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SERVICIOS DE SALUD,
SOLIDARIDAD Y MERCADO

APUNTES SOBRE EL CASO ARGENTINO

SusaNA BELMARTINO®

En nuestro pais el sistema de servicios de salud se ha visto sometido a lo largo
de la Gltima década a un proceso de transformacion profunda de sus formas
organizativas y modalidades de financiacion. En los Gltimos anos se ha puesto en
evidencia que las estrategias orientadas a la superacion de la crisis financiera
recurrente que caracterizo al sector a lo largo de los anos ochenta no pueden
evaluarse como recursos meramente coyunturales. Tales estrategias, especialmente
las nuevas formas de contratacion entre instituciones financiadoras y proveedores
de servicios, estimularon una reformulacion de las instituciones y, particularmente,
de sus formas de vinculacion, que pueden reconocerse en los niveles politicos,
técnicos, y de gestion. Lo mas significativo, sin embargo, es la forma como se estan
transformando las relaciones de poder en el interior del sector.

Pese a estar fuertemente modelado por condiciones locales, el fenomeno no se
limita al espacio nacional. Bajo la denominacion genérica de “Reforma de la
Atencion Médica" puede reconocerse en una amplisima gama de paises en todo el
mundo, desde Canada y Suecia hasta Nigeria o Taiwan.

Este generalizado impulso transformador de los servicios de atencion médica
puede seguramente interpretarse como un componente mas del proceso de globali-
zacion'y, mas especificamente, del creciente compromiso de las agencias internacio-
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nales de caracter financiero o técnico en el saneamiento de la operatoria fiscal de
los paises en desarrollo, en particular en el campo de las politicas sociales.

De todos modos, se trata de un proceso complejo, que se inserta en una
dindmica de cambios sociales mas amplios y acumula ya dos décadas de debate. En
efecto, durante los anos 70y 80 se hizo cada vez mas evidente la crisis de los sistemas
de servicios de salud establecidos en la segunda posiguerra, que hasta ese momento
habian sido considerados como organizaciones consolidadas, sélo susceptibles de
mejora o ampliacion. En muy diferentes escenarios, y en forma asociada a muy
diferentes procesos politicos, se hizo evidente que el paso de los anos habia
producido excesiva rigidez y una cierta cuota de burocratizacion en buena parte de
tales sistemas, muchos de los cuales no habian logrado eludir tampoco convertirse
en campo de disputa para intereses sectoriales.(]) En el terreno de las ciencias
sociales la cuestion conforma uno de los componentes del analisis de la crisis de los
“Estados de bienestar”, cuya polifacética gama de referentes ideologicos y politicos
ha sido sintetizada, entre otros, por Jiirgen Habermas. )

En el terreno mas especifico de la organizacion y financiacién de la atencion
médica, las dificultades existentes para el cumplimiento de las propuestas de
universalizacion del bienestar se pusieron de manifiesto en un debate que alcanzé
proyecciéon ecuménica, comprometiendo a la totalidad del sector salud. La impor-
tancia otorgada al tema se vinculo con el generalizads incremento de los costos de
los servicios y un creciente cuestionamiento por parte de ciertos sectores técnicos y
académicos en relacion a la oportunidad, calidad y eficacia de la atencion prestada.
La polémica se vio alimentada en el plano de las ideas por la difusion de las
propuestas neoliberales y su énfasis en el mercado como regulador neutro de la
actividad de individuos y grupos.

A comienzos de los anos 80 el debate se instala con una muy fuerte divisoria de
aguas entre quienes defendian la mayor eficiencia de la actividad privada y la
conveniencia de reconocer derechos y responsabilidades individuales en la preser-
vacion de la salud, y aquéllos que seguian confiando en el Estado como organizador
y gestor de atencion médica y en la planificacion como tinico mecanismo de
asignacion de recursos con capacidad de respetar valores de equidad socialmente
sancionados.

En los primeros anos de la década de 1990, sin embargo, se pone de manifiesto
en la bibliografia especializada y en los documentos de los principales organismos
internacionales un avance que se traduce en el reconocimiento de la complejidad
de las cuestiones comprometidas, mientras se difunden las primeras evaluaciones
de experiencias de reforma llevadas a cabo en muy diferentes paises.(%)

Tomando como marco de referencia esa experiencia acumulada a nivel inter-
nacional, este articulo tiene como objetivo plantear algunas claves orientadas a
analizar la situacién del sector salud en Argentina, utilizando como referente los
contenidos del debate piiblico en torno a la reforma del sistema y diferentes
proyectos de regulaciéon de su operatoria dados a conocer en los altimos anos.
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Puntos nodales del debate a nivel internacional

La privatizacién de ciertos servicios sociales —incluidos los de atencion médi-
ca— fue propuesta, en el debate de los anos 80, como medio de incrementar
eficiencia, tanto asignativa como técnica, en la financiacion y provision de servicios
y ampliar las posibilidades de eleccion del consumidor. Los argumentos en favor de
la privatizacién se centran frecuentemente en el potencial de mayor eficiencia
propio de las empresas privadas, estimulado por la busqueda de beneficio, la mayor
autonomia otorgada a los administradores y la flexibilidad para ajustar precios
seglin cambios en las condiciones de oferta y demanda. El argumento se extiende
en relacion a que la expansion del sector privado podra generar recursos exura para
salud y aliviar la carga de los ya muy presionados servicios puiblicos permitiéndoles
orientar sus prioridades a la provision de servicios para poblaciones vulnerables.
Buena parte del peso de la propuesta descansa sobre las distorsiones introducidas
en el sistema de servicios por interferencias de indole politica y la incapacidad
mostrada por los gobiernos para llevar a cabo sus propios objetivos de racionaliza-
cion y universalizacion.

El Banco Mundial, en su publicacién de 1987: Health Financing: An Agenda
for Reform,®) enfatizaba la falta de logros y competencia de los gobiernos y
recomendaba medidas politicas que transfirieran tanto las responsabilidades de
provision como las de financiamiento al sector no gubernamental. Proponia cuatro
mecanismos principales: cobros al usuario en servicios gubernamentales, seguro,
desregulacion del sector privado, descentralizacion en el interior de los servicios
gubernamentales.

Los defensores de la continuidad de una presencia significativa del Estado en
la regulacién y provision de servicios de salud, por su parte, desarrollaron su
argumentacion poniendo de manifiesto caracteristicas particulares de la atencion
médica (dificil delimitacion del bien o servicio demandados, incertidumbre de la
intervencion, intereses conflictivos entre médico y paciente que convierten a los
profesionales en agentes imperfectos del bienestar de su clientela) que definen un
mercado de servicios sin las condiciones de competencia perfecta indispensables
para el ejercicio de una eleccién informada por parte de los consumidores. (%)

La provision de los Servicios por intereses empresarios supondria, segun esta
perspectiva, mayores costos de administracion, mayor desigualdad en el acceso ala
atencion, mayor posibilidad de intervenciones innecesarias o iatrogénicas, desarro-
llo injustificado de tecnologia compleja insuficientemente evaluada.

