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"...em politica, um exercicio de interpretacao € sempre um exercicio de liberdade"
(Weffort:1995).

INTRODUCCION

Las dificultades para andlizar la actual situacion del sector salud en la Argentinay
anticipar los resultados de los procesos de reforma son enormes. Las razones, diversas.

Este trabajo no tiene objetivos puramente analiticos. En é pretendemos abordar la
cuestion de las condiciones de posibilidad de una reforma diferente que la actualmente en
marcha, evaluada basicamente desde la perspectiva de su viabilidad social y politica, en sentido
amplio. Para ello, analizaremos € comportamiento de los que aqui consideramos los "actores
relevantes' del sstema, asi definidos por razones tedricas y empiricas. Intentaremos hacer eso
echando una doble mirada: retrospectiva (su comportamiento en la trayectoria seguida desde
1993 hasta agui) y prospectiva (el comportamiento que suponemos que en adelante es
razonable esperar de los mismos, a partir de la nueva l6gica instalada en el sub-sector de obras
sociales). Para Stuar las coordenadas de la propuesta, en €l primer apartado puntualizaremos
algunas de las cuestiones que nos parece necesario tener en cuenta parainiciar un trabgo de
este tipo, con € propdsito de desentrafiar algunas de aguellas dificultadesy asi ampliar €l
marco del debate.

LAS DISCUSIONES COMO OBJETO DE DISCUSION

Una de las dificultades se relaciona con lo que llamamos € " clima politico-cultural”
imperante, reticente (por decir lo menos) a aceptar €l caracter politico del tema, de las
intervenciones en este campo y de sus consecuencias. No se trata aqui de afirmar que "todo es
politico": ya otros autores han sefialado que cuando "todo es politico”, nadalo es
verdaderamente (Griiner: 1990). En cambio, si se trata de reconocer que las reformas
econdmicasy sociaes que se desarrollan en la Argentina en los Ultimos 20 afios (y de las cuales
las correspondientes a sector salud son un componente central) fundan relacionesy producen
y expresan distintos discursos sobre la "generaidad del orden” (de Castro Andrade:1984). Y
también, que esos discursos corresponden a sujetos en conflicto, que disputan y se distinguen
por esos mismos discursos. Es en este sentido que hablamos de |a naturaleza politica de las
reformas, como momento de la construccion de una nueva generalidad. En fin: o que estaen
juego en estos procesos 'y discusiones no son s0lo problemas sectoriales, ni una concepcion
restringida de las politicas sociales, sino modelos de organizacion social, valores éticos y

* Este trabajo cont6 con la participacion de Gabriel Filc como asistente de investigacion, a cargo de la actualizacién de informacion periodistica
y documental.



politicos y correlaciones de fuerzas entre actores con posiciones e intereses muy diferentes .

Una segunda dificultad deviene de la combinacién entre la que ha sido la tendencia
histérica de los estudios sobre €l sector salud y €l perfil y secuencia que estéd asumiendo esta
reforma. Aludimos al contraste que sempre hubo entre los abundantes estudios sobre € sub-
sector publico (hospitalesy centros de salud, Atencién Primaria, politicasy programas para
sectores sociales especificos) y una proporcion mucho menor de investigaciones dedicadas a
los sub-sectores de obras socides y privado. Dado que € andlisis de la reforma en curso (cuyo
origen formal se remonta a 1993) queda reducido a de lareforma de las obras sociades, aquella
tendencia a no problematizar este sub-sector torna "gend’ una parte importante del proceso de
reformaglobal. Parece quedar fuera del espacio ingtitucional, socia y politico que
tradicionalmente fue objeto de investigacion e interrogacion.

Este cuadro evidencia latendencia a jerarquizar a sub-sector publico, en especia por
sobre el de obras sociales. Rastrear las razones de esta situacion no es sencillo, pero podriamos
hipotetizar que ali se expresa una discutible interpretacion de las formas en que se dirimio la
tension entre universalismo-particularismo en el sistema de salud argentino. Dicho
esguematicamente: digtintos estudios coincidieron en afirmar que la alianza politico-social que
en ladécada del '40 dio lugar alaemergenciay triunfo del peronismo habia tenido un peso
decisivo en la configuracion del sistema de salud, caracterizado por una estructura fuertemente
dualizada. Esto es, € desarrollo smultédneo de unared asistencial publicay de las obras
sociales organizadas por sindicatos hacia que por un lado se impulsara un sistema destinado a
los ciudadanos, con servicios gratuitos (es decir, Sin pago en punto de atencion) y
relativamente igualitarios prestados desde el Estado, y por otro lado se nutrierala nocion de
derecho del trabajador, con servicios sujetos a cotizacion y diferenciados por € monto y la
modalidad organizativay administrativa. La primera modalidad se inspiraba en una doctrina
fuertemente universalista, mientras la segunda formoé parte de una estrategia estatal que
reorientd y dirigio la movilizacion sindical, sin suprimirla.

Sin embargo, se operaron importantes desplazamientos en los contenidos politico-
culturales de ambos sub-sectores, algunos de cuyos efectos y consecuencias para encarar una
reforma progresista analizamos en las paginas que siguen. Entre dlos, tal vez el masimportante
haya sido la transformacion de los contenidos del sector publico, que progresivamente -y de
modo contradictorio, por cierto- perdié su perfil universalista, resignificado en términos
residuales. En ese trénsito se de-ciudadanizd a los usuarios del hospital publico, asi definidos
como pobres.

Su smétrico inverso necesario fue que se identificara como privilegiados alos afiliados
al sistema de obras sociales (recuérdese que hablamos de asalariados formales). En unaideatal
se enraizd € implicito que subyace a esa preocupacion menor por € sector, que podria ser
formulado asi: € "compromiso" con las mayorias debia materiaizarse en la preocupacion por
las ingtituciones del sector publico, pues los beneficiarios de la Seguridad Social gozan de un
status privilegiado.

1 Es inquietante el deber comenzar un trabajo sobre la reforma del sector salud con una argumentacion sobre su naturaleza politica. Ello
expresa, al menos parcialmente, el estado actual del debate sectorial.



Hasta hace poco tiempo, una observacion tal habria dado lugar a una discusion tedrico-
metodoldgica en €l medio académico, o técnicaen e de la gestion, pues € desconocimiento de
los sub-sectores privado y de obras sociaes (y de los actores en ellos definidos) significd
desconocer una parte central de la constitucion de las politicas del sector en su conjunto 2.
Ahora, ademas es pertinente preguntar acerca de las consecuencias politicas y sociales de
concepciones basadas en tales supuestos. Mirado en términos de la constitucion de sujetos
politicos de la que hablamos antes y de los intereses y sentidos que sus discursos expresan y
construyen, podemos reconocer en una idea de este tipo una de las "palancas’ sobre las que
han operado las propuestas de reformas de politicas sociales que en los Ultimos afios tuvieron
impacto méas regresivo en términos asignativos.

Egtas dificultades -previas y con relativa independencia de las reformas como tales- se
potencian actualmente, en particular al asumir objetivos propostivos. En primer lugar, porque
estamos obligados a " ganar tiempo" para arribar a los acuerdos basicos pendientes de antes. En
segundo término, porgue las caracteristicas de la puja intrasectorial hacen que los procesos de
reforma arrojen resultados alln mas regresivos que las propuestas mismas. Por Ultimo, porgue
los debates actuales estan siendo instalados por los propios decisores -de configuraciones bien
compleas, por afadidura-, con marcadas restricciones en cuanto a campo y temas.

Algunas de las afirmaciones anteriores seran ilustradas en €l préoximo punto, através
del andlisis ddl proceso abierto en 1993, con los primeros pasos dados por €l Gobierno
Nacional en vistas a la desregulacion del sector.

LA LIBRE AFILIACION A LAS OBRAS SOCIALESCOMO SANTO Y SENA DE LA
REFORMA: QUIEN, COMO, PARA QUE

Lareforma que esta en discusién comenzo atomar forma en 1993, en ocasion de lo
gue €l 7 de Enero de ese afio se conocié como "Plan Social", antes bien un conjunto de
politicas y programas ya en marcha reunidos bajo ese nombre, que el plan global que tal
denominacion sugeria (Barbeito et alii:1994).

