas como el sistema de las obras sociales.

Carrillo intentd, a través de la reclamada “unidad de comando”, absorber desde el Ministerio
de Salud Publica la regulacion del sistema de servicios, pero la dinamica politica instalada desde
el Ministerio de Trabajo dio nacimiento a la primera legislacién sobre Servicios Sociales,
beneficiando a los trabajadores ferroviarios, del vidrio, bancarios, etc..

Se produce de este modo una situacion particular: el mismo Estado postula dos
perspectivas diferentes en cuanto a la estrategia a desarrollar para el ordenamiento del sector
salud, una técnica sostenida por Carrillo en la que el Ministerio de Salud Publica era el
encargado de regular el sector, y otra politica sostenida por el Ministerio de Trabajo y Previsién
tendiente a financiar y promover importantes obras de infraestructura para ampliar la capacidad
instalada propia dedicada a la atencion de la salud de los trabajadores mejor organizados y a las
mutuales con mayor nimero de beneficiarios.  Situacién ésta que dio lugar a un crecimiento
desordenado del sector y que, lamentablemente, se repetira en décadas posteriores.

Al ganar la postura politica sobre la técnica se perdi6 la oportunidad histérica de contar con
un seguro de cobertura universal, proyectandolo para el futuro, lo cual, tal como lo expresa
Belmartino, S. y col. ”después de la crisis de la balanza de pagos de 1.949 y el cambio en la
dindmica entre acumulacién y distribucion se transforma en una simple expresion de deseos, 0
peor aun en una amenaza para los sectores con derechos adquiridos que ven como una nivelacion
para abajo toda propuesta de otorgar proyeccion nacional a los vinculos solidarios consolidados
en la esfera sindical” “".

La ausencia de coordinacion entre los Ministerios de Salud y de Trabajo llevo a que el sistema
de seguridad social tendiera al desarrollo de la capacidad instalada propia en los casos de

(M Belmatino, S. ; Bloch C. “El Sector Salud en Argentina. Actores, conflicto de interesas y
modelos organizativos. 1.960-1.985”. Organizacién Panamericana de la Salud. Nro. 40/1.994.
pag. 23. Disponible en: http://www.ops.org.ar/publicaciones/pubOPS ARG/Pub40.pdf
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instituciones con mayor numero de beneficiarios y a la contratacion de servicios con efectores
privados en las instituciones con menor cantidad de afiliados, asi los rasgos de desigualdad tanto
en la financiacion como en la prestacion de servicios, que ya en 1.910 habia detectado Bunge a
través de su pormenorizado estudio sobre las mutualidades, no sélo siguieron predominando en
las nuevas entidades creadas, sino que el otorgamiento discrecional de beneficios a los sectores
mejor organizados de la clase trabajadora introducen elementos fuertemente diferenciadores,
profundizando de esta forma la fragmentacion, segmentacién e inequidad.

PERIODO 1.956 - 1.970

La Revolucioén Libertadora que derroca al Gobierno del General Perén en 1.955, continGia con
la politica de reduccién de la expansién del sector publico que se habia comenzado a partir del
afio 1.952, y decide la descentralizacién y reduccion del gasto fiscal en el ambito de salud.

En 1.956 la epidemia de poliomielitis pone en evidencia que el pais no estaba preparado para
la emergencia.

El Gobierno solicita a la Oficina Sanitaria Panamericana apoyo técnico y ésta crea al efecto
un Comité de Expertos que realiza un diagnostico de situacion y recomienda las acciones a
desarrollar.

El Informe de situacién revela una falta total de coordinacion entre instituciones
hospitalarias, asi como entre organismos de prevencion con los de fomento de la salud, lo que
provoca la duplicidad de instalaciones, equipamiento y personal. Se destaca ademas, la escasa
importancia otorgada a la actividad preventiva, que estaba reducida a la vacunacion, la
profilaxis, la higiene y la educacion sanitaria.

Entre las recomendaciones se expresa la necesidad de descentralizacion, el traspaso de las
instituciones a las provincias, municipalidades y en los casos que fuera posible al sector privado,
y se plantea como estrategia la integracion del hospital a la comunidad a la que presta
servicios.

Ese mismo afio en la reunién de Ministros de Salud Publica realizada para discutir la
coordinacion, racionalizacion del sector, elaboracion conjunta de planes, y aspectos
relacionados con la gestion, se prioriza la transferencia de los servicios de la Nacién a las
provincias.

Las provincias dicen contar con la capacidad técnica necesaria como para hacerse cargo de
los servicios y de los problemas sanitarios, pero reconocen que no cuentan con los recursos
suficientes, en muchos casos debido a la coparticipacién impositiva sancionada en 1.947.

Al afio siguiente la Nacidn conviene con provincias y municipios la transferencia de los
establecimientos asistenciales habilitados y por habilitar pero sin modificar la coparticipacion del
afo 1.947, aportando solamente los recursos asignados al funcionamiento de los mismos, monto
éste que se iria reduciendo gradualmente hasta que provincias y municipios pudieran hacerse
cargo de los mismos con sus propios recursos.

En 1.956 con la intencién de suprimir los aportes compulsivos impuestos a trabajadores y
empleadores en beneficio de diversas organizaciones sindicales, el gobierno decide sancionar dos
decretos que permiten la retencién de aportes para obras de caracter social e imponen la
separacion de fondos destinados a obras de caracter social de los fondos destinados
especificamente a la actividad sindical, otorgando de este modo los instrumentos legales
necesarios para que comiencen a organizarse las primeras obras sociales sindicales.

En la Provincia de Buenos Aires, el médico gremialista Dr. Sergio Provenzano, como
Subsecretario de Asistencia Social del Ministerio de Salud de la misma, posibilita el surgimiento
de una organizacion capaz de integrar la aspiracion de larga data de los médicos de autonomia
profesional y retribucién acorde, con una cobertura de atencién médica a un numero
significativo de afiliados. De este modo Provenzano hace dos cosas al mismo tiempo: dar
respuesta a los reclamos del gremio médico y, concretar en los hechos el interés de los
militares por crear instituciones de asistencia social capaces de competir con las desarrolladas
por el peronismo.
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En 1.956 se crea la Obra Social de la Administracion Provincial, en 1.957 se estructura el
Instituto de Obra Médico Asistencial de la Administracion General de la Provincia de Buenos Aires
(IOMA), la que se encuadra dentro del concepto de “obra social” pero con la firme intencién de
mejorar el funcionamiento que instituciones de este tipo habian tenido, asi como la calidad de
las prestaciones ofrecidas, ademas de dar una correcta respuesta a los reclamos de las
entidades profesionales.

Con los empleados de la administracion publica provincial, y a través de la creacion del
Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA), Provenzano logra ensayar la aplicacion de “sus
ideas sobre la organizacién de la atencién médica: una organizacion estatal que asegurase a todos
el acceso a la medicina privada, asegurandoles la libre eleccion del médico (analogo al modelo de
seguro norteamericano Blue Cross, pero no voluntario como éste sino obligatorio, y administrado
por el Estado)” ¥,

En mayo de 1.958 asume el Gobierno Nacional un desarrollista, el Dr. Arturo Frondizi, que
como tal pone el desarrollo econdémico como centro de su propuesta transformadora,
promoviendo para ello la industrializacion, la modernizacion y la apertura a la inversion
extranjera.

Frondizi, confia el area de salud al Dr. Héctor Virgilio Noblia, quien asume como Ministro de
Asistencia Social y Salud Publica con el convencimiento que el proceso demografico registrado
en el S. XIX, como consecuencia de los prodigiosos avances de la medicina, ratificaba la urgencia
del desarrollo econémico.

En abril de ese mismo afio se habian producido movimientos huelguisticos en varios
establecimientos asistenciales debido a que el personal transferido de la jurisdiccion nacional a la
provincial o municipal se consideraba afectado negativamente por esta medida, adoptada como
ya vimos el afio anterior, razon por la que decidieron adoptar medidas de fuerza.

Al asumir Noblia ofrece una conferencia de prensa y aborda el tema destacando que esta de
acuerdo con el rol normativo del Ministerio pero que a su entender no creia conveniente
transferir los hospitales a provincias que no cuentan con los medios necesarios para mantenerlos.

Conceptos éstos que fueron reiterados en la Reunién de Autoridades de Salud Publica
realizada a los pocos dias, donde ademas hace referencia al “estado sanitario deficiente, la
insuficiencia de servicios para dar respuesta a problemas derivados de la incidencia de cancery
tuberculosis, el incremento de las enfermedades mentales, y los alarmantes indices de
mortalidad infantil”®9).

En julio de 1.958 presenta en Senadores un proyecto de ley para la derogacion de los
decretos que autorizaban las transferencias de los establecimientos asistenciales a las provincias
y municipios y la revision de los convenios oportunamente firmados. El tema no queda cerrado y
en 1.961 se fundamentd en razones técnicas la intencion de volver al ambito provincial los
servicios asistenciales.

A lo largo de 1.958 y 1.959 la mortalidad infantil, que tiene su origen en su mayor parte en
problemas gastrointestinales (diarrea infantil) y expresa condiciones de vida inaceptables para
buena parte de la poblacion trabajadora, se constituye en prioritaria para las autoridades de
salud publica, organizandose a tal efecto, campafias verticales encaminadas a la educacién
sanitaria de las madres.

Noblia creia en la necesidad de contar con un moderno y avanzado Codigo Sanitario, lo cual
aspiraba a lograr en los afios de su gestién, y concebia al médico como un auténtico trabajador
social, ya que para €l la medicina ya no pertenencia exclusivamente al médico, sino que se
resolvia como un problema social, estimaba como necesaria la modernizacién de la gestion
hospitalaria para mejorar la eficiencia de los servicios de salud.

En consonancia con su pensamiento en el afio 1.959 se crean los Servicios de Medicina Social
y Preventiva en todos los establecimientos médico-asistenciales y la Escuela de Salud Pablica

18 veronelli, J.C. op.cit. Tomo 2 pag. 552.
(9 Belmatino, S. ; Bloch C.; Carmino, M.; Persello, A. “ Fundamentos historicos..............
op.cit. pag. 292.
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dependiente del Ministerio, para la formacion de los recursos humanos en administracion
hospitalaria y salud publica.

Orientd la accion del Ministerio en tres areas: grandes luchas, medicina preventiva y
educacion sanitaria, ademas de tener como meta la planificacion integral a efectos de adecuar
los programas sociales con el ritmo de desarrollo del pais.

Entre 1.959 y 1.962 en la provincia de Buenos Aires, el Gobernador de la misma el Dr. Oscar
Allende, que era médico, adopta como estrategia para ganar apoyo politico poner en marcha un
ambicioso plan de reorganizacion de su salud publica.

Allende eligié al Dr. Osvaldo Mammone, quien habia sido elegido por los médicos como
Presidente del Colegio Médico de la Provincia, para ocupar el Ministerio de Salud de la Provincia
quien en ese caracter dirigio la Regionalizacion Sanitaria y la Reforma Hospitalaria.

Segun Belmartino ®? con la regionalizacién, tema éste que ya se encontraba planteado en el
pensamiento de Lazarte a fines de la década de 1.930, y sobre el que ya existian experiencias de
trascendencia en Puerto Rico (1.945) y Canada (1.954), se pretendia subsanar la mala distribucién
de los profesionales a lo largo del pais, la falta de coordinacién y la fragmentacion de los
servicios asistenciales y de salud puablica, la carencia de programas de capacitacion y
actualizacion del recurso humano. El territorio de la Provincia se divide en 10 regiones que
coinciden con las jurisdicciones de los Colegios Médicos. Se aspiraba a llegar a hacer un Servicio
Provincial de Salud, donde todos los establecimientos pertenecieran a un dnico sistema.

La Reforma Hospitalaria aspiraba a articular las diferentes modalidades de financiacién de la
atencion médica a fin de superar las dificultades financieras del sector publico, brindar a la
poblacion una sola medicina de la mejor calidad, y otorgar a los profesionales una retribucion
adecuada, mediante el régimen de pago por prestacién y hospital abierto.

El Programa de Reforma Hospitalaria se implementé en el Hospital de Gonnet (La Plata) y el
Hospital Regional de Mar del Plata, como prueba piloto, autorizando a tal efecto a estos
establecimientos a fijar y percibir retribuciones por la asistencia que prestaban con miras a la
autofinanciacién.

El gobierno que se instala en 1.963 ante los resultados poco significativos que se habian
obtenido, tanto con el Proyecto de Regionalizacion como con el Programa de Reforma
Hospitalaria, decide la anulacién de los mismos.

De este modo los profesionales de la salud perdieron la posibilidad de gobernar la salud
publica provincial a partir de sus organizaciones corporativas, toda vez que las mismas habian
logrado tener, a través de estos dos ejes de la Reforma Sanitaria (regionalizacién y reforma), una
destacada participacion tanto en la programacién de acciones integradas de salud como en la
organizacion hospitalaria.

En la Provincia de San Juan, con el médico Américo Garcia como gobernador, se pone en
marcha en el afio 1.960 un Plan Integral de Salud, que comienza con la elaboracion de un Codigo
Sanitario, el que llega a sancionarse, para luego organizar el Servicio Provincial de Salud.

San Juan capitaliza la experiencia de Chaco, donde la elaboracién del mismo es interrumpida
por falta de interés politico, y lleva a trabajar a la Secretaria de Salud Publica a los técnicos
desplazados de la administracién chaquefia.

Los principios de la reforma enfatizaban en la centralizaciéon de normas y descentralizacion
operativa, la regionalizacién, asi como la Carrera de Funcionarios en Salud Publica a fin de
garantizar la continuidad técnica de los funcionarios encargados de aplicar el Cédigo Sanitario, la
participacion de la comunidad en temas de salud, la educacion sanitaria en ndcleos familiares y
sociales, la existencia de una carrera asistencial y otra preventiva que regulaban la incorporacion
de los profesionales al Servicio.

En 1.961 se firma un convenio tripartito que comprometia el apoyo del Gobierno Nacional,
OPS/OMS y UNICEF. Pero por motivos politicos, y a pesar de la buena disposicién del Ministro
Noblia, asi como de los buenos resultados obtenidos, este ambicioso proyecto, ante un cambio
de gobierno y signo politico, se modifica profundamente, y termina no prosperando.

29 Belmatino, S. ; Bloch C.; Carmino, M.; Persello, A. “ Fundamentos........... op.cit. pag. 310.
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Noblia quien logr6 manejar equilibradamente la distribucion de los recursos entre los
programas sanitarios y los de asistencia médica, renuncia en 1.962. En ese mismo afo se disuelve
la Escuela de Salud Publica dependiente del Ministerio.

