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Introdu ccion

El objetivo de este trabgjo es llevar a cdbo wnarevision ke las caraderisticas generales del
sistema de salud en la Argentina, que permita dar cuenta de la reladén existente entre los
tres edores que lo comporen. En este sentido, es necesario recordar que @ sistema en
general resulta de la cexistenciade tres subsistemas particulares. €l pabdico, € llamado de
Obras Sociadesy € privado. Esta mnformacion espedal del sedor le imprime d areade la
salud uralogica peculiar puesto que implicala cexistencia desarticulada de cala uno c
estos subsistemas que difieren respecto a su podadén ohjetivo, los rvicios que brindan

y €l origen delos recursos con gue aientan.

La Argentina se distinguié duante muchas afios por la dicienciay cdidad de su sistema
de salud, pero haceyalargo tiempo qie @ areave disminuidas sus cgpaddades y enfrenta
problemas cada vez mas importantes. En las Ultimas décadas, € sistema pulico, que eta
integrado pa los hospitales pulicos y los centros de aencion primaria de la salud gue
funcionan bgjo la mordinacion de Ministerios y Secretarias de la Salud e las diferentes
jurisdicdones (nacional, provincial o municipal) y que presta servicios de provision
gratuita, sufrid ungran deterioro. A su vez, esta situadon actué como dsparador de un
credmiento expansivo del sistema de seguridad socia (Obras Sociales) que se mnvirtid en
el principa proveedor de servicios hasta que sus problemas se agudizaron en € transcurso
de la década de los ochenta cwmo conseauencia de multiples fadores: entre dlos, la
pérdida de reaursos y la debilidad institucional. Sin embargo, un elemento aln mas
importante que influy6 en la crisis de las Obras Sociales se desprende del creciente proceso
internadonal de terciarizadon del trabagjo y la consiguiente pérdida de peso de los
sindicaos. En la Argentina, este problema se hizo visible aingue no se profundzé como
era esperable suporer puesto que, alin ante d incremento cada vez mayor del empleo
informal y la mnsecuente pérdida de los aportes obligatorios de los trabajadores (que se
ligaban a su condcién e trabgadaes formales), no se debilité en igua medida, la
cantidad de usuarios de las Obras Sociales. En efedo, se observaque entre 1991y 19971a
poHadén que mntaba Ginicamente con seguro de OS aument6 de 40,3% a 502%". Esto se
explicapor la paralela bgja de la podadon que cntaba simultdneamente wn Prepagas y

0OS, que descendi6 de 13,92 a 4,2%. En efedo, la mayoria de la podaddn argentina



(62,3%) aln cuenta n cobertura de dgun sistema de salud, seaeste de OS o de Prepagas
(Ver cuadro 1). La explicadon se encuentra en € carader fragmentado del sistema de
salud argentino qLe permite que dgunas personas cuenten con mas de una Obra Socia ya
seaporgue tienen méas de un empleo 0 paque aentan con la wbertura de la Obra Socia
de sus conyuges. Por otra parte, la mitad de los beneficiarios de los planes voluntarios de
mutuales y Prepagas suelen tener también Obra Socia. Esto explica en parte, que un
credmiento significativo del desempleo (como €l registrado durante la década de los afios
noventa) no haya repercutido linedmente sobre la cobertura de la seguridad social. La
dode wbertura ha funcionado como mecanismo “amortiguador” del impado ol
desempleo sobre la demanda de seguridad socia. Por ultimo, unefedo que también se ha
registrado es el incremento de los beneficiarios por cada titular aportante. Este e un
mecanismo de supervivencia que utilizan alguncs sdores carenciados que buscan
extender la mbertura de aquell as personas que ain cuentan con alglintipo ce proteccion ce
Obra Social, hacia los familiares que han quedado excluidos del mercado laboral formal®
(Tobar, 200).

Asimismo, la progresiva crisis fiscd afectd indiredamente d subsistema de seguridad
social debido, entre otras cosas, a las débil es cond ciones macroemndmicas existentes. En
la décala de lo afios nowenta, frente aesta situadén, surgio la necesidad de mejorar el
funcionamiento del sector salud y € objetivo se centré en la redizadon ke
transformaciones en el érea ligadas a las llamadas "reformas de segunda generadon” que
fueron impulsadas por los Bancos Multil aterales de Desarrollo tras la primera ola de
reformas maaoemndnicas redizadas en los afios ochenta y principios de los noventa. En
particular, se buscd asegurar las condciones palitico- institucionales y sociales que dieran
sustento a las reformas macroemndmicas a través de un programa de reformas que
apurtaron, grincipalmente, a drir la cmpetencia entre las Obras Socidesy, alargo pazo,

incluir en ella ala medicina Prepaga.

De todas maneras, para poder comprender este proceso de transformaciones en e area de
la salud es necesario comenzar caracterizando, en primer lugar, cada uno de los

subsistemas que la cmporen en la adualidad; en segundo lugar, describir su evolucion

! Fuente: Federico Tobar “Economia de la Reforma de los Seguros de Salud en Argentina”, Fundadén
Isalud, 2001
2 Ejemplo de esto esel PAMI en dénde d 4% de los beneficiarios de la obra social son menores de 15 afios.
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histérica de manera de lograr identificar las légicas preporderantes en cada éocay los
adores estratégicos en juego; en tercer lugar, analizar los vinculos entre estos actores; y
por dltimo, analizar el impado de las reformas impulsadas por € Banco Mundal alaluz
de su viabili dad, en términaos tanto de su impado sobre las capaddades estatales como de
su fadibili dad pditica

l. El area de la salud y los tres subsistemas que lo componen

El sistema de salud argentino estd compuesto pa tres subsistemas. € pubico, € de las
Obras Sociadles y € privado. De ai la importancia de tener en cuenta las caracteristicas
centrales de cada uno & dlos para lograr una vision cabal del escenario existente en este
sedor. Es fundamental comprender estas dimensiones puesto gue su andlisis revela un
panorama de la evolucion y situadon adual del sistema ayas transformadones en las
Ultimas décalas ® hacenecesario relevar. En este sentido, unprimer problema que surge
al abordar € dreade salud, se liga ala heterogeneidad reinante en su interior, puesto gque la
fragmentacién cke las instituciones que lo comporen se nstituye en su rasgo distintivo. A
su vez, su fata de wmordinadon y articuladon impide la wnformadoén ce un “sistema
formal” de salud y atenta contra @ uso eficiente de recursos y € logro de niveles
aceptables de equidad en su cobertura (Bisang, Cetrangolo,199723). Cabe resdltar que esta
ausencia de aticulacion se liga a una falencia ministerial puesto que le rresponce
formalmente d Ministerio de Salud -MS en adelante- (en tanto Ministerio Nadonal) la
funcion cela mordinadén. En ciertaforma, todas las criticas apuntan ala ausencia de una

clarafuncionarticuladoradel MS en e marco del presente proceso de descentralizadén.

No sblo se observan, en este sentido, la falta de integradon entre los distintos subsistemas,
sino que dentro de cada unode dl os también existen serios niveles de fragmentacion. En e
caso del subsector pudico, tradicionalmente se ha observado la eistencia de una falta de
articuladén entre las diferentes jurisdicciones (nacional, provincial, municipal). Y, en €
caso delos subseaores de la seguridad social (Obras Sociales) y privado, estdn compuestos
por un gan nimero de organizadones heterogéneas en cuanto al tipo e pobdadén que
agrupan, cobertura que brindan, recursos financieros por &filiadoy modalidad de operacién

(como veremos mas abgjo).



I.I EI subsistema publico

Este subsedor [0 cuyos reaursos provienen del sistema impaositivoll , proveeservicios de
sdud ce forma gratuita através de una red de haospitales puldicos y centros de salud,
supuestamente, a toda la podadén. En los hechos, abarca groximadamente d 30% de la
misma, en su mayoria agrupcs ociales de bajos ingresos. La distribucion geogréfica de
Sus srvicios es muy ampliay tiene presencia en las zonas consideradas no rentables por el
sedor privado. No obstante, la poldacidén qe se mmporta mwmo demanda natural de este

subsedor, eslague arece de mberturade dgunode los otros dos subsedores.

Seguin datos de la Encuesta de Desarrollo Social [ en adelante, EDSO (1997, se estima
que lapobaddn que accede sélo alos rvicios del salud e este subsedor, se @mnstituye
en paco mas de un tercio de la podadon (13,4 millones de personas) (Cuadrol). Se
observa que d 62,36 de la podaddn peee dguntipo ce wbertura socia y que € 37.6%6

solamente utili za @ hospital pulico.

Asimismo, la representacion ck los establecimientos del sedor puldico dentro del total de
los establedmientos de los diferentes subsedores, ha ido dsminuyendo a lo largo del
tiempo. Sin embargo, en términos absolutos, se observd un aumento de las ingtituciones
entre 1969y 1995(Repetto, et al, 2001 5) (Cuadro 2).

Cuadro 1: Estimacion de la cobertura del Sistema de Salud segun subsector 1999 (%)

Condicion Millones de habitantes (%)
(Cg)g zo:;r;l;r:a?e seguro de salud 298 623
Con cobertura de Hospital Publico 13.7 37.6
TOTAL 36.6 100
Obra Social 18.4 50.2
Mutual o Prepaga 2.9 7.9
Obra Social y Prepaga 1.5 4.2
Sélo Hospital Publico 13.7 37.6
Fuente:Tobar,2000



Cuadro 2: Establecimientos asistenciales con y sin internacid segun sector, total pais: afos 1969,
1980y 1995

B 1969 1980 1995

Anos

Abs. % Abs. % Abs. %
Sector publico 3720 58 4648 51 6971 44
Obras Sociales 264 4 364 4 222 1
Sector privado 2344 36 4039 45 8873 55
Comunitarios 141 2
Total (*) 6469 100 9051 100 16085 100

Fuente: Repetto, et al 2001,17. (*) Incluye establecimientos de tipo mixto.

A su vez, hay en €l pais méas de mil doscientos establedmientos puHicos con internadén,
la mayoria de los cuales n hapitales (Repetto et al, 200). La mayor parte de dlos ©n

provinciales y sdlo uraminima proparcion depende del nivel nadonal (Cuadro 3).

Cuadro 3: Cantidad de establecimientos con y sin internacié del subsector publico, segun nivel de
dependencia: afos 1980 y 1995

Dependencia administrativa
Ao Total Secretaria de Salud Otras oficiales
Nacional | Provincial Municipal

Abs. Abs |% |Ab. |% Abs. | % Abs. | %
Sin internacion (**) 3341 27 10,78 | 2638 | 76,00 (689 |19,85|117 |3,37
1980 (*) | Con internacin 1177 24 (2,04 (1869 (73,83 (214 |18,18 |70 5,95
Total 4648 51 |1,10 | 3507 | 7545 (903 |[19,43 |187 |4,02
1995 Sin internacién 5740 9 0,16 |3772 65,71 |1766 |30,77 [193 |3,36
Con internacih 1231 7 0,57 |856 |69,54 |237 |19,25|131 |10,64
Total 6971 16 |0,23 | 4628 |66,39 |2003 |28,73 |324 |4,65

Fuente: Repetto et al, 2001:17. (*) Los datos de 1980 han sido ajustados segun las definiciones empleadas en la
actualizacion de la Guia.

Por otra parte, sl se tiene en cuenta la “cgpaddad instalada” del subsistema, considerando
como indicador la cantidad de canas disponibles, vemos que @ sedor pubico es
proparcionamente & mejor posicionado dentro del sistema (Cuadro 4)3,

% Aunque debe destacase su marcada dedinadén en las Ultimas décalas.
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Cuadro 4: Camas en establecimientos asistenciales segun sector, total pais: afios 1969, 1980 y 1995

Anos 1969 1980 1995

Abs. % Abs. % Abs. %
Sector publico 97.688 74 91.034 62 84.094 54
Obras Sociales 4,977 4 8.045 6 4.403 3
Sector privado 30.095 22 46.611 32 67.243 43
Total (*) 133.847 100 145.690 100 155.822 100

Fuente: Repetto et al2001:18
(*) Incluye establecimientos de tipo mixto.

Asimismo, si se observa la evolucion del gasto del subsector pulico consolidado en salud
entre los afios 1980y 1997, \emos que las mayores erogaciones < registran, a partir de
1992.Pero cabe sefidar que @ gasto pubico consolidado en salud casi no superd e 4%
del PBI en ningun afio del periodo 19801997 (Cuadro 5 Es de destacar que d gasto
pubico consolidado incorpora tanto € gasto pubdico como e de servicio social. En
particular, € gasto pubico consolidado en el subsector pulico no superé € 2% en este
periodo.Y € gasto pubico en Obras Sociales representd en esos afios entre un 26 y un 3%
del PBI* (Cuadro 6).

* Fuente: Direcdén Nadonal de programad6n del gasto social —Seaetaria de Programadén del gasto Social-
Secaetaria de programad6n EconémicaRegional, pg. 133
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Cuadro 5: Gasto Publico en “atencidh publica de salud” segun distintos niveles de gobierno: afios
1980 a 1997 (en millones de pesos y % del Gasto Publico Total en el sector social)*

Ao Nacit Provincias Municipios Total
$ % $ % $ % $
1980 649 20,86 2.143 68,9 319 10,3 3.111
1981 543 16,38 2.445 73,8 327 9,9 3.315
1982 356 16,14 1.647 74,7 203 9,2 2.206
1983 476 18,83 1.795 71,0 257 10,2 2.528
1984 470 15,16 2.358 76,1 272 8,8 3.100
1985 332 11,49 2.164 74,9 393 13,6 2.889
1986 552 15,74 2.509 71,5 447 12,7 3.508
1987 750 20,31 2.450 66,3 493 13,3 3.693
1988 637 19,89 2.168 67,7 397 12,4 3.202
1989 573 20,99 1.826 66,9 331 12,1 2.730
1990 507 17,50 1.978 68,3 412 14,2 2.897
1991 500 14,30 2.463 70,5 533 15,2 3.496
1992 388 9,03 3.301 76,8 608 14,1 4.297
1993 504 10,39 3.653 75,3 693 14,3 4.850
1994 729 13,55 3.841 71,4 809 15,0 5.381
1995 629 12,56 3.591 71,7 788 15,7 5.008
1996 649 12,88 3.555 70,5 689 16,7 5.037
1997 720 13,68 3.700 70,0 742 16,3 5.263

Fuente: Direccih Nacional de Programacith del Gasto Social — Secretaria de Programacié Econdmica y Regional.



Cuadro 6. Gasto Publico Consolidado en Salud, en seguros sociales y sectores sociales®, 1980-1997
(en % del PBI).

Ao Gasto publico Seguros sociales Sectores sociales
consolidado (0S) (subsistema publico)
1980 3,52 2,24 1,29
1981 459 3,12 1,46
1982 3,55 2,48 1,07
1983 3,52 2,41 1,12
1984 3,71 2,40 1,31
1985 3,91 2,52 1,39
1986 4,11 2,56 1,55
1987 4,25 2,67 1,58
1988 4,01 2,61 1,40
1989 3,78 2,38 1,40
1990 3,97 2,63 1,34
1991 3,98 2,53 1,44
1992 4,12 2,51 1,62
1993 4,26 2,56 1,71
1994 4,48 2,71 1,77
1995 459 2,84 1,75
1996 4,27 2,58 1,69
1997 4,00 2,37 1,63

Fuente: Direccith Nacional de Programacié del gasto social, periodo 1980-1997, 132.

Una Ultima caaderistica ceaitral a tener en cuenta para dar cuenta de los rasgos
constitutivos de este subsedor, es e dole vinculo laboral que establecen sus recursos
humanos (principalmente, los profesionales y |os témicos) que, en su mayoria, desarrollan
adividades en & sedor privado en forma independiente o vinculados a los

establedmientos pubi cos.

Simultaneamente a atas consideraciones de caader descriptivo, es necesario analizar la
dindmicaque asume este area Este subsistema opera através de los Ministerios de Salud
en sus tres niveles (nadonal, provincial y municipal). Hipotéticamente, laNacion 0 en la
figuradel Ministerio de Saludd asume en la década de los afios noventa las funciones de

coordinadon, reguladon y asistencia témica En la pradica, € rol del nivel central es

® Los :dores ociales on definidos en la Secdén 1 del documento como todas las adividades destinadas a
la aencién médicapublica



muy acotado. Pradicamente no interviene en la pdliticade salud reciona. Asimismo, cabe
adarar que @ porcentaje de gasto pubico que actuamente maneja es muy pequefic®. Por €
contrario, en las Ultimas décalas, se ha visto reforzada la importancia de los Ministerios o
Seqetarias de Salud povinciales, los cuaes como producto de un progresivo proceso de
transferencia de establecimientos, han tenido que ir hadéndose cago de muchos de los
hospitales pabicos nadonales’.