La medida que congtituia una verdadera novedad fue, sin embargo, la contenida en el
decreto 9/93, conocida como de "Libre eleccion de la Obra Socid". La misma se sustentaba
explicitamente en dos de los mas poderosos argumentos en los que tradicionalmente se
fundaron las criticas a sistemay las distintas propuestas de reforma: 1) la condicion cautiva de
los beneficiarios como uno de los problemas bésicos de ineficienciay 2) € caracter formal que
revestian las declaraciones de solidaridad como fundamento del sistema, evidenciado en las
desigualdades cuali y cuantitativas en las prestaciones entre entidades. Implicitamente, ademés,
la medida entrafiaba € méas importante cambio de modalidad de insercion dd sindicalismo, ala
reduccién de cuyo poder global se habia destinado la ofensiva.

Respecto de la clientela cautiva, se ha sostenido que la afiliacion forzada ala obra

2 Esta observacion recoge el sugerente comentario de Silvana Campanini durante las discusiones del equipo de investigacion sobre Politicas
Sociales dirigido en la UBA por Estela Grassi y Susana Hintze.



social creada por € sindicato de actividad, privé a sistema de una condicion sine qua non para
la"mejor asignacion de los recursos': la competencia.

En lateoria econdmica moderna, la competencia”...proporciona dicientesala
eficiencia, incentivos ala bisqueda y suministro de las variadas necesidades de los
consumidores, un medio de compartir los beneficios del progreso técnico..." (Seldony
Pernnance:1983). Es claro que & sstema de obras sociales no ha cumplido con ninguna de
estas caracterigticas. no se han brindado los mejores servicios a costo mas bajo; el "progreso
técnico" fue inducido mas por presion de la oferta, que por su adecuacion a criterios médicos,
dificilmente podria decirse que se haya restringido la distancia entre necesidades de los usuarios
y prestaciones reales o, 1o que es lo mismo, que haya aumentado la " satisfaccion del
consumidor™.

Menos claro es que la competencia impulsada en efecto contribuya a aumentar esa
eficiencia. Los argumentos son conocidos, empezando por los requisitos para que ella
funcione: escasas externalidades e informacion plena del consumidor sobre productos,
preciosy alternativas, elementos que la propia economia de la salud reconoce como
congtitutivamente g enas al sector. Puede producirse aguna mejora de la eficiencia global, pero
ello exige "un marco regulatorio adecuado” (Katz y Miranda:1995) que, entre otras cosas,
evite que lamaximizacion de ganancias conduzca a un gjuste por calidad. V olveremos sobre
este mas adelante.

El decreto 9/93 congtituyd la primera formalizacion oficia de lareformay puede
considerarselo la coronacion inicial de un largo proceso de negociaciones, disputasy tensiones
gue expresaron las caracteristicas histéricas de las pujas del sector en nuestro pais. Con esto no
desmentimos la condicion de verdadero punto de quiebre gue la libre eleccion representa, sino
gue sefidamos que el sistema de salud en ciernes puede ser relativamente pronosticado a partir
de los rasgos politico-ingtitucionales que asumié desde la década dedl '40 y, especiamente,
desde 1969. Alli etén las claves que identifican actores relevantes, sus diferenciales de
presién/negociacion, sus adlianzas virtualesy reales (y su sentido) v las areas de politicas sobre
las que ellos tienen capacidad de movilizacion en ciertos periodos. Desde dli, y considerando
simultaneamente el contexto, puede avanzarse hip6tesis de comportamientos de corto y
mediano plazo. En nuestro marco, recuperar las préacticas de los actores y de los sujetos
significa analizar su papel en la congtitucion de las politicas mismas, en e sentido de que su
configuracion "final" (y total) esté dada por los espacios y tramas de interacciones (posibles y
reales), desarrolladas en ciertas ingtituciones y bajo determinados tipos de regulacion, que en
cada caso articulan "arreglos especificos'.

El sndicalismo

Introducido un andlisis de este tipo, tengamos en cuenta dos cuestiones. La primera es
gue analizamos la reforma del sistema de salud comenzando por & sub-sector de obras sociales
por su peso cuantitativo en el conjunto: segin datos recientes, el 27 % de la poblacion cuenta
con cobertura de obras sociales que hasta abril/97 estuvieron reguladas por la ANSSAL, y
alcanza el 55 % s se agregan PAM I, entidades provinciales y otras excluidas del Régimen
Nacional (World Bank:1996). Por otra parte, la historia del sistema de Obras sociales habla de
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su potencial organizador del conjunto del sistema de salud, de su capacidad para constituir
actoresy sujetos en digtintos niveles y dimensiones y para orientar sus précticas. Si ello fuera
poco -es decir, S se creyera gue no hay suficiente evidencia de que ningunareforma del sstema
de salud podria obviar la transformacion de este subsector-, podria dudirse a unatercera

razon, alin més pragméatica: en el proceso actual, lareforma de las obras sociaes es el corazon
mismo de lareforma global.

La segunda cuestion que conviene tener en cuenta se vincula directamente con €l actor
por el que esimprescindible comenzar e andlisis: € sindicalismo y las caracteristicas
estructurales de su participacion/integracion al sistema. A diferencia de lo que a menudo se
afirma, e rasgo diferencial del seguro de salud en la Argentina es laforma en que el sector se
integré aé y no, su integracién como tal. En efecto, €l hecho cas Unico en la experiencia
internacional radica en que haya sdo cada sindicato de rama el gerenciador y administrador del
seguro. Eso explica el alto nimero de entidades existentes, tuvo consecuencias en €l tipo de
redistribucion a que dio lugar y abrié un espectro de précticas posibles/no posibles, eficacesno
eficaces que hoy mismo moldean e proceso de reforma.

Este disefio organizacional, por e que cada entidad fue agente recaudador y
prestacional, cred condiciones estructurales para desarrollar précticas que -al contrario de lo
gue sucedia a nivel de la lucha egtrictamente sindical- fueron mas de dispersion, que de
confluencia, tanto de afiliados como de dirigencias. Paralos primeros, sobre todo en los
ultimos afios, porgue los cambios en el mercado laboral generaron condiciones para una
diversificacion (a niveles micro y agregados) de estrategias de uso de servicios de salud, sea
por la pérdida de beneficios que acarrea € desempleo, por la crisis de los servicios de las obras
sociales o por formas de compensacion quas salarial que empleadores de ciertos sectores de
actividad utilizaron, contratando servicios para su personal. Paralas dirigencias, porque la
posibilidad de administrar directamente los fondos del seguro fue un incentivo adicional en la
disputainterna por las conducciones, y también un instrumento de construccién y control
politicos directo sobre los trabajadores.

A efectos de analizar los comportamientos actuales y de anticipar futuros
posicionamientos, es Util revisar los andlisis que han enfatizado €l carécter corporativo de las
estrategias sindicales. En reaidad, comportamientos de ese tipo histéricamente se combinaron
con edtrategias "particularistas’ de funcionalizacion sectorial/grupal a las coaliciones
ocasionamente gobernantes, mediante las cuales se construyeron -y expresaron- diferenciales
de presion y negociacion politica e ingtitucional. A tal punto esto fue asi, que en rigor la
expresion "obra social del sindicato de rama" con que laley 18610 denomind €l tipo de
afiliacion obligatoria de los trabajadores fue por [o menos tan formal como otros aspectos
criticados: €l verdadero disefio fue el de un bajo nimero de entidades con alta concentracién de
afiliados y una multitud de unidades mucho més pequefias y homogéneas desde e punto de
vista salarial, que en el mayor aporte per capita reflgjaron niveles salariales superiores para
ciertas categorias, ventgjas regionales por seccionales o contribuciones patronales mayores



surgidas de la negociacion paritaria .

En este esquema, cada entidad expresaba la capacidad de compra promedio de larama,
igualando en su interior alos trabgjadores de distintas franjas salariales. Se trataba de una
solidaridad segmentada desde su origen, pues la redistribucion operaria sdlo en €l interior de
cadarama, pero existia un esquema redistributivo progresivo, ya que -alin bajo un supuesto de
prestaciones igualitarias no sempre cumplido- en €l interior de cada obra socid las diferencias
salariales se tornaban en idéntica capacidad de "compra' y acceso a servicios.