A Noblia lo reemplaza Tiburcio Padilla, y en 1.963 con la llegada al Gobierno Nacional el Dr.
Arturo Humberto Illia, médico cordobés, asume como Ministro el Dr. Arturo Ofativia.

Como lo refiere Veronelli @, en 1.963 decia el Ministro: “ En diversos aspectos, vivimos ain
el conocido esquema del circulo de Winslow: “La pobreza y la enfermedad forman un circulo
vicioso; hombres y mujeres se enferman porque son pobres, y se empobrecen mas porque estan
enfermos, y empeoran sus enfermedades porque siguen empobreciéndose........... Necesitamos
romper este circulo vicioso y, para ello, es necesario una vigorosa politica con sentido nacional,
de esfuerzo y sacrificio, sobre tres amplios sectores del conocimiento humano, indiscutiblemente
unidos con simultaneidad de propdsitos y fines, como son: Educacion, Desarrollo Econémico y
Salud Pablica.........

En lo que respecta a la politica de transferencias que se habia llevado a cabo en afios
anteriores sostiene que: “Mientras no se resuelva una efectiva politica de desarrollo, la
evolucién y el progreso de las regiones del interior del pais, favoreciendo el pleno auge de las
autonomias economicas provinciales, no les permitiran a éstas, absorber los presupuestos que le
demanda la medicina asistencial. Mientras tanto Salud Publica de la Nacién debe asumir la
responsabilidad de mantener la eficiencia de sus hospitales™.

Como lo habia hecho Noblia en su momento, Ofiativia proponia integrar la salud publica a los
planes generales de desarrollo social y econémico, sostenia que: “la incorporacion del concepto
de salud en la dinamica del desarrollo nacional, significa que la planificacion sanitaria y la
econdémica deben tener una accion conjunta y la colaboracién entre sanitaristas y economistas ha
de ser estrecha y permanente, ya que éstos ultimos no deben ignorar las repercusiones de las
acciones de salud en los cambios del medio ambiente, en las tasas de crecimiento, morbilidad,
mortalidad y en la composicion de la poblacion™.

A fin de resolver los problemas de desnutricion como los de sobrealimentacién, y conociendo
perfectamente que cada regién presentaba caracteristicas propias, propicié la creacion de
Centros Regionales de Investigacién Nutricional.

Ofiativia creia necesario “... unir, en un mismo proceso, los esfuerzos del propio pueblo con
el de los gobiernos, con el objeto de mejorar las condiciones econdémicas, sociales y culturales de
las comunidades. De incorporar a éstas a la vida nacional y capacitarlas plenamente para
alcanzar el progreso del pais”; esta idea se torna dominante en la reforma hospitalaria que
concibe el Ministro y que eleva al Congreso como proyecto de ley para su aprobacion en enero de
1.965.

El proyecto de ley de “Reforma del régimen técnico-administrativo de los organismos
asistenciales y sanitarios del Ministerio de Asistencia Social y Salud. Piblica y la creacion del
Servicio de Atencién Médica para la Comunidad”, proponia un nuevo régimen juridico para los
hospitales al que podian incorporarse los organismos asistenciales y sanitarios existentes o a
crearse cuando los estudios realizados sobre sus condiciones técnicas, econémicas, sociales y las
caracteristicas de las areas de influencia asi lo aconsejaran.  Este nuevo régimen juridico
constituia el paso previo para la integracion de un futuro sistema de Seguro de Salud, y tenia por
objeto el incremento de la financiacidn por racionalizacion de los presupuestos y retribucion de
prestaciones, la descentralizacién de la administracién para agilizar y flexibilizar la utilizacién de
los recursos y la participacion a través del Consejo de Administracién de representantes de la
comunidad. Pero el citado proyecto sélo obtuvo media sancién en el Congreso de la Nacién.

En sintonia con esta forma de pensar sobre el progreso del pais en 1.964, solicita al Banco
Interamericano de Desarrollo un crédito para el “Plan Nacional de Abastecimiento de Agua
Potable en zonas rurales” y en diciembre de ese mismo afio, cuando el crédito es aprobado, crea
el “Servicio Nacional de Agua Potable y Saneamiento Rural” dependiente del Ministerio de
Asistencia Social y Salud Publica, organismo que en coordinacion con la Secretaria de Estado de
Obras Publicas y Obras Sanitarias debia establecer convenios con las provincias que decidieran

@D veronelli, J.C. op.cit. Tomo 2 pég. 600-601.
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adherirse para la provision de agua potable o saneamiento de las localidades que carecian de
estos servicios. A fines del afio 1.965 se habian realizado obras en 234 localidades de siete
provincias.

También en 1.964 se crea la Oficina Coordinadora de las Delegaciones Sanitarias Federales,
con el fin de otorgarle a las Delegaciones Sanitarias el caracter de organismos representativos del
Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica en el territorio provincial.

En 1.964/65 se realiz6 el “Catastro Nacional de Recursos y Servicios en Salud” , a raiz del
cual se decide reorganizar la “Direccién de Estadisticas y Economia Sanitaria”, la que formula el
“Plan Nacional de Estadisticas Sanitarias” a fin de lograr uniformidad de la informacion
estadistica en todo el pais.

Como en las camas publicas y especialmente las nacionales se verificaba bajos indices de
ocupacion y prologados periodos de permanencia, se desarrolla con la participacion del Consejo
Nacional de Desarrollo (CONADE) y del Consejo Federal de Inversiones (CFl) un procedimiento
para la elaboracion de costos hospitalarios.

En lo que respecta a las Obras Sociales estudios llevados a cabo por el Consejo Nacional de
Desarrollo (CONADE) en 1.963 y 1.965, ilustran sobre la inequidad estructural que se manifiesta
no sélo en el plano financiero, vinculado sobretodo con las contribuciones que algunas obras
sociales estatales y paraestatales recibian de las reparticiones publicas, sino también en el
plano de la provisién de atencion médica, con distintos niveles de gasto por beneficiario en
diversas obras sociales.

Tal como lo refiere Katz “? el hecho de que la seguridad social médica creciera dentro del
marco del sistema de Obras Sociales y en relacién con los sindicatos laborales ademas de dar pie
a un profundo conflicto jurisdiccional entre los Ministerios de Salud Publica y de Trabajo y
Prevision, fue el principal impedimento para que la politica nacional de salud adquiriera
autonomia y claridad.

En 1.965, asume como interventor del Consejo Nacional de Asistencia Social, el Dr. Sergio
Provenzano. De acuerdo con el Ministro, el Consejo tenia como materia especifica el desarrollo
de la politica social, la que debia procurar la realizacion de acciones tendientes a lograr “niveles
maximos de bienestar en nuestro pueblo™.

Provenzano compartia con el Ministro no sélo la idea de explorar y promover los mecanismos
de participacién de la comunidad similares a los que existian en los paises anglosajones, sino
también el deseo de separar definitivamente la organizacién sanitaria basada en el seguro de
enfermedad o de salud de todo organismo corporativo, como lo habia hecho al crear el IOMA para
todos los funcionarios de la provincia de Buenos Aires.

En 1.966, en oportunidad del IV Congreso Nacional de Seguridad Social, se presenta el
Anteproyecto del Cédigo de Seguridad Social, en cuya elaboracién habia participado Provenzano
como representante de la Confederacion Médica Argentina (COMRA), en dicho codigo en el
capitulo correspondiente a Prestaciones de Salud y Asistenciales sostenia, entre otras cosas, que:
“un Sistema de Seguridad Social debe ser amplio en el otorgamiento de prestaciones de salud y
debe cubrir a la mayor parte de la poblaciéon. Un sistema de esta naturaleza s6lo se puede
financiar si se cumple estrictamente el principio de la solidaridad social, por ello todos o los
mas deben contribuir con su aporte econdémico. La obligacién de aportar engendra el derecho de
recibir por lo que la justicia exige que ese derecho se satisfaga independientemente de la
situacién econémica......... El Seguro de Salud atendera sus prestaciones a través de la capacidad
instalada actual (consultorios médicos privados, servicios asistenciales de cualquier tipo) ...en
aquellas zonas desguarnecidas del pais, sin servicios locales o sin profesionales en numero
suficiente, los organismos de aplicacion del seguro podran organizar el otorgamiento directo de
las prestaciones”....... , Y aungque reconocia que no era éste el criterio sostenido por los médicos,
los que siempre habian luchado porque la Caja de Seguro de Salud fuera un organismo financiador
y no prestador directo de servicios, estimaba necesario rever ........ ” aquel concepto restringido
y adecuarse a las reales necesidades de la Nacion”®®.

@2 Katz, J.;Mufioz A., op. cit. pag. 71.
@3 veronelli, J.C. op.cit. Tomo 2 pag. 615-616.
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En la gestion de Ofiativia, el precio de los medicamentos, tal como habia ya ocurrido en la
época de Noblia, aparece como problema fundamental de salud publica.

En 1.963 un estudio conjunto de la Organizacion de Estados Americanos (OEA, el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) y la Comision Econdmica para América Latina (CEPAL) sobre
“Incidencia de los gastos en medicina en los presupuestos familiares” revelaba que para los
grupos de menores ingresos, la proporcién que representaban los medicamentos era mayor que la
representada por los médicos y sanatorios, toda vez que ascendia al 62,6%.

Noblia habia decido atacar el problema encargando a médicos de prestigio, profesores de la
Universidad elaborar un Repertorio Terapéutico Nacional.

En 1.964 Onfativia, ante el mismo problema y a la luz de los resultados del estudio aludido,
optd por enfrentarlo de forma decidida, procedié a dictar un decreto de congelamiento del
precio de los medicamentos, y formular las leyes (16.462; 16.463) y los decretos reglamentarios
que establecian las normas para reclasificar los medicamentos y determinar los precios de
venta.

En 1.965 por Resolucién Ministerial se crea la Comisién Consultiva de Medicamentos integrada
por profesionales de reconocido prestigio académico. Para la evaluacion técnica se cre6 un
Laboratorio de Control de Drogas y Medicamentos que se fue equipando progresivamente y
alcanzé un alto grado de desarrollo.

La idea era regular el mercado de los medicamentos, a través de un proceso que se llevaria a
cabo de manera progresiva, a efectos de eliminar los factores que provocaban distorsiones que
afectaban los precios de los mismos en las etapas de produccién y comercializacién, y cuya
existencia se habia detectado al analizar la informacion presentada por los propios laboratorios
ante el requerimiento que oportunamente le hiciera el Ministerio.

En 1.966 el gobierno del Dr. lllia es derrocado por los militares, asume el General Juan C.
Ongania como Presidente de la Republica y Ofiativia abandona el Ministerio.

En 1.967 se sanciona una ley (17.189) orientada a la liberalizacion del sistema para lo cual los
precios de los medicamentos serian fijados en su primera etapa de produccion por los fabricantes
e importadores, siendo la autoridad de aplicacion la Secretaria de Estado de Industria y
Comercio.

En 1.968 ante un aumento sostenido e injustificado del precio de los medicamentos
interviene nuevamente la Secretaria de Salud Publica a fin que se sancione la ley 17.663
destinada a contener el alza. Leyes posteriores, teniendo en cuenta a la salud de la poblacion
como bien superior, terminaron concediendo al Estado poder para regular el mecanismo de
formacion de precios y desarrollo de la industria de especialidades medicinales.

Pero no soélo el precio de los medicamentos ocupd la atencién del gobierno de facto, varios
temas intentaron ser abordados entre los cuales figuraban: las dificultades por las que
atravesaba el subsector publico, que el sistema de cobertura de atencién médica estuviera
basado en condiciones monopélicas de la oferta de servicios, y la inequidad en el sistema
financiero y de prestaciones que se observaba en el sistema de obras sociales.

Con el objeto de reformar y reorganizacion el subsector publico, la Secretaria de Salud,
dependiente del Ministerio de Bienestar Social, a cargo del Dr. Ezequiel Holmberg, decide la
creacion de “hospitales de comunidad”. A tal efecto eleva al Presidente para su aprobacion el
texto de la ley 17.102 que se aprueba en 1.966, sancionando de este modo la creacion de los
“Servicios de Atencién Médica Integral para la Comunidad”, con una fundamentacién y un
articulado muy similar al utilizado oportunamente por la gestién anterior, en el que seguramente
el Dr. Mondet, Alberto Subsecretario del area, habia participado en su caracter de asesor del
Ministro Ofativia. La medida al igual que en la gestion de Ofiativia, suscit6 la oposiciéon del
gremio médico asi como de las organizaciones de clinicas y sanatorios, debido al fantasma de
obligatoriedad de contrataciéon con el Estado de las prestaciones requeridas por las obras
sociales.

En lo que respecta al subsector de obras sociales la estrategia reguladora puesta en marcha
por la Secretaria de Salud se expresaba a través de una serie de leyes sancionadas entre 1.967 y
1.970.

Por ley 17.230 se crea la Comision Nacional de Obras Sociales la cual determinaria el rol de
las obras sociales y paraestatales.
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En el momento de integrarse la Comisién, cuya presidencia estaria a cargo del Dr. Mondet,
los aranceles convenidos entre las obras sociales, servicios sociales, mutuales y las entidades
médico gremiales representativas, diferian significativamente entre provincias. Asi, por ejemplo,
a fines del afio 1.967, mientas el valor de la consulta ordinaria en Santa Fé ascendia a $ 400, en
Coérdoba era de $ 500, en Entre Rios $ 550, Tucuman $ 590, Misiones, Santiago del Estero y
Mendoza $ 600 y Buenos Aires $ 800.

Por sugerencia de la misma Comisién, en 1.968 se sanciona una ley que congela al 31 de
diciembre de 1.967 los aranceles de las prestaciones médicas y paramédicas con un incremento
del 15%, y establece como fecha maxima el 31 de diciembre de 1.968 para presentar los
instrumentos técnico-juridicos que permitieran el ordenamiento de las relaciones contractuales
entre obras sociales, servicios sociales, mutuales y los organismos profesionales encargados de
realizar las prestaciones médicas, entre los cuales figuraban: nomenclador uniforme de
prestaciones, aranceles, implementacion de auditorias de los servicios, normas de trabajo,
técnicas y administrativas uniformes, un mecanismo de conciliacion y arbitraje obligatorio, asi
como toda otra disposicion tendiente a asegurar el ordenamiento de las prestaciones médicas y
paramédicas que se convengan entre ambas partes.