Las responsabilidades fundamentales que los gobiernos no pueden declinar
incluirian, por consiguiente, la definicion de la politica general de salud y del
marco legal para la operatoria de financiamiento y provision de atencion médica
publica y privada, el monitoreo de la performance del sistema en su totalidad, la
garantia de los mecanismos de financiacion y la capacitacion del personal de salud.
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Un observador sumamente critico de la forma en que se ha desarrollado el
debate en torno a la privatizacion y del marco doctrinario en el interior del cual se
comenzaron a poner en marcha las politicas de reforma, senala el considerable
dogmatismo que caracterizé tanto a los abogados de la reforma favorables al sector
privado como a los defensores de la equidad, la justicia social y (a veces) el statu
quo. La evidencia empirica habria sido desdenada por los planificadores decididos
a implementar los cambios; y los defensores del pragmatismo, la experimentacion
y el cambio incremental habrian sido caracterizados como obstruccionistas o
reaccionarios. (6)

Como ya he senalado, en los Gltimos anos las propuestas han dejado de
mostrarse polarizadas en perspectivas antagonicas, se ha avanzado en la conceptua-
lizacion del problema a partir de procesos de reforma en marcha, y sobre una base
relativamente consensuada se ha llegado a elaborar una compleja agenda de
cuestiones que requeririan mayor atencién. Intentaré sintetizarlas en el proximo
paragrafo.

Problemas conceptuales y operativos

No seria posible presentar en este espacio una sintesis integradora de las
formas organizativas actualmente en debate y experimentacién, por consiguiente
he optado por recuperar algunas de las cuestiones relevantes, tal como se presentan
en la literatura especializada.

0 Los cambios en proceso o propuestos suponen la introducciéon de una légica
de mercado, ya sea operando dentro del sector piblico 0 en un mix publi-
co/privado. Seria indispensable evaluar distintas experiencias en marcha a fin
de conocer las ventajas y desventajas de cada enfoque.

@  Lareferencia indiscriminada a “privatizacion induce a errores conceptuales y
operativos. Algunos esfuerzos hacia una mayor sistematizaciéon se han orien-
tado a precisar el carcter piiblico o privado de los diferentes componentes del
sistema: el control, la propiedad, el beneficiario del servicio, el prestador del
servicio, la fuente de financiacion. Esta diferenciacion se basa en el supuesto
de resultados diferentes en la ecuacion eficiencia/calidad segin el componen-
te privatizado.(?)

@  Los cambios estan dirigidos a incidir sobre la administracion y destinados a
mejorar su performance y eficiencia. Estos son medios para un fin, mas que
fines en si mismos. Es necesario evaluar, aunque sea imperfectamente, el
efecto de los cambios sobre los resultados de salud e instalar mecanismos
permanentes de monitoreo de calidad de atencién.

@ La fragmentacion y superposicion de funciones y responsabilidades entre los
difercntes niveles de servicios ha sido un problema de dificil solucién hasta el
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presente. Tradicionalmente se ha asociado una mayor integracion con mayor
eficiencia global del sistema, conforme al paradigma centralizador dominante
hasta los anos 70 y la generalizada aceptacion de la planificacién normativa. Es
probable que las reformas en curso, que procuran una mayor eficiencia en las
instituciones consideradas en forma individual, resulten en una mayor frag-
mentacion y duplicacion de servicios, haciendo necesario evaluar su impacto
sobre el conjunto.

G Pese a los cuestionamientos de que ha sido objeto la planificacion por su
incapacidad para alcanzar sus propios objetivos es necesario evaluar si debe
descartarse por completo su utilizacion o reformarse su operatoria. Las criticas
se focalizan sobre la planificacion normativa, basada la determinacién
centralizada de aspectos especificos a partir de supuestos preestablecidos, que
son extrapolados desde el presente hacia el futuro en funcién de los objetivos
propuestos y los recursos comprometidos. Es probable que las nuevas orienta-
ciones de la planificacién —estratégica, de situaciones, pensamiento estratégi-
co— permitan una relacion mas directa entre el proceso de toma de decisiones
y la accién resultante. La revalorizacion de esta actividad se vincula con el
progresivo debilitamiento de la idea de competencia no limitada y el énfasis en
la competencia “administrada” o “planificada”.(®

©  La propuesta de competencia “administrada” o “planificada” introduce cues-
tiones relativas a las modalidades y alcances de la regulacién, entendida en
sentido amplio de manera de incluir control directo en manos del Estado o las
organizaciones de usuarios, desarrollo de estructuras de incentivos a través de
mecanismos de pago y control de precios, monitoreo de cantidad y calidad de
prestaciones brindadas tanto en el sector publico como en el privado.

O Existe consenso generalizado en torno a la necesidad de disponer de personal
calificado en gestion en niimero y calidad adecuados. También se enfatiza la
necesaria interrelacion entre la agenda de investigacion en gestion y la corres-
pondiente agenda de desarrollo.

O Es necesario precisar los contenidos de las propuestas de descentralizacion,
que estarian orientadas tanto a facilitar la resolucion de problemas locales,
como a permitir una mas flexible aproximacion a las necesidades percibidas
por los usuarios y dar respuesta a exigencias de eficiencia y responsabilidad.

©  La cuestién de la equidad, que suele plantearse en términos normativos,
podria abordarse operativamente como impacto de las ransformaciones sobre
las poblaciones vulnerables. Si incrementar las posibilidades de eleccion indi-
vidual constituye uno de los objetivos de las reformas sera necesario definir si
esa capacidad de elecciéon se ampliara también para los grupos menos favore-
cidos de la poblacion. Una cuestion adicional de relativa importancia es el
debate generado en torno a la conveniencia de implementar mecanismos de
certificacién de pobreza para el acceso a determinados servicios.(9)
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g  Enforma independiente a consideraciones de equidad, es necesario encontrar
un equilibrio adecuado entre la responsabilidad que corresponde a cada
individuo en el cuidado de su salud y la responsabilidad del Estado en asegurar
las condiciones para el ejercicio de ese derecho.

El dificil balance de las experiencias de reforma

La reforma de los servicios de salud en los paises que han iniciado su imple-
mentacion es también objeto de polémica y evaluaciones encontradas; sin embar-
go, el proceso ha dejado algunas ensenanzas valiosas y susceptibles de alguna
generalizacion.

Seria necesario senalar, ante todo, que el movimiento de reforma no ha estado
orientado por directivas mas o menos uniformes. Las reformas se han fundado en
una agenda coman de problemas, pero las estrategias implementadas han variado
sensiblemente de pais en pais, aumentando considerablemente la heterogeneidad
preexistente en cuanto a la financiacion y provision de servicios de salud.

La evidencia empirica disponible para evaluar la aplicacion de tales estrategias
no permite formular conclusiones definitivas,

En primer lugar no resulta claro que el sector privado pueda ofrecer siempre
servicios en forma mas eficiente que el piiblico. El motivo de lucro puede conducir
a mejorar eficiencia y estimular mayor cortesia y relacion personalizada con el
consumidor. También puede producir alarmante sobreoferta de servicios y distor-
siones en el recorte de costos. Por otra parte se ha senalado, sobre la base de
experiencias concretas, que la competitividad es mas importante que la propiedad
para esumular eficiencia. Esto supone la posibilidad de introducir condiciones
competitivas en el interior del sector publico.