Asi, aguellas précticas sindicales de desprendimiento de los grupos con salarios méas
altos histéricamente empeoraron o limitaron, a menos, € potencia distributivo de esa l6gica
organizacional. Es cierto que dichas practicas estaban contenidas en € modelo; pero también lo
es que estaban contenidas como virtualidad y no como certeza (o determinacién). En todo
caso, € que la configuracion de largo plazo haya resultado la descripta, fue producto de las
particulares condiciones del desarrollo del corporativismo en la Argentina, no de unalégica
intrinsecamente necesaria. Reservemos este punto, porque alli radica el nacleo de lareforma.

Losprestadores(l): clinicasy sanatorios

En esta trayectoria el sindicalismo no estuvo solo. Por el contrario, €l rgpido
crecimiento del sector de prestadores privados -especialmente, clinicasy sanatorios- se produjo
alapar de laingtitucionalizacion del seguro de salud, por un lado, y del comienzo del retroceso
del sector publico # por otro, y con frecuencia se apoy6 en regulaciones estatales que
obturaban la competencia. Racionalizaciéon de lademanday de la oferta, y también de las obras
sociales, fueron las consignas de este sector en las que se tradujeron los términos de su
articulacion especifica con € Estado y la Seguridad Social: asi como rapidamente adquirio la
condicion de principal prestador del sistema de obras sociales, 1os créditos -muchos, nunca
cancelados- que el estado otorgd a clinicas privadas en € periodo de la Dictadura Militar para
lacompra en € exterior de aparatologia de alta complejidad a cambio de un tope de
prestaciones "sin cargo” para pacientes de hospitales publicos y obras sociales, no hicieron méas
gue tradadar ala sociedad €l riesgo de lainversion (supuesto basico de una competencia
genuina), ademés de constituir un punto de inflexion en el desarrollo de tecnologia ®.

Este grupo ha sido sempre heterogéneo en su composicion, procedenciay logica de
funcionamiento y requiere cautela en el andlisis (sblo bgjo cierta necesidad de generalizacion
puede considerarselo "un actor"). En é confluyeron profesionales médicos en condiciones de

3 Es en este "modelo" de préactica sindical (no en otro) en el que se inscribe la reforma y a partir del cual el sindicalismo busca reposicionarse.
Un excelente andlisis, que se extiende al conjunto de la "politica sindical” frente a las politicas de "reforma del Estado"”, se encuentra en el trabajo
de Murillo (1994) citado en la bibliografia.

4 Pese a escasos datos disponibles, una proyeccion estadistica del Censo Nacional de Poblacion (1980) muestra que entre 1965-1980 las
instalaciones privadas para ambulatorios e internacion aumentaron un 62 %, mientras entre 1969-1980 la capacidad instalada del sector publico
retrocedi6 un 7 % (Fuentes: Calculos propios en base a Neri:1983).

5 Diaz Mufioz (1991) apunta que el equipamiento obtenido durante ese periodo fue la base de la capitalizacién que actualmente exhibe
este sector. A la vez, y nuevamente al abrigo de una politica cambiaria que favorece la importacién de bienes de capital, hay célculos de
que la entrada "acritica” de tecnologia decuplica actualmente la de la década del ‘80 (Tafani:1995).



hacer unainversién (que asi setornaron "empresarios') e inversionistas directos, necesitados
de la asociacion con profesionales para acreditar la empresa médica. Aungue no hay evidencia
empirica disponible, es razonable pensar que la performance seguida en estos ditintos
procesos fue diferencial hasta cierto punto. Sin embargo, la |6gica mercantil es relativamente
homogeneizadora de los comportamientos, en € sentido de que €l principio de "maximizacion
de laganancia' exige ampliar lademanda (para ocupar plenamente la capacidad instalada),
aumentar la facturaciéon y lareducir costos unitarios. ASmismo, respecto del movimiento
global hace suponer laradicalizacién de un proceso de concentracion de la oferta que ya
presenta claros signos'y cuyos limites estan |gjos de advertirse. Todo esto, en un "mercado
perfectamente imperfecto”, en @ que "e que consume no elige y € que elige no paga’ °.

Pese a las diversidades organizacionales nacionales, € desarrollo y los problemas de los
sistemas de salud presentan similitudes. Por tanto, conviene evitar €l atribuir a cierta
"perversidad” nacional algunos de los problemas analizadosy si es (til, en cambio, precisar
cuales son las caracteristicas especificas derivadas del modo de organizacion adoptado y de
las"inercias' en los comportamientos de los actores. En este sentido, alo anterior deben
sumarse las caracteristicas de un empresariado (el argentino) poco afecto ala competencia por
calidad y precio, pero que en & campo de la seguridad social médica desplegé una notable
capacidad para arribar a acuerdos en los que -por "reflgjo" de las caracteriticas de las obras
sociales- los principales puntos eran la estricta limitacion de la cobertura (por lo tanto, del
riesgo empresario) y la garantia de cautividad de la clientela, aspecto que no ha sido sefialado
en laliteratura. Al decir "poco afecto”, sefiallamos que en el contexto sociopolitico argentino
no hubo incentivos (positivos o negativos) que indujeran otro comportamiento. Aungque no es
este el lugar para desarrollar la cuestion, la planteamos para recordar los limites que encuentra
una propuesta que descanse solo en "incentivos de mercado” ’.

El sstema de contratacién/prestacion se encontré siempre entre los aspectos alavez
mas discutidos y menos resueltos. Los especialistas acuerdan respecto de las ventgjas y
desventgjas que presentan los dos sistemas mas comunes. atribuyen ala contratacion por
prestacion la maxima responsabilidad por la sobre-prestacion y sobre-facturacion -
mayoritariamente responsables de la escalada de costos-, y sefialan que la capitacion o la
modalidad de arancel globalizado entrafian €l riesgo de sub-prestacion. En condiciones de
controles deficientes, se reconoce que, parala prestacion, € pago por acto médico posibilita
realizar précticas no necesarias (y no sempre inocuas para la salud), o facturar por
prestaciones directamente no efectuadas®. A lainversa, la contratacion por capita conllevala
posibilidad de prestaciones por debajo de lo necesario, degjando de hecho alos efectores la
decisiéon acerca de la composicion real de la " canasta de servicios'.

Este es uno de los puntos en los que mas claramente se aprecia laimportancia que del

6 La primera expresion corresponde a J. Frenk (OPS:1987); la segunda, a J. Katz.

7 Sobre las caracteristicas singulares que presentaria el empresariado argentino, ver la interesante revision critica (conceptual e histérica)
de Acufia (1995). Respecto del desempefio de los grupos empresarios y profesionales en Estados Unidos, un antiguo trabajo de Anderson (1985)
describe a los mismos de modo muy similar a lo que puede observarse en la Argentina. Entre otras cosas, es sugestiva su sorpresa ante la
"propension y habilidad de los médicos norteamericanos para hacer aumentar el capital, desconocida en otros paises" (subrayado nuestro).

8 En términos econdémico-financieros, esto se expreso en la virtual imposibilidad de presupuestacion.



marco regulatorio a adoptar. Las dos aristas de la cuestion -la existencia misma de tal marco y
su vigencia efectiva- deben analizarse separadamente.

El control ha sido un tema critico y su ausenciareal, mas critica ain. Larealidad indica
gue los distintos actores (prestatarios, prestadores y Estado) declinaron la responsabilidad del
establecimiento de sistemas de control con minima seriedad: ni las obras sociales controlaron a
los prestadores, ni las clinicas y sanatorios a sus subcontratados, ni el Estado aambos. A o
sumo hubo auditorias contables, apenas destinadas a controlar la"caja’, aunque solo su
formalidad y superficialidad explican la persistencia en €l tiempo de serias irregularidades.
Seguramente en la intrincada trama de acuerdos e intereses politicos y comerciales (verdadero
sistema de complicidades cruzadas) deben buscarse las raices de la perdurabilidad de la
situacion. Si asi es, la cuestion de las auditorias globales debe ocupar un lugar central en
cualquier propuesta de reformay no reducirse a la creaciéon de nuevos organismos, cuya
eficiencia per se (o elemental funcionamiento) debe ser probada (v.g.: Superintendencia de
Seguros de Salud) °.