El plazo otorgado resulté insuficiente, razén por la que a través de otra ley se extendid en
120 dias a la vez que se fijaron honorarios médicos y paramédicos uniformes para todo el pais,
con base en los vigentes en la provincia de Buenos Aires al 31 de diciembre de 1.967 con un
incremento de “hasta el 20%”. El valor de la consulta queda establecido en $ 720.

La complejidad del problema planteado, asi como la dificultad por encontrar soluciones que
contemplaran los intereses de todos los sectores afectados, hacen que la Secretaria de Salud, en
diciembre de 1.969, reconozca nuevamente la imposibilidad de cumplir con los plazos
establecidos por las leyes anteriores. Se plantea entonces una nueva norma con caracter
provisional, la que establece nomencladores y fija los respectivos aranceles. La Secretaria
adopta en forma provisional el nomenclador de prestaciones utilizado por la Federacion Médica
de Buenos Aires (FEMEBA), conocido como el Libro Verde.

La norma mencionada mantenia el rol regulador del estado, pero crea una Comision
Consultiva, a efectos de hacer participar a los sectores y ramas profesionales interesados.

La rotunda negativa del gremio médico a aceptar el arbitraje del estado, hace que la
relacion entre la Confederacion Médica Argentina (COMRA) y la Secretaria de Salud se tense una
vez mas, y la organizacion gremial se niegue a integrar la Comision Consultiva. La
Confederacién de Clinicas y Sanatorios (creada en 1.964), en cambio, opta por integrarse.

El gremio médico decide tomar medidas de fuerza y publicar una Carta Abierta al Presidente
de la Nacién, en oposicion a las politicas llevadas adelante por la Secretaria de Salud Publica:
regulacion por parte del Estado de los aranceles de las prestaciones médicas y paramédicas, la
creacion de Hospitales para la Comunidad; asi como a la ley de jubilacion para trabajadores
autéonomos.

Paralelamente a la creacion de la Comision Nacional de Obras Sociales (Ley 17.230), por
decreto 2.318 del afio 1.967, se crea la Comision Coordinadora de Servicios Sociales Sindicales,
integrada por representantes del Ministerio de Trabajo, de Salud Publica y de la recientemente
creada Secretaria de Promocién y Asistencia a la Comunidad, todas ellas bajo la dependencia del
Ministerio de Bienestar Social. Esta Comision realiz6 un andlisis de la actividad de 368 obras y
servicios sociales, organizados por las asociaciones profesionales de trabajadores, que efectuaban
prestacién de servicios médico-asistenciales a mas de tres millones y medio de habitantes.

Si bien ambas Comisiones coinciden en el diagnostico de situacion (falta de coordinacion e
integracion de los servicios), las recomendaciones que hacen son diferentes. Vuelve a plantearse
una situacién que ya se habia dado en la época de Carrillo entre Salud, Trabajo y Prevision, las
que tenian diferentes concepciones respecto al ordenamiento del sector, pero en este caso la
diferencia se produce entre Secretarias dependientes de un mismo Ministerio (Bienestar Social).

Mientas que la Comision dependiente de la Secretaria de Salud entiende que el ordenamiento
podria lograrse a través de la unificacién en un solo régimen siguiendo las pautas doctrinarias de
los esquemas de seguros, organizado con base en un ente autarquico con participacién del Estado
y los beneficiarios; la Comisién Coordinadora de Servicios Sociales y Sindicales recomienda la
creacion de un 6rgano con representacion del Estado, de los trabajadores y empleadores
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contribuyentes con atribuciones de planificacion y decision, encargado de coordinar el
intercambio y complementacion de servicios, desestimando modificaciones estructurales. En
este caso la intervencion del Estado se legitima en el ejercicio de su responsabilidad de
garantizar el derecho a la salud.

PERIODO 1.971 - 1.989

En medio del enfrentamiento entre la Secretaria de Salud y el gremio médico, el Ministerio
de Bienestar Social inclinandose por la alternativa planteada por la Comisién Coordinadora de
Servicios Sociales y Sindicales, eleva al poder Ejecutivo, con la firma del Ministro Carlos Alberto
Consigli y el Secretario de Promocidn y Asistencia a la Comunidad Dr. Santiago de Estrada sin
intervencion de la Secretaria de Salud Publica, el proyecto que seria sancionado, en febrero del
afo 1.970, como Ley 18.610, extendiendo la cobertura mediante la obligatoriedad legal de
afiliacion y contribucion, con el fin de universalizar el acceso a los servicios médicos para el
trabajador y su grupo familiar primario.

En su intento de ordenar el sistema de Obras Sociales, incluyendo las de origen sindical,
obligaba a estas instituciones a destinar sus recursos en forma prioritaria a las prestaciones
médico-asistenciales minimas, conforme a la reglamentacion que se dictara. Se consideraba al
sistema vigente digno de apoyo y no se estimaban necesarios cambios profundos en su
estructuracion.

Como autoridad de aplicacion de la ley se crea el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS),
con el caracter de organismo descentralizado dependiente del Ministerio de Bienestar Social.

Con los aportes correspondientes al sueldo anual complementario de la totalidad de los
trabajadores incorporados al sistema, se conforma un Fondo de Redistribucion, con la finalidad
de aplicar esos recursos, en caracter de préstamo, subsidio o subvencién, a mejorar la capacidad
instalada destinada a las prestaciones o para la asistencia financiera de obras sociales que lo
requieran por circunstancias particulares.

Una vez mas el gremio médico reacciona negativamente por el temor de que no se logren
captar recursos suficientes y perder el control ologopdlico de la oferta de servicios por la
incorporacién de prepagas comerciales y hospitales de comunidad.

Durante la década de los 60, los servicios por abono o prepagas se encuentran en franco
crecimiento, toda vez que resulta ser uno de los recursos utilizados por la sociedad para hacer
frente al creciente costo de la atencién médica que venia afectando negativamente el
presupuesto de las familias desde fines de la década anterior.

Ante este crecimiento, el gremio médico muestra su preocupacion por la amenaza que para
el ejercicio independiente de la profesion representa la organizaciéon de la medicina prepaga. La
transformacion del trabajador auténomo en trabajador bajo relacion de dependencia no es el
unico problema que preocupa al gremio en esa época, sino que ademdas ven como otra amenaza
importante la integracion de la empresa productora de servicios médicos por socios no médicos
que pone de manifiesto, a su entender, la intencibn meramente comercial de la prestacion.

El prepago gremial aparece entonces justificado tanto por la proliferacion de las prepagas
comerciales como por los proyectos de la esfera estatal (hospitales de comunidad) que podrian
significar la estatizacién del ejercicio profesional médico, y en parte como sefiala Belmartino, S.,
como posible alternativa a la generalmente conflictiva relacién con las obras sociales y las
mutualidades. ¥

Hacia finales de la década de los 60 los gremialistas médicos reconocen que un sector de la
poblacion de mayores recursos ha comenzado a orientarse a sistemas de financiacion voluntaria.

Por esa época la Confederacion Médica Argentina (COMRA) comienza a discutir convenios con
la Asociacion de Personal Superior (APS), primera obra social de personal jerarquizado.

@9 Belmartino,S.; Bloch C. “El Sector Salud en Argentina. Actores, conflictos de intereses y
modelos organizatrivos 1.960-1.985”. Organizacién Panamericana de la Salud. Publicacion Nro.
40. péag. 213.
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La Federacion Médica de la Provincia de Buenos Aires, pone en marcha un proyecto destinado
a analizar la factibilidad de la creacion de entidades de atencién médica de pago previo bajo
control gremial, surge asi una propuesta de reglamentacion del los Sistemas de Atencién Médica
Integral (SAMI) que es aprobada en 1.969.

En mayo de 1.970 la Camara de Instituciones Médicas de Medicina Prepaga (CIMAP) organiza
la Primera Reunion Nacional de Entidades Privadas de Medicina por Abono, en ese momento
estiman que otorgan cobertura a una poblacién de 2.000.000 de personas, a través de 5.000
profesionales.  El Ministro, Dr. Holmberg pronuncia el discurso de apertura destacando que el
Congreso es la culminacion de una etapa “auspiciosa por los entendimientos logrados”.

Tanto las prepagas comerciales como las gremiales seguirdn desarrollandose en las dos
décadas posteriores.

En diciembre de 1.970, con el Dr. Horacio Rodriguez Castells como Secretario de Salud, por
ley 18.912 una vez mas se prorrogan los plazos establecidos por las leyes que tenian por objeto
el ordenamiento de las relaciones contractuales entre obras sociales, mutuales y los organismos
profesionales encargados de las prestaciones médicas.

La nueva norma, ademas de regular los requisitos que deberan cumplir los contratos de
prestaciones, reconoce el derecho de formalizar convenios a nivel nacional a la Confederacion
Médica Argentina (COMRA) para las prestaciones de atenciéon médica, y a la Confederacion de
Clinicas y Sanatorios (CONFECLISA) para lo referido a internacién.

También hacia fines de ese mismo afio por ley 19.032 se crea el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP) con su Programa de Asistencia Médica
Integral (PAMI) con el objeto de brindar servicios médico asistenciales a los jubilados y
pensionados del régimen nacional de prevision y su grupo primario. Hasta entonces, sélo un
grupo reducido de jubilados y pensionados recibian prestaciones médico asistenciales a través de
las obras sociales a las que habian estado afiliados como activos y que contemplaban la
continuidad de los servicios en su etapa pasiva. La gran mayoria de los jubilados y pensionados,
entre ellos los trabajadores auténomos, no tenian ninguna cobertura médica.

En 1.971, en virtud de un acuerdo entre el Ministro de Bienestar Social, Francisco Manrique,
el Secretario de Trabajo Rubens San Sebastian y el presidente del Instituto Andrés Fescina, el
Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) pasa al Ministerio de Trabajo, responsabilizandose
esta jurisdiccion de la aplicacién de la ley 18.610.

Paralelamente el Ministerio de Bienestar social comienza a desarrollar una politica tendiente
a la ampliacién de la capacidad instalada propia de las obras sociales en diferentes lugares del
pais.

También en el afio 1.971, en un nuevo intento de recobrar protagonismo en la organizacion
del sector la Secretaria de Salud Publica convoca una Comisién para el Estudio del Sistema de
Atencion Médica y su Financiacion, la que de acuerdo con Belmartino, Susana ®® no se sabe si se
llego a integrar.

Hacia fines de ese mismo afio Rodriguez Castells renuncia y la Secretaria es transformada por
el Ministro Manrique en Subsecretaria, quien decide dejar el cargo vacante y promulgar la ley
19.337 de descentralizacion hospitalaria aplicable a los hospitales dependientes del Ministerio (92
en total).

El gremio médico ve como posible competencia no sélo el desarrollo de la capacidad
instalada por parte de las obras sociales que se estaban produciendo en algunas provincias y la
descentralizacion hospitalaria, sino que ademéas percibe como amenaza otros modelos
organizativos tales como los grandes sanatorios de la Capital Federal con capacidad para
organizar y adherir sistemas prepagas.

Frente a este tipo de amenazas la Confederacion Médica Argentina (COMRA) reacciona
proponiendo la organizacion de un seguro social nacional de atencion médica. El caracter de la
prestacion era exclusivamente un acto médico. Los recursos se recaudaban sobre el aporte

@ citado en fdem pag. 159.
@) Belmartino,S.; Bloch C. “El Sector Salud ............. op.cit.
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tripartito de asegurados, empleadores y Estado. La contribucion del Estado se destinaria a
financiar la organizacion administrativa previa del sistema, a subsidiar emergencias financieras
gue se pudieran producir por epidemias, catastrofes, etc, y a la cobertura de la poblacion
carente de recursos. Pero las dificultades de la implementacion del seguro de enfermedad
propuesto impidieron su concrecion.

La cuestion de las obras sociales que habia sido tema de preocupacion esporadica de la
Confederacién General del Trabajo (CGT) desde 1.961, comienza a tener un lugar destacado en
las reivindicaciones de la misma en el momento previo a la sancién de la ley 18.610, la cual es
recibida de manera auspiciosa por los dirigentes de la central obrera. Es justamente a partir de
esta ley que los sindicalistas toman conciencia de los “beneficios econdémicos” que mediante la
prestacién de servicios de salud pueden obtener sus organizaciones gremiales.

Por esta razon, en 1.971 los dirigentes sindicales de la CGT solicitan la revision de la ley
18.912 que ponia en manos del gremio médico la determinacién de los aranceles de las
prestaciones, Yy la derogacion de las resoluciones de la Subsecretaria de Salud Publica que
disponian la creacién de una comisién para el estudio del sistema de atencién médica y su
financiamiento, por considerar que la misma estaba identificada con sectores que tenian la
intencion de volcar los recursos del sistema a la organizacion de un seguro de salud.

En ese afo la Confederacion General del Trabajo (CGT) y la Confederacion Médica de la
Republica Argentina (COMRA) entran en una verdadera pugna respecto a la distribucion de los
recursos que el sistema controla, aunque ambas defienden el sistema de obras sociales.

Finalmente, y a pesar de la fuerte oposicién del gremio médico, en junio de 1.972 se
sanciona la ley 19.710. La citada norma aconseja la creacién y reglamentacion de un sistema
plural de remuneracién profesional: relacion de dependencia con monto fijo, capitacion,
cartera fija, pago por prestacién y formas mixtas. El arbitraje se encomendaria al Instituto
Nacional de Obras Sociales (INOS) y se reconoce a la Confederacion General del Trabajo (CGT)
como Unica entidad representativa de la totalidad de las instituciones prestatarias en el seno de
las comisiones paritarias y las condiciones de creacidn del Registro Nacional de prestadores. Se
reconoce a la Camara de Instituciones Médico Asistenciales de la Republica Argentina (CIMARA)
como entidad representativa de los prestadores con derecho a participar en la Comision Paritaria
Nacional.

Como era de esperar, tanto la Confederacion de Clinicas y Sanatorios como la Federacién
Médica de la Capital reciben la ley con solicitadas de fuerte tono opositor.

Visto desde la perspectiva actual, podriamos decir que la legislacion promovida por la
gestion de Manrique si bien posibilitd la incorporacion al sistema de obras sociales de un nimero
significativo de personas que hasta el momento no contaban con cobertura alguna, al hacerlo
sobre la base de un sistema caracterizado por la fragmentacién, segmentacion, heterogeneidad e
inequidad, y al otorgar al mismo tiempo mayor capacidad de negociacion en la contratacion de
servicios asistenciales a estas organizaciones en detrimento de las profesionales, lo que
efectivamente logr6 fue una profundizacién de las caracteristicas sefialadas, no siendo capaz en
cambio, y a pesar de la creacion del INOS, de regular y controlar el sistema.