No existen formas de evaluar en términos generales las condiciones del mx
adecuado de servicios publicos y privados, que debe ser decidido en cada caso
particular. Factores tales como las caracteristicas de los actuales sistemas de aten-
cion médica y las condiciones socioeconomicas de la poblacion beneficiaria deben
ser tomados en cuenta, ya que determinan la viabilidad de cambios potenciales en
el mix.

Por otra parte, cada estrategia de reforma debe ser ponderada en el contexto
en que se la aplica, ya que no hay garantias de que produzca los mismos efectos en
un contexto diferente. Como ejemplo puede citarse la conclusion de un reciente
grupo de estudio de O.M.S. dirigido a la evaluacion de los cambios en financiamien-
to a partir de la introduccion de cobros al usuario: “la experiencia sugiere que
conducen a mayor uso de servicios de salud donde hay: incrementada disponibili-
dad de recursos esenciales a nivel de la institucién; mayor responsabilidad del
proveedor hacia la poblacion; mas alta calidad percibida; administracién local de
los recursos; y competitividad con los servicios de otros proveedores™.(10)
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La complejidad de los problemas que las reformas y proyectos de reforma han
sacado a luz, lleva a un funcionario de la O.M.S. a afirmar que “tanfo mercados como
gobiernos carecen de la competencia para definir e implementar sistemas de salud
equitativos y eficientes. Esto se debe a la intrinseca complejidad del mercado de
atencién médica y es consecuente a la sofisticada naturaleza de la informacion y
capacidades para manejarlo”.(11)

El “estado de la cuestiéon” en Argentina

Lo primero que se hace necesario senalar en relacion a la situacion de las
reformas en Argentina es que por fuera o por encima de las transformaciones
verificables a un nivel intermedio, meso, el proceso asume connotaciones politicas
de nivel macro. Esto se debe, por un lado, a la asociacién entre obras sociales y
sindicatos, y por el otro, a las tensiones resultantes del traspaso a los gobiernos
provinciales de la responsabilidades de gestion de los servicios del sector publico. Es
por todos conocido que las relaciones Estado/sindicatos y nacién/provincias
constituyen una parte significativa de las asignaturas pendientes del proceso de
reforma del Estado en Argentina.

Lo que aqui interesa subrayar, sin embargo, es que las repercusiones publicas
de este complejo proceso han estado por lo general connotadas por una fuerte
polarizacién ideolégica. Estado y mercado, solidaridad y responsabilidades indivi-
duales, socialdemocracia y neoliberalismo se suelen enfrentar en una polémica que
no reconoce matices, ni permite la introducciéon de otras miradas, de una mayor
problematizacién del drea, de las bases para la construccién de nuevas alternativas
politicas. La misma polarizacion reduccionista se verifica en los proyectos de refor-
ma del sistema de servicios, que introduciré mas adelante.

La indudable complejidad de las cuestiones asociadas a la reforma de la
atencién médica —en la medida en que las instituciones de ella resultantes deberan
articular en el interior del sector salud las consecuencias sociales de la reconversion
economica y las necesidades técnico-politicas de la reforma del Estado— resulta
obturada por ese debate, que impide un analisis mas sistematico de los términos del
problema.

Las razones del enfrentamiento distan de ser transparentes y constituyen
también una cuestion problematizable. Tentativamente podria delimitarse una
arena de conflicto identificable en dos niveles: el primero, interior al sector,
definido por la puja entre viejos y nuevos actores con presencia en el mismo, la
presencia de una intrincada y todavia mévil red de alianzas, la dificil construccion
de nuevas identidades para los liderazgos corporativos anteriormente hegemo-
nicos. El segundo, relativamente desprendido de los intereses especificamente
sectoriales, se define en el nivel politico macro, y reconoce por un lado los conflic-
tos ideolégicos y clientelares en el interior del poder menemista, por el otro las



60 ESTUDIOS SOCIALES, N° 10 / Primer Semestre, 1996

dificultades que enfrenta la oposicion para definir una alternativa al “modelo
econémico y social” en gestacion.

Este intento de delimitar actores en conflicto y precisar diferentes arenas de
debate no supone un diagnostico de inmovilismo, ni tampoco asumir que el
enfrentamiento se agota en la confrontacion ideologica. Muy por el contrario, en el
nivel que defino como intermedio, ¢l espacio sectorial, el debate ha ido paulatina-
mente acallindose para ceder lugar a una puja relativamente silenciosa por el
control de segmentos de mercado. Es en ese nivel meso donde se han formulado y
reformulado en las Gltimas décadas las principales instancias de poder del sector, y
definido las logicas de asignacién y apropiacion de recursos, en funcién de la
abdicacion o pardlisis de la capacidad regulatoria del Estado.

En el nivel macro, en cambio, el debate rcaparece periédicamente, acompa-
nando enfrentamientos mas abarcativos y generalmente mas ruidosos, como una
forma mas de interpelacion a la conciencia y valores del ciudadano medio.

Su recuperacién en este analisis tiene como objetivo ilustrar precisamente la
importancia relativa del referente ideolégico que se ofrece a la opinién piblica
como elemento constitutivo de opciones politicas. Enfatizando lo que el debate
calla o desconoce intenta orientar la bisqueda de otros referentes analiticos que
puedan dar mejor cuenta de las transformaciones en curso como alternativas de
poder en el interior del sector salud.

La necesaria ampliacion del objeto de analisis

A esta altura del planteo puede ser necesario adelantarse a posibles cuestiona-
mientos a su recorte y contenido.

En lo relativo al primer aspecto, no cabe duda que el debate que resefiamos se
orienta fundamentalmente hacia el disefio de instrumentos de intervencién que
serian aplicados a nivel meso, en el interior del sector salud y mas especificamente
en la reformulacién del sistema de servicios. El recorte del problema es por
consiguiente fundamentalmente técnico-organizativo y poco o ningiin espacio se
otorga a su articulacién con otras cuestiones de politica social de reconocido
impacto en las condiciones sectoriales: trabajo, empleo, pobreza, asistencia, seguri-
dad social, educacion.

En lo relativo al contenido, puede plantearse el riesgo de 1reproducir actitudes
del pasado, que ya han sido sometidas a criticas por demas fundadas. Ha sido en
efecto una prictica reiterativa en las politicas de salud —no sélo en Argentina, sino
en general en América Latina y buena parte del mundo en desarrollo— la adop-
ci6n mecinica y acritica de formulas organizativas dotadas de una fuerte impronta
normativa, disefiadas, difundidas y promovidas por las agencias técnicas de nivel
internacional, en particular OPS/OMS. Volver la mirada nuevamente hacia el cen-
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tro en la busqueda de opciones puede despertar legitimas sospechas de contumacia
en el error.

Ambas cuestiones merecen una consideraciéon mas amplia, pero intentaré
salvarlas a continuacion, dentro de los limites autoimpuestos a este trabajo.

Veamos primero la posibilidad de ampliar relativamente el enfoque, sumando
a la problematica de la organizacion del sistema de servicios algunas perspectivas
criticas respecto a un posible agotamiento de los “Estados de bienestar” tal como
se desarrollaron en la segunda postguerra.