No obstante, hay una situacion todavia més compleja de considerar, y esla que resulta
de un cerrado tgido normativo que parece prever practicamente toda eventualidad, pero que
en los hechos es facilmente eludible, o cuyo cumplimiento no es controlado en absoluto. Esto
parece responder a cierto patron de funcionamiento politico-ingtitucional argentino: consensos
costosamente obtenidos y prolongados periodos de elaboracion, al cabo de los cuales cada
sector ha gjustado posiciones de tal modo, que las reglas nacen virtualmente muertas. Cuando
agui decimos cada sector excluimos a la poblacion, en su mayoria relegada a acomodamientos
de tipo defensivo. En € caso del sistema de salud esto arroja resultados particularmente
draméticos, pues no sblo faltan mecanismos ingtitucionales de defensa de sus intereses, sino
actores con idéntica vocacion politicay social *°.

Losprestadores (I1): servicios de diagnéstico

Las modalidades de contratacion se repitieron en otras areas de atencién. Latendencia
ala sobre-tecnologizacion de la década del '70 impuso restricciones a equipamiento de las
clinicas pequefias y medianas, que comenzaron aincorporar especialistas con aparatologia
propia. Contratos de este tipo (bajo modalidades no idénticas) tuvieron, por lo menos, tres
efectos de digtinto orden: la pérdida de control de los establecimientos de internacion sobre los
procesos de diagnéstico (eficacialcalidad), una cierta descentralizacion hasta principios de los
'80 (que permite especular acerca de sus posicionamientos actuales y a futuro) y fueron una
contribucion a aumento del gasto total.

El desempefio de este sector presenta dos claves para entender el cuadro actual: la

9 La escasa voluntad de control ha sido tradicional en los organismos publicos del sector. En una entrevista, un funcionario de la ex-ANSSAL
justifico el impulso dado a los contratos por céapita en "...la necesidad de controlar el gasto (...) Con la capita no se conoce la prestacion, pero si
sabemos cuanto vamos a gastar cada mes". Distintos aspectos Y filosofias sobre el tema de las auditorias son planteados por Borini (1993) y Arce
(1995).

10 Nuestro andlisis del actual proceso de reforma se ajusta a esta descripcion (ver infra: "Qué pas6").



primera es que es un segmento de la atencion que presentd signos tempranos de concentracion,
através de centros de diagndsticos-empresas en condiciones de ofertar los servicios a escala
apta, inclusive, para grandes intermediaciones **. La segunda observacion es que modalidades
semegjantes se han ingtalado en obras sociales con servicios propios (v.g.: Policlinico Bancario)
y en los hospitales publicos, en los que la organizacion de la autogestion hospitalaria ha
extendido los procesos de privatizacion, desde servicios "periféricos' alos de atencién médica
y aalgunas précticas de diagnéstico 2.

L os profesionales médicosy sus organizaciones

Sobreoferta de profesionales en areas urbanas (un médico cada 174 habitantes en
Capital Federal-PRESSAL :1994) y salarios cuya base oscila entre $ 500.- y $ 1.000.-
(Consultor de Salud, 13/12/1996) son las condiciones sobre las que se desarrolla una de las
situaciones histéricamente mas criticas del sector de profesionales médicos. Son dos los frentes
de conflicto: uno gremial, a partir de la sancién del decreto 9/93, que elimind la intermediacion
de las asociaciones médicas en la contratacion con las obras sociaes, €l establecimiento de
arancelesy larecaudacion. El otro, inscripto en la situacion de los hospitales publicos, tanto en
virtud del colapso prestaciona a que muchos de ellos se hallan expuestos, como de las
reformas asociadas al modelo de "Hospital de Autogestion”.

El sector expresa con fuerza una caracteristica comin a otros actores aqui descriptosy
perjudicados por lareforma: la permanente demanda de participacion del Estado, aunque €l
tipo y/o la orientacion de la participacion estatal reclamada varian. En este caso, los gjes se
ubican en torno alas remuneraciones en € sector publico (por lo cua las medidas de
racionalizacion administrativa y reduccién del gasto en salud son resistidas), mantenimiento del
status de las organizaciones médico-profesionales como reguladoras de la matriculay
reconocimiento del sector como interlocutor en la discusiéon acerca de las politicas a ser
implementadas.

QUE PASO (O EL ERROR DE CREER QUE LA REFORMA ESTA PENDIENTE)

El proceso que lleva ala sancion del decreto 9/93, tanto cuanto el abierto a partir de
éste, permite jugar con una mirada diferente de la que habitualmente es recogida en medios
periodigticos, politicosy técnicos. tal como esbozamos en e punto anterior, aqui proponemos
considerar que no hay tal "demora’ de lareformaen salud, sno un largo proceso de medidas
de implementacidn aparentemente parcia que habilitaron reposicionamientos, alianzasy
transacciones al cabo de los cuales, 0 bien las medidas propuestas son inaplicables, o bien

11 Este proceso ha dado lugar a la configuracion de actores diferenciados, que expresaron posiciones distintas frente al decreto 9/93 (apoyo
explicito de la cAmara empresaria y estrategia defensiva “"para mantener a las entidades bioguimicas en una posicién negociadora digna" - Consultor
de Salud, 29/1/93).

12 Funcionarios ministeriales a cargo de los proyectos de reforma hospitalaria explicitaron su desacuerdo con esos perfiles de contratos en
establecimientos municipales. No queda claro, sin embargo, ni el modo en que el estado se ha reservado capacidad de regulacién a ese respecto,
ni cual seria exactamente el argumento por el cual -puestos los hospitales en situacion de obtener financiamiento- se identificarian
incompatibilidades en esas formas de gestion.
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operan sobre un escenario muy distinto del inicial, de modo que los resultados arrojados
difieren notablemente de los anunciados. Nuestra segunda conclusién es que la trayectoria
seguida en este proceso ha sido profundamente regresiva en términos asignativos.

En esto confluye un conjunto de condiciones de diferente orden, algunas de las cuaes
s0lo enunciaremos. En principio, y de manera determinante, existen cuestiones relacionadas
con € perfil de los procesos globales de reforma econdémicay de politicas sociales impulsadas
por los organismos internacionales. En efecto, y pese areiteradas invitaciones a discutir
globalmente las condiciones de salud de las poblaciones, en la mayoria de los casos estas
consideraciones se subordinan al los problemas de financiamiento y de equilibrios fiscales
(OPS:1987; Banco Mundia: 1993). En estalinea, las estrategias para mejorar la distribucion
de los recursos en salud se han reducido a "fortalecer los mercados de seguros privados' y
proponer mecanismos de incentivos para que "quien pueda pagar por los servicios lo haga', de
modo de liberar recursos estatales para la atencion de los mas pobres. La eficacia de una
estrategia de este tipo ha sido tan limitada como la estrategia misma.

En segundo lugar se encuentran las caracteristicas de los procesos que, s bien muy
sugestivamente han sido denominados de "asalto corporativo” del Estado en la Argentina
(Martinez Nogueira:1990), en este caso podrian ser "revisitados', en especial en relacion con la
condicién del "asaltado" (el Estado). Para ello, a partir del analisis anterior actualicemos €l
espectro y jerarquia de intereses que caracteriza a algunos actores.

El sndicalismo

Desde 1995, e andlisis del sindicalismo en relacion con las obras sociales necesita ser
dividido en sus dos grandes agrupamientos. €l Congreso de Trabajadores Argentinosy la
Confederacion Genera del Trabgjo "oficid" (en adelante, CTA y CGT, respectivamente).

El CTA adquirié su configuracion ingtitucional actual en 1992, cuando trasla
reunificacion de la CGT algunos grupos ubicados en posiciones mas opositoras se sumaron a
susfilas (Murillo:1994). Recién en 1995, sin embargo, y en Smulténeo con la discusion abierta
por lasancion del decreto 292/95 (y el posterior decreto 492 =) esta central comenzd a discutir
una estrategia auténoma en relacion con las obras sociales.