Por esta época, tal como lo sefiala Jorge Katz ®” se produce “una profunda transformacién en
el pensamiento predominante entre los sanitaristas argentinos, que en los origenes de la década
del setenta, pasan de la doctrina del “seguro”, destinado a la financiacion de la demanda -
doctrina que imperaba desde los afios sesenta-, a la del “servicio” , que implica, “ademas del
manejo del financiamiento, la coordinacion y organizacion por parte de las agencias publicas de
la oferta de servicios en los niveles estatal, privado y de las Obras Sociales”.

La citada transformacion se ve reflejada en el documento elaborado en 1.972 por el
Consejo Federal de Salud (COFESA), que reunia periédicamente a las autoridades del area, el
cual es difundido por el Ministerio de Bienestar Social, y que establecia las bases doctrinarias y
organizativas de un Seguro Social de Salud. Entendiendo a la salud como un valor social y
derecho humano que debia ser garantizado por el Estado, el que debia preceder a la planificacion
y ejecucion de las politicas necesarias para lograrlo, se propuso la creacién de un sistema

@D Katz, J.; Mufioz A. “Organizacién del Sector Salud........... op.cit. pag 45.

22



Comité de Economia de la Salud de la Asociacién Médica Argentina

nacional, universal, y obligatorio, integrado por subsistemas provinciales que tendria en cuenta la
capacidad instalada oficial, el desarrollo de las obras sociales y consideraba las posibilidades de
integracion del sector privado. Se sefialaba también la necesidad de una ley nacional de
Medicamentos que otorgaba primacia al valor social respecto de su produccion vy
comercializacion.

También la Federacion Médico Gremial de Cérdoba, todavia bajo la influencia del Dr. Herrou
Baigorri, en el afio 1.973 ratificé la concepcion de la salud como un valor social y un derecho
humano, y hablaba de la evaluacion de los recursos existentes y su coordinacién a través de un
Consejo con representacion de los distintos sectores, al que se le asignaba ademas la tarea de
encontrar solucidn al problema de los medicamentos.

Por su parte la Federacion Médica de la Provincia de Buenos Aires, hace publica en ese mismo
afo su propuesta con pautas tendientes a la complementacion de los sectores publico, de obras
sociales y privado a efectos de lograr una medicina igualitaria para todos los habitantes.

En una reunion realizada en Salta en mayo de 1.973, la Confederacién Médica Argentina
(COMRA) produce un documento que es aprobado por el Consejo Federal en agosto de ese afio el
gue contenia la posicion oficial de la entidad respecto a la organizacion futura del sistema de
servicios de salud también hablaba de una sola medicina para todos los habitantes del pais, un
sistema de organizacion y financiacion que reunia los sectores dispersos y evitara multiples
aportes financieros del Estado como garante del derecho a la salud, y de una politica de
medicamentos orientada a una reforma sustancial del régimen existente.

En este contexto, asume el 25 de mayo de 1.973 el gobierno peronista con el Dr. Héctor José
Campora como Presidente de la Republica, quien designa a José Lépez Rega como Ministro de
Bienestar Social, y al Dr. Domingo Liotta como el Subsecretario de Salud Publica.

Liotta, un prestigioso cardiocirujano a nivel nacional e internacional, aprovecha las VI
Jornadas Angioldgicas Argentinas reunidas en Posadas en junio de 1.973 para anunciar una
“Reforma Sanitaria Nacional” ©®, y habla de la necesidad de integrar todos los recursos y
servicios en un Sistema Nacional de Salud, que garantice una sola medicina para quien la necesite
cualquiera sea su condicién econémica o situacion geografica, reintroduce el concepto del Estado
como garante de la salud y principal financiador del sistema de servicios.

De acuerdo con Belmatino y Bloch, Liotta al conocer su futura designacion en el area de
salud decidié no participar en la interna partidaria y convocar a un grupo de prestigiosos
sanitaristas ) a quienes encomendé un proyecto de organizacion para el sector.

Este grupo encargado del proyecto de ley trabajaba en contacto permanente con Liotta, el
que informaba de los avances del mismo al Ministro Lopez Rega, quien se habia convertido en
interlocutor de la CGT.

En diciembre de 1.973 se envia al Congreso el proyecto de ley de creacion del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS). Belmartino y Bloch comentan tres de las versiones que
circularon del proyecto, ninguna de las cuales se refiere al proyecto original elaborado por la
comisién de técnicos que integraba al sistema el conjunto de las obras sociales.

En la version difundida por la Subsecretaria de Salud Publica a las provincias con el fin de
informar a los sectores interesados, se le encomienda al sistema la funcién de organizar y
efectuar las prestaciones de atencion médica integral para todos los habitantes del pais en todo
el territorio nacional. Se otorgaba al sistema autarquia financiera e individualidad juridica. Se
establecia un Fondo Financiero Sanitario Nacional, integrado con fondos provenientes de los
aportes del Estado, de los trabajadores independientes y en relacién de dependencia, de los
empleadores, de los pagos por servicios prestados y con los derivados de leyes e impuestos

@® Belmartino,S.; Bloch C. “El Sector Salud ............. op.cit. pag.240.

© al parecer el Dr. Carlos Canitrot, quien habia sido el autor del discurso de Posadas, era el que
mantenia contacto directo con el Subsecretario y fue quien vinculd al proyecto al Director de la
Escuela de Salud Publica Aldo Neri, al ex-presidente de la COMRA y Director del Centro de
Estudios Médicos Sociales Dr. Alberto Prieto, al Presidente de la Comisién Interhospitalaria Jorge
Voskin, a la Dra. Maria Teresa Bea y un grupo de funcionarios de carrera del Ministerio de
Bienestar Social. ElI Dr. Mario Testa en ese momento Decano de la Facultad de Medicina, si bien
no formé parte del grupo actué como asesor del proyecto.
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especiales. El aporte de los empleadores y trabajadores en relacion de dependencia o
independientes se realizaria a través de las correspondientes obras sociales, o en su defecto a
través de las cajas de prevision. El aporte de las obras sociales no podria ser inferior al 70% del
total recaudado. Por su parte el gobierno debia asegurar que el conjunto del gasto total en
atencion médica ascendiera al menos al 6% del PBI y propender, a través de una reforma
impositiva, a que disminuya el aporte de los trabajadores, y los provenientes del pago directo de
los servicios, hasta su eventual supresién. Las responsabilidades de conduccién del sistema
estarian a cargo de Salud Publica de la Nacién y sus equivalentes provinciales, del Consejo
Federal, los Consejos Provinciales y el Consejo de la Region Metropolitana de Buenos Aires.

De acuerdo con Katz, J. “el Consejo Federal era la pieza clave en el disefio de la politica de
prestaciones de salud y de su control de gestion. Fue pensado como un gran y poderoso ente
institucional, constituido por el Ministro de Bienestar Social -que lo presidia-, los Secretarios de
Estado del Ministerio de Bienestar Social de la Nacion, un representante de cada Jurisdiccion
Provincial, un representante del Ministerio de Defensa, un representante de las Universidades
Nacionales, seis representantes de la CGT, dos de la CGE, tres representantes del personal
profesional de la salud -de los cuales uno por lo menos debia ser médico- designados a propuesta
de las entidades gremiales mayoritarias en el orden nacional con personeria gremial, y un
representante de las entidades privadas adheridas al sistema” 9.

A partir de la promulgacién de la ley pasan a integrar el sistema todos los presupuestos, de
personal y servicios de salud de las obras sociales paraestatales y mixtas, al igual que los servicios
correspondientes a Capital Federal y al Territorio Nacional de Tierra del Fuego.

En una versién posterior a la comentada, si bien la administracién federal del Sistema
Nacional Integrado de Salud sigue siendo autarquica ya no asume la totalidad de las atribuciones
conferidas por la legislacion a los organismos estatales, lo que atenta contra la unidad de
conduccién. Ademas se suprime la incorporacién inmediata de las obras sociales paraestatales y
mixtas y de los servicios de Capital Federal y el Territorio Nacional de Tierra del Fuego, por ende
el Foro Sanitario Nacional s6lo recibe contribuciones del Estado Nacional y aquellas
jurisdicciones que hayan decidido su incorporacion al Sistema.

En el proyecto elevado al Senado en diciembre de 1.973 la administracion del Sistema
Nacional Integrado de Salud pierde el caracter autarquico, se deja de lado la incorporacion de las
obras sociales estatales, y se suprimen las disposiciones relativas a conformar una jurisdiccion
especial con la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires (Area
Metropolitana). El proyecto sale del Senado con media sancion y se incorpora un articulo que
exceptla a los establecimientos y servicios de las obras sociales de las disposiciones de la ley
hasta su incorporacién voluntaria, la medida beneficia a todas las obras sociales encuadradas o no
en la ley 18.610 existentes a la fecha o que se creen en el futuro con participacion sindical.

Finalmente la ley (20.748) es sancionada en septiembre de 1.974, con las modificaciones
comentadas que desvirtuaron el espiritu del proyecto original, producto seguramente de la
cerrada oposicion al mismo por parte del sindicalismo, el gremio médico y obviamente el sector
privado.

Las Jurisdicciones Provinciales que se adhirieron al Sistema, ademas de los hospitales y
centros de atencion nacionales y de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, fueron
Formosa, Chaco, La Rioja, y San Luis las que se desvincularon en 1.977. Finalmente en 1.978 se
derogoé la ley de creacion del SNIS.

El gobierno militar que asume en marzo de 1976, decide intervenir en el subsector de obras
sociales. Mediante el decreto 3.046/76 se le otorgaba al Instituto Nacional de Prevision Social
(INPS) la potestad de intervenir sobre las modalidades de contratacion y prestacion de los
servicios de atencién médica para los beneficiarios de obras sociales, y se eliminaba el
mecanismo paritario puesto en marcha por la ley 19.710, ademas, se otorgaba a los servicios de
atencion medica comprendidos en los convenios entre las obras sociales y los prestadores el
caracter de “servicio publico de asistencia social”.

En el afio 1978 el gobierno decide informar sobre su intencion de reformar la ley 18.610,

@ Katz, J.; Mufioz, A. “Organizacién del sector salud............ op cit. Pag. 47.
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dando como fundamento tal necesidad en: la desigualdad de recursos de las diferentes obras
sociales originada en la distinta capacidad de presion de los gremios y la consiguiente desigualdad
en las prestaciones, la irregular distribucion de la capacidad instalada, el caracter oligop6lico de
la oferta de servicios, son entre otros los argumentos utilizados a tal fin.

Sobre la base de este diagnéstico el Ministerio de Bienestar Social, conducido por el
contralmirante Bardi elabora un proyecto de ley en el que propone la desvinculacion de los
organismos encargados de administrar las contribuciones destinadas a la cobertura de atencién
medica de las asociaciones profesionales, organizandolas regionalmente bajo la conduccién de un
organismo de nivel federal. EL gobierno del sistema estaria a cargo de cuerpos colegiados
integrados por representantes del Estado, de los afiliados, empresarios, jubilados y
pensionados. Se prevé la incorporacion de grupos no cubiertos y la adhesién voluntaria de obras
sociales no incorporadas al régimen 18.610. Los entes de obras sociales asi creados tendrian
funciones de financiacion y salvo casos excepcionales no podrian desarrollar capacidad instalada
propia. Las prestaciones se realizarian mediante la contratacién con efectores publicos y
privados, lo que excluye la posibilidad de contratar con las corporaciones profesionales. Este
proyecto pierde actualidad con la renuncia del Ministro.

En 1.979 la discusion se inscribe como parte sustantiva de un problema mas amplio
relacionado con la posible reduccion de los aportes sociales de la poblacion trabajadora a
efectos, de acuerdo con el Ministro de Economia José Alfredo Martinez de Hoz, de reducir los
“impuestos al trabajo” destinados a financiar diferentes prestaciones sociales.

El tema era de gran interés para los empresarios que ante la apertura de la economia puesta
en marcha por el Ministro se veian en la necesidad de disminuir los costos laborales.

La idea subyacente era que manejando de manera eficiente la utilizacion de los recursos se
podia reducir los aportes sin afectar los beneficios.

El Ministerio de Bienestar Social no estd de acuerdo con la propuesta del Ministerio de
Economia, produciéndose de esta manera un conflicto interministerial que se canaliza, de
acuerdo con Belmartino ©”, a través de la discusién de diferentes proyectos de ley que no sélo
presentan diferencias en términos organizativos sino que también presentan fuertes discrepancias
en la concepcién del papel del Estado en la proteccién de los riesgos vitales.

Mientras el Ministerio de Bienestar Social propone un proyecto de ley que introducia cambios
importantes en la organizacion y estructura de las obras sociales pero sin violar el principio de la
solidaridad social, el proyecto de la Comisién Interministerial, formada por Economia, Interior, y
Justicia, proponia autorizar al afiliado a llevarse el noventa por ciento de sus aportes para
hacerse atender en alguna otra parte (seguros médicos, mutuales, planes de asistencia integral
de clinicas, organizaciones de colectividades, etc) de acuerdo a sus preferencias.

Si bien esta no es la primera vez que un intento de reorganizacion del sistema de obras
sociales provoca una fuerte division dentro de un mismo gobierno generando proyectos
distintos, (el primero se presenta en la gestion del Ministro Carrillo entre el Ministerio de Salud y
el de Previsiéon Social, para repetirse en otras oportunidades entre la Secretaria de Salud y el
Ministerio de Bienestar Social o el Ministerio de Trabajo y el de Bienestar Social) , en esta
instancia de lo que se trata es de una propuesta de liberalizacién del sistema y la idea del
mercado como asignador eficiente de los recursos, 0 en otros términos libre eleccién con
operatoria del mercado, frente a la pretension integradora de la Secretaria de Salud Publica de
construir un sistema a partir de la organizacion de los servicios con una politica financiera
centralizadora que exprese formas de solidaridad social en la cobertura del riesgo, comenzando
con un seguro nacional de atencién médica para llegar a un seguro nacional de salud.  Entre
éstas dos posiciones enfrentadas por proyectos diametralmente opuestos, se ubica como
alternativa el proyecto de la Secretaria de Seguridad Social, nuevamente a cargo del Dr. Santiago
de Estrada; que postula la subsistencia de las obras sociales separando a los sindicatos de su
conduccién, procurando un ordenamiento que unifique a los beneficiarios con criterio regional,
expansion de la cobertura, mayor control en la asignacién de los recursos y en que se realicen de
modo efectivo las prestaciones. También defiende la vigencia del principio solidario.