En este caso cualquier posicionamiento sera relativo o provisorio en funcion
de la extensiéon y multiples dimensiones del analisis contemporineo referido al
tema, que se desarrolla fundamentalmente en el interior de disciplinas como la
teoria y la filosofia politicas. Intentaré cubrir el vacio en forma provisoria con una
perspectiva mas cercana a mi esfera de trabajo, que remite al caracter historico de
las funciones del Estado y los instrumentos disenados para llevarlas a cabo. Utilizaré
para cllo tres aproximaciones al problema, relativamente recientes, que me ayuda-
ran a problematizar el campo.

La primera de ellas es un texto de Pierre Rosanvallon, en el que el politélogo
francés procura definir conceptual y politicamente lo que denomina la nueva
cuestion social. (El énfasis es mio) Conforme a sus propias palabras, “el adveni-
miento de una nueva cuestion social se traduce en una inadaptacion de los viejos
métodos de gestion de lo social”.(12) Desde el mismo titulo de su obra Rosanvallon
nos invita a "‘repensar’ el Estado providencia, senalando que su crisis, diagnostica-
da desde fines de los anos setenta, ha cambiando de naturaleza. Mas alla de los
problemas financieros y las disfunciones verificables en los aparatos, el principal
cuestionamiento se orientaria en la actualidad sobre “los principios organizadores
de la solidaridad y la concepcion misma de los derechos sociales” que, en su
opinién, han dejado de ofrecer un marco satisfactorio en el cual pensar la cuestion
de los excluidos.

Hay un dato profundamente innovador en la lectura que hace Rosanvallon de
esa crisis: el eje del analisis no se ubica en las falencias del Estado, en su tamano, en
sus desequilibrios, en la mayor o menor “oscuridad™ de sus aparatos. La biisqueda
de respuestas obliga a poner en primer plano los cambios producidos en la socie-
dad y la consiguiente necesidad de nuevos mecanismos destinados a asegurar su
cohesion, reducir los niveles de incertidumbre, proporcionar nuevos contenidos a
los principios de justicia y solidaridad.

Habria cambiado la idea unificadora de riesgo social, que proporcionara
fundamento al paradigma asegurador propio del Estado providencia en su version
francesa. Se otorga un nuevo énfasis a la idea de responsabilidad individual, tanto
en su acepcion de culpa como en la identificacién de comportamientos personales
potencialmente autodestructivos, o en la vertiente positiva de un llamado a los
individuos a hacerse cargo de si mismos. Mientras la inseguridad econdmica con-
serva su caracter dominante, aparecen nuevas formas de inseguridad social a las
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que es necesario procurar respuesta: delincuencia urbana, rupturas familiares,
deterioro ambiental.

Comienzan a hacerse visibles las nuevas necesidades emergentes de la revolu-
cion demografica. Nuevas formas de representacién social reemplazan los mecanis-
mos paritarios de concertacion entre capital y trabajo, acompanando el progresivo
debilitamiento del sindicalismo. La recuperacion de nuevas formas de pensar lo
social, la redefinicion de las necesidades de una sociedad sometida a profundas
convulsiones transformadoras, constituye en el pensamiento de Rosanvallon el
paso previo a la definicién de alternativas posibles para la reconstrucciéon de lo
politico.

Una segunda perspectiva, dotada también de fuerte significacion histérica,
surge del lectura que nos brinda Claus Offe de las politicas sociales de Alemania
Occidental desde mediados de los afios setenta.(13) Reproduciendo en otros térmi-
nosy en relacién a un cuerpo especifico de instituciones la perspectiva utilizada por
Rosanvallon, Offe analiza la fortaleza y continuidad histérica del sistema aleman de
seguridad social como “'un signo de rigidez institucional”, que obstaculizaria tanto
su capacidad de generar consenso como su eficacia para adaptarse a las nuevas
condiciones del mercado de trabajo y los consiguientes cambios verificados en las
relaciones laborales.

“En este sentido —afirma— el Estado de Bienestar alemin se puede conside-
rar como la victima presente de su éxito pasado; su perfecta adaptacion a situacio-
nes y metas pasadas impide su adaptacion a la situacion actual. Su... ‘capacitada
incapacidad para aprender’ se ha convertido en un serio obstiaculo para el adecua-
do reconocimiento y resoluciéon de los problemas actuales y para la necesaria
generacion de confianza, acatamiento y apoyo'.(14)

Nuevamente, en la lectura de Offe, el Estado debe volver a adecuar su respues-
ta para satisfacer nuevas necesidades sociales. La falta de flexibilidad institucional
para adaptarse a una sociedad sometida a cambios en su ordenamiento social y
econdmico se verifica en la proporcion de la poblacion efectivamente protegida, las
consecuencias alienantes y destructoras para las formas de solidaridad que supone
la relacion entre el sistema y sus beneficiarios, y la incapacidad demostrada para
alterar las condiciones de produccién en una direccién progresista. Aunque Offe
no utiliza estos conceptos, una sintesis posible de su argumento es que el sistema
dejo6 de responder a expectativas universalistas para ingresar en una légica corpora-
tiva.

En otra dimension de anilisis y abriendo una posibilidad de sintesis, un
articulo reciente de Esping-Andersen recupera parte de las conclusiones del pro-
yecto UNRISD sobre El Futuro del Welfare State. Esta mirada mas amplia sobre diferen-
tes regiones del planeta registra diferencias de partida en el momento de emer-
gencia de la crisis, diferencias de enfoque en las estrategias conducentes a superar-
las, también diferencias de resultados. La reflexion integradora, sin embargo, se
formula nuevamente en términos historicos: ya no estdn vigentes las premisas que



SERVICIOS DE SALUD, SOLIDARIDAD Y MERCADO... / Susuna Belmartino 63

orientaron la construccién de los welfare states, tanto en sus versiones plenas como
aquéllas que quedaron a mitad camino del proyecto de universalizacion del bienes-
tar.

El registro de cambios coincide en general con el ofrecido por Rosanvallon y
Offe. Dejé de ser posible el crecimiento no inflacionario inducido por la demanda
en el interior de un tnico pais; la ampliacion del empleo se radica en los servicios
antes que en la industria; la poblacion envejece rapidamente; la familia conven-
cional, dependiente del proveedor masculino, estd en declinacion; el ciclo de vida
esta cambiando y diversificandose; y estas modificaciones estructurales “desafian el
pensamiento tradicional sobre la politica social.(15)

Lejos de cualquier reduccionismo simplificador, Esping-Andersen reconoce
tanto factores “exégenos” como “endégenos” en los problemas que conmueven las
estructuras del bienestar. Entre los tltimos senala las transformaciones del ordena-
miento social que legitimé sus principios constitutivos: los ideales de universalismo
e igualdad estarian siendo reemplazados por necesidades y expectativas mas hete-
rogéneas. Fragmentacion social y particularismos locales o nacionales estimulan la
aplicacion de beneficios selectivos y la definicion de prioridades en ambitos mas
circunscriptos de intervencion estatal.

Las conclusiones del analisis reproducen los términos del debate que hemos
resenado sobre la reforma de la atencion médica: estrategias diferentes, resultados
que es necesario evaluar conforme al escenario en que se producen, pluralidad de
enfoques, acopio de alternativas, cada una de ellas legitima en las condiciones del
respectivo contexto. También en este terreno todo debate polarizado en términos
ideologicos resulta excluido por la riqueza de la experiencia acumulada.