El suyo es un esfuerzo fragmentado y tentativo, cuya mayor fortalezaesla
preocupacion por un modelo de organizacion y gestién que conserve, politicay culturalmente,
principios de democratizacion, solidaridad y eficiencia social, cuestionadores de los rasgos méas
duros de lareforma en marcha. Pero ahi radica también su mayor debilidad, pues el desafio
implica organizar y gestionar con éxito una entidad que contrariaria la pauta organizativa en
marcha. En otras palabras, se trata, nada menos, de emprender una lucha claramente politica,

13 En conjunto, los decretos 292 y 492 (agosto/octubre de 1995) redujeron los aportes patronales y los aportes minimos ($ 20 y $ 40,
respectivamente) e iniciaron la reforma del INSSJP (mediante la apertura de categorias de aportes por edad) y de los Institutos de Administracion
Mixta, cuyos aportes especiales eliminaron.
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gue enfrenta limites estructurales y cuyos parametros de éxito/fracaso en buena medida seran
dirimidos en términos técnicos. Por Ultimo, la propia composicion internadel CTA presenta
organizaciones muy variadas en cuanto aingresos (y por lo tanto, aportes) y habitos de
atencién de la salud, lo que objetivamente dificulta la implementacion de précticas de

agregacion.

El caso de la CGT esrelativamente més claro ya que, aunque no totalmente
homogénea, a su arededor se consolida un modelo de sindicato-empresa que se hace cargo de
los reclamos "técnicos' (politicos) de equilibrios de caja. Continuador de la tradicion gremial
maés burocrética, y en e marco de una profunda reforma de las condiciones socio-politicas y
econdmicas bajo las cuales durante medio siglo se desplegé como interlocutor fundamental y
base ddl régimen social de acumulacion, su estrategia se dirige a obtener lareserva de una
"cuota' del mercado. En una perspectivatal y habida cuenta de la constitucion esencialmente
politica que domind la administracion y gestion de fondos e instituciones, uno de las mayores
preocupaciones se encuentra en e tipo de mercado que resultara (grados de aperturay
competencia), y a control de esas condiciones se orienta su accionar.

A tal punto esto ha sido asi que, en una situacion de camparia electoral permanente *#,
la dirigencia cegetista concentro sus esfuerzos en obtener la limitacion de la competencia (via
la exclusién de la medicina prepaga) y la postergacion de laimplementacion de lareforma. En
este caso, € instrumento fue e aplazamiento de la depuracion de los padronesy la demorano
fue la simple postergacion del condenado a muerte que trata de ganar dias de vida contra una
sentencia inapelable, sino la readecuacion a nuevas condiciones, para diviar o invertir el
impacto de sus efectos indeseables. Efectos indeseables como el estrechamiento en lo politico-
ingtitucional, que debilitaria el poder sectorial. Asi, desde 1992 se habiavisto a OSECAC
acelerar lareorganizacion para un funcionamiento acorde a parametros empresariales; a partir
de 1993, d Instituto de Servicios Sociales del Personal de Seguros estudié formas de cubrir
répidamente e 20 % de ingresantes permitido por laley original *, con grupos familiares de
ciertas caracteristicas; se vio a varias Obras Sociaes haciendo convenios entre si y con
empresas de medicina privada en carécter de "socios’, para mejorar sus condiciones de
competencia. Se vio a obras sociaes, finalmente, pensando sistemas de exclusion de los que
aparecian como "dfiliados indeseables’. El paradigma ha sido la preocupacién por la afiliacion
de los trabajadores de la construccion, porque ... ganan poco, tienen muchos hijosy se
enferman mucho" *°.

Pese a eta digtincion entre grupos sindicales, la esfera publica muestra a ambos
criticando a proyecto de libre afiliacion por la pérdida de solidaridad que entrafia, principio del
cua ambos se presentan a si mismos como "reserva’. Sin embargo, durante un largo periodo
las bases materiales de la solidaridad no fueron objeto de andlisis. se habia pasado de aquel

14 Desde 1991, todos los afios ha habido procesos electorales de caracter nacional.

15 El decreto 576/93 preveia limitar al 20 % del padron la aceptacion de nuevos afiliados. Esa limitacién quedé posteriormente sin efecto.

16 Entrevista a un funcionario de linea de uno de los ex-Institutos de Administracion Mixta, 1994. Idéntico argumento nos fue planteado por
un importante dirigente de un sindicato perteneciente a la CTA (1995).
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equema de distribucién que igualaba en € interior de cadarama, a un sistema que
personalizaba €l aporte y reproducia directamente la estructura de ingresos personales,
transformando el aporte en "cuota" individual. En efecto, la definicion del aporte como de
carécter personal deja en pie sdlo una de las vias redistributivas -la que opera entre
ingtituciones, via transferencias ahora autométicas- y elimina de maneratotal las transferencias
interpersonales directas, de asalariados de mayores a los de menores ingresos (que fue laque
mejor funciond en € antiguo sistema).

Esto no era planteado ni problematizado por los dirigentesy, segiin muestra una
investigacion llevada adelante entre 1993 y 1994, tampoco conocido (Danani: 1994). De este
modo, la"defensa’ de la solidaridad se reducia ala "denuncia' de laintroduccién de paquetes
diferenciales segiin montos de los aportes, aungue parecia no conocerse e mecanismo de
produccion de esa diferenciacion *'. En los casos en los que se pretende emprender una
reforma de digtinto cuiio (CTA), € riesgo mayor a enfrentar es el de lafuga de afiliados de
mayores ingresos hacia entidades que ofrezcan canastas diferenciales ™8, lo que en @ limite seria
organizar una obra social "para pobres'. En € polo cegetista (mayoritario, por otra parte)
gueda claro que, aun sin dominar el mecanismo, las practicas descriptas tendieron a empeorar
todavia mas las consecuencias ya regresivas de la reforma. En términos distributivos, mediante
la seleccidén/excluson en si misma, aun cuando esté taxativamente prohibida. En términos
politicos, uno de los mas significativos gjemplos los proporciona su reclamo por reservarse
explicitamente €l resorte de la admision de afiliados a las obras sociales, para evitar estrategias
individuales de cambios circunstanciales de institucion frente a tratamientos especificos, que
aprovechen las coberturas mas convenientes entre las ofrecidas. Que e argumento de las
dirigencias sea que de lo contrario se estaria ante "una libertad a medias' *° (El Consultor de
Salud, 18/10/96) habla por si de la profundidad politica del proceso en curso. Pero mas
preocupante es que, dadas estas reglas, € argumento sea valido, de modo que s6lo apelando a
una otraracionalidad (sin sustento empirico) la excluson gque de esa accion resultaria pueda
evitarse. Esta es, precisamente, latensiéon ala que se halla expuesto €l CTA.

Aqui caben dos preguntas. La primeraes s esta trayectoria de lareforma es
satisfactoria para los decisores, en tal caso inspirados en alguna vocacion destructiva o
perversa. La segunda -sobre todo, s se responde negativamente la primera- S tal vez deben
aceptarse estos reacomodamientos en virtud de la solidez del poder gremial. Si en la primera
pregunta creemos que la respuesta es negativa, en esta segunda nuestra seguridad es aln
mayor: el sector sindical no estd en condiciones de oponer una resistencia efectiva a una
reforma -alin profunda- del sstema. Nuestra hip6tesis es, en cambio, que € mismo elenco
gubernamental se ha ocupado de preservar esa Ultima trinchera desde la cual estos grupos
confrontan (y se acomodan, a la vez) con el proyecto oficial, porque € que tengan "algo que

17 Este doble hecho -desarrollar estrategias que neutralizan algunas modificaciones de la reforma, pero a la vez ignorar parte de la misma-
plantea una situacion paraddjica, por la cual por un lado enfrenta lo que Bourdieu (1988) llama una "estrategia de doble juego", consistente en
"ponerse en regla, poniendo el derecho de su parte y actuar conforme a intereses, mientras se aparenta obedecer la regla”, pero por otro lado se
desconoce la regla misma.