@9 Belmartino,S.; Bloch C. “El Sector Salud ............. op.cit. pag. 277.
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La sancion de la ley de obras sociales (ley 22.269) se producira en agosto de 1.980. La nueva
norma preveia la creacién de Entes de obra social con individualidad juridica, administrativa y
financiera que quedaban totalmente desvinculados de las asociaciones gremiales de trabajadores.
El gobierno de estos organismos estaba integrado por un representante del Estado, tres
representantes de los beneficiarios y tres de los empleadores contribuyentes, todos ellos
designados por el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) el que tendria a su cargo la
conduccién del sistema. Sancionaba ademas, el aporte obligatorio de los trabajadores en
relacion de dependencia, jubilados pensionados y beneficiarios de prestaciones no contributivas a
nivel nacional, cubriendo los respectivos grupos familiares primarios. Preveia la incorporacion
gradual al sistema de los trabajadores autbnomos comprendidos obligatoriamente en el régimen
nacional de jubilaciones y pensiones. Permitia a los beneficiarios del sistema retirar el 90% de
sus aportes en el caso que decidieran afiliarse a alguna entidad de prestaciones médicas
reconocida por el Instituto Nacional de obras Sociales (INOS). Quedaban excluidos de sus
disposiciones personal de la Fuerzas Armadas y de Seguridad, personal dependiente de gobiernos
provinciales, municipalidades y los jubilados y pensionados. Pero la ley no llegd a aplicarse ya
gue no se pudo reglamentar debido, una vez mas, a la firme oposiciéon tanto del gremio médico
como de los sindicalistas, que no estaban de acuerdo con el texto finalmente aprobado.

En 1.982 el gobierno reconoce la imposibilidad de modificar radicalmente el statu quo a
través de una ley y comienza a aceptar la posibilidad de revisarla, es en ese momento cuando
Santiago de Estrada, todavia a cargo de la Secretaria de Seguridad Social, reconoce dos
caracteristicas del sistema argentino de obras sociales de imposible eliminacién: la divisién por
actividad y la participacion de los sectores en la conduccién de las obras sociales. Pero tampoco
el gobierno militar logra concretar su intencion de reformar la ley 22.269.

En el afio 1.983 asume el gobierno el Dr. Raul Alfonsin, la vuelta a la democracia genera en la
poblacién grandes expectativas de transformacion. El gobierno radical recibe como herencia de
la dictadura militar no solo la pesada herencia de la elevadisima deuda externa, sino que ademas
debia hacer frente al agotamiento del modelo de desarrollo basado en la industrializacion por
sustitucion de importaciones, todo ello en medio de una profunda crisis de integracién social. Lo
gue se imponia entonces era la necesidad de consenso con los principales actores con peso en el
sistema  politico, reglas ordenadoras del juego politico para poder llevar adelante una
reconversion productiva, asi como una profunda reforma del aparato estatal.

Para lograrlo el gobierno democratico disefiara en los tres primeros afios de gobierno una
serie de estrategias, entre las que se encontraban el proyecto del Seguro de Salud, el proyecto de
democratizacion de los sindicatos y el Plan Austral.

El proyecto del Seguro Nacional de Salud elaborado por el Ministro de Salud y Accién Social,
Dr. Aldo Neri, fue el ultimo intento de integracion del sistema.

El Ministro creia necesario una conduccion unificada sobre el conjunto de practicas
relacionadas con la salud, por ello con el objeto de integrar las politicas de salud a otras
prioridades del area social (alimentacion, vivienda, promocion del desarrollo comunitario y
familiar, recreacion, y atencion de las situaciones de emergencia social) propone la unificacion
de los Ministerios de Salud y Accion Social, e incorpora el Instituto Nacional de Obras Sociales
(INOS) a la Secretaria de Salud.

El equipo de trabajo bajo su conduccién aborda desde el principio de la gestion multiples
actividades entre las que podemos destacar: la supresion del arancelamiento hospitalario que
habia impuesto el gobierno militar, medidas para combatir la desnutricién, disposiciones sobre
salud mental, vivienda, minoridad y familia, y la organizacién puesta en marcha y funcionamiento
del Plan Alimentario Nacional y del Fondo de Asistencia de Medicamentos, el proyecto del
Seguro de Salud constituye una actividad més, aunque sera la que mas repercusién politica va a
alcanzar.

Neri que en oportunidad del gobierno peronista de 1.973 habia participado en la elaboracion
del proyecto de Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), diez afios méas tarde teniendo en
cuenta que las obras sociales se habian convertido en el componente mas dinamico y eje de
desarrollo del sector, opta por la creacién de un Seguro.

En febrero de 1.984 el Ministro aparece en las primeras noticias vinculadas al proyecto del
Seguro destinado a reorganizar el sistema de obras sociales. La propuesta recupera el papel del
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Estado como conductor de las politicas disefiadas por los érganos deliberativos del gobierno
constitucional, y como prestador de servicios. Una pieza fundamental en la redefinicion del
papel del Estado es la recuperacion de las instituciones del subsector publico, para lo cual
propone privilegiar la atencion primaria de la salud integrandola en todas las instancias de
sistemas de servicios de salud y especialmente en el de la seguridad social. El Estado seré el
encargado de asegurar prestaciones de atencién médica sin injerencia de la conduccién de los
gremios y en igualdad de oportunidades tanto para los afiliados de los gremios poderosos como
para los pertenecientes a entidades con menores recursos, por ello propone otorgar
individualidad juridica a las obras sociales y entregar su conduccién a los beneficiarios con
participacion del Estado. Todos los prestadores, publicos, privados o propios de las obras
sociales, deberan constituir una red integral de servicios disponible para los beneficiarios del
Seguro. Se asegura la cobertura universal para el acceso al sistema de servicios de salud,
incorporando a los trabajadores auténomos e incluyendo a las personas sin cobertura bajo la
responsabilidad financiera del Estado. Con la intenciéon de federalizar el sistema, propone
otorgar protagonismo a las provincias en la definicion de las politicas de salud.

La reglamentacion del proyecto estaria a cargo de la Administracion Nacional del Seguro de
Salud (ANSSAL), la que designaria sindicos en las obras sociales encargados de controlar el
manejo de las mismas, reteniendo el poder de policia respecto de las prestaciones y el poder
sancionar. Ademas, la Administracion del Seguro controlaria, el Fondo de Redistribucién, el cual
se integraria con el diez por ciento del total de ingresos de cada obra social.

Pero en marzo de ese afio el Senado por un voto de diferencia, rechaza el proyecto de ley de
normalizacion sindical, elaborado por el entonces Ministro de Trabajo José Mucci, razon por la
gue el Ministerio de Salud y Accion Social decide no enviar a las Camaras el proyecto del Seguro.
A partir de este momento se inicia un proceso conflictivo entre el gobierno y los sindicatos en el
cual las obras sociales se iran convirtiendo en un punto mas de friccion para la negociacién de un
proyecto de normalizacion sindical.

Los primeros éxitos del Plan Austral, puesto en funcionamiento en junio de 1.985 para hacer
frente a la profundizacion de la crisis econémica, ampliaron el margen de maniobra politica del
Poder Ejecutivo, razén por la que se decide enviar a las Camaras el proyecto de ley de Seguro
Nacional de Salud.

Al proyecto se oponen tanto los sindicatos, que se consideran los auténticos duefios de las
obras sociales, como las organizaciones de prestadores. Ambos responsabilizan al gobierno por el
agotamiento del modelo de financiacion vigente durante mas de una década.

Ademas, la inflacion y la agudizacidn de la crisis econdmica profundizan “la puja distributiva™
dentro del sector, a la que hacen referencia Jorge Katz y Alberto Mufioz GV. A finales de la
década del ochenta estos autores estimaban que cuatro mercados se disputaban el total de los
recursos: un mercado de servicios de internacién, un mercado de servicios ambulatorios
(médicos), un mercado de aseguramiento y un mercado de medicamentos e insumos. Sefialaban
ademaés que: “... es el conflicto distributivo y no las necesidades médico-asistenciales de la
poblacién lo que esta determinando las pautas de funcionamiento del mercado de la salud, ante
la creciente falta de capacidad de regulacién por parte de la autoridad publica”

En abril de 1.986, Neri renuncia, y recién a fines de 1.988 se sancionan las leyes 23.660 de
Obras Sociales, y la 23.661 de Seguro Nacional de Salud, producto de un acuerdo entre el
gobierno y la Confederacién general de Trabajadores (CGT). Las que a partir de ese momento
regularon el sistema nacional de salud.

En la década de los ‘80, el crecimiento continuo del sector prestador privado llevé a una
situacion de paulatina saturacién y posterior sobreoferta de servicios, que ya no pudo ser
financiada por un sistema de seguridad social cuyos recursos dejaron de crecer en la segunda
mitad de la misma. Se produce entonces un punto de inflexion del sistema de salud, la crisis
financiera impone la contencién de costos, paralelamente a la necesidad de incrementar la
cobertura y mejorar la productividad y la eficiencia.

®D Katz, J.; Mufioz, A. “Organizacién del Sector Salud: puja distributiva y equidad” CEPAL
Buenos Aires 1.988.
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En la citada década no s6lo en nuestro pais, sino en el mundo se observa que factores tales
como el incremento de especialidades, especialistas, camas sanatoriales, junto al protagonismo
gue adquiere la utilizacion de tecnologia diagnéstica en el proceso de atencién, conducen a un
aumento significativo de los costos de atenciéon médica.

En el caso de Argentina a estos factores debemos agregar otros: a)que los pacientes ingresan
al sistema de servicios por cualquiera de sus niveles de complejidad; b)la escasa capacidad del
Estado para controlar los aumentos de precio de los medicamentos y las particulares condiciones
de la produccion y comercializacion de la industria farmacéutica; y c)los incentivos que el
nomenclador de prestaciones otorga a la utilizacion de tecnologia mediante los aranceles mas
elevados a las practicas asociadas a la utilizacion de la misma. Todo lo cual produce en las
organizaciones de cobertura, crisis financieras recurrentes. Ademas, una importante expansién
de la capacidad instalada privada provoca una saturacion de la oferta, lo que conducira a la
blasqueda de nuevas formas de contratacién.

LA DECADA DE LOS "90 Y LA CRISIS

En 1.989 asume el gobierno el Dr. Carlos Saul Menem, quien a partir de 1.990 impulsé un
acelerado proceso de transformacién de las estructuras estatales y del conjunto de la economia
Argentina.

Durante la “Primera Reforma del Estado” (1.989-1.996) tuvieron lugar los grandes procesos de
transformacion, la estabilizacion monetaria, la privatizacion de empresas y la transferencia de
servicios publicos, la desregulacién, la apertura econdmica y la integracion regional.

Con las politicas establecidas por el llamado “plan de convertibilidad” de 1.991, comienzan a
instrumentarse en la Argentina diversas medidas traducidas en reformas estructurales.

A partir de la Convertibilidad se impone el modelo neoliberal que transformara a lo largo de
diez afos la situacion econémica y social del pais de manera profunda, y que tiene su origen en la
dictadura militar instaurada en 1.976, que dispuso una liberalizacion indiscriminada del mercado
financiero argentino y desencadendé un proceso de endeudamiento especulativo totalmente
desvinculado de la expansion de la capacidad productiva y del fortalecimiento de la balanza
comercial.

De acuerdo con Belmatino y Bloch®?, en la década de 1990, en paralelo a la reconversion de
los mercados y las transformaciones de la actividad estatal producidas a nivel macro social se
generd un intento de cambio institucional orientado a superar las distorsiones que la provisién de
atencion médica habia acumulado a lo largo de su desarrollo en las décadas centrales del siglo
XX.

Efectivamente, partir de la crisis hiperinflacionaria 1989-1990 se producen modificaciones
significativas en la relacion entre financiadores y proveedores, siendo la principal la
desregulacion de los contratos.

A partir de ese momento se realizan contratos de riesgo y se reemplaza la libre eleccién del
profesional y el pago por prestacion por estrategias de seleccion de proveedores y pagos
globalizados, modulados o capitados.

La capita, que consiste en un pago preestablecido por beneficiario y por mes a la institucion
prestadora de los servicios, permite transferir a la oferta el riesgo derivado de los costos
catastroficos en la atencién de un conjunto determinado de beneficiarios, desincentiva las
conductas oportunistas por parte de los proveedores tales como la sobreprestacion o
sobrefacturacion de servicios, asi como el aumento de los costos a causa del exceso de la
capacidad instalada y el libre acceso de los pacientes a cualquiera de los niveles de atencion.

2 Belamartino,S; Bloch, C.; Bascolo, E. “La reforma de la atencién médica en Argentina.
Escenarios Provinciales” SERIE SEMINARIOS SALUD Y POLITICA PUBLICA CEDES. SEMINARIO IV -
Julio 2002. Disponible en: http://www.cedes.org/descarga/serie_sem/SSPP200204.zip
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El pago de las internaciones a través de médulos crea en las instituciones un incentivo para
evitar los costos innecesarios.

En funcion de la libertad de contratacién imperante financiadores y proveedores pactan

libremente valores de capitas, listados de profesionales y servicios integrados en el contrato y
procedimientos cubiertos.
Con el objeto de proveer servicios integrales a las entidades financiadoras se conforman Uniones
Transitorias de Empresas UTEs o Redes de Prestadores, asociaciones de sanatorios privados, a las
que en algunos casos se incorporan asociaciones de profesionales independientes, sanatorios de
obras sociales y hospitales publicos que acuerdan condiciones de contratacion con determinadas
obras sociales. Contratos globales asignan a las UTEs o Redes sumas globales que deben
administrar y transformar en honorarios para remunerar la atencion suministrada por sus
miembros, los que actlan como proveedores directos.

Esta modalidad de contratacion dio origen a la aparicion de empresas intermediarias entre la
oferta y la demanda (gerenciadoras) encargadas de administrar la capita y de asumir asi el riesgo
econdémico.

La seleccion de proveedores redujo de manera significativa la oferta de profesionales y
servicios para cada obra social y los beneficiarios de las mismas s6lo pueden optar entre los
servicios integrados a la red de proveedores con la cual la entidad financiera ha formalizado
contrato, aunque sigue vigente la posibilidad de ingresar por cualquiera de los niveles. Tampoco
se establecieron limites a la libertad de prescripcion de los profesionales.