Ahora bien, teniendo en cuenta que las provincias cuentan con autonamia respecto a las
dedsiones snitarias en sus jurisdiccones, €l poder de dedsion el MS de la Nacion se ha
visto amtado. En forma pardela aesta situadon e restricadn de su injerencia real, la
situadon ce los Municipios  ve también afedada por la transferencia de la Nadén a las
provincias, puesto que estas Ultimas no fueron mayoritariamente descentralizadas a los

niveles locdes’.

Sin embargo, € MS es e organismo encargado ce lareguladdn de la totalidad del sistema
de servicios de dencion médica. Tiene formamente a su cargo la normatizadén
reguladon, danificadon y evaluadén de las acciones de salud que se llevan a cabo e d
territorio nadonal comprendiendo la promocion, prevencion, reauperacion, danificaciony
rehabilitadon (Belmartino,1999 291). Administra en forma direda dnco haspitales con
funciones espedficas y programas especiales’. Por dltimo, participa también a través de la
Superintendencia de Seguros de Salud (SSS que reemplaza d ANSSAL (Administraciéon
Nadonal del Seguro de Salud) en la alministraddn ce los fondacs de la seguridad social
(ANSSAL) O que se encargaba de promover e desarrollo de las prestaciones médico
asistenciales, coordinar y supervisar las adividades de los entes de Obra Socid*®d en la
definicion e la pdlitica relativa alas Obras Sociales. Actuamente, las funciones de
coordinadon ce las OS estdn en manos de la SSSque fue creada através del Deaeto 1615
en € ano 1996y resulta de la fusion de 1) d ANSSAL creado pa Ley 23661 2)

® El Gasto pablico del sedor salud correspondiente d nivel nadonal, apenas superé entre 1980 y 1997 el
20% sobre d total del gasto en los diferentes niveles de gobierno (Repetto, et al, 20017 )

" En la Gltima décala ha alminado e proceso de transferencia de servicios de aencién médica de la
jurisdicddén nadonal alaprovincia iniciado afines de los afios ' 50.

8 Cabe adarar que laimportancia de los Municipios como financiadores y administradores publicos cambia
segun las jurisdicdones, siendo la provincia de Buenos Aires la que presenta mayor porcentgje de hospitales
publi cos municipales.

® Como inmunizadones, maternidad e infancia, siday enfermedades de transmisién sexual.

19 Asimismo, el ANSSAL, también administraba un fondo ce redistribucién de reaursos entre instituciones
que se anstituye on e 10% de los reaursos de las diferentes obras ciales.
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Instituto Nadonal de OS (INOS) creado pa Ley 18 610 y; 3) la Direccd6n Nacional de
OS (DINOS) creada por Ley 23.660.La SSS es un aganismo descentralizado en
jurisdicdén del Ministerio de Salud y Accdon Socia y es un ente de supervision,

fiscdizaddny control de los agentes que integran el sistema nacional de seguros de salud.

Simulténeamente, los gobiernos provinciales, son resporsables de la sdud de sus
habitantes a través de sus MS. Las provincias tienen un apel relevante dentro del sedor
salud, plesto que readlizan con sus propios reaursos arededor del 75% del gasto pubico

destinado alafinanciad6n ce servicios de aencidon médica.

Como ya se sefido en la introducdén a este goartado, la reladén entre la nadén y las
Provincias, no siempre resulta en ura @ordinadén articulada. Aunque sus vinculos ®
establecen a través del Consejo Federal de Salud (COFESA™), pueden observarse O en
alguncs casos[] servicios superpuestos, situadones de dole reguladon y fiscalizadon 'y

sobreabundancia de normas para habilit adones y aaeditadones (Belmartino,1999 291)

l. Il El subsistema de Obras Sociales

El sistema de Obras Sociales en nuestro pais, se @mnsolidé como tal en 1970, ljo €
gobierno autoritario del general Ongania, através de laLey 18.610.Aungle estas existian
desde mucho antes la modalidad que asumian no era la que hoy conocemos. Las Obras
Sociales durante las décalas del 50 y del 60 formaban un conjunto heterogéneo, con
regimenes extremadamente variados de prestadones, brindadas lo en parte através de
Servicios propios.

Histéricamente, el rasgo central de este subsedor fue d cardder obligatorio de la alhesion
y laorganizadon pa rama de adividad. Esta mnformado pa instituciones que abren las
contingencias de salud y proveen infraestructura de turismo y asistencia socia a los
trabajadores en relad dn ce dependencia (sobre todoa partir de Obras Sociaes sindicales) y
a los jubilados del régimen nadona de prevision socia a través del Programa de
Asistencia Médico Integral (PAMI). Este subsector se onstituye @mo un seguro social

' El COFESA se aeb en 1981y es un organismo intejurisdiccional que esté integrado pa la astoridad de
salud pablicade més ato nivel en el orden nacional, a nivel provincia y de la dudad de Buenos Airesy, es
presidido por €l Seaetario de Salud Publica de la Nadon. Entre sus funciones s encuentran las de analizar
los problemas de salud presentes en todo €l pais y en cada una de las provincias, la identificadon de sus
causas y la recoomendadon de airsos de actdn orientados a lograr una politica sedorial estable. En los
hedho, este Consgjo Federal no cumple @ rol de mordinadon que tiene asignado, tornandose mnfusas sus
funciones redes.
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parala proteccion ck los trabajadores asalariados (y sus familiares diredos) cuyo aporte es
obligatorio y se rediza através de las contribuciones tanto del empleador como del
empleado. Pese ala «istencia de un gran nimero de instituciones, los beneficiarios y
reaursos se @ncentran en un numero relativamente reducido, influyendo asi en la
inviabili dad financiera de muchas de dlas'?. En efedo, aungte @ sistema de seguro socia
de saud en Argentina est4 dtamente descentralizado y existen muchas OS, esto no
implicaque &istan simultaneamente, atos niveles de amncentracion ce la oferta. Sobre un
total de 290 entidades, excluyendo € PAMI, las primeras 20 Obras Sociaes dd ranking
nuclean el 65,26 de los beneficiarios totales, y entre dlas las 10 primeras entidades
absorben el 51, 2% de lapodaciéntotal.

12 En 1996 de un total de méas de 300 instituciones, 30 ce dlas daban cuenta del 73% del total de los
beneficiariosy el 75% de larecaidadon. (Repetto et al, 2001:20)
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Cuadro 7: Total de beneficiarios de las primeras diez Obras Sociales.1998

Obra Social Beneficiarios
Empleados de Comercio y Actividades (OSECAC) 1.401.235
Personal Rural (OSPRERA) 890.811
Direccicn de Empresas (OSDE) 831.869
Personal de la Construccit 601.938
Personal de la Industria Metalurgica 514.355
Actividad Docente 493.084
Bancarios 368.573
Personal de La Sanidad 334,222
Accitn Social de Empresarios 288.373
Conductores de Transporte Colectivo de Pasajeros | 256.096
TOTAL 5.980.556

Fuente: Federico Tobar, 2001

Las Obras Sociales de régimen nadonal, mas de 300 instituciones a mmienzos de la
décala del "90, son los agentes centrales del seguro de salud, dan cobertura d 50.2% de la
poladdn con seguro odigatorio (Belmartino, 1999 290) (Cuadro 1) y se encuentran bajo
ladirecdony coordinacion ce la Superintendencia de Servicios de Salud (SS9 desde 1996
(Decreto 44600)*3. Las Obras Sociales provincides on 23 instituciones que otorgan
cobertura aun 29,4% de esta pobacion, fundamentalmente empleados del sedor pubico
provincial y sus dependientes. La fuente de financiamiento esta wnstituida por
contribuciones de empleados y empleadores vinculadas a los ingresos que en las Obras
Sociales de régimen nadonal se establederon en un 8% de la némina saaria®* (luego
modificadas) y, en el caso delas provinciaes, varian entre d 7y el 12,36 (Repetto, et al,
2001 9)

Es importante resdltar que este subsistema se termind e @nsolidar como tal cuando en
1970se extendi6 de manera obligatoria atoda la podadoén trabgjadoray alos jubilados y
pensionados™. Pero esta drcunstancia le imprimié ura craderistica peculiar, puesto que

en vez de impulsar la provision dreda (centrada en servicios de su pertenencia) o la

13 Qustituye desde esafecha ala ANSSAI en esas funciones.
14 Segtinlas disposiciones de laley 23.660.
15 Con laleyes 18.610y 19.032, respedivamente.(Ver Repetto et al: 2001, 9)
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participaddn del sedor pulico en e sistema, apartir delasancidn ce estaleyes & dianzd
latendencia (ya existente) de que las OS concretaran contratadones con € sector privado.

De todas maneras, laimportancia de este subsedor se manifiesta [1 entre otras cosasl] en
el hecho qe, en 1997la mitad de la polacion contaba cn cobertura exclusiva de Obra
Socia (esto es, sin incluir a quienes contaban con dolle @bertura de Obra Socia y
Prepaga) (Ver cuadro 1). Ahora bien, a pesar de la magnitud ce la podadén cubierta por
este subsistema, su peso sobre d total de establecimientos asistenciales del pais y su
capacidad instalada'® es baja (Cuadro 4). Entre 1969 y 1980, los establedmientos
asistenciales de las Obras Sociales representaban solo € 4% de los establedmientos del
sistema de salud. Entre 1980y 1995, se observa un descenso de esta participacion qie
acanza sdlo a 1% (Ver cuadro 2). El gasto pubico consolidado en Obras Sociales oscila
entre d 2%y el 3% del PBI entre 1980y 19977,

Por otra parte, ademés de nuclear a una gran parte de la podadon, laimportancia de este
subsedor radicatambién en su cgpaddad de tornarse en unge ongtitutivo del sistema de
salud argentino desde 1970.De hedho, € sistema en genera ha girado fundamentalmente
alrededor del subsistema de Obras Socides, que ha sido dgpendiente de los cambios
paliticos y del mercado laboral ocurridos en los Ultimos cuarenta dios. El desarrollo del
seguro social bajo jurisdicaon sindical desde los afios cuarenta, implicd ura redistribucién
de poder hacia los sndicaos que ganaron un enorme poder con e control y la
administradon ce los fondcs y desde entonces defendieron fuertemente esta adquisicion.
Una importante conseauencia de la formacion del sistema de Obras Sociales ligado a la
rama de adividad fue la aeacion ce un seguro de salud besado en la cdegoria de
trabajadores formales y sujeto a la eistencia de un mercado ce trabgjo que presentase
condciones de pleno empleo y una dta tasa de salarizadon (Acufiay Tuozzo:1999. Esta
fuerte vinculadon entre Obras Sociales y sindicaos ha generado ura cntinua paliti zadon
de los conflictos que implica 1a mayor parte de las veces, que se privilegien oljetivos de

esta lucha paliticapor sobre las necesidades del &reade lasalud.

'® Reaordemos que la definimos como indicador en funcién de la catidad de amas disporibles en
establed mientos asistenciales por sedor.

" Fuente: Direcd6n Nadona de programadoén del gasto social —Seaetaria de Programadén del gasto
Saocial- Seaetaria de programadon EconémicaRegional, pg. 133
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[.III El subsistema privado

Bajo la denominacion global de enpresas de Medicina Prepaga se agrupa un amplio y muy
diverso conjunto de entidades cuya oferta presenta una dispersion de precios y servicios
cubiertos mucho mayor que d de las Obras Sociales. Las empresas de Medicina Prepaga
con fines de lucro se agrupan en dcs cdmaras empresariaes. la Camara de instituciones
Médico-Asistencial de la Repubica agentina y la Asociacion ce Entidades de Medicina
Prepaga (que representa alas empresas sn servicios propios). Las cdmaras agrupan a
alrededor de 70 firmas de un total estimado de 150 con ukcadon en Capital Federa y
Conubano y 46 empresas radicadas en € interior. Cabe adarar que la afiliadén se
concentra fundamentalmente en la Capital Federal y, en menor medida, en el Gran Buenos
Aires, existiendo algunas importantes entidades en las provincias de Santa Fe, Cérdobe,

Mendaza, Entre Rios y Tucuman.

Este susbsedor se financia a partir del aporte voluntario de sus usuarios que, por lo
genera, tienen medianos y atos ingresos y que muchas veces también cuentan con
cobertura de seguridad socia (“dobe afiliadon’). Segunlos datos de la EDS, la wbertura
de las Prepagas o mutuales alcanza un 7,9 @& la pobdaddn. Por su parte, la “dode

afiliadén” (Prepaga més Obra Socia) alcanza aun 4,26 de lapodadon (Cuadro 1).

Durante los dltimos afos, e subsedor privado ha evidenciado un répido credmiento,
consolidandcse mmo prestador del sistema de las Obras Sociales. Entre 1969y 1995, la
participaddn ce este subsector privado en € total de establecimientos asistenciales del pais
pradicamente se asadriplicd. Mientras que afines de la décala de los afios sesenta, sus
establedmientos representaban un tercio del total nadonal, a mediados de los noventa
superaban € 50% (Cuadro 2) A su vez, la capacidad instalada del subsedor se dupico
entre 1969y 1995(Cuadro 4).

Finalmente, cabe sefidar que apesar de que d gasto anual de este sedor es menor en
comparacién con el subsector pulico y las Obras Sociales, su gasto per capita es e mas
elevado (Cuadro 5).

18 Cuyapobadon total en 1998era de 11.608.854.
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Es necesario tener en cuenta para comprender este subsector que @ Estado ha tenido ura
minima intervencidn regulatoria en e &rea. La resolucion 2181 @ afio 1980de la
Seaetaria de Comercio establece las condciones que deben registrarse en lo contratos,
pero éstas ® refieren a a@racteristicas de los convenios (individual o coledivo);
porcentgjes de descuentos hre medicamentos y requisitos para obtenerlos, normas
aplicadas a la provisién e servicios y; forma de pago ce las primas y reintegros
(Belmartino, 1999 293).

Asimismo, este subsistema etd @nformado por un conjunto de instituciones muy
heterogéneas, con gan nimero de entidades, costos de operacidn extremadamente dtos y
escasa transparencia en las aress de competencia y protecdén del consumidor. Por otra
parte, en los Ultimos afios, las condciones ecndmicas nadonales e internacionales
contribuyeron ala goaricion de capitales externos que ingresaron al campo e los srvicios

privados.

En la Argentina, operan en total arededor de196 empresas de medicina Prepaga (entre las
cuaes el 58% tiene base en Capital Federal, 196 en €l resto del Gran Buenos Airesy 23%
en € interior). Del volumen total de aociados, en € 65% de los casos < trata de

adherentesindivuaesy € resto (35%) esta cnformado pa &fili adones corporativas.

Las diez empresas lideres del mercado argentino concentran, aproximadamente, € 46,3
de lafacturaciény € 41% de la demanda. Por otra parte, las entidades més grandes tienen
un ingreso promedio mensua por beneficiario que dugdica d de las menores.Y, por €

contrario, estas Ultimas tienen mayor presencia en el interior del pais (Cuadro 8).
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Cuadro 8: Facturacid de las diez primeras empresas del mercado de Prepagas, 1998.

Empresas Facturacit anual | Participacid sobre el total
(millones de pesos)

Medicus 200 9.6%
SPM 190 9.0%
Swiss Medical (incluye Optar) | 128 6.1%
Docthos 120 5.7%
Omint 114 5.4%
Amsa 100 4.8%
Cemic 34 1.6%
Qualitas 34 1.6%
Medicor 28 1.3%
Omaja 26 1.2%
Otras 1126 53.7%
TOTAL 2100 100%

Fuente: Tobar, 2001.

Un fendbmeno que también se observa e la aedente tendencia, entre las Prepagas, a
establecer contratos prestacionales con las Obras Sociales. Esta modalidad gue se inicio
con contratos con algunas Obras Sociales de personal superior, como OSDE, se extendio a
un espedro mucho mas amplio de entidades a través del gerenciamiento de sus contratos
cgpitados (Tobar, 200). En los informes de la SSSde 1999 se verifica que las Obras
Sociales establederon 128contratos con concesionarios 'y 17 con gerenciadoras. Inclusive,
existen situadones en que una misma Obra Social establece amnvenios con més de una
empresa de medicina Prepaga. De hecho, la eistencia de estos convenios £ @mnwvierte en
una estrategia de wmpetencia eitre OS, permitiendo a los dafiliados acceder,
indiredamente, a los srvicios de las empresas de medicina Prepaga. En efedo, mas de
dos millones de beneficiarios (17 % del padron) acceden a la red prestadora de enpresas
de medicina Prepaga a través de estos contratos de gerenciamiento y, a su vez, las
empresas de medicina Prepaga acceden, de forma direda, a un mercado que involucra un
conjunto de OS que detentan e 34% de los ingresos del sedor (Tobar, 20QL).
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Cuadro 9: Cantidad de contratos establecidos por las empresas lideres de medicina
Prepaga con 0S. 1999

Rankl.n g Empresas Cantidad de contratos con OS
de Facturacit Total
1 Medicus 13
2 SPM
3 Swiss Medical
4 Docthos 11
5 Omint 5
6 Amsa 18
7 Cemic
8 Qualitas
9 Medicor
10 Omaja 3
Otras 75
TOTAL 145

Fuente: Tobar,2001.