18 Esto fue discutido en una reunion de Secretarios convocada por el CTA en 1995: bajo la condicion -no negociable- de prestar servicios
igualitarios y no segmentar prestaciones por tramos de ingresos ¢,como retener a los afiliados de salarios mas altos?.

19 Esto es, de los beneficiarios y no de las dirigencias.
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perder" se congtituy6 en una condicién que abrid y facilitd € transito hacia la politica
estratégica del periodo: la reforma laboral. Podriamos decir que la estrategia de "autonomia
organizaciona" (Murillo:1994) hatenido en el Estado un co-protagonista principal. El
"asaltado", entonces, setorna "asaltador" .

La medicina pre-paga

Acerca de la dindmica especificamente sectorial, este proceso avanzo en una
complgjizacion creciente del escenario, tanto por la propia reconfiguracion del mercado, como
por las exigencias planteadas por los organismos internacionales (v.g.: Banco Mundial) para el
otorgamiento de dos préstamos destinados ala reforma del conjunto del sector salud: €l
PRESSAL y @ PROS (Proyecto de Reforma del Sector Salud y Proyecto de Reconversiéon de
Obras Sociales, respectivamente).

Esta complgjizacion diversifica las modalidades de negocios, cuyo detonante parece
haber sido la explicitacion de la agenda global de la reforma, especialmente respecto de lo que
durante mucho tiempo fue desmentido: la desregulacion total (vale decir, la aperturade la
competencia ala medicina pre-paga). Esto provoco nuevos y multiples movimientosy aceleré
otros. No por esperable, uno de los més dignos de observacion es la mayor presencia de
convenios del tipo "franquicia’ entre obras sociales y grupos empresarios privados. Los
primeros convenios de este tipo parecen haber sdo firmados entre 1992 y 1993 por la ex-obra
socia de YPF y por OSDO, obra socia de los empleados de las empresas Duperia y Orbea #.
Es este Ultimo €l que durante el primer periodo de apertura ala opcién (enero/abril de 1997)
provoco una oleada de protestas entre obras sociales de direccion y dirigentes gremiales, a
pesar de que las primeras siempre operaron asi, de la publica existencia actual de otros
smilares (como e de UPCN) y de que -segiin manifestaciones de un directivo de una de estas
empresas- "...el mercado esta lleno de pre-pagos of reciendo obras sociales' (Clarin, 17/3/97).

Por otra parte, estas asociaciones se llevan a cabo entre actores en franco proceso de
transformacion. Desde 1995 se ha profundizado € perfil financiero (transnacional) del sistema,
sea por lallegada de capitales extranjeros o por la extensiéon de inversiones por parte de grupos
yaradicados. Aungue predomind la compra de paquetes accionarios de empresas ya existentes,
en algunos casos la participacion de esos grupos se da por la venta de servicios con
transferencia de tecnologias de gestion y acuerdos para gerenciamiento asociado. En cualquier
caso, se radicalizan las tendencias a la mayor participacion del capital financiero que
caracterizan ala economiamundia y que en este caso especifico otorgan perfil particular ala
imagen de "autopistas sanitarias’ (El Consultor de Salud, 22/9/95).

Como resultado, practicamente puede hablarse de una"viga' y una "nueva' medicina
pre-paga, como asi también explicarse algunos reposicionamientos politico-sectoriales

20 El dltimo acuerdo al que en 1997 arrib6 el Ejecutivo Nacional con la mesa de conduccion de la CGT (9/5/97), una vez que ya habia sido
cerrado el periodo de opcién para los afiliados, y por el que se pact6 la no incorporacion de la medicinaa pre-paga a cambio de impulsar nuevas
formas de flexibilizacion laboral, abona lo que decimos.

21 Hacia fines de 1993 el convenio de YPF recogia mala evaluacion en medios sindicales, en virtud de los altos costos que acarreaba (Fuente:
Danani:1994).
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impensables hasta hace muy poco. Uno de ellos es el acercamiento y/o alianza de las camaras
de medicina pre-pagay de asociaciones de clinicas y sanatorios, dos sectores historicamente
distanciados, pero que comparten actualmente la condicién de mayores amenazados por la
oleada concentradora.

Puede objetarse que la medicina pre-paga tiene una participacion minoritaria
(aproximadamente 10 % de la poblacién con cobertura, aunque captael 19 % del gasto %) y
circunscripta a los grandes centros urbanos, con preponderancia de Capital y Gran Buenos
Aires. Sin embargo, laintensdad y magnitud de las operaciones mencionadas la convierten en
uno de los sectores més dindmicos y necesarios de observar. Si estas tendencias contintian (lo
gue es de esperar), su participacion real aumentara considerablemente, incluso mas allade lo
gue revelen las fuentes y formas convencionales de informacion sobre gasto captado y
beneficiarios atendidos.

QUE PUEDE PASAR

Por primeravez hay un acuerdo extendido entre distintos sectores que participan del
sistema acerca de la necesidad de someter a discusion & modelo de salud en su conjunto. Claro
gue seriaingenuo tomar por Unica la posicion de sindicalistas, empresarios y corporaciones
profesionales solo por declaraciones demasiado generales, pues tras cada una de €ellas se
encuentran historias, intereses y tendencias tan diversos como los analizados hasta aqui. No es
un dato menor, sin embargo, porgue €ello podria estar indicando que se hallegado a un punto
tal, que un conjunto de actores reconoce e agotamiento de (algunas de) sus précticas
"histéricas'. ESo no es poco para empezar, en particular S se considera que, bien mirada, la
discusion sobre el modelo de salud entrafia una discusion sobre e papel € Estado, algo que
esta muy lgjos de estar claro a esta altura.

Mientras tanto, los afiliados a las obras sociales parecen haber reiterado el
comportamiento observado ante lareforma previsona: a partir de una desconfianza fundada
en la experiencia, esperaron, no cambiaron la condicidn, evitaron situaciones "sin retorno”
hasta no contar con informacién suficiente. Por cierto, influy6 en ello € hecho de que las
entidades sindicales armaran canastas de prestaciones aranceladas 0 no aranceladas, seguin se
tratara de beneficiarios originalmente "propios’ o que solicitaban €l ingreso, respectivamente;
como asi también algunos casos de presiones en los lugares de trabagjo en los que larelacion
trabajador/delegado es méas directa. Sin embargo, € escaso 1,5 % del padrén que hizo uso de
laopcién no se explica por ninguna de las dos circunstancias. Antes bien, parece haber
funcionado lo que Gramsci llamaria un "nucleo de buen sentido”.

Uno de los procesos mas dignos de atencién es la rapida emergencia de propuestas de
organizacion de un virtual "sstema sindical de atencién médica’, surgidas de las mismas
dirigencias gremiales que durante mas de 50 afios forzaron las posibilidades y condiciones para
el control individual de las entidades. Ante este cambio de timén es dificil resistir la tentacién
de un gjercicio de simulacion (contra-factico, y por lo tanto de utilidad limitada) acerca de qué

22 Fuente: World Bank:1996.
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habria sucedido s un cambio de reglas tan radical como € actual se hubiera intentado, en un
modelo distinto, una década atrés. Es cierto que es sdlo un gercicio de simulaciéon que deberia
especificar las condiciones politicas y sociales de factibilidad. Pero, aln asi, permite volver
sobre algunos aspectos tedricos, como lo es lareflexion acerca de qué y cuantas politicas se
formulan cuando no se formulan politicas.

Claro que agui hay riesgos de otras ingenuidades, la primera (s no la mas importante)
de las cuales es asumir acriticamente la utilidad de introducir "incentivos de mercado”. Aungue
practicamente ya nadie lo hace a referirse ala salud -campo respecto del cual los andlisis cas
invariablemente comienzan por sefidar aguellas caracteristicas que hacen del mismo un
"mercado particular" (imperfecto)-, eso esinsuficiente. De lo que se trata, en redlidad, esde
hacerse cargo del tipo de incentivos a que se veran sometidos estos (y no otros) agentes.