Dentro de este marco general de la reforma del Estado, a principios de 1992 el Poder
Ejecutivo Nacional definié las politicas de salud mediante el decreto 1.269/92 que estableci6
cuatro politicas sustantivas: lograr la plena vigencia del derecho a la salud para toda la
poblacion; mejorar la accesibilidad, eficiencia y calidad de la atencién médica, mediante la
efectiva extension de cobertura a toda la poblacién; disminuir los riesgos evitables de enfermar
y morir; redefinir y orientar el rol del sector salud del Estado Nacional.

Antes de analizar los cambios en el sector salud propiamente dicho, debe mencionarse la
reforma de la prevision social, que crea un sistema mixto, con dos componentes: el obligatorio y
el voluntario. El obligatorio presenta dos modalidades: a) administracién por el Estado con
objetivos de redistribucién y seguro, que garantiza un beneficio minimo uniforme y se financia
mediante impuestos (régimen de reparto); y b) administracién privada con objetivos de ahorro y
seguro, ya sea mediante un plan de ahorro individual en el que solo contribuye el asegurado, o
bien un plan auspiciado por una empresa en el que contribuyen tanto el asegurado como el
empleador, con capitalizacion plena e individual y regulado por el Estado (régimen de
capitalizacion). EI componente voluntario es similar en todos los demés aspectos al de régimen
obligatorio, pero funciona con contribuciones del asegurado exclusivamente.

A partir de 1993, los distintos gobiernos con el apoyo de los organismos de crédito
internacional y la OPS/OMS iniciaron la Reforma Sectorial en Salud. Los ejes centrales de la
Reforma Sectorial fueron: asegurar un conjunto de prestaciones basicas a toda la poblacion; dar
mayor eficiencia a los recursos disponibles; introducir elementos de mercado y competencia
entre efectores y seguros; estimular el financiamiento desde la demanda, y mejorar la calidad de
los servicios.

En ese mismo afio por decreto n° 507/93 del Poder Ejecutivo Nacional, las funciones de
aplicacion, recaudacion y ejecucion judicial de los recursos de la seguridad social, entre los que
se encuentran los aportes y contribuciones con destino al régimen de las obras sociales se
transfirieren y centralizan en la Direccion General Impositiva (DGI).

Asimismo, la reconversion de las obras sociales, en particular las sindicales, es el tema que se
aborda en una primera etapa de la citada reforma del sector.

El antecedente para la desregulacidn del sistema de obras sociales fue la sancion de las leyes
23.660 y la 23.661 a fines de 1988 por las cuales se derogé la ley de Obras Sociales de 1970 y se
creé el Sistema Nacional de Seguro de Salud. Estas leyes constituyeron un esfuerzo de crear una
red sanitaria nacional en la que prevaleciera un criterio de justicia distributiva comprendiendo al
total de la poblacién del pais. Sin embargo, mediante una reglamentacién bastante controvertida
de estas leyes, se avanz6 en la conformacion de un sistema de salud alejado de los objetivos de
esas leyes en materia de equidad y sin intentar la integracién del sistema en su conjunto.
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Con el decreto 9 de 1993, se inicia la salida del esquema solidario que habia prevalecido
hasta entonces, y se introducen importantes modificaciones al subsistema de la seguridad social.

Ese mismo afio, mediante el decreto 576 que reglamentaba las leyes sancionadas en 1988, se
terminaron de definir los aspectos relacionados con la libre eleccién para el seguro nacional de
salud en conjunto. Se incorpora entonces a los pasivos dentro del conjunto de beneficiarios que
puede optar por la obra social que desee, se prohibié la doble afiliacion de los beneficiarios.
Como lo sefiala Cetrangolo ¥, “el decreto 576/93 es el primero que hizo referencia al Seguro
Nacional de Salud en su totalidad, terminando de definir una “especial” interpretacion del
criterio de justicia distributiva prevaleciente en la ley 22.661. La extension de la cobertura
“minima” asegurada (a ser definida por el Ministerio de Salud y Accién Social) a la totalidad de
los beneficiarios del sistema se vio contrarrestada con la reduccion del universo de beneficiarios.
Los auténomos se incorporarian voluntariamente al sistema siempre que pudieran realizar un
aporte minimo equivalente al valor de la prestacion basica mas lo correspondiente al Fondo
Solidario de Redistribucion. Por su parte, los carenciados se restringieron a aquellos
comprendidos en el Programa de Asistencia a Carenciados y no se fijaron las condiciones de
incorporacion. Paralelamente, se fueron tomando medidas que intentarian definir aspectos
necesarios para la instalacién de la libre eleccién”.

Por otro lado, se introdujo la posibilidad de pactar entre empleados y obras sociales planes
diferenciales de salud. Asimismo, se ratificé el decreto que el titular disponga del total de sus
aportes y contribuciones para la libre eleccion del agente de salud que desee.

La idea era facilitar la competencia de las obras sociales entre si y con las compafiias de
salud privadas (las denominadas prepagas), estimulando la eleccién por parte de los afiliados de
la obra social y garantizando que todas las entidades brinden una cobertura obligatoria (Programa
Médico Obligatorio) que incluia las principales prestaciones, diagnosticos y tratamientos. Para
ello, cada obra social debia presentar un plan de modernizacién que cumpliera las normas de
desregulacion, de actualizacion del padrén de afiliados, los modernos criterios de gestion, y que
asimismo garantizara una canasta de prestaciones.

El Programa Médico Obligatorio (PMO) fue incorporado al Sistema del Seguro de Salud en
funcion de lo establecido por el Decreto N° 492/95. Una Comision intersectorial tuvo a su cargo la
elaboracién del Programa y se establecié un periodo de seis meses desde su aprobacién para que
comenzara a ser exigible. El Decreto N° 247/96 aprobd la canasta del Programa Médico
Obligatorio (PMO) cuya no cobertura por parte de un agente de seguro implicaria su fusién con
otro u otros agentes. EIl PMO fue elaborado para garantizar prestaciones de prevencion,
diagndstico, tratamiento médico, odontolégico y medicamentos. No admitia periodos de
carencia, como tampoco modificar los valores de los coseguros estipulados en él. Las prestaciones
no incluidas podrian ser brindadas a través del mecanismo de la excepcién.

En 1.995 se redefini6 el Fondo Solidario de Redistribucién, creado en la década de los 70 y al
cual todas las obras sociales aportaban obligatoriamente un 10% de sus ingresos. El Fondo era
destinado a compensar a las obras sociales de menores ingresos pero su manejo se hacia en
forma discrecional. Por Decreto N° 292/1995 se modificaron las funciones de redistribucién,
dandole un caracter automatico. Luego el Decreto N° 492/95 garantiz6 a cada obra social un
monto de ingresos minimo prefijado de $40 por titular.

Los decretos de desregulacién de las obras sociales y control de la medicina prepaga firmados
en octubre de 1996 permitian a las empresas de medicina privada funcionar como obras sociales,

@3 cetrangolo, O.; Devoto, F. “ORGANIZACION DE LA SALUD EN ARGENTINA Y EQUIDAD. Una
reflexion sobre las reformas de los afios noventa e impacto de la crisis actual “. Documento
presentado en el Taller: “Regional Consultation on Policy Tools: Equity in Population Health”, en
la ciudad de Toronto, el dia 17 de junio de 2002.

Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/HDP/HDD/SALUDEQYREF.pdf
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en consecuencia, deberian tener el mismo tipo de control que aquellas, contar con solvencia
econdmica y financiera, y reunir requisitos de atenciéon médica.

Otros actores involucrados fueron los hospitales publicos. Las nuevas normativas promovieron
la descentralizacion funcional de los mismos, el incremento de su capacidad de autogestion
institucional y la elevacion de su nivel de eficiencia y eficacia.

El decreto 578/93 del Poder Ejecutivo Nacional estableci6 un marco normativo para el
desarrollo del hospital publico de autogestion (HPA) e invité a las provincias a adherir a esa
propuesta, que propendia a lograr la descentralizaciéon funcional de los hospitales publicos,
incrementar su capacidad de gestién institucional, elevar su nivel de eficiencia y mejorar su nivel
de autofinanciamiento. El citado decreto establecié ademas el Registro del hospital publico de
autogestion incluyendo un sistema de pago automaético para las prestaciones otorgadas por los
agentes del Seguro de Salud a los hospitales.

La Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) fue creada a partir de la fusion de la ANSSAL
(ley 23.661), el INOS (ley 18.610) y la DINOS (ley 23.660), como organismo descentralizado, en
1996 en jurisdiccion del Ministerio de Salud y Accién Social. El Decreto N° 1.615, establecia la
autarquia administrativa, economica y financiera del ente que tiene a su cargo fiscalizar y
supervisar el cumplimiento del ejercicio del derecho de opcién de los beneficiarios del sistema
para la libre eleccion de obras sociales, la supervision del Programa Médico Obligatorio y el
cumplimiento de las obligaciones de pago de los entes comprendidos en el Sistema respecto a los
Hospitales Publicos de Autogestion.

Entre 1995 y 1996 se disefid un nuevo sistema para la proteccion contra los riesgos del
trabajo, el que se basé en el funcionamiento de operadores privados, encargados de gestionar y
atender las necesidades de prevencion y reparacion de los dafios laborales. El nuevo sistema
cambi6 totalmente las normas existentes al poner en funcionamiento un conjunto de
regulaciones, disposiciones y mecanismos que permitieron su estructuracién en poco tiempo. El
sistema era supervisado por la Superintendencia de Riesgos del Trabajo, vinculada al Ministerio
de Trabajo y Seguridad Social.

Hacia 1.998, se inici6 la discusién acerca de los contratos o compromisos de gestiéon entre los
diferentes niveles del subsector publico de atencion de la salud. La compra y venta de servicios a
terceros encuentra su marco legal en la normativa de los hospitales publicos de autogestion (HPA)
gue establecia la posibilidad de que los mismos firmen convenios con entidades de la seguridad
social u otras, de que cobren servicios a personas con capacidad de pago o a terceros pagadores,
y de que se integren en redes de servicios. Para facilitar la facturacion de los hospitales publicos
se establecieron aranceles modulares (Resolucion N° 282/93 del Ministerio de Salud y sus
actualizaciones). La descentralizaciébn de la gestién hospitalaria ha conferido flexibilidad
administrativa a los directores permitiendo a las autoridades locales privatizar algunos servicios
(alimentacion, limpieza, etc.).

En ese mismo afio (1.998) la opcién de libre eleccion queda limitada a las obras sociales
sindicales, mixtas, de la Administracion Central del Estado Nacional y sus organismos autarquicos
y descentralizados y de personal de direccién.

Tal como lo afirman Mera, J. y Bello, J. ®¥, desde el momento de lanzamiento de la
posibilidad de traspaso, se generd una estrategia de acuerdos entre obras sociales “chicas” y
empresas de medicina prepaga u obras sociales de personal de direccion, con el propésito de
atraer nuevos afiliados mediante el acceso a los planes ofrecidos por estas organizaciones. Esto
ha determinado la opcion de traspaso de buena parte de los beneficiarios; en efecto, de las 15
entidades que mas altas tuvieron entre Mayo de 1.998 y Febrero de 1.999, nueve tenian
convenios de este tipo y concentraron el 64,8% del total de altas en ese periodo, desempefiando
en los hechos el papel de “gestoras de padrones”.

Esta situacion contradictoria encuentra su explicacién en el camino ambivalente desarrollado
por la legislacion, que evidencia el variable poder de presion de los distintos actores involucrados

©9 Mera, J.; Bello, J. “Organizacion y Financiamiento de los Servicios de Salud en Argentina. Una
introduccion”. Buenos Aires OPS 2003.
Disponible en: http://www.ops.org.ar/publicaciones/pubOPS ARG/Pub56.pdf
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(obras sociales sindicales, obras sociales de personal de direccion y empresas de medicina
prepaga) en las distintas etapas de este proceso de desregulacion.

El profundo proceso de transformacion que se llevo a cabo a partir de 1.990, desde su inicio
mostré indicadores econdmicos que revelaban el crecimiento de la economia, pero a la vez se
registraba una marcada concentracidn de la riqueza y de la distribucion de los ingresos entre los
sectores de mayor nivel adquisitivo.

Los cambios producidos en muchos sectores fueron profundos y acelerados, y esto ocasion6
gue algunas privatizaciones se transformaran en nuevos monopolios privados, o bien que los
marcos de regulacién no sean considerados eficientes para proteger a los usuarios.

Los indices de desocupacion alcanzados, asi como otros indicadores sociales, muestran que
el crecimiento econémico logrado no asegurd por si solo un aumento del bienestar para amplios
sectores sociales, y los sistemas y programas sociales aplicados no han sido suficientes para
sustentar el proceso de transformacién. Tales modificaciones son de referencia obligada como
contexto de los cambios en el sector salud.

La falta de financiamiento y la pérdida de impulso del modelo (evidente desde 1.995),
pusieron de manifiesto la abrumadora dependencia Argentina del respaldo econémico externo. En
ese contexto el gobierno decidié aplicar severas disposiciones para aliviar el déficit fiscal,
achicando el gasto publico mediante fuertes recortes a los programas sociales e intensificando las
medidas contra la evasion tributaria.

En las elecciones presidenciales de 1999 triunfa la Alianza, partido politico nacido en 1.997
de la coalicion entre la Union Civica Radical (UCR) y el Frente para un Pais Solidario (Frepaso), el
Dr. Fernando de la Rua asume en diciembre de ese afio como Presidente de la Nacion.

El nuevo gobierno heredaba una situacion econémico social complicada, por el elevado
endeudamiento externo, las limitaciones que imponia el modelo de convertibilidad, y el marcado
retroceso que sufrieron los indicadores sociales a lo largo de la década de 1.990, por lo que
hubo de afrontar muy pronto condiciones sociales y financieras sumamente criticas.

En lo que respecta al sector salud, ademas de las transformaciones sefialadas la evolucion de
la oferta durante ese periodo se caracterizé por la incorporacion de nuevas formas organizativas:
servicios de emergencia, traslados, hospital de dia, cirugia ambulatoria, internacion domiciliaria.

Ademas, a partir de la apertura de la economia, el sector privado a pesar del
sobredimensionamiento de la oferta de servicios y la contraccion del gasto, adopté la estrategia
de diferenciacion del producto a través de la incorporacion de tecnologia de alta complejidad,
buscando de este modo recomponer la tasa de retorno.