Por dltimo, a tratarse de un mercado de dtos niveles de saturadon la tendencia ha sido
preservar la mmpetencia através de la diversificacion de planes. Para las instituciones
privadas con fines de lucro es importante cntar con wa artera aedente de aociados y
para dlo compiten dferenciando su producto. Es dedr que la competencia por cgptar un
mayor nimero de aociados impacta en una permamente expansion e la wbertura
(Tobar,2001).

[l. Evolucion histérica del sistema de salud

Una vez delineadas las caraderisticas centrales que presenta la organizadon adua del
sistema de salud en la Argentina, es necesario revisar |0s aspectos mas importantes de su
evolucion redente.  Sin embargo, no se puede degjar de tener en cuenta un hecho central:
asi como el Estado nosiempre se ocup6 ce la salud, sus pdliticas con respedo ala misma

fueron variandoatravés de los anos.

Aungqee no siempre fue a&i, hoy existe @nsenso respedo a la importancia de la
intervencion del Estado en lasalud. De hecho, gan parte de ladiscusion actual en relacion

alas aternativas parala reforma sectorial pasan pa la definicién (o redefinicion) del rol
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del Estado conrespedo alasalud plesto gue pocas on las pdliticas sociales que poseen la
importancia y complejidad de la relacionada on la d@encion ce la misma. Por eso su
preservaddn es una preocupadon central de individuos y sociedades y de i la

importancia de las pdliti cas destinadas a protegerla.

La mayoria de los estudios que se ocupan de la evolucién historicadel sistema, coinciden
en sefidar que eisten, al mencs, cuatro etapas identificables en funcién dd nivel de
concentradon o descentralizadon e las dedsiones tomadas respecto del sedor, asi como
también del poder relativo de los adores principales involucrados (Estado, Obras Sociales
y Privados). Estos cuatro periodcs @ organizan de la siguiente forma'® 1) el modelo
“descentralizado anérquico” (hasta 1949; 2)  modelo “centralizadd’ (19451955 3) €
modelo de “descentralizacion del sistema’ (19551978 y; 4) € modelo de

“descentrali zacién fiscal motivada pa objetivos de corto pazo” (desde 1978.

1El modelo descentralizado anarquico: e sistema sanitario argentino estaba
conformado, durante la primera mitad del siglo veinte, pa una anplia 'y diversa cantidad
de ingtituciones que operaban, en términos generales, como respuestas a demandas
purtuales y de mrto plazo. Las instituciones tenian un comportamiento readivo frente a
necesidades especificas. La funcion del Estado era marcadamente subsidiariay consistia en
la formaddn de recursos humanos dedicados a la actividad sanitaria y la prestadén
asistencial. Se limitaba a widar la higiene pubica, controlar epidemiasy vigilar la sanidad

defronteras alavez que se ocupaba de la asistencia frente a ontingencias no previstas.

El paradigmareinante e ese entonces entendia ala salud como ura aestiéon meramente
individual de resporsabilidad y objeto de caridad. En ese marco, € conunto de
instituciones que mnformaban a areade la salud noeran méas que d resultado de esfuerzos
individuales altamente fragmentados, sin ninguna wordinaddén y con wa practicamente

escasa cgaddad de prevenciony formulacion e pdliticas alargo plazo.

Esta concepcion subsidiaria del rol del Estado respecto de la salud, tenia su correlato en la
estructura del Estado Nadona: € sedor estaba representado pa e Departamento
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Nadona de Higiene (que dependia del Ministerio del Interior) y la comision asesora de
asilos y Hospitales regionales (que dependia del Ministerio de Relaciones Exteriores y
Culto) (Repetto et al, 200113). Caberesdtar, pa Ultimo, que hada d final de este periodo
se empiezan a visumbrar aquellos elementos que impulsardn grandes cambios en €
sistema de salud. Sobretodo, en los wrvicios de salud estatales hasta a&hora agrupados en
torno a Departamento Nacional de Higiene.

2.El modelo centralizado (1945-1955): la irrupcidon del Peronismo fue de la mano ce un
cambio de paradigma. La idea dominante durante este periodo era que la salud era
resporsabilidad del Estado. La consecuencia inmediata de este cambio en la vision el
tratamiento de la salud de la podadén, fue la expansion estatal -impulsada desde d
gobierno central- de la mbertura sanitaria. Durante este periodo, se nadonali zaron todcs
los establedmientos pubicos -desplazando asi a las ciedades de beneficiencia v,
también se desarroll6 urared de centros de @encion ambulatoria alavez que se llevaron
a cdo wagran cantidad de programas dirigidos a probleméticas sanitarias espedficas.

Como conseauencia direda de este giro estatal en la relacidon con la salud, se generé ura
fuerte dependencia del sector con respecto a presupuesto central. Aungle seguian
existiendo sistemas de berturas mutuali stas —ahora @n fuerte predominio sindica- no
existian grandes separaciones entre prestadores y financiadores. En Utima instancia, pese
a la aitonamia de las provincias derivada de la onstitucion, duante ese periodo €
gobierno radonal llevé a cdbo unambicioso programa de obra puldicay de expansion ce

servicios en todod territorio nadondl.

Respedo de los demas adores congtitutivos del sistema de salud argentino, se observa la
tendencia de | as entidades mutuales areagrupar alos trabajadores por rama de produccon,
sentando asi las bases de lo que serian las Obras Sociales. La Secretaria de Trabajo
promovio, en este sentido, €l funcionamiento de la solidaridad grupal de los organismos
gremiales.

191 0s modas de denominad6n de |as etapas fueron tomados de los trabajos de Bisang y Cetrangolo ,1997
29y de Repetto et al, 200112
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Ahorabien, en esta dapa se vislumbran elementos que se tornaran centrales y constitutivos
del formato que asumira @ sistemade salud, pa lo tanto, es fundamental para wmprender
este periodo, tener en cuenta wmo dato de sumo interés, la transformadon
Departamento Nadona de Higiene en Direcadn Nadonal de Salud Pablicay Asistencia
Social, convirtiéndose @i, par primera vez, a la salud pubica e un asunto de interés
espedfico®®. Asimismo, este hecho se ratificd en 1946con la creacion e la seaetaria de
Salud Publicay posteriormente @n el establedmiento del Ministerio de Salud publica e
1949.

Este periodo asume caaderisticas peauliares en tanto, en esta éoca se intentd desde las
Secaetarias de Trabgjo y Previsién Socia y de Salud Pablica llevar a cabo ura pdlitica
tendiente a onsolidar el apoyo de los sedores popuares a Gobierno?!, satisfadendo sus
aspiradones por meores condciones de vida y mayores niveles de mnsumo. En esta
direcaon, se llevd a @bo, desde la Secretaria de Salud Publica, una anpliadon ce la
cobertura asistencia dirigida a sedores ciades que hasta entonces habian tenido un

acceso limitado y marginal ala aencién médicahospitalaria (Isuani y Mercer, 198).

En este periodo se prodyo un importante aedmiento de los srvicios pulicos. Se
instalaron nuevos hospitales y centro médicos ambulatorios a la vez que se incrementé el
numero de empleados afectadaos al Ministerio de Salud Pablica El crecimiento del nimero
de canas hospitalarias del sector pulico fue wnsiderable: de las 63.000 existentes es
1946se aranzd a108.000en 1955(Isuani y Mercer:1985.

Esta expansion dd subsistema de salud puallico convirtié al hospital pulico en uncentro
formador de nuevos profesionales y en unlugar de aencion médica “para todcs’. Bgjo la
gestion cel Dr. Ramoén Carrillo, se iniciaron wna serie de medidas que expresaban la
voluntad de regular la Salud pa parte del Estado asi como de mantener un adeaado
aaceso paralos sdores ciales menaos pudentes. En suma, la gran cgpaddad asistencia
instalada durante @ gobierno peronista expresaba un sedor puklico gque habia hecho ce la

atencion médicauno e sus principales instrumentos de legitimadén. Seria dificil, de aqui

%0 Tengamos en cuenta que hasta 1943 e Departamento dependia del Ministerio del Interior, lo cudl
demostraba una dara degierarquizadéon de lasalud a considerarla mwmo un asunto de orden interno y no una
necesidad social.

“LEje central del gobierno de Perén.
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en adelante, retrotrag €l acceso a la @encién médica hospitalaria a una situadon dce
marginalidad, puesto gue se habia estableddo como un comportamiento coledivo a que

no erapaosible renurciar.

3.Ladescentralizacion del sistema (195-1978: tras el derrocamiento de Perén en 1955
el gobierno e lallamada Revolucion Libertadorainicid ura serie de reformas tendientes a
transferir hada provincias y municipios, las resporsabili dades témicas y administrativas
de los establedmientos pubicos en manos de Estado nadonal, muchos de los cudles

habian sido construidos durante d periodoanterior.

Es entonces que, a partir de 1955, se ohbserva una progresiva desconcentracion ce los
centros de planificaddny dedsion e los rvicios de salud. Por un lado, se redizaron las
primeras transferencias jurisdiccionales y por e otro, las Obras Sociades cobraron

importancia dentro del entramado de actores relevantes del sistema.

Los antecalentes historicos del sistema de Obras Sociaes en nuestro pais, se remontan a
las sciedades de ayuda y socorros mutucs organizadas esporténeamente por la
inmigradén europea amediados del siglo X1X. A pesar del fuerte impulso que redbio esta
forma de organizaddn ce los srvicios médicos durante la década peronista, las Obras
Sociales tal como hoy las conacemos no fueron ura aeacion ce dicho gobierno. Aunqle
existe derta inclinadén a reladonarlas, la pdlitica de Per6n en materia de salud asumio
rasgos universalistas — de la mano dgl ministro de salud Dr. Ramén Carrill o- propias de
todo Estado asistencial o de bienestar, centrado su acadén —gincipalmente- en € subsedor

pubico.

Setiende avincular € origen de los sndicaos con el gobierno peronista porque, en efedo,
también este les dio gran diento a desarrollo de las Obras Sociadles sindicdes. Sin
embargo, en el origen de las mismas (de 1955a 1970 los aportes para la mbertura de
atencién médicase establecian en las convenciones colectivas, |o cua implicaba una fuerte
diferenciadén y fragmentacion el sistema @mmo consealencia de los diferenciales de
fuerza de cala sindicato gue determinaban, a su vez, la forma de funcionamiento de sus
respedivas Obras Socides. Cada una de dlas desarroll0 ura estrategia de prestadon

direda de servicios de salud a sus &fili ados através de instaladones propias. Los pequefios
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y medianos sndicatos también lo hicieron pero a través de prestadones indiredas de
servicios de salud y en convenio con e sedor privado. Las Obras Sociales durante las
décalas del afos cincuenta y sesenta formaban un conjunto heterogéneo, con regimenes
extremadamente variados de prestadones, brindadas ©lo en parte através de servicios
propios. El Estado peeia escasa informadon sobre las Obras Sociaes y no tenia control
sobre sus fonda administrados. Tampoco lograba regular la poca @ordinacion qle «istia

entre dl as.

En este marco, bajo € gobierno del general Ongania y de la ahora denominada
"Revolucion Libertadord" y ante la evidencia de la agitaddn social que se plasmé en toda
su dmension en la insurrecaon popuiar denominada “El Cordobezo” (1969) -por haber
tenido ala dudad de Cordoba como centro particular de explosion-, es que se desencaden6
como respuesta alas medidas econdmicas, la proscripcién generalizada de la actividad
politica y sindicd y € crecimiento de un nwevo sindicdismo que impulsaba la
confrontacién. En este mntexto, € gobierno militar buscd fortalecer su reladon con la
dirigencia sindicd “diadlogusta’ y tender un puente hacia d sindicdismo a través una ley

gue se @nstituiria mmo unimportante reaurso de poder: las Obras Sociales.

En efecto, en 1970,en € marco del régimen militar autoritario liderado por € general
Ongania desde 1966 fue sancionada una ley pro-sindicd a través de la wd se intentd
fortalecer las estructuras sndicales méas pragméticas y proclives a didogo y a la
negociaddn con € objetivo de desadivar € conflicto social. Entre sus aspectos mas
relevantes, estaley involucraba las sguientes caraderisticas: por unlado, cubria atodas las
Obras Sociales (estatales, paraestatales, organismos descentralizados, de empresas del
Estadoy obras sndicdes) y por € otro, en relacion alos recursos, éstos provendrian de
una ontribucion de los empleadores del 2% de la ndmina salaria, un aporte de los
trabgjadores del 1% de sus remuneradones (1% adicional para quienes poseyeran ura o
Mas personas a su cargo) y un 2% de los haberes previsionales de jubilados y pensionados
que se incorporaran a sistema®”. Las Obras Sociaes serfan conducidas por los mismos
sindicaos que recaudarian sus fondas gn intermediacion alguna. Asimismo, se aeaa d

instituto Nadonal de Obras Sociales (INOS) con € fin de promover, coordinar e integrar

22 Manfredi, Constanza “El origen de una politica social: la leyde obras ciales del gobierno de Ongania”,
tesina de Licenciatura en Ciencia Politica, Universidad de San Andrés, Buenos Aires, Julio de 1999
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las adividades de las Obras Sociaes y para redlizar adividades de evaluadén témica y
contable. A su vez, se estableda un Fondo @ Redistribucion administrado pa e INOS
para incrementar 0 mejorar la capaddad instalada de las Obras Sociales 0 para aistir

financieramente alas mismas.

La determinacion ce la obligatoriedad de la diliaddn a sistema de Obras Sociales de
todcs los trabgjadores en relacion e dependencia, asi como la generdizadon e la
contribucion petronal, son ura muestra oncreta de @mo la sancion ce la ley reforzaba d
poder econdmico y palitico de los gremios. Los fondas de las Obras Sociaes no quedaban
ahora sblo librados ala negociadon entre emplealores y trabajadores. Laley estableda un
piso de cntribucién obigatoria para anbos.

Ademas del fortaledmiento del subsector de Obras Sociales, en este periodo € paradigma
gue guid las reformas en e subsector puldico fue d del Estado como subsidiario. El
modelo giraba en torno a la “provinciadizadén” de la cgaddad instalada que poseia d
gobierno central. Supuestamente, la cwnformacion de un esquema integrado correria por
parte del gobierno central con hbases en planes globales de salud qe retomarian las
acdones provinciales. La formalizadén e esta metoddogia se cncretaria ainicios de la
décala del setenta através de la aeadon de Comité Federal de Salud y del Consgo
Federal de Salud®®. Sin embargo, este intento del Estado Nadonal de aenuar los niveles de
fragmentacidon, no tuvo demasiado éxito. Tampoco se @mmpletd la descentralizadon

financiera desde la Nacién hadalas provincias™.

En 1974,en e marco de la violenta regoertura democrética que permitié a peronismo
retomar €l gobiernoen 1973,se aed e Sistema Nadona Integrado de Salud (SNIS), con
el propdsito de aonformar un sistema uinico de salud con gje en e Estado que asegurara un
aaceso iguditario a la salud para toda la podadon. Este proyecto no logré suscitar €
interés de las Obras Sociales ni de la mayoria de las provincias. No olstante, hasta su
intervencién por el nuevo gobierno militar, en 1976,el SNIS registré avances en algunas

%3 Estos consejos formaban parte de una l6gica @m(n que se repetia en otros &mbitos y que intentaba volver
aun sistema maés federal con cierto grado ce coordinadon general.

24 Quedaron capaddades prestadonales en manos de la Nadén y no se @ntinuo, en la mayor parte de los
Casos, en unainstancia posterior de descentralizadn microecmnémica
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provincias. Esta experiencia puso de relieve las dificultades del Estado Nadona para
articular alos miembros del sistemade salud pa € camino delanueva sancion legislativa.

Por otra parte, es importante sefidar que en la dapa 19551978, se llevaron a cabo las
primeras transferencias de hospitales nadonales a las provincias y que las evaluaciones
posteriores de la experiencia, subrayan la fata de una aistencia témica y financiera
adeauada para una descentralizad6n exitosa. A su vez, remarcan que estos intentos trajeron
aparejado unrapido deterioro de |os establedmientos que generé —a su vez- un desgaste de

la hegemonia estatal en la ofertade servicios.