AUn asi, los actores que se ven asi mismos como "perdedores’ congtituyen un
agregado socialmente disponible para una propuesta de distinto cufio. El primer punto de
coincidencia -hablamos de profesionales médicos en general, sindicalistasy empresarios
privados, tanto prestadores reunidos en CONFECLISA/CAES, como lo que agui llamamos
"vigiamedicina pre-paga’- es su comun preocupacion por la extenson de la cobertura
poblacional. En € actual esquema, esto permite discutir acerca de los que "quedan afuera’ de
proteccion, ya que estos sectores no estarian en condiciones de disputar por las franjas de
mayores ingresos.

El caso de los prestadores pequefios y medianos es € de of erentes cuya sobrevivencia
en la actualidad depende enteramente de la existencia de segmentos protegidos del mercado;
vale decir, de la garantia de demanda solvente, en especial en € interior del pais. Esto hace que
ante una situacion que puede parecer limite (como la que en 1996 sacudié aPAMI, en € curso
del proceso de provincializacion), incluso puedan hacer de la necesidad virtud, al postergar
cortes de servicios, absorber moras importantesy, por S esto fuera poco, advertir acercade los
rasgos més regresivos del proceso (El Consultor de Salud, 27/12/96) .

Una de sus méas importantes reivindicaciones (la puesta en practica de sistemas de
acreditacion y categorizacion de establecimientos) es necesariay peligrosa alavez. Necesaria,
porgue ya ni quienes agitan defensas corporativas cerradas niegan que hay clinicas y sanatorios
gue deberian ser clausurados, situacion que se agrava en € interior del paisy & Conurbano
Bonaerense. Pero también puede resultar peligrosa, s a poner en marcha esos sistemas no se
superan las précticas alrededor de los controles descriptas antes (riesgo no desdefiable en un
momento como € actual, en el que cada sector esta particularmente expuesto a las presiones
internas, pues el propio frente eslo primero que debe preservarse).

Otro peligro es que la categorizacion reproduzcay amplie lastendencias ala
segmentacion que vienen caracterizando alos sectores sociales antes universales (educacion y
salud). Habria una alta probabilidad de que esto ocurriera s se establecieran standares muy
bajos, apartir de los cuales las escalas reflgjarian acceso por "niveles' socialesy de ingreso de

23 Esta descripcion solo tiene la intencién de evaluar condiciones objetivas para consensos viables.
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la poblacién. En otro extremo -el de standares altos- podria eliminarse un importante nicleo de
oferentes, con la consiguiente reduccion de la competenciay efecto sobre los costos 2.

En este marco, es central € desarrollo de una estrategia que desactive la confrontacién
y sume de manerared a sector médico %, aun reconociendo que la generalizacion ("el sector
médico") también en este caso pueda ser excesiva. Sin embargo -para exorcizar sospechas de
defensa corporativa- € lugar que ocupan los torna actores estratégicos de cara a una propuesta
mas progresivay democrética. En principio, es Util considerar la multitud de
contradicciones que atraviesan a colectivo profesional, agunas de las cuales parecen dirimirse
en d terreno doctrinario, en especia cuando se discute la reforma del sector publico. Si bien es
cierto que buena parte de la confrontacion se debe a razones "particularistas' (el rechazo de las
condiciones de trabajo que ellaimplica), también lo es que cualquier aternativa, s se pretende
viable, debe partir del reconocimiento de los intereses de los sectores a los que pretende sumar.

Otras tensiones se resuelven, de modo menos ambiguo, en la competencia por franjas
del mercado y la antigua aspiracion de recuperar la hegemonia profesional. Desde que se
anunciara laresolucién 247 (del "modelo de médico de familia'), distintas agrupaciones de
especialidades dedicaron sus esfuerzos a garantizar parasi € megor status, mucho masque ala
discusion de la propuesta como tal .

No obstante, y mas alla de cualquier deseo de retorno ala préacticalibera dela
profesién, las transformaciones en los sectores publico y privado tienden al trabajo dependiente
crecientemente, inclusive bajo modalidades diversificadas. Eso abre la posibilidad -e impone-
de acordar espacios de redefinicidn de las préacticas de atencion. De lo contrario, lo dominante
sera el disciplinamiento derivado de la cada vez mayor exposicién a presiones por parte de los
empleadores, sean empresas que aspiran a dominar e "mercado”, o efectores publicos cuyos
presupuestos se elaboran sobre la base de la precarizacion laboral #”. En definitiva, en ninguno
de los dos casos prevalecen criterios de calidad de la atencion de la salud, sino de gasto/caja,
sea por la busgueda de ganancia o de equilibrio presupuestario.

LA AGENDA, LASAGENDAS

Hasta aqui exploramos una perspectiva que pretendio integrar la consideracion de las

24 En ocasion del congreso organizado en 1996 por la CAES, el Dr. N. Larocca (su presidente), declar6: "Abogamos por la excelencia y [para
eso] tenemos que categorizarnos, acreditarnos, certificar y recertificar el trabajo profesional. Pero mayor calidad es también menores costos y acceso
del conjunto de la poblacién. Si no fuera asi, ¢, para qué serviria la calidad?" (Consultor de Salud, 15/11/1996). Independientemente de la coherencia
con que luego pueda acompafiarse esta posicion, la misma muestra que el tema es debatido en el interior del sector.

25En entrevista, un funcionario del Ministerio de Salud sefialé que la reforma hospitalaria en marcha tenia a los médicos como "principales
enemigos".

26 VVéanse, en particular, las sucesivas declaraciones de la Asociacion Argentina de Ginecologia y Obstetricia, dadas a conocer en los medios
de difusion desde noviembre/1997.

27 Son varios los casos de empresas que ya han implementado mecanismos de control de practicas de diagnéstico y tratamiento basados
en indices de recurrencia. Los profesionales que exceden dichos indices son sometidos a monitoreos, de resultas de los cuales pueden surgir -en
dos casos, al menos- sanciones econémicas. Respecto de los hospitales publicos, desde mediados de 1996 la provincia de Buenos Aires ha
generalizado las contrataciones bajo la forma de "becas", particularmente en los nuevos hospitales de reciente inauguracion, en los que no existian
comisiones internas.
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dimensiones econdmica (basicamente, las transferencias a que da lugar) y politica de la
reforma, en términos de las practicas de los diversos actores que juegan arededor de la misma.
Pretendimos mostrar que dichas précticas explican € desarrollo efectivo de lareforma, pero
también se tornan posibles a partir de ella, permitiendo conjeturar nuevos escenarios
(cualquiera fuera su signo) y evaluar € espectro de posibilidades de unareforma ampliay
socialmente eficiente.

Serianocivo quedar capturados de la inercia de una discusion reconcentrada en e
financiamiento e incapaz de asumir la tarea de debatir aspectos sustantivos. La ampliacién del
campo de discusion -del gasto, al modelo de salud- va mas alé del sector como tal y potencia
la revision del sentido de las reformas de politicas sociales en conjunto. Tanto los sistemas de
seguridad social organizados bajo formas de capitalizacion individual (y €l propuesto paralas
obras sociales es uno de dllos, finalmente), como algunas modalidades de focalizacidn, operan
mas sobre la definicidn negativa, que positiva de los beneficiarios. Es decir, se desarrollan 'y
sogtienen su eficacia més en la cuidadosa identificacion de quiénes no tendran acceso alos
servicios, que del reconocimiento de quienes si lo haran. Asi, los argumentos sobre la
recuperacion y preservacion del equilibrio fiscal -convertido en interés general por excelencia,
aungue no garantizado por buena parte de los programas focalizados (S0j0:1990)- judtifican €
desplazamiento de la nocion de derechosy su reemplazo por e de necesidades. En este
sentido, y sin poner en duda la dimension econdémicay fiscal, esas operaciones se tornan
directamente politicas, pues construyen nuevos entramados ingtitucionales y sociales.

"Otra" agenda plantea, entonces, cuestiones operativas y generales a considerar. Entre
las primeras esta la ya mencionada propuesta de adopcion del modelo de "médico de familia”.
Independientemente de la influencia norteamericana que el modelo sugiere, se reconoce en é
un esfuerzo sistematico para reorientar préacticas profesionales tendientes ala
superespecializacion. Ahora bien, en ausencia de objetivos explicitamente sefialados como
horizonte para € sistema en forma global: ¢cdmo no preguntarse s se trata méas de una
estrategia de contencién del gasto, que del producto de una mirada integral acerca del proceso
de atencion?