A mediados de la década mencionada, tanto el crecimiento de la poblacién cubierta por
obras sociales asi como la utilizacion de las mismas para la atenciéon de su salud cambia de
sentido en funcion del aumento de la desocupacidn y el incremento de personas y familias que al
perder su relacién de dependencia se separan de la cobertura de las obras sociales. Por otra
parte disminuye la pertenencia de la poblacion a prepagas privados de salud ya sea por pérdida
de su empleo o por no poder mantener sus cuotas de afiliacion al dia.

Ademas, la tendencia durante esos afios ha sido transferir parte de la financiaciéon a los
usuarios. Esto se refleja en la participacion creciente del gasto privado directo sobre el gasto
total del sector. La medida de politica mas fuerte consisti6 en la reduccién de 1% en las
contribuciones patronales que financiaban las obras sociales.

En el afio 2000 la Reforma Sectorial se encontraba en la fase de puesta en marcha de los
mecanismos de regulacién y control previstos, tales como la Superintendencia de salud, el
Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la Atenci6on Médica, y el Programa Médico
Obligatorio (PMO). ElI PMO, definido conforme a lo dispuesto por el Decreto 492/95 y aprobado en
su configuracion por Resolucion N° 247/96 del Ministerio de Salud, fue modificado por la
Resolucién 939/00 del Ministerio de Salud. La misma explicito en forma mas detallada las
coberturas a brindar por los agentes de seguro; puso énfasis en los aspectos de promocion y
prevencion; y jerarquizé la atencién primaria. Normativas adicionales extendieron a todos los
agentes del seguro la atencion de pacientes con SIDA, de personas discapacitadas y de personas
con adicciones.

Los Hospitales de Autogestion se denominaron Hospitales de Gestién Descentralizada (HGD).
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Asimismo, la desregulacién de las obras sociales continué en sus ejes principales: a)
Reconversion de las obras sociales, a través del Programa de Reforma de las Obras Sociales
(PROS) con financiamiento del BM; b) Busqueda de eficiencia y racionalizacion de gasto de estos
agentes y su posibilidad de éxito en un mercado abierto y competitivo, lo que habia reducido su
ndmero de 312 en 1994 a 275 en 1999. c) Libertad de eleccion de sus beneficiarios, lo que no
habia producido transferencias de afiliados de magnitud pues estaba limitada a las obras sociales
sindicales (el sentido de los cambios va de las obras sociales mayores y con menor ingreso per
capita a las mas pequefias y de mayor nivel econémico). d) Competencia en un plano de total
apertura con las instituciones de prepago médico privado lo que se ha dado en forma de acuerdos
particulares entre dirigentes de obras sociales y entidades médicas de prepago a fin de que las
transferencias se produzcan por conjuntos de afiliados y no a partir de la libre eleccién personal.

Desde el afio 2.000 se han sucedido algunos intentos de incrementar el componente
redistributivo de las contribuciones sobre el salario que financian las obras sociales, mediante el
aumento de los porcentajes de esas contribuciones que se destinaban al Fondo de Redistribucion
de Obras Sociales. El decreto 446 del afio 2.000 dispuso que esos porcentajes fueran variables
segun el nivel salarial y con independencia del tipo de institucion, y los establecio en el 10 %
(para salarios brutos menores a $ 700), 15 % (entre $ 700 y $ 1.500) y 20 % (mayores de $ 1.500).
El mismo decreto, suspendido en marzo del 2.001, establecié ademas el marco de regulacion
para las obras sociales nacionales.

El afio 2.001 se caracteriz6 por una gran turbulencia politica y social que provocé en
noviembre de ese afio la renuncia del Presidente de la Republica, en medio de una profunda crisis
econdmica.

La magnitud del quiebre institucional se expresa en la sucesion de presidentes interinos que
se produjo hasta que finalmente la Asamblea Legislativa designa al Senador por la provincia de
Buenos Aires, el Dr. Eduardo Duhalde, como Presidente de la Republica. Duhalde, quien asumié
con un déficit enorme, una deuda externa que trepaba los 159.000 millones de dodlares, un
elevado nivel de desempleo, mas de la mitad de la poblacion viviendo en la pobreza y un nivel
de concentracion del ingreso sin precedentes en nuestro pais, anunci6 la formacién de un
gobierno de unidad nacional con representantes de otras agrupaciones politicas.

El 6 de enero de 2.002, a propuesta del flamante Poder Ejecutivo, ambas camaras del
Congreso de la Nacion Argentina aprobaron la ley 25.561 de “Emergencia publica y reforma del
régimen cambiario”, que declara la emergencia publica en materia social, econdmica,
administrativa, financiera y cambiaria, modificando asi las condiciones fijadas por la ley de
convertibilidad de 1.991 y estableciendo las bases para la reestructuracion de las obligaciones
entre acreedores y deudores, y para el canje de titulos, asi como las facultades que se otorgan al
Poder Ejecutivo para la proteccion de los usuarios y consumidores.

Poco después, haciéndose eco de las recomendaciones de la Mesa del Didlogo Argentino,
mediante el decreto 565/02 lanz6 un programa de ayuda a los desocupados denominado Plan de
Jefes y Jefas de Hogar, que consistia en otorgar una subvencion de 150 pesos (unos 50 délares al
cambio de fines de 2.002) para asegurarle a esa poblacion un ingreso minimo, programa que
continua en la actualidad.

Segun informacion del Ministerio de Salud, basada en un estudio de los gastos en salud
efectuado en 1.997, se estimaba que 45% correspondian al ambito privado y 55% al publico,
incluyendo en este las obras sociales publicas y privadas. De acuerdo con los datos de 1.999, el
gobierno nacional particip6 con 3,3% de los gastos totales en salud, los gobiernos provinciales con
17% y los municipios con 3,8%. El INSSJyP (a través del PAMI) aport6 8% para la atencion de
jubilados y pensionados, las obras sociales nacionales 16% y las obras sociales provinciales 8%. Los
desembolsos particulares directos, los copagos y los pagos a seguros privados representaban 44%
del gasto total. Antes de la pesificacion el gasto en salud se estimaba en 650 ddlares; con la crisis
y la consiguiente devaluacion del peso, segun la Superintendencia de Servicios de Salud esa cifra
se habia reducido a unos 184 dolares como consecuencia de la devaluacion, la baja de los
ingresos de la seguridad social y el desempleo.

Segun informacion de la Direccién de Estadistica del Ministerio de Salud correspondiente al
afio 2.000, en el pais habia 3.311 establecimientos con internacién, de los cuales 1.271 en el
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sector publico (nacional, provincial o municipal), 47 en el subsector de obras sociales, 1.990 en el
sector privado y 3 mixtos.

La repercusion de la crisis economica en los hospitales publicos fue severa. La interrupcion
de la cadena de financiacion, la quiebra o insolvencia de muchas obras sociales, la critica pérdida
de ingresos econdmicos de la poblacion por el alto indice de desempleo, el empobrecimiento de
la clase media, entre otros factores, produjeron un enorme aumento de la demanda de
servicios hospitalarios, casi todos los cuales ya venian funcionando en forma deficitaria antes del
colapso financiero.

De acuerdo a datos recogidos por la Representacion Argentina de la Oficina Sanitaria
Panamericana (OPS), a través de un cuestionario aplicado a los hospitales publicos de provincias y
Capital Federal los mayores problemas afrontados como consecuencia de la crisis fueron:

- Los presupuestos que ya eran deficitarios se vieron notoriamente comprometidos, por el

aumento significativo de los precios de los insumos, instrumental y servicios. Los precios
de los medicamentos y del material descartable aumentaron en promedio 290 y 340%,
respectivamente. En algunos hospitales el rubro medicamentos llegd a representar 70%
del presupuesto de la institucion. Los medicamentos mas dificiles de reponer fueron los
anestésicos, los antibioticos de amplio espectro, los hemoderivados, la insulina, los
antirretrovirales y otros.

- Quedo6 afectado el acceso al crédito, aun para plazos breves, y el aumento de precios,
que incluso fue mayor que el del délar, limitd seriamente la capacidad de compras
programadas obligando a adquirir cantidades mucho menores.

- Los proveedores exigieron el pago al contado, o el pago diferido con fuertes sobreprecios.

- En algunos casos fue preciso retomar la practica de volver a usar los materiales
reciclables y de reutilizar protesis previa esterilizacion.

- Suspensién de pruebas de laboratorio por falta de insumos y reactivos, falta de placas
radiograficas. Paralizacion de equipos de alta tecnologia con elevado costo de
funcionamiento y mantenimiento.

- El deterioro del salario real y el atraso en el pago de haberes suscitaron frustracién y
afectaron la motivacion del personal.

- La falta de presupuesto obligd a postergar la reparacién y el mantenimiento de diversos
equipos, tales como esterilizadores, autoclaves, nebulizadores, tomografos, aparatos de
rayos X y ambulancias, asi como los arreglos de la infraestructura fisica en edificios de
hospitales que suelen tener muchos afios de construidos.

- Fue preciso racionar la alimentacion ofrecida a los pacientes internados.

- Se percibié un aumento en la cantidad y complejidad de los tramites administrativos,
especialmente en las compras, por las dificultades y nuevos procedimientos que
planteaba la cambiante situacion.

Al interrumpirse la cadena de pagos por las altas tasas de desempleo, muchas obras sociales y

otras prestadoras de servicios quebraron o vieron severamente afectado su desenvolvimiento.

Seguin Mera ®®, los ingresos de las obras sociales nacionales, que cubrian méas de 11 millones
de beneficiarios, sin incluir al PAMI, sufrieron un descenso del orden del 12% comparando los
primeros semestres de 2.001 y 2.002.

La recaudacién directa de las obras sociales y los aportes al Fondo Solidario de Redistribucion
cayeron de 249 a 220 millones de pesos por mes. Las deudas acumuladas por las entidades para
agosto de 2.002 superaban los 1.000 millones de pesos.

La Administracion de Prestaciones Especiales alcanz6 una deuda de alrededor de 1.000
millones de ddlares.

En este contexto es que 38 Obras Sociales, que otorgaban cobertura a mas de un millén de
beneficiarios, el 10% de la poblacién bajo seguro publico nacional, se encontraron en “procesos
de crisis” por las dificultades para hacer frente a sus deudas y 17 de ellas se presentaron en
convocatoria de acreedores y homologaron su concurso preventivo.

Estas realidades se expresaban en la efectiva prestacién de los correspondientes servicios de

©% Mera, J.; Bello, J. “Organizacion y Financiamiento........ op.cit.
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salud. Para enero de 2.002 el 62% de los agentes del seguro, en el area metropolitana de Buenos
Aires, no cumplian con las normas del PMO. Este incumplimiento llegd en otras regiones al 80%.
Cabe sefialar que la aceptacion de hecho del bajo cumplimiento del PMO por parte de los agentes
del seguro se convirtié en una modalidad operativa habitual.

Ante esta situacion el Ministerio reformulé el PMO y decidid elevar los aportes de las obras
sociales al Fondo Solidario de Redistribucién del 10% al 15%, y del 15% al 20%, de acuerdo con el
nivel salarial del trabajador y la naturaleza de la obra social. Esta medida, sumada al incremento
en los aportes patronales significé un incremento del 67% en la recaudacién mensual promedio
del Fondo Solidario de Redistribucion entre el primer semestre del afio 2002 y los meses de julio
y agosto, revirtiendo la caida en los ingresos anuales, producida desde 1997.

Por otra parte, la recaudacion del PAMI cay6 cerca de un 40% durante los altimos meses del
2.001 y principios de 2.002, acumulando un déficit total de u$s $1.867 millones al 31 de mayo
2.002, lo que representa mas del 75% del total de su presupuesto operativo anual.

La Ley 25.615 de julio de 2.002 aprobada por el Congreso Nacional aumenté la contribucion
de los empleadores al PAMI del 1.5% al 2% y estableci6é que la deuda acumulada al 30 de junio de
2.002, por aproximadamente $1,550 millones de pesos (no incluyendo la deuda judicial, pero si la
deuda no exigible), fuera cancelada con aportes del Tesoro y con los eventuales superavits
futuros del organismo.

Las obras sociales provinciales presentaban en general un panorama similar, con
desfinanciamiento por disminucion del numero de aportantes, y el aumento de los insumos. En
ellas la evasion no jugaba un papel fundamental, pero si la postergacién o endeudamiento de los
aportes de los gobiernos provinciales.

Evolucion similar han tenido los seguros privados, de gran auge en la primera mitad de los
afios noventa, pues la crisis econdmica y la consiguiente disminucion de los ingresos de la
poblacién han repercutido negativamente sobre su financiacién, generando: un deterioro en los
balances financieros de los aseguradores privados; un atraso en el pago de servicios a su red de
prestadores, que pasé a realizarse a mas de 180 dias (contra un patrén previo de pago inferior a
45 dias); una reduccion en sus tasas de afiliacion por desercion o migracién de los usuarios (hacia
planes mas econémicos o hacia otros subsectores).

Entre octubre del 2.001 y junio del 2.002, la cobertura privada de la poblacién cay6 entre un
8 al 12% ya sean los datos de la encuesta del Banco Mundial o lo informado por las caAmaras de
medicina prepaga.

Las deudas por cobrar por los prestadores privados superaban los U$S 2.000 millones
previamente a la caida de la convertibilidad. Para la red de farmacias, esta suma se acercaba a
los U$S 600 millones s6lo con entidades de la seguridad social, incluyendo U$S 150 millones de
deuda contraida por el PAMI.

A este conjunto de situaciones debe agregarse el incremento sostenido de los insumos y el
aparentemente creciente riesgo de las demandas judiciales por mala praxis.

Ante este panorama el Ministerio de Salud, a cargo del Dr. Ginés Gonzalez Garcia, decidié
declarar la Emergencia Sanitaria Nacional (decreto 486/02) y al amparo del mismo se pusieron
en marcha las siguientes iniciativas:

- Programa Remediar: Por la grave carencia de medicamentos en los centros de atencién,
asi como por el ocultamiento de existencias y el alza injustificada de precios, sumada a la
escasez de recursos para adquirirlos de gran parte de la poblacidon, el Ministerio puso en
marcha esta iniciativa financiada con fondos de la Nacion y con la reprogramacion de un
préstamo del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) por un monto aproximado de 100
millones de dolares estadounidenses. El Programa tiene por objetivos asegurar el acceso
de la poblacion més desprotegida a la distribucién gratuita de medicamentos basicos para
el tratamiento de las patologias méas frecuentes y fortalecer el sistema de atencién
primaria de la salud. En una primera etapa del proyecto se cubrieron 2000 centros de
atencion primaria (CAPS) con unos 6 millones de tratamientos completos. El vademécum
de Remediar contiene 39 principios activos en 51 presentaciones consideradas suficientes
para cubrir las patologias mas comunes en el primer nivel de atencién. La distribucion de
los medicamentos se efectlia mediante botiquines disefiados al efecto, que contienen las
dosis para tratamientos completos. Por otro lado, con este programa se procura
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fortalecer el primer nivel de atencion aplicando estrategias de atencién primaria de salud
con participacion comunitaria en la promocion y gestién de politicas de salud asi como en
los procesos de control en las etapas de implementacion del programa.