Sin embargo, € andlisis del proceso de descentralizaddn resultaria incompleto s se
focdizara Unicamente en e campo hapitaario pubico. Un hecho central a 1o largo de
este periodo, fue larelegadon del tema de la descentralizad6n Nadon-Provincias, a caisa
de la preporderancia que alquirio la mnsolidaddn de las Obras Sociales como ge del
sistema prestadona. El credmiento de esta forma de prestadon ce la saud kgjo la
administradon ¢k los sndicaos redujo laimportancia del sector pabico en su totalidad y
con ello relativizd la importancia de las pdliticas de descentralizadon fiscd. Teniendo
como sustento legal la obligatoriedad de las cargas ©bre la ndmina saaria a las Obras
Sociales controladas por los sndicaos de cala una de las correspondentes ramas de
adividad, este nuevo pdo prestadonal devino en ura suerte de descentralizadén sui
generis del sistema de salud. Cada sindicao desarrollé su esquema prestadona
circunscripto alas necesidades de sus afili ados (Bisang y Cetrangol0,199730). Asimismo,
este desarrollo se dio en el marco de un escaso poder de reglamentaddn y coordinadén ce
las autoridades sanitarias y provinciales.

Con este ammporente novedoso en cuanto a su protagonismo, € ge del problema e la
salud tendié a desplazarse de la aestién ce la descentralizadon Nacion-Provincias hada
las formas de aticuladdn entre los distintos comporentes de un sistema que poseia en su
estructura dementos que los Il evaban hadalafragmentadony el descontrol.

Finalmente, cabe resaltar que poco se avanzé en este periodo en términaos del logro de una
mayor coordinacion entre prestadores de Obras Sociaes, haospitales provincides y

nadonaes. Asimismo, se observa que la aréticatransferencia de servicios que seinicié en
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este periodo, tendera aconvertirse en una pdliti cahabitual bajo los gobiernos de facto para
terminar en undefinitivo traspaso en 1979 desde & gobierno central hadalas provincias y

municipios, de un nimero importante de servicios asistenciales.

4. a descentralizacion orientada por las relaciones financieras entre la nacién y las
provincias inaugurado en 1976(1978en adelante): las pdliticas asumidas en materia de
salud pa e gobierno militar durante este periodo dficilmente puedan ser atribuidas a un
solo proyecto o a una sola orientacion. Si bien las conseauencias reflggan un unforme
deterioro del papel del Gobierno, las causas por las que se llega a esa situacion son
diversas. Es notable que €l financiamiento del Estadoy la provisién ce salud cayeron - en

ladécaladel “70- tan significaivamente como fue el deterioro de la capacidad instalada.

Un primer hecho a remarcar hada fines de la década de los afios setenta, en el marco de
una dedinacién ce la participaddn publica e el areade la sadud, es € renicio de la
tendencia de la descentralizaddn fiscal de varios de los hospitales que ain dependian dela
Nadon. Se retomo6 con énfasis este tipo de pdliticas y a través de la Ley 21.883,se
aprobaron distintos convenios entre Nacidn, Provincias y Municipios con € propésito de

transferir delaNad6n, 65 hapitales hacia distintas jurisdiccones?>.

Este proceso de descentralizadén asumioé dcs rasgos bésicos. En primer lugar, ura
circunstancia que le imprimié cierta rigidez al potencial proceso de negociacion entre
ambos adores se deriva del hedho que los gobiernos provinciales que firmaron los
aauerdos con la Nadon Uricamente ean delegados del Poder Ejecutivo Nadona durante
un periodo e gobiernos de facto. En segundo lugar, en ningln caso existié ura

compensadon presupuestaria por la transferencia de los hospitales puabicos que se llevo a

% De awerdo con la d Deaeto Ley 22.373 las funciones del COFESA son las sguientes (art. 2):

a) apredar los problemas de salud comunes a todo el pais, los de ada provincia y de cala regién en
particular;

b) determinar las causas de tales problemas;

¢) andizar las acdones desarrolladas y revisar las concepciones a que respondieran para etablece la
convenienciaderatificarlas o de modificarlas;

d) espedfica postulados bésicos, cgpaces de caaderizar una pdlitica etable de dcance nadona y
recmendar cursos de ac¢dn amnsejables para su instrumentadon;

€) compatibilizar a nivel global las tareas inherentes a la diagramadén y ejeaucion de los programas
asistidos, conducidos por la auttoridad sanitaria nadona y la de cala jurisdiccdédn a fin de lograr
coincidencias en los criterios operativos, en la glicadédn de los reaursos disponibles y en la selecdaon de
los métodaos de evaluadédn estimulando laregionalizadon y/o zonificadén de los srvicios; y

f)  contribuir a desarrollo de unsistemafederal de salud.
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cabo como resultado ce lapresion qe gercié el Gobierno recional alas provincias que se
hicieron cargo de mayores funciones sn recibir reaursos.

En este periodo, se impulsaron dras cuatro medidas importantes en términos de la
transformacién del sedor: Primero, la fijadon de aancdes en los srvicios asistenciales
pulicos, en & ambito de la dudad de Buenos Aires y en 14 povincias. Segundo, la
sancion celaley 29.269 @ Obras Sociales en 1980que auiment6 €l poder de la Seaetaria
de Seguridad Social. Tercero, € desarrollo de un mercado de servicios de salud como
conseauencia de la reducddn ce la cpaddad orientadora y fiscdizadora del Estado, qe
llevé a un wo indiscriminado e innecesario de reaursos teanaldgicos; y por ultimo, la
ampliaddon e lo que primero se llamé Comité Federa (1972) y luego reuniones de
Autoridades de Salud (1976-1980 y que impli caban encuentros periddicos de autoridades
provinciales y nacionales en un ente mayor y con mas capaddad aglutinante que se
denominé Consejo Federal de Salud (CO.FE.SA)?®. A pesar de sus objetivos, este intento
de definir la estructura y funcionamiento del &rea de la salud, con e propdsito de lograr
una goropiada aticulacion entre los subsistemas de seguridad social, puabdico y privado, no

avanzé mas allade inicia planteo del problema.

Hada la nueva gertura democratica en 1983, deterioro de los srvicios del sistema de
sadud se veiareforzado pa la profunda aisis econdmica que ya afedaba d pais. Ninguno
delos niveles en gue se desenvalviala aceédn estatal en materia de salud quedo exento del
debilitamiento. La magnitud dgl dafio reclamaba, por lo mencs, la reparaddn ce lo
existente. De hedho, a fines de 1987, cuando se discutié la redaccion ce una nueva ley de
coparticipacion, se deddié incrementar € porcentgje de la distribucion pimaria
correspondente alas provincias en una propacion equivalente d costo de los srvicios
transferidosen 1978.

Tras € fracaso del SNIS, impulsado en la década del” 70, a mediados de |os afios ochenta,
se avanzd en la propuesta de un ruevo marco namativo para aticular los diferentes
subsedores. Con este propdsito, se sancionaron en 1988, da leyes: la Ley 23.660 @
“Obras Sociales’ y laLey 23.661 & “Seguro Nacional de Salud’. La primera no introdyo

%5 Buenos Aires, Cordobe, Entre Rios, Salta ,Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman.
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modificadones sustantivas en reladon con la Ley de 197Q mantuvo a la totalidad de las
Obras Sociales como prestadoras del sistema, solo que sujetas ahora aun marco mas
amplio pa formar parte también del Seguro Nacional de Salud. Se mantuvo, asimismo, la
obligatoriedad de la diliadon para los trabajadores en reladdn e dependencia, pero se
elimindla dausula de alhesién obigatoria ala Obra Social por rama de adividad.

Respedo al “Seguro nadonal de Salud’ se pretendié mejorar la wberturay la equidad de
la oferta de salud, aganizandda dentro de una mncepcion integradora 'y dejandoen manos
del MSla aticuladon de los rvicios de salud ¢k los diferentes subsistemas, pero dandde

un mayor protagonismo alas Obras Sociales.

En forma simultéanea aeste proceso, € subsector privado fue aimentando paulatinamente
su importancia. Se cdcula que eisten 200 empresas de medicina Prepaga que proveen
servicios de salud a drededor de 2.500.00(personas. Sin embargo, 10 @ las empresas més
importantes concentran aproximadamente a 1.259.000 prsonas. Segun datos del Banco
Mundal el gasto total en salud es de 18.400millones de ddlares 'y el del sector privado es
de 3,5 mil millones anuales. Asimismo, este sedor obtiene en ganancias entre 29y 3
bill ones anuamente (Odstrcil, 1998 9). En este sentido, este sector se vio fuertemente
favorecido par la pdlitica econdmica desarrollada por el gobierno entre 1977y 1981 la
sobrevaluacion de la moneda nadonal junto con la reducdon de las barreras arancdarias
constituyeron un importante incentivo para que los prestadores importaran tecnologia
meédica (Repetto et al, 2001 14).

A partir de la década de los afios noventa se retoma la paliti ca descentrali zadora pero esta
vez en e marco de un gobierno democrético. En este mntexto, las profundes reformas
aoonteddas esa décala habrian de impadar sobre el subsedor de la salud publica através
de la descentralizaddn. Esta implico ura dode tendencia: por un lado, e hincapié en la

reformadel Estadoy por € otro, los cambios en la padliticasocial.

En sintesis, pocemos stener que la evolucion ddl sedor salud estd marcada por tres
l6gicas convergentes. un primer establedmiento temprano y “débil” del sedor con el
objetivo de prevenir enfermedades y plagas que lleva ala onstitucion de un sistema

disperso que luego sera necesario articular; un fuerte momento de @ncentracidon y
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expansion e la @encién médica ala poldacion en e marco del gobierno peronista, que le
imprimi6 a sedor caraderisticas tales como la mayor cgpaddad asistencial adquiriday el
impulso de un nwevo sedor (el de Obras Sociales) que luego se onvertié en un ador
centra del sistemay; por dltimo, unasistematico intento de descentralizadon de la gestiéon
de la salud de la Nadon tecia las provincias, del mangjo de los hospitales, etc. que se
impulsa, seinterrumpe o se debilit a segiin los distintos periodcs.

Como vemos, del encuentro de estas l6gicas imperantes, se desprenden eementos
centrales y congtitutivos del sistema de salud en la Argentina, tales como la fragmentadon,
la sobredimension (en términos de eguili brio sistémico, no @ cgaddad de movili zadén
de reaursos) del subsector de Obras Socialesy |os repetidos intentos de descentralizadon.

lll. El proceso de reforma del sistema de salud en la década de
los afos noventa

La reforma de este sector se inscribe dentro de las llamadas reformas de “segunda
generacion” impulsadas por e Banco Munda (1998) y € Banco Interamericano de
Desarrollo —ce &hora en mas BID- (1994 que tras, la primer ola de reformas
maaoecondmicas en muchaos de los paises de América Latina, intentaron modificar sus
mandatos en ura direcaon que aentuara la necesidad de la participacion de la sociedad
civil, de transparencia, de fiscdizadon en las operaciones y, sobre todo, con el objetivo de
asegurar las condciones palitico-institucionales y sociaes funcionales a la sustentabili dad
de las reformas macroecondmicas. La “segunda ola” de reformas < dirigié a modificar
cuestiones tales como los rvicios de salud, la flexibilizadon de mercado labora, €
mejoramiento del transporte y de la gestién pubica asi como a fortalecer y mejorar la
cgpacidad institucional del Gobierno (Acuiiay Tuozzo,1999 1). En perticular, la reforma
del sedor salud se inscribe dentro de un paquete de paliti cas estatales dirigidas a modificar
las reguladones ociaes vigentes. La opcion gubernamental por dicho paradigma para la
reconversion el &reade lo social se explica apartir de la necesidad de hacer viable la
estrategia eondmica imperante: esto es, en aquellas areas Dcides definidas como
prioritarias para @ éxito de la estrategia e@ndmica hay menos espado para que factores
palitico institucionales bloqueen o contrarien la estrategia original de reforma durante la

formuladdn o gecucion ck las pdliticas (Cortés y Marshall: 1999. Como veremos, méas
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adelante, esto explicala desproparcionadaimportanciay urgencia puesta en la reforma del
sistema de Obras Sociales en contraste an aquelladedicada d subsedor puHico.

En e caso de la Argentina tres fadores reforzaron la opcion gubernamental, desde 1991,
par dicho paradigma como e Unico que permitiria gustar la pdlitica socia a los
requerimientos de la nueva estrategia eondmica las recomendadones de los organismos
internadonales reforzadas por la condcionalidad de los préstamos, |a presion de los grupos
poderosos eandmicos y € "clima ideolégico locd"; esto es, amplios fdores de la
poldaddn culpaban a Estado empresario, a los lideres gndicdes y a los trabajadores
estatales por € generalizado deterioro e ineficiente funcionamiento de los srvicios
pubicos y la extendida crrupcion. Después de la crisis de 1989, e nuevo paradigma
penetrd rapidamente en las instituciones del Estado y se difundé en la opinién pabicaque
depositd sus expedativas en las privatizadones a la hora no sdlo de mejorar 1os rvicios

sino ck liberar reaursos estatales que podrian, entonces, destinarse d gasto social.

En este sentido, los procesos de reforma de la aencion médica pueden leerse mwmo un
fador mas en transformadoén en €l interior de sociedades profundamente convusionadas
por la necesidad de alaptarse anuevos escenarios, relativamente volatiles y penetrados por
todo tipo e incetidumbres. Los aflos “80 y 90 fueron testigos de esos procesos de
reforma y de un intenso debate acerca de las cgpaddades existentes en € sedor para
absorber esas demandas de canbio. Asimismo, fue necesario revisar lafadibili dad pditica
de llevarlas a cdo puesto que las reformas de “segunda generacién” se aticularon de
manera de romper con las sugerencias tradicionales del Banco Mundal y del BID y esto
generdé dsturbios en términos de las potenciales posibilidades de @nstruccion dce
consensos, ya que dectd en forma directa aintereses y adores relevantes que vierony ven
al proceso de reforma y a la intervencion ce los organismos internacionales con
desconfianza y poca simpatia, de lo cud se deriva que la negociaddén no solo resulte
complgla sino que se presente @mo imprescindible para asegurar la sustentabilidad de

largo plazo delos cambios.

Los afios "90 se caracterizaron pa € interés en redefinir y espedficar las funciones del
Estado, pa fortalecer sus cgpaddades de gestion y garantizar la alicacién de sanciones
efedivas a incumplimiento de sus mandatos, pa la preocupacién en establecer el purto de
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equili brio adeauado entre regulacion y competencia y, pa e predominio de perspedivas
integradoras que se expresaron en formulas de diferente formato pero que transmiten un
mensgje pareddo; competencia alministrada o gerenciada, mercados regulados, mercados
interncs, contratos de gestion, incentivos y lineamientos de préacticas, organizadon ck la
demanda, etc. (Belmartino,1999.

Sin embargo, més ala de estas fuertes tendencias a generar nuevas formas de competencia
gue supongn ura adeaacion entre dicienciay cdidad, existe derto consenso en entender
gue d sistema posible de salud para cada pais debera estar fuertemente enraizado en su
historia, sus valores culturales, sus instituciones y su anterior experiencia en e campo cela
atencién médica Ta vez la Unicaforma de llevar a cdo wna verdadera reforma tenga su
fundamento en la posibili dad de buscar, en cada cao, |las variables centrales que il ustran la
situadén del area pero no pretendiendo que éstas asuman valores prefijados por modelos

ya existentes.

lll.I Lareforma del subsector publico de salud

Aun ante la evidencia de la escasez de reaursos destinados a los srvicios de salud pubica,
lasiniciativas parareformar e sector fueron escasas y focdizadas. Las principales medidas
gue se llevaron a cabo implicaon popuestas de @rte aministrativo-financiero. Entre
ellas, se encuentra d intento de transformadon de la modalidad de gestion financiera de
los hospitales, la profundzadon ce la descentralizadon haspitalariay la privatizadon ce
los wrvicios periféricos y ciertos rvicios de salud, asi como un nevo programa
nutricional materno-infantil  financiado externamente y focaizado en grupcs con

necesidades basicas insatisfedas.

La descentralizad6n ya se encontraba en unestado bestante avanzado antes de la reforma
ecndmica’’ (1991). En este mntexto, la medida més relevante que se tomé en el subsedor
pubico fue un decreto de 1993 aque -en € marco del intento de modernizaddn e los
hospitales pubicos- proporia transformarlos en uridades autogestionadas €ficientes,
cgpaces de obtener reaursos a través del arancelamiento de los rvicios a personas con

cgpacidad de pago y prestadores de salud. La aencion médica gratuita quedaba asi,

%" Casi |latotalidad de los hospitales publi cos estaba bajo lajurisdiccion provincial 0 municipal.
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restringida alos sadores de més bagjos ingresos que demostraran no tener cobertura de
Obra Social y/o de seguro privado (Cortésy Marshall,1999 203).