El descrédito de las férmulas prescriptivas

La crisis no s6lo puso en cuestionamiento las lecturas totalizadoras de lo social,
también ha colocado en revision ¢l sesgo normativo que caracterizo al sanitarismo
en las ultimas seis o siete décadas. Aunque la fijacion de metas o el diseno de
“imagenes objetivo” conserve todavia gran predicamento entre un porcentaje
importante de los técnicos del sector salud, pocos se atreven a defender la exis-
tencia de un camino tnico o una forma organizativa ideal con mayores posibilida-
des de alcanzar la vigencia de los valores asi definidos.

También se registran nuevas orientaciones en la vertiente analitica preocupa-
da por el diagnéstico macro, orientado a precisar las condiciones socio-politicas de
emergencia y consolidacion de los diferentes sistemas de servicios. En este espacio
de reflexion ha comenzado a abandonarse la perspectiva que podriamos llamar
“estructural-latinoamericanista”, preocupada por proporcionar una lectura homo-
genizadora en la evoluciéon de las politicas sectoriales de la region.



64 ESTUDIOS SOCIALES, N® 10 / Primer Semestre, 1996

El énfasis en las similitudes y el descuido de las diferencias que caracterizo la
mayor parte de la produccion en el campo de las ciencias sociales aplicadas a salud
en las altimas décadas respondi6é a dos orientaciones tedricas diferentes en su
enfoque y conclusiones. Por un lado, la lectura marxista o estructuralista, funda-
mento su analisis sobre de una doble funcion asignada a las politicas sociales: la
reproduccion de la fuerza de trabajo y la legitimacion del sistema politico. Por el
otro, la perspectiva desarrollista, que ubicé en ¢l “Estado Cepaliano”, la instancia
de racionalidad modernizante, supuestamente encargada de superar la anarquia,
desorden y resabios de tradicion y arcaismo propios de las sociedades en desarrollo
a través de la aplicacion sistematica del conocimiento cientifico.

Los anilisis contemporaneos se asientan sobre perspectivas diferentes. En
primer lugar, enfatizan el estudio de los “casos” nacionales, definiendo parametros
para realizar analisis comparativos(1®) precisando y sistematizando los criterios
utilizados para definir regiones.(!7) En segundo término, el énfasis se ha desplaza-
do desde la consideracion de la forma y funciones del Estado hacia una preocu-
pacion por las modalidades que asumen en diferentes contextos nacionales las
relaciones entre Estado y sociedad, entendidas en tanto construcciones sociales, es decir
resultantes de procesos historicos.

Tanto los estudios de caso nacionales como los analisis comparativos otorgan
un espacio particular a las formas politico-institucionales de representacion de
intereses y construccion del consenso politico, cuando se trata de precisar los
factores explicativos de las modalidades particulares que asumen en cada contexto
las politicas sociales. Los procesos de formulacion y aplicacion de politicas han
dejado de considerarse como productores de instancias racionalizadoras y se anali-
zan como resultantes de, a la vez que oportunidad para, la construccion de relacio-
nes de poder entre los actores significativos del respectivo sector.

El caso argentino
Los presupuestos concepluales del analisis

En los altimos anos mi trabajo de investigacion se ha orientado fundamental-
mente a la reconstruccion de los procesos historicos que pautaron la evolucion del
sector salud en Argentina. En el interior de tales procesos he intentado recuperar
una dinamica de actores, que me permita dar cuenta de la formulacion/reformula-
cion de las relaciones de poder propias del sector, a partir de los acuerdos, alianzas,
enfrentamientos y conflictos que los vinculan y, en particular, a partir de las
identidades que construyen en funcion de la cohesion y legitimacion de los intere-
ses que representan.

El concepto de actor, por consiguiente, tiene un lugar muy importante en la
construccion de mi objeto de trabajo. Para no incurrir en ambigiedades debo
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senalar que en su formulacién pretendo, en primer lugar, diferenciar mi enfoque
de la tendencia relativamente generalizada a identificar como actor a cualquier
institucion o agente economico; en segundo término, rechazar la también usual
identificacion del Estado como actor, sin consideracion previa de sus condiciones
de unidad, coherencia y capacidad de intervencion.

Procurando una delimitacién positiva del concepto, acuerdo en considerar
como actores “aquellos individuos o grupos que ocupan una posicion estratégica
en el sistema de decisiones y que responden, en el proceso de formacion de
politicas, por las funciones de articulacion del campo cognitivo y del campo de
poder. En tanto mediadores son quienes definen los temas de debate y el marco
intelectual en el cual se desarrollan las negociaciones, alianzas y conflictos que
sustentan la toma de decisiones”.(18)

Una perspectiva relacional aplicada a la identificacion de actores conduce a la
necesidad de delimitar también las relaciones mas o menos estables que los vincu-
lan en funcién de sus posicionamientos en el interior del sector salud. Para
caracterizar tales relaciones en determinados periodos histéricos, cuando se
estabilizan hasta alcanzar eficacia regulatoria sobre las instituciones y practicas
sectoriales, utilizo la idea de pacto.

Aqui se hace necesario también introducir algunas aclaraciones conceptuales.
En efecto, la idea de pacto puede analizarse en diferentes niveles. En el mas
inmediato, de captacion empirica directa, el pacto supone un compromiso, explici-
to o implicito, en el que cada uno de los actores hace algin tipo de concesion a lo
que considera sus intereses legitimos, como prenda para la perduracion de rela-
ciones sociales fundamentales que son precisamente las que le permiten efectivizar
tales intereses. En este primer nivel de lectura el pacto es siempre una transaccion
y la estabilidad obtenida dependera de la voluntad de cada uno de los actores
comprometidos de mantener el compromiso adquirido, o de la incidencia de
alguna nueva fuerza —un nuevo actor— que procure alterar en su beneficio el
equilibrio de poder existente, construir una nucva hegemonia.

Sin embargo, hay un segundo nivel de lectura, indispensable para comprender
el proceso historico de emergencia, desarrollo y agotamiento de los grandes mode-
los de organizacién social. Para ello es necesario tener en cuenta que los mas
estables entre estos pactos descansan sobre un conjunto de relaciones que no
dependen directamente de la voluntad de los actores que los suscriben, sino que se
asientan sobre concepciones, valores, representaciones, constricciones, identida-
des, construidas a través de procesos historicos de mediano o largo plazo. La solidez
o estabilidad del pacto, por consiguiente, no depende exclusivamente de la volun-
tad, disposicion, o condicion hegemonica de los actores comprometidos, sino
también de su adecuacion con las bases economicas, politicas e ideologicas que
constituyen la trama de relaciones fundamentales propias de un modelo de orga-
nizacion social.
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El pacto sancionado en el interior de un sector de la practica social se funda
sobre una adecuacién a las condiciones particulares del sector de esa trama de
relaciones sociales, que es historica y por lo tanto contingente. Es a su agotamiento,
a su reformulacion a través de complejas transiciones, a lo que se refieren Rosanva-
llon, Offe y Esping-Andersen cuando hablan de la transformacion/ago-
tamiento/reformulacion de un determinado orden social en el que se basaron las
politicas de bienestar desarrolladas en la segunda postguerra.