Ley de Utilizacién de Medicamentos por su Nombre Genérico (N° 25.649): El 28 de agosto
de 2.002 fue sancionada la ley 25.649, segun la cual “toda receta o prescripcion médica
debia efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre genérico del medicamento o
denominaciéon comun internacional que se indique, seguida de la forma farmacéutica y
dosis / unidad, con detalle del grado de concentracion”. Esta ley, que constaba de 13
articulos, facultaba al Poder Ejecutivo, entre otras cosas, a establecer una politica
gradual de sustitucion de importaciones. Esta medida esta destinada a permitir la compra
medicamentos a menores precios, Yy, por lo tanto, inducir una reduccién del importante
diferencial de precios existente en el mercado. A su vez, también deberia atenuar el
impacto de la devaluacién en el sector. Para que este tipo de politica sea efectiva debia
ser complementada con un eficaz control de calidad. La Administracion Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia (ANMAT), era el organismo regulador estatal
encargado de verificar la eficacia e inocuidad de esos productos. Por su parte, también se
eliminaron los aranceles sobre la importacién de insumos para la salud y se redujo la
presion impositiva sobre parte del sector al reducir el IVA sobre las compras importadas,
medida, esta Ultima, que beneficiaba a la seguridad social y al sector publico, por estar
exentos del IVA.

Programa Médico Obligatorio de Emergencia: El catalogo de prestaciones del PMO
aprobado por la Resolucion Ministerial 939/00 establecia una amplia gama de servicios,
incluidos los relacionados con patologias de baja incidencia y alto costo de tratamiento.
Por otro lado, los mayores costos de los proveedores de servicios de salud y la utilizacién
creciente de tecnologias caras tanto para el diagnéstico como para el tratamiento de las
enfermedades pusieron en riesgo la viabilidad financiera de las obras sociales en un
periodo de crisis econdmica. Ante la potencial descapitalizacién del sector por la merma
de recaudaciones y evasién de aportes, el Ministerio juzgd oportuno, en el marco de la
Emergencia Sanitaria, dictar medidas que regulen el funcionamiento del Sistema Nacional
del Seguro de Salud y del INSSJyP (PAMI) y asegurasen a la poblacién las prestaciones
béasicas imprescindibles para la preservacion de la vida y la atencién de la salud
priorizando las medidas preventivas y la atencién primaria. Para ello, mediante la
Resolucién Ministerial 201702, se aprobé el Programa Médico Obligatorio de Emergencia
(PMOE) y se resolvié que “Los agentes del seguro adaptasen todos sus programas de
prestacion y control, asi como sus contratos, a los efectos de garantizar a sus
beneficiarios el PMOE”. También se dispuso que la Superintendencia de Servicios de Salud
formase una Comisién revisora del Programa Obligatorio definitivo que seria aplicado
después del periodo de emergencia. La aplicaciéon del PMOE no ha estado exenta de
dificultades, debido sobre todo a que varias obras sociales y las “prepagas” privadas
fueron seriamente afectadas por la crisis econdémica: algunas se declararon insolventes y
otras redujeron drasticamente sus prestaciones.

Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable: Ante el desalentador
panorama de la salud materno infantil, por el elevado nimero de embarazos y abortos en
mujeres menores de 20 afios, de familias de escasos recursos, el Ministerio de Salud
impuls6 un programa de salud reproductiva que fue luego aprobado por el Congreso de la
Nacién al sancionar la ley 25 673 el 30 de octubre de 2.002. Segun las estimaciones
estadisticas del Ministerio, la cantidad de abortos provocados habria aumentado en mas
de medio millén por afio y las tasas de internacidn hospitalaria por complicaciones del
aborto se habrian incrementado en 46% entre 1.995 y 2.000, con picos superiores a 100%
en algunas provincias. El alcance de esta ley beneficio a la poblacion en general, pues
previa acciones coordinadas con los ministerios de Educacién y de Desarrollo Social y
Medio Ambiente para la capacitacion de educadores, trabajadores y de la comunidad en
su conjunto. La ley disponia, ademas, la distribucién gratuita de anticonceptivos y de
informacion sobre esos procedimientos a quienes lo solicitasen.
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En mayo del afio 2.003 asume como Presidente de la Republica, el Dr. Néstor Kirchner quien
decide la continuidad del Dr. Ginés Gonzalez Garcia al frente del Ministerio de Salud.

El Ministro presenta el Plan Federal de Salud 2.004 - 2.007 en el que se plantean los
siguientes ejes fundamentales:

- Afianzamiento del Ministerio de Salud de la Nacidn y los ministerios provinciales en su rol

de rectoria.

- Garantia por parte de las regiones del aseguramiento de la cobertura basica universal.

- Desarrollo por parte de provincias y municipios de programas de promocion y prevencién,
poniendo el acento en la atencién primaria y respetando los mecanismos crecientes de
derivacioén dentro de la red de atencion.

- Proteccién del financiamiento de los programas establecidos.

- Organizacién de la sociedad civil para fomentar su participacion en el disefio e
implementacion del modelo.

Se ratifica, asimismo, el alcance de la Politica Nacional de Medicamentos, incorporada en
2.002, a través de la cual se establece un nuevo marco de regulacion con reglas fijas y claras que
benefician al sistema sanitario en su conjunto.

Ademas, para el afio 2.004 y hasta el 2.007 el Gobierno Nacional garantiza, a través del
Programa Remediar, la provisién de medicamentos esenciales para tratamientos ambulatorios a
5.300 Centros de Atencion Primaria de la Salud en todas las localidades del pais que permitirian
dar respuesta al 80% de los motivos de consulta en los mismos.

Desde finales de 2.003 la economia Argentina comienza a presentar indicios de recuperacion.
En los afios 2.004 y 2.005 se registraron tasas de crecimiento superiores al 8% anual, se estima
gue el afio 2.006 va a cerrar cerca del 9%, y para los préximos dos afios (2.007 y 2.008) se prevén
niveles de crecimiento similares.

A pesar del buen desempefio de la economia y del superavit fiscal, el Poder Ejecutivo elevo a
inicio de noviembre del 2.006 al Senado el proyecto de ley que prorroga una vez mas la
emergencia econdmica hasta el 31 de diciembre del 2.007, lo cual implica el sostenimiento hasta
la fecha indicada de la emergencia alimentaria y la sanitaria.

El crecimiento mencionado ha permitido que se registraran algunas mejoras en los
indicadores socioeconémicos, pero en el tema de la desocupacion, el trabajo no formal y la
pobreza lejos estan de haber sido superados, es mucho lo que queda por hacer.

REFLEXIONES FINALES:

A modo de conclusion podemos decir que, queda claro que desde muy temprano el sistema de
salud argentino se caracterizé por la fragmentacion © y segmentacién ¢ lo que provocé serios
problemas de equidad y de accesibilidad. Caracteristicas éstas que se profundizan a partir de la
década de los 90 cuando la aplicacion del modelo neoliberal transforma la realidad

®La fragmentacion se produce cuando los diversos subsistemas no operan en forma coordinada y
sinérgica sino mas bien tienden a ignorarse o0 a competir entre si, y se puede manifestar en el
ejercicio de todas o alguna de las funciones del sistema.

La segmentacién consiste en la divisién de los sistemas de proteccién de salud en sub-
componentes “especializados” en diversos grupos de poblacién y habitualmente se manifiesta,
tanto para la provisién como para el aseguramiento, en un subsistema publico orientado a los
pobres; en el sub-sistema de Seguridad Social, especializado en los trabajadores formales y sus
dependientes; y en un sub-sistema privado con fines de lucro, concentrado en los segmentos mas
ricos de la poblacion; también existe, con mayor o menor presencia en los paises, un sub-sistema
privado sin fines de lucro orientado a atender las necesidades de aquellos que no consiguen
acceder al subsistema publico y que habitualmente son extremadamente pobres o sufren algun
tipo de discriminacion.
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socioeconomica del pais, y paralelamente a nivel sectorial se decide que el mercado regule el
sistema de la seguridad social, lo que fragmenté alin més la solidaridad dentro del subsector.

Ya antes de la crisis 2.001 - 2.002 la situacion de los tres subsectores (publico, seguridad
social y privado) era complicada, la crisis agravo significativamente los problemas existentes.

El impacto de la crisis sobre el sector salud puede explicarse, segun lo expresa la oficina local
del Banco Mundial, por cuatro factores principales:

= Deterioro progresivo en el financiamiento de los diferentes subsistemas.

eAumento en los costos en medicamentos e insumos biomédicos importados como

consecuencia de la devaluacion.

< Incremento de la demanda de servicios en la red publica hospitalaria.

e Mayor riesgo epidemioldgico, consecuencia del deterioro en las condiciones

socioecon6micas de gran parte de la poblacién.

Si bien ya ha pasado la etapa aguda de la crisis, los factores mencionados siguen incidiendo
en cada uno de los subsectores.

En paises como el nuestro con sistemas de salud altamente segmentados, se verifican las
siguientes caracteristicas:

1- el financiamiento publico para salud es en general reducido (el promedio del periodo
1.995 - 2.001 da a este sector una participacion porcentual del 22 % sobre el total del
gasto);

2- el gasto privado en salud es elevado ( para el mismo periodo el gasto medio asciende
al 43%, casi el doble del gasto publico);

3- el gasto de bolsillo no s6lo es elevado sino que afecta proporcionalmente mas a la

poblacion de menores recursos. Efectivamente, el quintil méas pobre de la zona
Metropolitana destina el 15 % de sus ingresos al mismo, duplicando al quintil mas rico
de su region ©® . Ademas se estima que el 32 % del total del gasto privado se destina
a desembolsos directos o gasto de bolsillo.

Todo lo cual genera un grave problema de equidad en el acceso de la salud ya que el mismo
se encuentra condicionado a la ubicacion social o geografica de la poblacion.

Como hemos visto, a lo largo de nuestra historia hubo varios intentos de solucién a esta
situacion. Es evidente que ninguno de ellos dio resultado, en algunos casos porque los proyectos
de reforma ni siquiera lograron implementarse, en otros porque la negociacién con los gremios
desvirtud la filosofia original, o porque al tratarse de propuestas que abordaban la problematica
de un solo subsector no fueron capaces de revertir la situacion.

Hoy, superada la crisis, y después de tres afios de crecimiento ininterrumpido de la economia
acompafiado por importantes superavits fiscales, con la perspectiva de mantener esta tendencia
positiva al menos hasta el 2.008, no s6lo estamos en condiciones de pensar en una reforma
estructural del sector tendiente a revertir la desarticulacién de la politica de salud, sino que la
misma es imprescindible y se debe descartar la aplicacion de mas de lo mismo y de aplicar
cualquier tipo de parche al escenario actual.

Tanto las experiencias nacionales, como las internacionales indican que serd necesario la
coordinacién de un sistema de salud que integre las iniciativas de los diferentes subsectores en el
logro de un sistema equitativo de cobertura universal, es decir que todos los sectores sociales por
su simple condicién de ciudadania deben tener la obligacién de aportar para y el derecho a
recibir el servicio de salud que necesitan.

Sera necesario trabajar simultaneamente en los ambitos de la rectoria, financiamiento,
aseguramiento y prestacion de servicios de salud, de modo que las acciones desarrolladas en cada
uno de esos &mbitos sean congruentes y se fortalezcan entre si.

@8 Maceira, D. “Mecanismos de protecci6n social en salud e impacto de shocks finanacieros. El
caso de Argentina” SERIE SEMINARIOS SALUD Y POLITICA PUBLICA. CEDES. SEMINARIO VI 2004.
Disponible en: http://www.cedes.org/descarga/serie _sem/SSPP200206.zip
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En este sentido resultara prioritario que el Estado asuma el rol de regulacion y control del
sistema y disefie una estrategia sanitaria nacional consensuada en el Consejo Federal de Salud y
con todos los actores del sector que tienda a compensar las fuertes iniquidades regionales.

Especial atencién debera ponerse a nuestro particular sistema de seguridad social tan
vinculado al sindicalismo y con una fuerte resistencia a los controles y disciplinamiento en aras de
los objetivos de una politica de salud integradora. De hecho todos los intentos de reforma
orientados a la integracion y coordinacion fueron fuertemente resistidos por los sindicalistas,
aunque debemos reconocer que no estuvieron solos ya que fueron acompafiados por el gremio
médico y los empresarios de la salud.

Tal como lo afirma el Dr. Aldo Neri €, “como en toda reforma, buena o mala, habra que
pagar el costo adicional de enfrentamiento con los naturales intereses corporativos que se
consolidaron en el pasado que pueden variar en su composicién, pero no en su logica interna”.

Debera abandonarse progresivamente el financiamiento con carga sobre la ndomina salarial y
avanzar hacia un sistema financiado con recursos presupuestarios, a fin de lograr un esquema
financiero més estable y equitativo; es esencial encarar una reforma impositiva que lo sustente.

La experiencia indica que el camino no sera facil, pero el sélo hecho de pensar que una
reforma de este tipo posibilitard la inclusion de muchisimos conciudadanos que hoy estan
excluidos de la proteccion social a la salud (se estima que el 36,3% de la poblacién no cuenta con
seguro alguno), convierten en ineludible este desafio, en un pais en el que la politica de derechos
humanos es una politica de estado y teniendo en cuenta lo que establece la Constitucion.

En la formulacién de la reforma debera participar la sociedad civil, que es quien recibe los
servicios y sortea como puede los problemas de financiamiento para dar respuesta a sus
necesidades de prevencién, reparacion y rehabilitacién de su salud, asi como de accesibilidad a
los servicios. Por ende, prestadores, financiadores y sociedad civil deberan acordar las bases
para un sistema de salud que brinde proteccion y seguridad a toda la poblacion.

©) Neri, A. “Claves de Politica Social. Bs. As. Ed. Mifio y Davila 2004. pag. 158.
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