El modelo de aittogestion ain no llegd a mnsolidarse eitosamente ya que €
arancelamiento de los servicios haospitalarios tuvo ura glicacion muy limitada debido ala
fata de pago por parte de las Obras Sociaes por "sus dfiliados’ que usaban las
instaladones del subsedor pulico y por labagja cgpaddad de cntribucién de los usuarios.
Asimismo, la reorganizadén y subcontratadon se fueron desvirtuando a medida que se
verificaba la aisencia de un adecuado gerenciamiento. Con la ontinuadon e las
dificultades financieras en €l subsedor, la prolongada decadencia de la provision pubica
de servicios de salud no pudoser contrarrestada. La escasez de materiales snitarios y
medicamentos, asi como € estancamiento de los salarios del persona profesiona y témico
siguieron ala orden del dia. Sin embargo, la exacabadon de estos problemas, pusieron en
duda la mismisima @rtinuidad de dguncs hospitales que se mantuvieron a fuerzas de
redamos por parte de su persona. Asimismo, al mismo tiempo e decda la d@encién
médica gratuita, crecia su demanda como conseauencia del incremento del desempleo con
la consiguiente pérdida de mbertura de Obra Social. El problema es que la Argentinallego
aladécada de los afios noventa con unesquema universali sta de provision publi cade salud
compatible mn los requerimientos de un modelo de crecimiento econdmico basado en €
mercado internoy en lanocion de pleno empleo. A partir de los afios noventa, se prosiguio
asignando la mayor parte del gasto alos rvicios cuya provision hebia sido uriversalista
antes de la reforma y que aora gurntaba solo a quiénes reunieran las condciones de
polrezay fatade mbertura

El llamativo descuido dicial delos srvicios universales de salud que no llegaron afigurar
entre los temas centrales para la opinion puabica puede explicase debido a que
pradicamente solo los fdores de bgjos ingresos n los que utilizan los servicios
estatales. La dedinaddn de la salud publica e evidente y tanto el gasto pubico en salud
por habitante como la participadon en el PBI del gasto puHico en salud (excluyendo Obras
Sociales) permanece e niveles bajos™® (Ver cuadro 6) (Cortés y Marshall,1999 204). El
subsedor pudico parece haber sobrevivido sin grandes cambios pese a las
recomendad ones de médicos, témicos y organismos multil aterales.

8 No supera d 2%.
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En efecto, los intentos de reforma del subsedor puabico de la salud nofueron drasticos ni
implicaron ura prioridad —en la préctica- para & gobierno nadgonal. Sin embargo, en €l afio
19966l geautivo se mmprometia ante & Banco Munda®® allevar a cao ciertas "paliticas
basicas’ expuestas en € Deaeto 126992 tendientes a 1) mejorar la acesibilidad, la
eficienciay lacalidad dela aencion médica; 2) reducir los riesgos evitables de morbili dad
y mortalidad y 3) reformular y reorientar el papel del Estado en el sedor salud. En funcion
de estos tres objetivos y de uno mayor que los subyacia ligado a reaseguro del pleno
giercicio del derechoalasaud delapohacion, se definieron estrategias sctoriaes ligadas
alaregulaciony planificacion estratégicadel Estado; la bisqueda de un consenso con las
jurisdicdones provincides (a través del COFESA); la daboradén ce un modelo de
prestadones que le diera prioridad a los srvicios y que asumiera una mayor eficiencia en
cuanto a mstos; ala anstruccion ceindicadores "confiables' que permitieran monitorea y
evaluar los programas en geaucion; la reducaén del financiamiento del lado de la oferta
para suplantarlo con el lado de la demanday por Ultimo, ala daborad6n de una padliticade

asignacion ce reaursos que asegurara un control de stos.

En este marco y bajo estas prerrogativas, € gobierno se wmprometio a llevar a cdo
politicas ®dorides y programas espedficos. En particular, cabe resaltar la relevancia
sefidada en e documento a la priorizaddn e la aencion materno-infantil, la
modernizaddn del Hospital Publico -a través de la figura de los HPA, intentando ampliar
efedivamente la mbertura de la poldacion (Decreto del Poder Ejeautivo N°57893)- y ala
creacion e un Registro Nadonal de Hospital es Pabli cos Autogestionados.

llI.II La reforma del subsector publico: transferencia de hospitales
nacionales y hospitales de autogestiéon

En el marco de la reforma en la década de los afios noventa existieron dcs estrategias de
descentralizaddn impul sadas desde d Estado nadonal dentro del subsedor pubico: por un
lado, la transferencia de establedmientos hospitalarios nadonaes a las jurisdicciones
provinciaes y; por € otro, la promocién ke la figura de los Hospitales Publicos de
Autogestion —en adelante HPA.

29 Documento con titulo "Argentina, Reforma de las obras Sciales. Carta de paliticas', dirigido a Sr. James
Wolfensohn, Presidente del Banco Mundial en marzo de 1996 firmado pa Minstros de Salud y Economiay
el Jefe de Gabinete de Ministros.
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Aunqle es cierto que ningura de estas estrategias descentrali zadoras fue novedosa puesto
que ambas tienen antecedentes que se remontan a la década de los afios sesenta, cabe
resdtar que eiste una diferencia en e marco pditico institucional de las mismas. La
descentrdizaddn e los afios stenta, sefidlada en apartados anteriores, estuvo
caacterizada por e protagonsmo de un gobierno radonal autoritario y gobiernos
provinciaes delegados del poder central. En cambio, la descentralizad6n mas redente se
prodyo con dena vigencia de los derechos constitucionales, 1o cudl permitié un mayor
poder de negociaddn de las autoridades provincidles que lograron -esta vez- un

compromiso de cparticipaddn minimade impuestos por parte de laNadon.

Como vemos, entonces, ura caracteristica distintiva del proceso de descentralizaddn del
subsedor pubico de salud es a1 gadualismo, particularmente en reladén con la
descentraizaddn de hospitales. El hecho que este proceso haya sido impulsado en diversas
ocasiones dgj6 un margen para que d sistema lograra derto reacomodamiento. Esta
posibilidad, que resulté del largo periodo (19701990 dentro del cud se sucedieron estos
intentos, le otorgd a area un rasgo pealliar respecto de otro tipo de transferencias
simil ares®® (Repetto, et al, 2001).

Asimismo, es fundamental tener en cuenta que € proceso de descentralizadon se da en €
marco de una organizadon de la provision ke la salud que estd intimamente reladonada
con las disputas entre la Nadédn y las provincias por € reparto de los recursos tributarios
recaidados por € Estado nadonal. En conseauencia, la estrategia de descentralizaddn no
puede ser entendida cmo un redho aislado, sino que debe ser contextuada en el marco de
la redefinicion ce las reladones financieras entre Nacidn y provincias que se plantearon

con el régimen de Coparticipacion federal de impuestos.

Transferencia de hospitales nacionales

En 1991 se dispuso la transferencia de 19 establedmientos que @ Estado Nadonal
conservaba en dferentes jurisdicdones (12 fueron transferidos a la Ciudad de Buenos

Aires, 4 a la provincia de Buenos Aires y 3 a la provincia de Entre Rios). El total de

30 Como en el caso delo ocurrido en el sedor educaivo con latransferencia de los establedmientos
educativos primarios en 1978y de educadén media en 1992
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hospitales transferidos empleaba un total de 9200 agentes y representaba un ggsto de
$110,7millones anuales. Este monto equivalia apoco més de 22% del Gasto Publico
Consolidado en salud ce la Administraddn Naciond ($500millones) (Repetto et al, 2001
22). Hada finales de los afios noventa, quedaban bejo la érbita del Estado nadonal sélo 7
establedmientos coninternaddny 9 sin internacion.

Es importante tener en cuenta que d proceso de transferencia se dio en e marco de un
replanteo explicito de las incumbencias de cala nivel jurisdicdonal, orientado a disminuir
la participad6n del Estado radona en la prestadon e servicios de salud publica. En
efedo, la descentralizaddn es considerada por los adores relevantes del sistema (MS'y
sus pares provinciales en el marco del COFESA) como una estrategia para la reforma del
Estado en € sedor salud. La l6gica que motivo la transferencia de hospitales estuvo, en
redidad, aientada alograr e equilibrio fiscd de las cuentas nadonales. De hecho, los
gobierncs provinciales vieron en la transferencia de hospitales una posibilidad de redbir
fondcs que mejoraran su situadon financiera, dado que adiferencia de las demas funciones
sociales, en salud noexiste ningiin fondo aque se distribuya de aaerdo a indicadores que
correspordan al sector, de manera que éte no cuenta @n ura aignacion especificade los

fondas transferidos por Coparticipacion Federal (Bisang y Cetrangolo, 199720)

El resultado ce la transferencia de hospitales en términos de su impado real, va a ser
distinto segun la @nfiguracion dd sistema de salud povincial en cuestion. Asimismo,
otras restricciones como las presupuestarias de cada provincia, las padliticas snitarias
locdes y regionales, los perfiles de demandas y los marcos regulatorios especificos
enmarcan € proceso de transferenciay le otorgan caraderisticas distintivas (Repetto, et al,
2001 22).

Hospitales Publicos de Autogestion

La autogestion haspitalaria fue impulsada desde d nivel nadonal con € supuesto oljetivo
de devar laeficiencia de estructuras hospitalarias bredimensionadas, con financiamiento
cruzado hadalas Obras Sociales, de sistemas de referencia 'y contrareferencia inadeauados
y de araigadas pradicas tradicionales de gestién (Sojo, 2000 40). Para su desarrollo se
necesitaba no solo la alhesién ce las provincias sno también de medidas concretas

tendientes a aumentar € margen de aitonamiaparala alministradon ce los hospitales.
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En 1993, e Decreto 57893 instaur6 € marco juridico genera para la attonomia
hospitalaria. El hospital pubico de aitogestion (HPA) tienen antecedentes en antiguos
proyectos tendientes a modernizar y agili zar la aministracion dce los establedmientos
puabicos. Entre dlos ® excuentran los “haospitales de reforma’, uma experiencia pil oto
desarrollada en la décala de los afios sesenta en la provincia de Buenos Aires. Este
proyecto procuré desarrollar la descentralizadon administrativa, la participadon ce la
comunidad y del personal en las decisiones y fuentes aternativas de financiamiento, dada
la aeciente intervencidon ce las Obras Sociaes en la financiadon de la aencion médica
Este proyecto duré menos de tres afios y fue implementado como experiencia pil oto en dos

hospitales regionales.

Otro antecedente de los HPA, lo congtituyen los hospitales que se exmarcan en la
modalidad autarquica de los “Servicios de aencion médica Integral para la Comunidad”
(SAMIC) creada en 1967 y que implic6 uma innowacién importante a partir de la
incorporacion ce la figura de personeria juridica para los hospitales, sin la ad €
establedmiento no gozaria redmente de cgaddad dedsoria para aduar de manera
descentrali zada (Repetto et al, 2007).

Respedo a la reforma de 1993, €l espiritu que la impulsd concibe d HPA dentro de un
sistema de redes de servicios de salud centradas en e hospital, que deben articular y
coordinar los servicios de salud ce los prestadores pulicos y privados en un sistema de
cobertura universal y obligatoria, con ura estructura plurdista, participativa y de
administradon descentralizada. Se establecid que las Obras Sociales debian pagar a los
hospitales los servicios redbidos por sus beneficiarios, y un mecanismo para deducirles
automaticamente de las transferencias que redben por concepto de mtizadones, aquell as

deudas que @ntrajeran los hospitales.

En este sentido, ura de las principaes innovaciones del régimen de Autogestion consiste
en el sistema de débito automético que garantiza d pago de las Obras Sociales de las
prestadones gue sus beneficiarios demanden alos HPA. Laintroducddn e este sistema
resulta relevante, en tanto los hospitales tenian frecuentes dificultades para @brar sus

faduras a las Obras Sociales, que priorizaban la canceladdn de sus compromisos con los
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prestadores privados. Asimismo, la ideade la participacion duralista eté presente en la
conformacion ce los directorios®.

Otra innovadén gLe trgjo apargjada esta reforma fue la intencion del MS de trasladar
paulatinamente d “subsidio a la oferta” por € “subsidio a la demanda” (Repetto, et al,
2001 24). Esto implicoé que todo mdente que concurriera d hospital pakico contaria wn
algun tipo ce financiacion, ya sea de seguridad social, de las empresas Prepagas o el
Estado. En cuanto alos tramites de inscripcidn, se establed6 através del deaeto 578 qe a
los efedos de la puesta en marcha del Registro Nadonal de Hospitales Publicos
Autogestionados, las jurisdicciones podian inscribir por Unica vez a todcs los hospitales
que ahirieran a sistema @n la sola presentad6n de una carta de intencion estableciendo
Su compromiso a adeaar esos establedmientos. Asimismo, se establed6 que podian ser
incluidos en € Registro los establedmientos asistenciales que por su locdizadén
geografica, nivel de complegjidad y caracteristicas locales no cumplieran totalmente los
requisitos. Hasta & 31 ce Diciembre de 1999, se habian inscripto 1153 establecimientos
(Cuadros 8y 9).

En cuanto al apoyo y ala aoperacion témica necesarias para la implementadén el HPA
y para laformadon y cgpacitaddn de sus reaursos humanos, se establecié que é&ta seria
candizada através dela Seaetariade Salud &l MS. Para asistir témicamente € desarrollo
del modelo del HPA, e Estado reciona gestiond un péstamo del banco Mundal que
financié e Programa de Reforma del Sedor Salud (PRESSAL) y que desarroll6 ura
experiencia piloto en tres jurisdicdones: Ciudad de Buenos Aires, Provincia de Buenos
Aires y Mendaza. En ellas ® seleccionaron estableamientos que redbieron aportes en
infraestructura, equipamientos, cgpacitadon y asistencia témica En € resto de las
provincias % financiaron alguncs proyedos menores, principalmente de cnsultoria parala

reforma institucional de los estableamientos.

En particular, todos los Hospitales previamente alheridos a sistema de "HPA" se ven
sometidos a siguiente mecanismo de @bro: la recaudacion del dinero de las Obras
Sociades (OS) redizada por la AFIP es transferida ala Superintendencia de Servicios de

31 Se representa ala Nadon, alos prestadores pablicos, alos prestadores privados, alas obras ciales con
mayor cantidad de beneficiarios, alos municipios con autonomiainstitucional y alos asegurados.
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Salud (SS9 quién, asu vez, los redistribuye alos Ilamados "Programas Espedales™? y a

las OS. Simultdneamente, la SSSreparte un "CD" a los Hospitales con € padrén de
afiliados alas OS. De esta manera, cuando un @ciente seinterna en el Hospital Publico, se
le pide d numero de DNI vy, através del CD, se sabe si esta en ura OS. Si -efedivamente-
el padente pertenece auma OS, € Hospital le fadura las prestadones a la OS
correspondente. Si dentro de los 3 meses subsiguientes, la OS no le paga d Hospitd, la
SSSesta habilitada aredizarle ala misma un debito automatico antes de distribuirle d
dinero gue le corresponck por la cantidad de dili ados que tiene. Esto es, se le quitala suma

correspondente alo quela OS le debe d Hospital.

Paralelamente, es necesario considerar que @n anterioridad a Deaeto de HPA las
Provincias yatenian hamas orientadas a wbrar las prestad ones que daban sus hospitales a
los asegurados por Obras Socialesy otros. Asimismo, después del cambio de gobierno en
Octubre de 1999) d régimen de Hospitales de Autogestion fue reeamplazado € 24 de
Octubre de 2000, a través del Decreto 93900, par e de Hospitaes de gestiéon
Descentralizada. Sin embargo, no existieron modificagones sustantivas respedo del
mecaiismo de @mbro aunque deberian haber existido plesto que, en definitiva, este nuevo

sistema deberia ser superador del anterior.

Por dltimo, es importante tener en cuenta los datos de pobacion cubierta por OS en cada
Provincia de manera de poder andlizar la potencialidad de los HPA en el cobro a terceros
pagadores. Si en alguna provincia cai toda la poldacion se diende en e hospital pabdico,
no hebrian muchas paosibili dades de recaudar fondcs extras por este medio. Por ende, el

impado del HPA seriadiferencial seginlos casos.

32 Son segurosinternos para las OS que tienen por objetivo compensar 10s costos superiores que éstas asumen
por cuestiones de dta cmplejidad médica
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Cuadro 7: Establecimientos inscriptos en el Registro de Hospitales Publicos de Autogestith y su

capacidad instalada, por tipo de dependencia

Jurisdiccidn Cantidad de establecimientos | Capacidad instalada (camas)
Abs. %

Nacional 7 0,61 2.395

Provincial 745 64,7 46.997

Municipal 394 34,06 18.914
Universitarios 6 0,53 1.003

Otros 1 0,09 460

Total 1153 100 69.769

Fuente: Repetto et al, 2001, 31.