Esta idea de pacto me ha resultado sumamente 1til para describir la situacion
interna al sector salud en la Argentina de los anos 70, momento de plena vigencia
de un modelo organizativo y de financiacién de la seguridad social médica que
asocio con lo que he caracterizado como un pactoe corporativo. Ese pacto, o conjunto
de relaciones vinculantes que representaban la distribucion de poder en el interior
del sector, se habia conformado muy lentamente en los anos 50/60 entre las
grandes corporaciones con interés en cl area, y fortalecido a fines de los sesenta, al
amparo de la muy débil capacidad regulatoria de las dos instancias estatales con
Jjurisdiccion en salud: la Secretaria de Salud Publica y la Secretaria de Seguridad
Social, ambas coexistiendo en el Ministerio de Bienestar Social creado a partir de
1966.(19)

Ese pacto, ese esquema de poder, el particular modelo de organizacion y
financiacién de la atencion médica que respondié a esa configuracion de los
intereses sectoriales, es lo que hoy se encuentra en crisis y en proceso de reformu-
lacion.

Debate y proyectos de reforma

En el debate publico en torno a las nuevas propuestas organizativas los viejos
actores, cuyos intereses representaba el pacto corporativo, se alinearon en un
primer momento en defensa del vinculo solidario, la responsabilidad del Estado de
asegurar el derecho a la salud, la defensa de politicas concertadas a la usanza
socialdemocrata. En forma antagonica, las fuerzas que procuraban modificar la
distribucion de poder existente al amparo de las politicas de desregulacion econé-
mica y reforma del Estado, tomaban como estandarte la mayor objetividad y
eficiencia regulatoria de la operatoria de mercado, enfatizaban la responsabilidad
individual, abogaban en clave neoliberal por el debilitamiento del poder corporati-
vo.

Mas tarde, a medida que las relaciones de poder en el interior del sector se
transformaban, estimuladas por la parilisis, indiferencia, o acuerdo tacito de las
instituciones del Estado, se hizo evidente un proceso de fragmentacion de las
identidades corporativas, y las posiciones se fueron matizando.

Las politicas de desregulacion se aplicaron en el sector salud al igual que en el
resto de la actividad econémica. Pero el nuevo ordenamiento institucional destina-
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do a re-regular las relaciones sectoriales, a consagrar la formalizacion del nuevo
pacto, pese a haber cristalizado en diferentes propuestas de ley y alcanzado princi-
pios de aplicacion en algunos decretos, no logra ¢l consenso necesario para ser
sancionado. La corporacion sindical, fragmentada, debilitada, desacreditada ante
la opinion publica, ha debido abandonar buena parte de los espacios de poder que
controlaba en el interior del sistema politico (bancas en el Parlamento, lugares
clave en el aparato ¢jecutivo), pero sigue manteniendo su capacidad de negocia-
cion en relacion a las obras sociales.

Aun cuando sus dirigentes han aceptado y en algunos casos estimulado la
vigencia de nuevas reglas de juego en la negociacion de los contratos con las
instituciones médicas, reglas que suponen una nueva fragmentacion del vinculo
solidario, una mayor estratificacion del derecho a la cobertura, y un mayor peso de
las condiciones de oferta y demanda en el acceso a la atencién por parte de sus
beneficiarios, han conseguido al mismo tiempo mantener en sus manos el control
de los recursos del sistema y la distribucion de beneficiarios segiin el sector laboral
de pertenencia.

Los proyectos de reforma sectorial se han orientado en su totalidad a destruir
o conservar el vinculo que asocia a la obra social con determinado sindicato. En el
debate actual, la referencia a solidaridad o mercado expresa esa polarizacion,
sintesis de un enfrentamiento politico que desborda los limites del sector. Todos
los proyectos de reforma, sin excepcion, se centran en ese vinculo, para unos
sintesis de viejas distorsiones que es indispensable superar, para otros patrimonio
legitimo de la clase obrera, expresion de conquistas obtenidas frente a la indiferen-
cia u hostilidad del aparato estatal.

Dada la conformacién del mapa politico argentino, no resulta extrano que el
centro de la reforma del sistema de seguridad social médica se ubique en la relacion
sindicato/obra social. Hay algo sin embargo, que merece alguna atencion adicio-
nal: si bien todos los proyectos se enfrentan en torno a ese ¢je, ninguno va mas alla.

Para presentar el problema con algiin detalle analizaré brevemente algunas de
las propuestas de reforma que mas impactaron en el debate sectorial. Ateniéndome
al orden cronolégico, el primer proyecto a considerar queda relativamente fuera de
la puja interna al sector y es el Ginico que, ademas de retirar a los sindicatos el
control de las obras sociales introduce algunos contenidos sustantivos de reordena-
miento del sistema de servicios de atencion médica.

En efecto, uno de los primeros proyectos que propuso una reforma en profun-
didad del sistema se conocié en 1990 a través de un documento del Banco Mun-
dial,(?% sin contar con el respaldo explicito de ninguno de los actores con presen-
cia en el sector. El esquema propuesto no podria vincularse linealmente con la
propuesta liberal/mercado/privatista, ya que in troduce un fuerte componente de
intervencién estatal, a la vez que supone un cambio drastico en las reglas de juego.

La reforma propuesta se asociaba de alguna manera con las politicas de
focalizacién, privatizacion y descentralizacion que conformaban la estrategia del



68 ESTUDIOS SOCIALES, N® 10 / Primer Semestre, 1996

Banco, formando parte de lo que se conocié como ofensiva neoliberal. Sin embar-
go, lejos de confiar en el exclusivo desarrollo de mecanismos de mercado suponia
una profundizacién del compromiso organizador y regulador de los Estados, en
este caso provinciales. Asegurada por esta regulacion, la libre competencia entre
prestadores en un mercado con recursos homogéneos para la cobertura de la
totalidad de la poblacién se planteaba como condicion que aseguraria la eficacia y
eficiencia en la prestacién de servicios. De cumplirse las previsiones del proyecto, el
mercado de atencion médica se definiria a nivel provincial y estaria fuertemente
regulado en lo relativo a acreditacion de establecimientos, normatizaciéon de los
servicios del primer nivel de atencién, control de calidad y oportunidad de las
prestaciones, control de costos para los medicamentos basicos o esenciales, y
aplicacion de sistemas modernos de gerencia y administracion.

Proponia ademas la federalizacion de los programas de salud, la coordinacién
de todos los servicios, y una concentracion de las acciones en las familias con mayor
riesgo epidemiologico y en las zonas con mayores necesidades.

No tengo espacio aqui para seguir detallando la propuesta, que carecié de
apoyo a nivel oficial y merecié uno de los iltimos acuerdos publicos de los miem-
bros del ya declinante pacto corporativo, estrechamente unidos en su repudio.

A partir de 1991 comienzan a conocerse los proyectos de factura local que, tal
como anticipé, tuvieron como preocupacion prioritaria la destruccion o fortaleci-
miento —conforme a qué posicion en el conflicto estuvieran destinados a apunta-
lar— del vinculo obras sociales/sindicatos.

En agosto 1991, la 7* Convencién de la Asociacion de Bancos Argentinos,
reunida en Buenos Aires, dedica buena parte de sus deliberaciones al tratamiento
de la reorganizacion de los Sistemas de Seguridad Social y, muy en particular, a un
proyecto de reorganizacion del sistema de atencion médica presentado por la
Fundacién de Investigaciones Econémicas Latinoamericanas (FIEL).(21)

La propuesta de FIEL se inspira en el sistema de salud chileno, organizando
una estratificacion de los beneficiarios conforme su capacidad de solventar los
costos del sistema. En tal sentido, propone una diferenciacién en tres areas, segin
el mecanismo de financiacién:

La primera, denominada Programa Nacional de Salud se financiaria con
contribuciones fiscales, tendria como beneficiarios a jubilados y pensionados, indi-
gentes, discapacitados, enfermos mentales y cronicos. Las entidades encargadas de
brindar cobertura serian seleccionadas mediante licitaciones periodicas.

En segundo lugar, el Sistema de Seguro de Salud se encargaria de la cobertura
de los trabajadores en relacion de dependencia y auténomos, con su respectivo
grupo familiar primario. Se financiaria con desembolsos individuales y contribucio-
nes patronales y de los trabajadores en funcién de las remuneraciones. Los aportes
sobre los salarios integrarian un Fondo de Seguro, redistribuido a través de bonos
entre todos los beneficiarios, con un valor variable segtin el riesgo de enfermedad
que se adjudicara a cada individuo. Los beneficiarios tendrian libertad para elegir
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el ente asegurador, que fijaria las cuotas de los distintos planes y categorias de
riesgo.

Por tltimo, el subsector de Entidades Privadas estaria compuesto por institu-
ciones orientadas a caplar demandas espontaneas, no sujetas a ningun tipo de
regulacion econdmica.

En febrero de 1992 se incorpora al debate un proyecto enviado al Congreso
por el Poder Ejecutivo Nacional. El mismo se inscribe en el éxito del programa de
convertibilidad y la opinién generalizadamente favorable de la ciudadania respecto
a la gestion del Ministro Cavallo. Su texto se origina en colaboradores cercanos a la
gestion ministerial, ya que se elabora en la Secretaria de Coordinacion Técnica y
Administrativa del Ministerio de Economia.

Pese a salir del rinén mismo de la estrategia privatizadora el proyecto avanza
notablemente sobre el statu quo en funcién de la base solidaria que propone para la
asignacion de los recursos de la seguridad social médica. Crea la Organizaciéon
Solidaria de Atencion Médica (OSAM), que estaria encargada de garantizar que las
prestaciones médicas de la seguridad social se brinden bajo los principios de
“solidaridad, eficiencia y libertad de eleccion del ente financiador”. Mantiene la
obligacion de los aportes y contribuciones de los trabajadores y empleadores
regulado por la ley 23.660, pero retira el control de las obras sociales sobre tales
recursos v crea un fondo financiero tnico sumando a los aportes laborales los
recursos aportados por el Estado para la atencién de desocupados y carenciados y
la contribucién de los adherentes voluntarios. El total de la recaudacion asi obte-
nida seria dividido por la cantidad de beneficiarios, llegando por ese medio a una
suma por beneficiario denominada CUPAM (Cuota Parte dineraria de Atencion
Médica).

Conforme al articulado del proyecto, cada titular de una CUPAM era libre de
clegir el Ente Prestatario de su preferencia que, a partir de esa eleccién, recibiria el
aporte correspondiente al beneficiario, por si y su grupo familiar. En caricter de
Entes Prestatarios se incorporaban al sistema en primer lugar las obras sociales
anteriormente reguladas por las Leyes 23.660 y 23.661, y a posteriori, en forma
voluntaria, las obras sociales provinciales y municipales, los sistemas privados de
medicina pre-paga, asociaciones de prestadores, entidades mutuales, mandatarias y
otras empresas.

La filosofia del proyecto se basa en la idea dc que la libre eleccion de los
beneficiarios estimularia a las obras sociales que estuvieran en condiciones de
sanear su administracion a mantener y reforzar su presencia en el sistema. La
necesidad de competir induciria el ajuste de la relacion entre prestatarias y presta-
dores en un régimen basado en la libertad de contratacion.

La estrategia de la CGT, a su vez, consistié fundamentalmente en negociar con
el gobierno diferentes alternativas de adecuacion de las obras sociales: reduccion
de su niimero, racionalizaciéon de sus finanzas, control del gasto administrativo,
actualizacion del registro de beneficiarios y cotizaciones. Recién a comienzos de
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1995 la central obrera da a publicidad una propuesta conducente a superar una
situacion que, segin sus propios términos, “resiente la eficacia en la asignacion de
recursos solidarios de financiamiento™.

Tras ese objetivo, las obras sociales redimensionarian sus estructuras adminis-
trativas y procurarian optimizar la afectacion de recursos para asegurar el nivel de
atencion y efectividad requeridos por la poblacion beneficiaria. Se adoptaria un
Programa Médico Obligatorio, orientado a garantizar a la totalidad de la poblacién
cubierta por el sistema el acceso igualitario a un listado de prestaciones médico-
asistenciales y farmacéuticas. Las entidades cuyos recursos fueran insuficientes para
garantizar la efectivizacion de dicho Programa podrian recibir apoyo financiero de
la ANSSAL (organismo regulador del sistema segun la ley 23.660), que cubriria la
diferencia entre el monto promedio de aportes y contribuciones correspondientes
a la obra social en cuestion y el costo de las respectivas prestaciones.

Las obras sociales no podrin ampliar su capacidad instalada, garantizando por
consiguiente que la demanda de nuevos servicios se canalizara hacia la capacidad
instalada existente.(22)

El proyecio refuerza, por consiguiente, la base solidaria del sistema, pero
mantiene el numero de entidades y preserva la vinculaciéon contractual con el
sector privado. El dato mas relevante es la insuficiente definicion de una operatoria
que haga viable la funcién redistributiva de la ANSSAL.

La “verdadera” reforma en curso

La somera presentacion de algunos de los proyectos de reforma sectorial sélo
tiene como objetivo prestar alguna base empirica al argumento que quiero desarro-
llar aqui: aunque el debate ideologico se apoya sobre la oposicion solidari-
dad/mercado, una observacion desapasionada de la cuestion permite restar enti-
dad a ese antagonismo. En efecto, solidaridad y mercado, fueron elementos
relativamente presentes en el sistema de servicios respaldado por el pacto corpora-
tivo, y estan presentes también, bajo diferentes modalidades organizativas y con
diferente peso en el equilibrio de poder resultante, en todos los proyectos de
reforma en discusion. Podria hablarse de la existencia, no de un antagonismo sino
de una tension entre solidaridad y mercado, que se resuelve de modo diferente
segun el balance de fuerzas predominante en cada momento histérico.