Cuadro 8: Establecimientos inscriptos en el Registro de Hospitales Publicos de Autogestidh y su

capacidad instalada, por jurisdiccid

Jurisdiccidn Cantidad de establecimientos | Capacidad instalada (camas)
Capital Federal 40 10.805
Buenos Aires 299 24.486
Catamarca 13 634
Cadoba 127 1.666
Corrientes 16 1.300
Chaco 46 1.769
Chubut 30 931
Entre Rios 64 4,704
Formosa 7 504
Jujuy 23 1.937
La Pampa 66 718
La Rioja 44 532
Mendoza 41 2.942
Misiones 41 1.410
Neuquén 0 0
Rio Negro 28 1.252
Salta 17 1.739
San Juan 14 1.376
San Luis 17 659
Santa Cruz 1 230
Santa Fe 131 5.871
Santiago del Estero 53 1.898
Tierra del Fuego 2 167
Tucuman 33 2.239
Total 1153 69.769
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Fuente: Repetto, et al, 2001,32.

En redidad, la estrategia de impulso de los HPA se inserta en la reforma més global del
sedor salud, gue también supane una recmrnversion ce las Obras Sociales. Sin embargo,
como ya vimos, la principal motivadon para la reforma de los establecimientos fue de
corte financiera, de manera que d régimen de HPA -més ala de las expresiones que
existieron en esta direccion- no pomovié efedivamente canbios sustantivos en la
administradon ce los hospitales. Solamente ampli6 las paosibili dades de recaudar recursos
de fuentes dternativas. Cabe remarcar que, paraddjicamente, ni siquiera se han alcanzado
resultados minimamente aceptables en materia de captacion de reaursos adicionales, puesto
que este esfuerzo se dirige mayoritariamente d recupero de pagos por servicios prestados
por entidades -las Obras Sociales- que también estan sujetas a problemas presupuestarios
(Repetto, et al, 2001 27).

En sintesis, la reforma del subsedor pubico en funcion ce la descentralizadon —
transferencia de hospitales nacionales a jurisdicciones provinciales y promocion ce la
figura de los HPA- no fueron caraderisticas de la década de los afios noventa, sino que

remnacen antecedentes que se remontan ala década de los afios esenta.

La transferencia de hospitales nadonaes redizadas en 1992 fue la alminaddén dce un
proceso gue se habia iniciado con las transferencias de 1962y 1968, retomadas luego con
fuerte impulso en 1978.En redidad la transferencia de los hospitales puldicos termind
siendo meramente un desplazamiento de las resporsabili dades administrativas desde d
nivel nadonal alas provincias y ala Ciudad de Buenos Aires. En este sentido, solamente
implicd ura mayor carga presuplestaria para las administradones provinciales y de la
Capital federal, pero noacarred cambios sustantivos en cuanto a mejoras en la cdidad de

atencion oapertura ala participad6n comunitaria.

IHI.III Lareforma del subsistema de Obras Sociales

Desde sus inicios, las Obras Sociales han sido ura fuente de poder econdmico para d
liderazgo sindicd y contribuyeron a mismo tiempo a sostener su pader palitico. Durante la
décala de los afios noventa, € gobierno, junto con las organizadones de empleadoresy €

Banco Mundal propuso con insistencia la necesidad de mejorar la diciencia de los
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servicios de salud para los asalariados y para esto sostuvo la necesidad de permitir a las
firmas de seguro privado drecer cobertura en salud en forma simulténea alas Obras
Sociaes, de manera que los trabagjadores puderan elegir libremente entre unasy otras. Este
proyecto de desregulacion ke las Obras Sociales erosion6el monopdio delos sndicaos en
laprovisiony financiamiento de la mbertura de salud ce los asalariados. Evidentemente, la
concrecion e esta reforma, hukiera gentado drectamente @ntra uno e los reaursos de
poder més importantes del sindicdismo puesto que huhiera desviado los aportes hacia las
firmas privadas. En conseauencia, lareacdén del sindicdismo fue de unaresistencia adiva
contra estas medidas. Justamente, pa laimportancia que tenia para dlos €l control de las
Obras Sociales, € Ejeautivo pudo tili zar reiteradamente la anenaza de la desreguladén
total de las mismas para negociar con los lideres sndicdes a1 apoyo alareformalabora y
a otros proyedos u oltener su respado electoral, reiterando las propuestas de
desregulacion. La desreguladdn de las Obras Sociales probablemente, todavia no se
completé porque los Gohiernos se reservan esas reformas, a la que @an espedamente
sensible los gndicaos, como pieza de intercambio para dcanzar otros objetivos

considerados mas prioritarios.

Aungte la desreguladén total no llegé a legislarse, hubo unimportante avance en este
sentido através de un decreto en el afio 1993 ge habilit 6 alos trabajadores a optar por una
Obra Socia que no pertenedera ala adividad econdmica de anpleo. Esto permiti6 €
desplazamiento de las afiliadones hada ajuellas Obras Socides dorde, aprovedchando
algunas ambigliedades de la legislacion, los sndicaos habian acmrdado con empresas de
medicina Prepaga la transferencia de ontribuciones patronales y personales. Por otra
parte, se legislo la libre deccion entre Obra Socia y seguro privado para d personal
jerarquico. En la préactica la wnjuncion e estos fadores permitié la anpliadon ce la
participaddn del sedor privado en e sistema de wbertura de salud ce los asdariados
(Cortés, Marshall 1999 206).

[l1.IV Componentes relevantes de lareforma de las Obras Sociales

Frente a la necesidad de meorar e funcionamiento del sedor, la aministradon
menemista, -a partir de 1991 se dedic atrazar un programa de reformas que @ntaron con
financiamiento de los bancos multil aterales de desarroll 0. Estas apurtaron, fincipalmente,
a arir la competencia entre las Obras Sociales paraluego incorporar también ala medicina

Prepaga. Sin embargo, €l andisis delareformade la @encion médica en la Argentinatiene
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gue tener en cuentala situadon conflictiva que resulta de la definicion de nuevas reglas de
juego en la organizadon del sistema que derivan, a su vez, del agotamiento de las formas
regulatorias anteriores y de las estrategias llevadas a cabo pa los diferentes actores que
forman parte del sistema. En este sentido, poamos stener que la reforma no se sitlia en
un momento y bajo lajurisdiccion de un &rea etatal especifica sino qie lo que sucede es
que d Estado se orienta a ordenar un sistema en crisis en un area de significaiva

importancia social, donae su presencia ha sido tradicionalmente débil .

En efecto, esimportante resaltar que la daboradon de una padliticade canbio debe tener en
cuenta las capacidades institucionales y organizadonales, tanto de las agencias estatales
que toman la @ndwccidon del proceso, como de las entidades y adores que se veran
afedados por e mismo. Por eso lareforma del dreade salud partié de un dagnéstico que
le asignaba responsabilidad pa el deficiente aumplimiento de los objetivos espedficos del
sistema de servicios de salud a las reladones construidas por sus principales adores en €
periodo 19701990 y proporia la transformadén e esas reladones a partir de la
desregulacién sedoria y € consiguiente incremento de los mecanismos de mercado. Se
considerd que d marco regulatorio vigente y las cgpaddades institucionales desarroll adas

conforme asu namativa, constituian un otstaaulo para € logro de fines del sistema.

Una de las estrategias mas importantes de intervencion consistio en debilitar la reladén
entre rporaciones como trama institucional a cago de la reguladon del sistema de
servicios y reemplazarla por reladones de mmpetencia en un mercado abierto. En este
sentido, la reforma se tratd de implementar a través de la sancién pa decreto de la
desregulacion ce las Obras Sociales y de lalibertad de mntratacién entre Obras Socialesy
proveadores de aencién médica. Sin embargo, esta paosibilidad encontraria muiltiples
obstaaulos en términos de viabilidad pditica para su implementadon. La anulacién pa
deaeto de las reglas de juego (y parte de las reladones de poder) existentes no supuso la
generadizaddn ce mndciones de mmpetencia. El instrumento legislativo no tuvo la
cgpacidad de transformar el conjunto de reglas informales que habian ordenado duante
dos décalas las relaciones internas del sedor. Veamos, brevemente, la forma que asumio

este proceso.
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Las reformas sustantivas del sector comenzaron en el periodo 19901991y los principales
protagonistas en e proceso de transformacion fueron los sndicaos, ya que las Obras
Socidles constituyen una parte dave de sus reaursos organizadonales fundamentales.
Asimismo, €l proceso de reforma se araderizd pa unaluchapdlitica @nlargasy dificiles
negociadones entre los sndicaos y € gobierno. Debido a estos obstaaulos pdliticos, las
iniciativas reformadoras fueron implementadas a través de deaetos y resoluciones que
permitieran minimizar las dificultades. La glicadon e los decretos ha sido irregular y se

caracterizé pa sucesivasidasy venidas (Acufiay Tuozzo,199929).

Sin embargo, la reforma en discusion comenz6 a tomar forma en 1993,en ocasion ce lo
gue se denomind el “Plan Socia” y que @nsistié en unconjunto de paliticas y programas
ya en marcha reunidos bajo esa denominadén. De todo modas, la medida que si constituia
una novedad fue la mntenida en e deaeto 993, conccida como “Libre decdon e las
Obras Socides’. La misma se sustentaba explicitamente en dcs de los mas poderosos
argumentos en los que tradicionalmente se fundaron las criticas a sistemay las diferentes
propuestas de reforma: esto es, la mndcion cautiva de los beneficiarios como uno @ los
problemas basicos causantes de ineficiencia y € caader forma que revestian las
dedaradones de solidaridad como fundamento del sistema, elemento que se hada evidente
en las prestaciones entre entidades. Pero més all4 de estas cuestiones, la medida dentaba
diredamente wntra la modalidad clasica de insercion &l sindicdismo, ador cuyo poder
global se veria drasticamente disminuido. Por dltimo, en reladéna primero de los purtos
criticos (la afiliaddn obigatoria), se ha sostenido que este demento le ha quitado al
sistemauna caaderisticafundamental : la competencia.

Entonces, € decreto 993 constituyo la primera formalizadén dicia de lareformay puede
considerérselo € puntapié de un largo proceso de negociaciones que expresaron las

caracteristicas historicas del sedor en nuestro pais.

Ahorabien, parapoder analizar €l proceso de reforma en el subsector de las Obras Sociales
es necesario tener en cuenta dos cuestiones. La primera refiere d hecho de su peso
cuantitativo dentro del sistema. Como se dijo més arriba, la mitad de la pobdadén cuenta
con Obra Social (sin incluir a quiénes poseen dole @bertura de Obra Socia y Prepaga)
(Ver cuadrol). La segunda, se vincula diredamente @n e ador por € que es
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imprescindible mwmenzar € andlisis. € sindicdismo y los rasgos estructurales de su
participadon en e sistema. Es un hecho caraderistico de nuestro pais, e que haya sido
cada sindicao de rama € gerenciador y administrador del seguro. Esto explica & alto
nimero de eitidades existentes. Ademés, este disefio organizadona, pa € que cada
entidad fue agente recaidador y prestadonal cred condciones estructurales para
desarroll ar précticas que fueron “més de dispersion que de confluencia” >3 tanto de &ili ados
como ce dirigencias. En este esquema, cada entidad expresaba la cgacidad de compra
promedio de la rama igualando en su interior a los trabgjadores de distintas franjas
sdariales. Se trataba de una “solidaridad fragmentada® desde su origen, puwes la
redistribucién operaba solo en e interior de cada rama, pero existia un esquema
redistributivo progresivo, ya que ain en € interior de cada Obra Socia las diferencias
sdarides ® tornaban en idéntica cgacidad de “compra” y acceso a los srvicios
(Danani:1998.

Mas dla de dlo, con € intento de reforma, € sindicdismo legitima su criticaa proyecto
de libre diliad6n argumentando que denta wntra la solidaridad que la organizadén o
subsistema entrafia, aunqle d sistema ya habia pasado ce aquel esquema de distribucién
que igualaba d interior de cada rama, a un sistema que personalizaba & aporte y
reprodiwcia diredamente la estructura de ingresos personales. En efecto se habia
transformado el aporte en ura auctaindividual. Evidentemente, esto implicé la diminadon
de aaquier transferencia de fondcs de los asaariados de mayores ingresos a los de
menores. Esto significa que @ subsistema de Obras Sociales habia dgjado e estar en
condciones de oporer resistencia efediva a una reforma del sistema. Una forma de
explicar que esta ain no haya sido completada, es pensar que los Gobiernos prefieren
preservar este espacio, desde € cud estos grupcs confrontan y se a®modan con el
proyecto dficial, parque d hedo ce tener el poder sobre “dgo” que los gndicaos no
quieren perder, puede constituirse en ure wndcion qie facilite el trénsito hada la pdlitica

estratégicadel periodo.

Por ende, la supuesta “demora” en lareforma del subsector, puede leerse no como tal, sino

como unlargo proceso de medidas de implementaddn aparentemente parciaes que dieron

%3 Danani, Claudia: “Los procesos de que esconce la reforma de la seguridad social argentina: el caso delas
obras ciales.”, trabao presentado en el marco del Congreso LASA, Chicago 1998
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lugar a reposicionamientos, alianzas y transaccones al cabo de los cudles las medidas que
se quisieron efeduar se tornaron inaplicables o acarearon conseauencias no previstas ala
hora de su formuladén. La prioridad gubernamental era la flexibilizaddn da mercado
laboral. En consecuencia, se utilizd la anenaza de la desregulacion de las Obras Sociales

paranegociar conlos sndicatosy lograr implementar aspectos de lareformalaboral.

En suma, los diferentes vaivenes paliticos ocurridos entre sindicatos y gobierno pleden
comprenderse teniendo en cuenta las tensiones inherentes a una walicion de gobierno gie
por un lado, impulsaba padliticas orientadas a debilit amiento y fractura de los sndicaos,
pero al mismo tiempo recesitaba € apoyo eledoral de sus bases. En 1993,luego de varios
intentos fallido, se promulgd e deaeto de desreguladdn de las Obras Sociales. Sin
embargo, duante d periodo 19931995 noentrd en vigencia, entre otras cuestiones, por
las necesidades electorales del gobierno. Solamente las presiones gercidas por € Banco
Mundal que otorgd dcs prestamos de reforma en 1995, adivaron las medidas de
desregulacion de las OS. Sin embargo, este proceso se llevé a cdo en forma discontinua y
con fuerte opasicion el sindicdismo. Hada la mitad de 1995, el gobierno menemista
impulsd la reforma laboral y presioné a la CGT?** para diminar las negociadones
coledivas de trabagjo y romper con e control sindicd de las Obras Sociales. Hada fines de
1996, se avanz6 més intensamente a través de las Leyes 23.660 y 23.661 en la
descentralizaddn del sedor salud. El programa de reforma gque se esgrime en e documento
de solicitud de financiamiento a Banco Mundal*° sostiene que d objetivo de lareformade
las Obras Sociales empieza por € desarrollo de un sistema de padron de diliados, de
manera de sentar las bases que harian factibles en la practicala libre decddn ce la Obra
Socia en conformidad con las normas vigentes en ese momento. En 1996,el Gobierno
buscaba mejorar la situacién econdmicade las Obras Sociales mediante su reestructuracion

financiera (de manera que puderan cancelar la deuda degible), la radondizadon cH

%4 En el modelo de organizadén del sistema de servicios previo a proceso de canbios es posible identificar
un marco regulatorio construido a partir de la década del “60 en funcion del aauerdo cke las grandes
organizadones a cago del financiamiento y provision delos srvicios de d@encion médica Setratadelas
organizadones financiadoras — las obras sciales- que se nucleaon en los afios 60 alrededor de la CGT,
beneficiandose de la cpaddad de la central obrera ate las agencias del Estado. Las organizadones
representativas de la pobllad 6n beneficiaria de la seguridad social médicase mngtituiran por esavia en
adores de naturaleza orporativa (Belmartino:1999

%535 Documento con titulo "Argentina, Reforma de las obras sociales. Carta de paliticas', dirigidoal Sr.
James Wolfensohn, Presidente del Banco Mundial en marzo de 1996firmado pa los Ministros de Salud y
Economiay el Jefe de Gabinete de Ministros.
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persondl y la asistenciatémicaparala daboracion de pdliticas y normas que permitieran el
adeauado monitoreo del proceso y laformuladon de planes paralareforma

Reoordemos. hasta ese momento, a través de los decretos 9/93 y 57693, se estableda la
libertad de decadn ck la Obra Social para los &fili ados del sistema; la paosibilidad de que
las Obras Sociales contrataran en forma direda on pestadores individuales y la
obligad6n de las ingtituciones del sistema nadonal de salud de pagar los <rvicios
brindados por 1os hospitales pubicos a sus afiliados. Asimismo, a través de los decretos
292y 492, dctados en 1995,se estableda que: 1) se diera una distribucidén automatica de
los reaursos del Fondo Solidario de Redistribucién, 2 que se diminaran las coberturas
multiples y se unificaran los aportes a las Obras Sociaes, 3) lalibre decddn pa parte de
los afiliados a INSSIP*® entre d Instituto y las Obras Sociaes, 4) mecaiismos de
financiamiento que aseguren la wbertura de salud para trabgadores part time y 5) la
reestructuradon y disolucién ce los "Institutos de Servicios Sociaes'. En ese mismo
deaeto se establecia la creacion del Programa Médico Obligatorio®’ para todcs los
beneficiarios del Sistema Nadonal de Seguridad Social. Por dltimo, con ura resolucion
administrativa, la Jefatura de Gabinete de Ministros estableda que la responsabili dad de la
direcaon y geaucion del Programa de Reforma de las Obras Sociales corresporderia d
MS.