¢En donde radica entonces la peculiaridad de este momento? ;Puede acaso
adjudicarse a la relacion sindicatos/obras sociales responsabilidad sobre la débil
institucionalizacion de la seguridad social médicar

No parece ser ese el caso. No podemos equiparar el caso argentino con la
situacion europea de sindicatos fuertes que comparten con empleadores y Estado
el control de sistemas de seguridad social largamente eficaces, y rechazan cualquier
reforma de sus bases organizativas que los adecue a las nuevas condiciones del
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mercado de trabajo. No se trata aqui de la confrontaciéon entre “incluidos” y
“excluidos” que senala Esping-Andersen como uno de los rasgos caracteristicos de
la crisis del Estado de bienestar en la Europa Continental.

Por el contrario, el sistema de seguridad social médica controlado por los
sindicatos en Argentina tiene como caracteristica —ademas de su ineficiencia
financiera, su solidaridad fragmentada y su clientelismo— la exclusién progresiva
de aquellos beneficiarios que no pueden hacer frente a los pagos exigidos en el
momento de acceder a la atencion (insumos, ticket moderadores o plus). Esta
situacion que hace diez anos podia considerarse como accidental o transitoria, hoy
transforma al sector mas débil de la poblacién beneficiaria en concurrente habitual
a los servicios del sector publico. Puede concluirse, entonces, que el sistema ha
creado sus propios “excluidos”.

La principal cuestion radica, en mi opinién, en los cambios en la regulacion
del modelo. Mas precisamente en la fuente de regulacion y en los instrumentos
utilizados para normatizar técnica y financieramente las practicas conducentes a la
prestacion de beneficios.

Tradicional y juridicamente, la principal fuente de regulacién de las politicas
sociales es el Estado a través de alguno de sus aparatos: Salud, Bienestar Social,
Accién Social, u otros. En lo relativo a seguridad social médica ya he senalado (y
justificado ampliamente en otros trabajos) la muy débil capacidad reguladora del
Estado argentino en el periodo de la conformacion y vigencia del pacto corporati-
vo. Bajo ese modelo organizativo la principal fuente de regulacion estaba en manos
de las obras sociales y las corporaciones de prestadores.

Las primeras ejercian su capacidad regulatoria a través del manejo de los
recursos financieros: contratos con prestadores, porcentaje de los recursos totales
destinado a atencién médica, participacion en la determinacion de aranceles o
capacidad de presion sobre la respectiva instancia estatal cuando no funcionaba el
mecanismo paritario, fijaciéon de co-seguros, falta total de control sobre las presta-
ciones ofrecidas en términos de cantidad, calidad, oportunidad o resultados, falta
total de control sobre las condiciones de capacidad instalada de los servicios
contratados.

Las corporaciones de profesionales y los grandes sanatorios que en Capital
Federal firmaban contratos directos con las obras sociales controlaban instrumen-
tos reguladores aun mas importantes: el primero de ellos el monopolio de oferta de
servicios que las corporaciones y grandes empresas médicas habian establecido en
la totalidad del territorio nacional; disponian ademas del control de los contratos
con las obras sociales, habian conseguido el acatamiento disciplinado de los profe-
sionales a cambio del aprovechamiento de una sustancial fuente de trabajo y
manejaban el mas significativo instrumento de asignacion de recursos financieros
en el interior de la practica médica: el nomenclador de prestaciones, que establecia
los valores correspondientes a cada uno de los servicios prestados por el sistema y
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paulatinamente se convirtié en el principal regulador de la expansiéon de las
especialidades y la incorporacion de tecnologia.

Ese marco regulatorio cambié radicalmente en los Gltimos anos, cuando la
crisis financiera de las obras sociales obligo a los profesionales y sanatorios a asumir
parte de los riesgos derivados de la contratacion de servicios abandonando la
modalidad de pago por prestacion y aceptando la generalizacion de los contratos
capitados. La misma crisis puso de relieve el sobredimensionamiento de la oferta de
servicios en relacion a los recursos en juego, y a partir de ese momento estimulé la
competencia entre proveedores provocando la ruptura del anterior oligopolio de
oferta.

A partir de ese momento, la principal capacidad regulatoria pasé a manos de
las multiples formas de intermediacion —de muy diferente base institucional y
capacidad de oferta— que comenzaron a controlar los contratos que vinculaban
profesionales y sanatorios con las obras sociales.

Son estas organizaciones intermediadoras —redes, en la jerga del sector— las
que utilizan las nuevas tecnologias de control de gestion —control de costos,
control de calidad, control de necesidad y oportunidad de las prestaciones— que
en manos de instancias reguladoras estatales o de organizaciones de beneficiarios
(o consumidores) podrian garantizar una mas eficiente utilizacién de los recursos
del sistema para dar respuesta a las necesidades de sus beneficiarios.

Es esta, a mi juicio, la mas efectiva privatizacion producida en el interior del
sistema de seguridad social médica. El control de gestion de los servicios de
atencion médica, anteriormente embrionario en su formalizacion técnica, no utili-
zado por el Estado ni por las corporaciones que tenian el control en su periodo de
mayor prosperidad, constituye la principal herramienta adoptada en diferentes
escenarios internacionales para controlar el desequilibrio financiero y tratar de
asegurar la dificil ecuacion entre eficiencia y calidad. En Argentina, las tecnologias
que permiten su aplicacion forman parte del arsenal utilizado por las redes inter-
mediadoras para garantizar que la provision de servicios no supere el nivel de
recursos disponible para su financiamiento, de modo que el riesgo implicito en los
contratos con las obras sociales —ahora a su cargo— no afecte la solvencia del
sistema ni sus expectativas de beneficio.

Reflexion final

El analisis de los sistemas de salud, en tanto se los aborde como concrecién de
opciones politicas, no puede desvincularse de los procesos de transformacién del
Estado y redefinicion de sus relaciones con los diferentes sectores que conforman
la sociedad civil. El eje conceptual de ese analisis en la presente coyuntura deberia
integrarse, por consiguiente, con el desarrollo de las nuevas modalidades de articu-
lacion entre Estado y sociedad.
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Esa nueva articulacion es producto, fundamentalmente, de la situacién de
crisis por la que atraviesan nuestras economias desde mediados de los anos setenta
y las diferentes estrategias de readecuacion de las instituciones econémicas, sociales
y politicas ante su impacto. Sin embargo, si queremos comenzar a explicar el
proceso de transformaciones que afecta los servicios de salud en nuestro medio, no
bastara el analisis de la crisis y las medidas tomadas para superarla, ya que la
implantacion de tales politicas no se produce en un vacio de poder.

Los cambios producidos, fundamentalmente por el impacto de la crisis finan-
ciera y la problematica redefinicion del rol del Estado, se desarrollan en el interior
de un sistema de servicios que es portador de una historia, de actores constituidos
en el curso de esa historia, de relaciones de poder que los vinculan entre si y con la
aparente o real funcion de intermediacion cumplida por el aparato estatal.

Tales actores, y las relaciones mds o menos pacificas o conflictivas que los
vinculan, operan sobre un conjunto de reglas y recursos organizados institu-
cionalmente y por lo tanto también relativamente poco permeables a cambios de
magnitud.

En consecuencia, el analisis de las actuales politicas de salud en Argentina
deberia dar cuenta de la compleja dinamica derivada de la confluencia entre
procesos de diferente naturaleza, que se desarrollan con ritmos propios y en
escenarios especificos. La tnica pretension de este trabajo es contribuir a delimitar
ese escenario.
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