Esta situad6n se mantuvo, entonces, con cierta estabili dad hasta que en 1998el Gobierno
retrocedié de nuevo através de la promulgacion de un nwevo marco regulatorio gue le dio
a sindicdismo uranueva aotade poder, otorgandde derechos de grobar o rechazar los
pedidos de traspaso entre Obras Sociaes, situaddn que les permitio evitar una gran pérdida
de diliados y contener @ avance de la medicina Prepaga. En e afio 2000,después del
cambio gubernamental de Octubre de 1999 pa € que asumié € gobiernola Alianza (UCR
y FREPASO) a través del decreto 446 se busco incrementar la solidaridad del sistema
mediante d fortaledmiento del fondo Solidario de Redistribucidn, aumentandolos aportes
al mismo en reladdn con € nivel salarial. Ademas, guerian que se asegurara un pago pa

“beneficiario” (no pa afiliado como era hasta ese momento) y que se incrementaran las

% | nstituto Nadonal de Servicios Sociales parajubil ados y pensionados.
3"El PMO esunlistado ce |as prestadones que obli gatoriamente deben brindar |as Obras Sociales
Nadonales. En su estado adtual, en redidad, reproduce ¢ modelo prestadonal vigente, con un fuerte aceto

46



posibilidades de optar libremente entre més agentes de salud (permite alas Prepagas
inscribirse como agentes de salud con la obligadén e brindar 1as mismas prestadones y
en igualdad de mndciones que las Obras Sociales). La Superintendencia de Servicios de
Salud fue la encargada de reglamentar € decreto de desreguladdn para que entrara en
vigencia en enero del 2001.Pero la Ultima dedsion dal gecutivo en marzo del 2001,fue la
de suspenderlo, en primer lugar, paque las Obras Sociales habian cuestionado la
desregulacién ante la Justicia y habian oltenido fallos favorables. En segundo lugar,
porque € gobierno lograba, de esta manera, evitar tener que pagarles a las Obras Sociales
- a partir del 1° de erero- 100 millones de pesos adicionales. Los deaetos ahora
suspendidos preveian que a partir de ril |a AFIP debia descontar una suma superior sobre
los aportes a las Obras Sociales para d fondo @& Redistribucion. Con ese dinero, este
altimo, debia garantizar que todas las Obras Sociales redbirian 20 pesos por mes 'y por
beneficiario, inclusive para los trabgjadores de salario minimo. Asi, en lugar del 10% de
los aportes a las obras sndicdes y del 15% a las entidades de direcdon, los decretos
fijaron un akscuento superior. Ante esto, un nimero importante de Obras Socides que
aglutinan e 70% del padron ce afili ados lograron gue la Justicia suspendiera la glicadén
de los dearetos. A esas Obras Sociaes, la AFIP no poda descontarles el mayor aporte @n
destino a fondo pero si debia seguir garantizanddes el dinero estableddo pa titular. De
esa manera, € Fondo asaba atener un déficit del orden de los 100 millones anuales que
debia ser cubierto pa € tesoro Nacional. En conseauencia, € Ejecutivo deddi6 suspender
el deaeto hasta que eistiera una sentencia definitiva y seguir con el anterior criterio de
aportes y redistribuciones. Pero en la dedsién dicia también influyé un tercer hecho:
ninguna empresa de medicina Prepaga ingresd a la desreguladdn pa discrepancias con el
nuevo sistema (por considerar que los 20 pesos por beneficiario noalcanza para abrir una
atencién médicaintegral) y también porque no estuvieron ce acuerdo con € impulso de los

cambios a partir de un cecreto de necesidad y urgencia.

Con la suspension ce la desreguladon, los &fili ados ahora sdlo pueden cambiar de Obra
Socia unma vez por afio. Asi, un diliado a una Obra Social sindicd puede degir otra
entidad sindicd. Y € personal de direcaon solo puede degir otra Obra Socia jerarquica
De eta forma, quedd suspendida la opcion e pasar de una obra sindicd a una de

direcaény viceversa. Y también que una Prepaga actle awmo Obra Social.

en los procesos curativos de mediana y ata complejidad. Asimismo, carecede un desarroll o suficiente de
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En sintesis, los elementos claves del proceso de reforma atener en cuenta son: i) que la
historia de la misma tiene tantos cgpitulos como decretos del Poder Ejeautivo Nacional que
lainstrumentaron; ii) que la desreguladdn como tal comienza en 1993al permitirse lalibre
elecddn. Simultaneamente, otra pieza dave de lareforma se vincula n; iii) lareducdén
de la dicucota de las contribuciones del empleador del 6% a 5% (Decreto 49295), 1o que
implicd ura pérdida de reaursos®® para d sedor equivalente a un afio entero de la
recaidadodn ce las Obras Sociales (excluyendo a los jubilados); iv) la redefinicion del
Fondo Solidario de Redistribucion®® ;v) la incorporadén de un flujo financiero que
compensa los subsidios indiredos del subsedor pulico alas Obras Sociales a partir de la
creacion cel régimen de HPA; vi) lareguladon ce la medicina Prepaga (que ain noentrd
en vigencia) y; vii) la gertura de lalibre cmmpetencia entre Obras Sociales y empresas de

medicina Prepaga por la captadon de |os trabajadores.

En suma, estos elementos, asi como los Efiadlados anteriormente, deben ser interpretados —
una vez mas- en e contexto de la lucha dectoral, cuya propia logica hace que los
gobiernos se vean atraidos por captar € apoyo del ador sindical. La dinamica de la
reforma va directamente en contra del pacto de goyo mutuo establecido entre ambos
adores. Desde ya, esta drcunstancia juega en contra de las expedativas de canbio de los
reformadores que se inspiran en las recomendaciones del Banco Mundal. Esta situacion
pore en evidencia la eistencia de una brecha entra los objetivos de la reforma y la
viabilidad pditicade la misma en € caso argentino. La paosibilidad de llevar a delante un
cambio en € sector afeda diredamente en € corazén dce uno de los ges constitutivos del
escenario pditico nadonal. En dtima instancia, ante la progresiva pérdida de poder del
ador sindicd, po fata de otras dternativas, aferrarse d control de las Obras Sociaes se

convierte en una de sus principales estrategias.

acgones de prevencion y promocion.

38 $3,752,3 millones

%9 Enladécaladel ‘70, laLey 18.610establedd e FSR a cud todas las OS estaban obligadas a gortar un
10% de sus ingresos con el objeto de mmpensar a las OS de menores ingresos . Pero la asignadén de esos
fondos fue, generamente, discredonal El Deaeto 29295 modifica las funciones del reparto del FSR
dandole ingresos minimos prefijados por $40 po aportante titular. Luego e Deaeto 44600 establece
alicuotas diferenciales de antribucién (10%, 15% y 205, segun el nivel salarial) eintegra ¢ Fondo con ura
parte de lo recaudado través de la extension del Inpuesto a valor Agregado (IVA) alas prepagas.
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Asimismo, las idas y venidas que se observan en este sentido también deben ser
comprendidas, a partir de la observadén ke la eistencia de una brecha de cpaddad del
subsedor en cuanto ala paosibilidad de mantener caraderisticas tales como la solidaridad y
la equidad. Con la desreguladon, las empresas Prepagas lograrian captar a aquell os
sedores de trabajadores que tuvieran los niveles mas atos de ingreso, con lo cud estos
sedores més pudentes probablemente dandorerian € sistema provocandolaquiebrade la
|6gica redistributiva, que aungue insuficiente sigue eistiendo. Con respedo a la equidad,
las Obras Sociales aln conservan ventgjas frente d sistema de Prepagas. Por una parte,
como resultado ce la imposibilidad gque étas Ultimas tienen de redizar pradicas de
selecdon adversas, no prestando servicios por enfermedades de gravedad previas y por
tiempos de caencia. Por otra, parque aaquell os que se encuentran dentro del sistemaseles
brinda una mbertura muy amplia que incluye enfermedades y lesiones no contempladas en

la Prepagas (Acufiay Tuozzo, 1999 31).

En este sentido, el modelo de reforma que prevalecetiende aawtar el acceso alasaudala
cgpacidad adquisitiva individua. Aungle la implementadén de un Plan Médico
Obligatorio® garantizara un piso solidario, la desregulacién ce la provisién ce salud con
vistas a fortalecer un Iogica de mercado corre d riesgo de debilitar 1o que queda del
sistema de salud argentino.

Por Ultimo, es interesante tener en cuenta que € ge de lareforma de las Obras Sociales, en
redidad, se drcunscribe la Capita Federal y € Gran Buencs Aires. En efedo, las
provincias N unador casi ausente en este subsistema (salvo pa la presenciadel PAMI y
algunals Obra Sociales provinciales). Este dato es clave para analizar la importancia del
juego pditico gque desencadena este intento de desregulacion, plesto que las trabas tan
enérgicas desplegadas en su cortra, refieren a una zona aotada del pais. Como podemos
observar en e Cuadro 9, la mncentracién ce la podaddn que etd diliada a Obras
Sociales esta dtamente @ncentrada. La provincia de Buenos Aires con un 386 de la
poldaddn, tiene un 46 del total de los beneficiarios de las Obras Sociales. A su vez,

Capital Federal consolo un %6 de lapobladdn representa d 11% de los beneficiarios.

40 Canasta de servicios béasicos que deben provee las Obras Sociales para garantizar minimas condiciones de
equidad y hace mas transparente la mmpetencia entre Obras Sociales.
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En conclusion, los beneficiarios de las Obras Sociales estan altamente cncentrados en las
cuatro jurisdicdones con més desarroll o econdmico del pais.

Cuadro 9.Porcentaje de poblacid cubierta Obras Sociales, segun jurisdiccid .1999

Provincia Poblacid total Beneficiarios 0OS
C. Buenos Aires 3.036.891 9 1.254.976 11
Buenos aires 13.711.746 38% 5.319.084 46
Catamarca 300.636 1% 71.229 1
Cddoba 2.994.848 9% 887.927 8
Corrientes 883.567 8% 183.999 2
Chaco 918.711 2% 182.474 2
Chubut 418.579 3% 97.143 1
Entre Rios 1.087.274 1% 295.304 3
Formosa 469.573 3% 67.053 1
Jujuy 574.468 1% 133.085 1
La Pampa 291.979 2% 82.844 1
La Rioja 260.321 1% 62.097 1
Mendoza 1.548.729 4% 496.658 4
Misiones 928.076 3% 247.212 2
Neuquen 500.886 1% 136.595 1
Rio Negro 583.079 2% 219.459 2
Salta 1.000.983 3% 204.664 2
San Juan 564.898 2% 124.753 1
San Luis 338.269 1% 124.293 1
Santa Cruz 191.292 1% 52.934 0
Santa Fe 3.008.956 8% 974.602 8
Santiago del Estero 710.718 2% 119.064 1
Tierra del Fuego 99.862 0% 38.196 0
Tucuman 1.247.551 3% 312.821 3
TOTAL 35.671.892 100% 11.688.466 100
Fuente:Tobar,2001.

Conclusiones

El sistema de salud argentino se encuentra fuertemente fragmentado y desarticulado y esta
circunstancia se onstituye en una de sus principales caracteristicas. Asimismo, la historia
del formato actua se remonta ala década de los afios cuarenta'y a la @nstitucién de un
sistema sustentado en unmodelo de desarollo econdmico basado en € mercado interno y
en € pleno empleo. En este mntexto, el subsedor pabico se cnforma cmo tal bajo ura
formula universaista de atencion que va encontrando, con € paso de los afios, serias
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limitadones en su impado red. Simultaneamente a este proceso, NG encontramos con la
conformaciéon e subsistema de seguro socia que se torna un elemento centra vy
constitutivo del sistema de salud argentino. Este subsedor también se forma @n €
supuesto del pleno empleo y pretende dar cobertura de salud alos trabgjadores por rama de
produccon. Asimismo, se aocia @n la @nstitucion de un ador clave en la aena pdlitica
argentina de los Ultimos cincuenta afios: € sindicdismo.

Entonces, tenemos un sistema de salud conformado pa un sector pakico que pretende dar
cobertura médica atoda la pobaciény no logra llegar a los sdores mas carenciados, un
subsedor de Obras Sociales que pretende dar cobertura alos trabgjadores pero que no
asegura a guellos que engrosan el credente grupo de los desempleados y, sobre todo,
trabajadores informales*. Y, par Gltimo, unsubsedor privado, gue gurta naturalmente a
los estratos ociales con mayor cgpaddad adquisitiva, pero que -como consealencia no
buscada de la aciér/inacdon de las Obras Sociaes - estd logrando ura cala vez mayor
insercion como prestador del subsector de OS, pa lo que se desdibuja @mo competidor v,

por ende, como fuente de una mayor eficiencia sistémica

En este mntexto, la reforma del area que se intenta llevar a cdo se catra en los
subsedores pulicos y de Obras Sociaes, aungle e impacto esperable sobre e conjunto
del sistemna sera conseauencia, fundamentalmente, de lareforma de este Ultimo subsistema.
Esto es asi porque, en relacion a sedor publico, la reforma —basada en e proceso de
descentrali zad6n-, no conllevaredmente en unelemento novedoso ya que desde la década
de los afios Etenta se vienen impulsando este tipo ¢k transferencias desde la Nadén hecia
las provincias. Asimismo, € espiritu que guia estas reformas es més bien de corte fiscd y
no prioriza unaremrversion ce las cgpaddades ingtitucionales y de gerenciamiento de los
hospitales. La dribucion de caacidades dedsorias a los niveles sibardinados de las
organizadones (desconcentrad6n), par unlado, y la descentralizad6n con transferencia de
funciones alos niveles regionales, provinciales o locades de gobierno, por e otro, implican
una redefinicion dd papel normativo y orientador del MS. En la pradica la

“l Uno de los principales cambios operados en € pais en los dltimos afios ha sido el aumento de la
desigualdad y el incremento de la pobrezay de los problemas de empleo, afectando la cdidad de vida de toda
la sociedad. La prevaencia de la polrezasegln ingresos afeda —en el afio 2000 a una tercera parte de la
poladén, proporcién similar a quiénes sifren problemas de empleo (desocupadén y subocupadén). Fuente:
Ministerio de Salud, “padliti cas de salud”, 200Q www.msal.gov.ar
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descentralizaddn es una cmpleja operacion pditica que supore negociaciones, asuncién
de responsabili dades, aprendizajes y maduradon. Y, aunque este proceso es posible de ser
rastreado retrospedivamente, desde hace por 1o menos dos décadas, los tiempos de
“maduracién institucional” se vieron sucesivamente interrumpidos. En efecto, la evidencia
disponible muestra que @ transitar este camino con exceso de velocidad, resiente la cdidad
de los servicios a la vez que la frustraddn y e fracaso sustituyen a la acumuladon dce
experiencias, reduciendo -nevitablemente- la dectividad de la reforma. En generd, las
transferencias en e subsedor pubico de la salud se han realizado a partir de dedsiones
unil aterales del gobierno central, sin acuerdo con las provincias 0 municipios y con escasa
comprensién al nivel locd de las consecuencias y requerimientos de la nueva situadon. Es
importante tener en cuenta que enunciar e valor de democratizadén o revaorizar la
cgpacidad tedrica de gestion ddl nivel locd, no debe por si dar lugar a una transferencia
abrupta, sin la aeacion ¢k las condciones aficientes para aegurar que esos objetivos &
logren. Esto es, sin adoptar pdliticas de @nstruccion e capaddades locdes para la
prestaddn e servicios, privilegiando las stuadones de mayor carencia en materia de
gestion. En e caso argentino, la descentraizaddn consisti6 —bésicamente- en €
otorgamiento de una mayor autonomia de gestion a los Hospitales Publicos (HPA). Sin
embargo, lareformatuvo su principal impado sobre el vinculo entre @ subsedor pulicoy
el de las obras Sociales. En efedo, € objetivo de lograr una mejora de los Hospitales
incorporandolareauperaddnindiredadel gasto producido pa las prestadones brindadas a
personas con capacidad de pago para las mismas, impadd drectamente sobre las Obras
Sociales que se vieron oligadas a revisar sus finanzas por la reduccon del presupuesto
redizada por la SSS En este sentido, la descentralizadon y redefiniciéon dal subsistema

pukico muestra un mayor acento en sus aspedos de "guste” que de "reforma’.

Por otra parte, en € caso de las Obras Sociaes, su paencia desreguladén corre d riesgo
de impadar severamente sobre el conjunto del sistema. Sin embargo, su reforma definitiva
se acuentra estratégica y momentaneamente demorada por razones principalmente
padliticas. Los sndicaos no tienen cgpacidad de frenar la reformay estdn preocupados por
perder & control de uncs de sus reaursos organizadonaes y financieros principales. En
conseauencia se derran alas Obras Sociales, librando wna batall a que se torna fundamental

para mantener su pocer global.
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A lavez, d Gobierno, se guarda esa "carta bgjo la manga"' (la desreguladén total) para
negociar otras paliticas coherentes con la estrategia econdmica imperante®, puesto que
tener € control de un ken tan predado para & ador sindica o pasiciona en un lugar

privil egiado parala negociacion.

Respedo a sistema de salud en general, si se observa d area bgjo estudio, se acentla la
evidenciade larelevancia para d andlisis de una araderisticafundamental que mndciona
fuertemente la dindmicapdliticadel sistema: esto es, laintensiva desarticuladdn ce los tres
subsistemas que cmporen e areade la salud (pulico, OS y privado). Por otra parte, la
reconstruccion cel proceso de reformay la explicadén e las razones que incentivaron a
los diferentes actores para trabarla o impulsarla son elementos centrales que deben ser

tenidos en cuenta en e andlisis de este cao.

En funcion ce lo analizado en € trabajo surgen entonces, como problemas fundamental es,
en primer lugar, la deficitaria capaddad de gestion el MS nadonal (aunque también de
los provinciales) tanto para asegurar € funcionamiento efectivo de los HPA como para
neutralizar la cgaddad de veto de poderosos actores (con intereses comunes) como |os
sindicaos y las Prepagas. Por otro lado, este factor se superpore, en segundolugar, con €l
subyacente arte interjurisdicdonal (que deriva en ura ldgica de funcionamiento
fuertemente desarticulada) puesto que este vedor alude no solo a la obvia fragmentadon
entre Nacion y Provincias, sino también ala eistente entre Provincias, par unlado,y entre
éstas Ultimas y Municipios, pa € otro. Esen este Ultimo sentido, que cde resatar € peso
de la fragmentad on (por su extension y abarcabili dad) como fador clave en la explicadén
de ladebili dad del sistema del salud. En tercer y Ultimo lugar, cabe resaltar también lafata
de cgaddad ministerial de aticular o coordinar e sistema, que no encuentra ni en €
CO.FE.SA ni en e Parlamento sustitutos funcionales. Por ende, la institucionalidad oel
sedor de la salud en la argentina reproduce la desarticulacion entre subsistemas y entre
jurisdicaonesy trabalaposibilidad de unareforma dectiva.

Por ultimo, un andlisis de la dindmica pdlitico-institucional del sedor implica tener en
cuenta los sguientes purtos. i) la eistencia de un ador pubico débil (en la figura del

MS), que mexiste mn adores de veto poderosos (sindicaos y Prepagas); ii) la ausencia de

2 Como lo fue e el caso de lanegociad6n parala grobadén de lareformalaboral.
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incentivos auficientes para lograr que d gobierno ce turno impulse una pdlitica que
destrabe la situacion existente, acgptando hacerse cargo de los costos que eso implicaria
En este sentido, cabe resaltar que “la salud’ es un tema poco reconacido como prioritario
para la dudadanialeledorado en general y, por ende, su reforma nlleva una dta
corflictividad (con adores poderosos en e corto plazo) y un retorno en funcién dal bien
pukico en e mediand/largo dazo. Esta situadén desincentiva un compromiso decidido en

favor de unareforma sustantiva por parte de los policy makers.

En este sentido, alguncs insumos para una recomendacién ce palitica sonlos sguientes: i)
es importante tener en cuenta los costos paliticos del juego pditi co-institucional en salud
que se tornarian aceptables Dlo de eistir unaaerdo intertemporal entre partidos paliti cos
(lo gue significaria un aauerdo entre mayorias presentes y futuras). En suma, la reforma
necesaria en salud seria fadible si se diera una pdlitica de Estado; ii) parece ser una
condcién indispensable de aualquier reforma que gurte aintegrar €l sistemade saludy a
asegurar su coordinadoén interjurisdicdonal, la eistencia de una autoridad pditica
suficientemente poderosa como para debilitar la capaddad de veto de sindicaos y
empresas privadas. Para dlo, se deben reunir estas dos condciones. no sélo es necesario
lograr e acuerdo pditico sno que también resulta necesario crear una nueva
institucionali dad; esto es, generar un cambio de reglas. Y, para dlo, la precondcion es la
presencia de un actor que lo impulse y garantice (MS). Asimismo, iii) se necesitan,
evidentemente, leyes, reglas de juego, etc., pero resultaria simplista sostener que estas
vayan a operar sobre d comportamiento de los actores en juego sin la @nstitucion e este
nuevo “actor” o "dianza de adores’ con capaddad de desestabilizar € equilibrio antes
descrito (0 de estabili zar el cambio impulsado). De unau araforma, urareformade salud
gue resuelva los problemas de desarticulacion y de falta de wordinaddn muestra mwmo
precondciones un aauerdo pditico interpartidario de largo plazo y € fortaledmiento del
organo buocrético- institucional nacional acargo del proceso de transformadon.

La profunda crisis iniciada en Diciembre de 2001 g resultd en la cdda del gokbierno el
Presidente De la Rua y en su reemplazd por una serie de presidentes hasta la asuncién del
Dr. Eduardo Duhalde a principios de enero, nos muestra la génesis de una paliticade salud
que, en funcién de la dinamicapaliti caimpuesta por |os acores domésticos dominantes, se

perfilaen dreccion opuesta. Las amenazas de desaparicion del MS'y su reemplazo pa una
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"coordinadén" con menor rango que una Secretaria de Estado, parece responcer a los
intereses de @rto plazo de los principales adores en juego: i) remueve la anenaza de
control percibida por € subsedor privado; ii) los gndicaos visumbran también ura
disminucion e la anenaza hacia su control sobre las Obras Sociaes; y iii) lalicuadon de
la autoridad nacional —bgjo la figura de una mera “coordinadén” de aciones provincia es-
promete mayores recursos a las provincias por el desmantelamiento de lo que se presenta
como ura innecesaria burocrada nadona. Esta profundzadon del debilit amiento del
poder federal en salud, no @rmitir4 encarar los problemas centrales de este sistema e la
Argentina auinque, a @rto plazo, respondh alas demandas e intereses de los adores
paliticos y econdmicos hegemdnicos en € sedor.

Hoy, frente ala demanda explicita por parte de los gobernadores y técita del subsector
privadoy delos sndicaos de desmantelar e Ministerio anivel nadonal, los Unicos adores
gue levantan unllamado a la cautelay en defensa de la necesidad de resguardar la funcién
del Ministerio de Salud como tal son, paradgamente, organismos multil aterales como la
Organizaddon Mundal de la Saud (OMS) y la Organizaddn Panamericana de la Salud
(OPS. Ensintesis, la dindmicapdlitico-ingtitucional del sedor salud demuestra en forma
descanada como la logica de intereses y toma de dedsiones pubdicas es incgpaz de
responckr alas prioridades y necesidades de salud. Por otra parte, il ustra aspectos centrales
la conflictivareladon entre las necesidades mas urgentes de nuestras ociedades y el papel

de los organismos multil aterales.
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Apéndice. Las caracteristicas de la politica de salud en general y
sus determinantes institucionales.

A) Caracteristicas de la politica de salud

Respedo a lo observado en funcidn ce los cond cionamientos paliti co-institucionales que
reproducen el equili brio, en general, no pertinente, poco flexible, descoordinadoy con beja
legitimidad, se destaca la ausencia de intereses/incentivos suficientes para que adores
externos a sistema de salud destraben € equilibiro subégimo existente. Entre estos
potenciales actores % destacan: i) alguncs gubernamentales (otras aress del geadtivo, €l
legislativo, la acdén concertada de gohiernas provinciales); ii) otros no gubernamentales
(ya seaprivados —grupcs econ@micos 0 asociadones empresarias- 0 del tercer sedor ; iii)
organismos multil aterales (Banco Mundal, OMS, OPS BID) y; iv) un mix de étos que
pueda romper el equili brio existente.

SALUD
SUBSISTEMA PUBLICO | OBRAS SOCIALES

CARACTERISTICAS

PERTINENCIA
FLEXIBILIDAD (VS. RIGIDEZ)
ESTABILIDAD
COORDINACION
LEGITIMIDAD

FUENTE: CEDI
NOTA: A: ALTO; B: MEDIO; C: BAJO.

PERTINENCIA

Dado qLe la pertinencia maao de una pdlitica estd4 dada por su adecuadén a la demanda/
necesidades y, pa tanto, al grado en que fija crredamente las prioridades y la direccién
dela acion, lapertinencia micro ncs habla, entonces, de la dicaciay la dicienciade la
implementadon y la gestion dentro de una pdlitica dada. En este sentido, € andlisis del
sistema de salud muestra poca pertinencia en ambos.

Existen tres comporentes que explican esta dirmaadon:

1. La falta de adecuaddn a la redidad y a la demanda ala que, hipatéticamente,

deberian estar respondendo. Esta situad6n se ve aentuada en e caso de las OS ya
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que, histéricamente, este subsedor se aticulé en torno a una nocion ce mercado
laboral béasicamente ligada d pleno empleo®®. Es necesario tomar en cuenta que el
sistema de salud se encuentra organizado sobre |a base de una sociedad que definia
ala polreza mmo “estructural” y que no contaba @n la problemética ocasionada
por e incremento del desempleo en la década pasada®. En la aduaidad se esté
presenciando unaumento de la demanda de servicios de salud en magnitud y en
heterogeneidad. Esto se debe ala incorporacion a situadones de polreza de
caegorias ciales antes no sujetas a esa situadon y, este Ultimo puno, es
fundamental porque condciona las posibles luciones que se puedan propaner en
reladén a area. Si tuviesemos Unicamente un problema de crecimiento de la
demanda, seria acertado pensar en soluciones basadas en ampliar la mbertura para
incluir a los “excluidos’. Pero € problema e que, en ese caso, estariamos
avanzando solo sobre un segmento de la podadén que ha sido definido, kgjo dras
condciones, como € beneficiario de los rvicios de salud. Un indicador
interesante, en este sentido, es que eitre los hogares mas pobres £ gasta una
proparcién mucho menor en salud *° (4,2% contra 9,1%), lo cud indicarfa una
mayor presencia dli del servicio hospitalario pubico y de menores niveles de
atencion. En efedo, es probable que d credmiento de la demanda no se explique
por el mayor uso del hospital por parte de los mas polres, sino pa los “nuevos
polres’ que mantienen habitos ligados a su trayedoria anterior.

2. Lafdtade aento en la prevencion gque se manifiesta en la ausencia de pdliticas de
coordinadon con sedores no sociades que hacen a la provisién se servicios
sanitarios (por g, agua potable).

3. La ausenciade mordinadon intrasedorial entre los tres sibsistemas para satisfacer
la demanda/ necesidades de la polacién. Por ende, la pertinencia de la oferta es
baja.

Los purtos (2) y (3) muestran un lgja pertinencia historica y € item (1) reflga la
incorporacion ce una nueva problematica d escenario (la pobreza). En sintesis, podemos

afirmar que lafalta de pertinencia macro resulta de antiguas y nuevas coordenadas.

3y por ende, e subsistema de Obras Sociales cubria las necesidades de los todcs | os trabgjadores.

44 Laheterogeneidad de lapolrezaadual, la aedente pauperizadén de los aores medios—que alin ro se
encuentran en condiciones de polreza atructural, pero si han quedado fuera del mercado laboral y, por ende,
han perdido €l acceso alas OS- marcaun escenario notablemente diferente d de haceuna décala dras.
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*Respedo a subsistema pubico la pertinencia es media puesto que, aln con serias
deficiencias y algunas inequidades, logra responder a una parte importante de la credente
demanda de servicios hospitalarios pulicos. Asimismo, cabe recordar que dentro del
subsedor y, mas espedficamente, al interior del MS aguncs programas (como €
PROMIN, pa gemplo) logran alguncs de sus objetivos, de manera que € subsistema en

genera responce -en alguna medida- a dertas demandas de |a sociedad.

*En reladdn a subsistema de OS, la pertinencia es definitivamente baja. Este sector se
articul6 sobre la base de una sociedad que definia ala pobreza de manera estructural.
Todas aquell as nuevas formas de polreza, de precarizadon labora y de trabgjo informal
gue han surgido en € transcurrir de la Ultima década, no se @nstituyen como demanda de
este subsedor aumentando las filas de los que utilizan los srvicios pubicos. En este
sentido, se genera un desbalance importante respedo a equilibrio anteriormente
estableddo entre los dos subsedores.

FLEXIBILIDAD

El sistema de salud muestra baja flexibilidad para alaptarse alos nuevos escenarios. Ha
demostrado incgpaddad para aaptarse ala redidad social sobre la que actla y esto
encuentra explicaddn en e hecho gue han dgjado de wincidir los ges que dividen a
mercado de trabajo con aguell os que dan sustento a la division entre & subsedor pulicoy
el de obras ocides. Sin embargo, e sistema de salud no ha sabido reacdonar frente a ata
nueva definicion de la sociedad. Es en este sentido, qie es fadible afirmar que d sistema
no esflexible en e nivel maao, aunque & necesario recrdar que si existen dentro del MS
programas gque buscan modificar los histéricos lineamientos universales, incorporando
nociones tales como la focalizadon, la onstrucdén de caacidades, etcéera. Entre los
fadores de rigidez, que impiden la alaptadén, sobresalen: (a) actores poderosos (OS y
prepagas) con capacidad de veto, (b) la debilidad del principa actor paldico (MS), (¢) la
desarticulacion entre los tres subsistemas que comporen al sedor de la salud -subsedores
con ata aitonamia (pubico, prepagas y OS) y desarticulados interjurisdicdonamente

entre los planos nadonal, provincial y municipal-

Lo wolo R. Eta 199. Los datos sirgen de la Encuesta de Gasto de los Hogares redi zada por el INDEC
en 199697. Esta encuesta serediza caladiez dios.
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Estos tres fadores llevan a que aiaquier propuesta de pdlitica que pretenda modificar €
status quo dependa del apoyo de estos adores o de la cgaddad de neutralizar su
resistencia resolviendo la debili dad institucional estatal. Asi, € sistema de salud nologra
procesar cambios relevantes. Cualquier intento de reforma genera un poceso de
negociadén tan complgo (e invoucra tantos niveles y actores) que se obturan
posibili dades de canbio que no se gusten alos intereses de los adores mas poderosos (que

evidentemente, noincluyen a MS).

ESTABILIDAD:

En reladon a la estabilidadvolatilidad en € sedor saud es necesario plantear dos
escenarios distintos. Existe, pa un lado, ura etrema volatilidad en e caso de los
programas gue funcionan dentro del MS 'y por otro lado, tna marcada estabili dad que, en
redidad indicaunarigidez subopima en e subsedor de OS. En este sentido, e sistema de
salud indica una volatlidad en aspedos que demandan mayor estabilidad v,
simultaneamente, rigidez en cuestiones que demandan mayor flexibili dad. Esto planteauna
disyuntiva, parque d tiempo qe esimportante lograr mayor estabilidad en lo que refiere a
los programas que estan dentro del MS —el PROMIN es un bien gemplo de rotadén ce
autoridades, variando con esta renovadon las metas y estrategias- también seria bueno
alcanzar mayor flexibili dad en el subsedor OS (esto es, desestabili zar € equili brio antes
descrito entre OS, Prepagas, etc). Sin embargo, destrabar la estabili dad noimplicahacerlo

mas volatil (su opuesto en términos de la definicion) sino més flexible.

COORDINACION:

No solo es fadible afiirmar que la coordinacion del sistema de salud es baja, sino gle este
problema se @nstituye en una de sus caraderisticas principales en los tres ambitos de

coordinad 6n Esto es; existe ausencia de aordinaddn en dstintos niveles;

1) intrasedoria (descoordinacién entre los tres sibsistemasy la DISAMI)

i) intersedoria (descoordinacion entre las otras areas ciales —educacion, desarrollo
socia- y nosociales—provision ¢k servicios snitarios)

i) interuridiscdonales ( descoordinadon Nacion, Pcias, Municipios)
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LEGITIMIDAD

El sistema de salud cuenta ©n bgja legitimidad en la Argentina porque la salud es hoy un
tema poco reconccido como prioritario para la dudadania/electorado. Por lo tanto, su
reforma es atamente cnflictiva (por la presencia de actores poderosos en € corto pazo y
un retorno &l bien pubico en € mediandlargo plazo). Esta situacion desincentiva un
compromiso deddido en favor de una reforma sustantiva por parte de los palicy makers.

Nadie quiere pagar |os costos de lareforma.
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