Entre las cuestiones generales hay una de primer orden: la de las igualdades/
desigualdades en la atencion. Aunque no es posible abordar la cuestion agui, es preciso tener
en mente el escenario socia sobre el que se despliega lareforma, a menos en los aspectos que
inciden mas directamente en la organizacion y prestacion de servicios de salud: pauperizacion
creciente, vinculada con €l nuevo carécter y magnitud del desempleo, pero también con una
caida (estructural) de salarios que fuerza la recomposicion de estrategias generacion de
ingresos; y un cambio de largo plazo en la pauta distributiva nacional, gue en los Ultimos 20
anos experimentd uno de los procesos méas regresivos (Altimir: 1987 y 1994; Barbeitoy Lo
Vu0l0:1992).

Sobre este escenario global operalareforma. El nuevo perfil del mercado de trabajo ha
reducido la cobertura neta, generando sobrecarga de demanda en los hospitales plblicos 2.

28 No es ésta la Unica via de sobrecarga de los hospitales publicos: se calcula que entre un 30 y 50 % de los pacientes que asisten a los
mismos tienen algun tipo de cobertura que, al no ser declarada, no abona la atencién (World Bank:1996).
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Asimismo, yavimos gue la reforma se sostiene en e esquema menos redistributivo del Ultimo
medio siglo, pues necesariamente consolida la pauta distributiva reflejada directamente en los
ingresos personales. No es una cuestion menor que la trayectoria de esa pauta distributiva haya
sido la descriptaen e parrafo anterior, pero no es en eso en lo que nos detendremos. Lo que
ahoraimporta sefidar es que s las desigualdades cuali y cuantitativas en las prestaciones que
deriven de este modelo no son objeto de critica, es porque la desigualdad social no es
problematizada en si misma, sino solo cuando no se corresponde con la capacidad de pago
individual, que "debe" permanecer intocada. Esimprescindible tener esto en cuenta, para evitar
guedar nuevamente apresados en argumentos culpabilizadores, que confunden los g es
conceptualesy politicos de la cuestion.

La primera respuesta que se recoge a este respecto inmediatamente alude ala
implementacién del Plan M édico Obligatorio (PMO), que rescata la garantia de "igualdad en la
base". Ademas de que la misma idea de "minimo" mereceria ser analizada, € tema aln esta por
verse, dicho esto en varios sentidos. En primer lugar, es necesario revisar la composicion del
plan para asegurar que minimos razonables son contemplados. Pero lo que a nuestro juicio es
mas importante es quién (y como) controlaria su cumplimiento. Ello supone un Estado con una
capacidad de control que estd muy lgjos de haber sido probaday que, pese alas declaraciones
de los funcionarios, no ha sido (ni mucho menos) e aspecto mas cuidado.

Hablando de los procesos de gjuste, hace ya varios afios Faletto (1989) advirtid sobre
las consecuencias de la paraddjica situacion de un debilitamiento del poder del Estado con
simultaneo fortalecimiento del aparato estatal, por su exposicion a lainfluencia de los
organismos internacionales de crédito. En el caso argentino, hay también la cuestion de s "€l
aparato” se hafortalecido, aln en lamés liberal acepcion. Una esla situacion s se trata de
forzar unareforma (como la previsonal) que cuenta con pleno apoyo empresario; otra -muy
digtinta-, efectivizar controles sobre esos mismos sectores, 0 sobre los que -como €
sindicalismo- jugaron un papel importante en e disciplinamiento social.

En un momento en & que funcionarios, académicos y técnicos pusmos en crisis todas
nuestras categorias y aceptamos que la "diversidad" y "heterogeneidad" son caracteristicas de
las sociedades de fin de siglo, los posibles resultados de esta reforma permiten anticipar un
escenario de doble cara. Por € lado ingtitucional del sistema, la primera consecuencia seré la
fusion y la concentracion y no, la "diversidad”. Ello no obsta una competencia probablemente
feroz, pero de todos modos las tendencias estaran lgjos de la "heterogeneidad” y mas bien
puede pensarse en la profundizacion de un proceso de "homogeneizacién polarizada' o
segmentada, de ofertas dirigidas a sectores sociales especificos %.

Del lado de los usuarios, en cambio, si es probable que se vean estrategias dindmicasy
cambiantes (tanto como lo permita la propia posicion social), que tenderan a "diversificar”
(individualizando) las condicionesy formas de acceso y uso. En ese caso, debe quedar claro

29 Claro que ya no en términos politicos, sino de una concentracién por mandato del "mercado”, mas una "economia de escala" que una unién
de organizaciones o una estrategia estrictamente colectiva.
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que ello sera resultado de una intervencidn que generd condiciones para pulverizar practicas
eficaces de agregacion de intereses, y no de algiin proceso cultural propio de ciertos grupos o
sectores sociales. Ladiversidad (y la diferencia) es, finamente, un producto socia y politico.

SOBRE EL PAPEL DE LA POLITICA

En un trabgjo reciente, Zanetti (1997) trae a campo de la administracion publica una
pregunta medular paralos estudiosos que, insatisfechos con las condiciones del status quo -
dice- buscan criticar y reinterpretar esas condiciones desde un punto de vista alternativo. Esa
pregunta puede ser sintetizada asi: ¢qué pasa con la teoria critica que no puede materializarse
en una propuestapractica?  Ninguna pregunta méas apropiada para analizar esta reforma.
Dado que estamos ante un sistema de salud que hace demasiado tiempo es incapaz de velar
satisfactoriamente (y para algunos, de manera elemental) por la salud de la poblacion; pero
también ante una reforma que no erradica sus peores males y aun estimula algunos de ellos
(desigualdad, segmentacion, falta de control y solidaridad), ¢cua deberia ser € contenido de
unareforma digtinta?

Una reforma distinta tendra componentes econdmicos y técnicos, generalesy
especializados. Pero unareforma digtinta debera fundamentalmente recuperar -y a eso
gueremos referirnos ahora- 10 que de politico tienen la salud y su atencion.

Recuperar |o politico significa®: recuperar una racionalidad sustantiva, que reconozca
los conflictos derivados de intereses y principios materiales contrapuestos, y también de
procesarlos (democréticamente). Eso implica desmentir la existencia de |6gicas abstractas,
formalesy naturalizadoras; fortalecer explicitamente y generar espacios de representacion para
sectores que hoy carecen de ella (es decir, contribuir ala congtitucion de los usuarios de los
servicios en actores) y defender el derecho a discutir y polemizar por el sentido y valor que
adquiere la organizacion (el orden), precisamente eso que € mercado presenta como
mecanismo ciego. El debate es condicion y resultado de lainterpretacion y, como dice Weffort
en lacitainicial, lainterpretacion es gjercicio de la libertad.

Recuperar lo politico de la salud incluye, a nuestro juicio, discutir su dimension moral.
No una moral falsamente humanistay abstracta, sSno la que declara inaceptable que la
efectivizacion de la responsabilidad socia sea contingente o que deba admitirse la desigualdad
bajo argumento econdmico o técnico alguno. Y esto implica una actividad intensa, una tarea de
congtruccion deliberada y publica que no es menor S pensamos que hombres y mujeres
gozamos de una libertad muy superior ala de eleccién en el mercado: la de organizar
concientemente nuestra convivencia socia (Lechner:1982).

Lo contrario seria suponer gque las cosas estén dadas, idea que no merece méastiempo y
espacio que el dado hasta aqui: hemos intentado mostrar que ningun rasgo del sistema depende
enteramente de un actor, pero tampoco ninguno le resulta absolutamente g eno. Por €

30 Aqui seguimos los aportes que sobre la definicién de "la politica” hace N. Lechner (1982 y 1984).
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contrario, costosamente haido construyéndose un escenario que impone restriccionesy abre
posibilidades -desiguales en ambos casos- y que transforma de manera radical 1os parametros
de eficacia de las préacticas.

Una otra reforma debe hacer todo eso, claro que en buena medida en sentido inverso a
recorrido. "No se trata solo de instalar discursos que desafien a dominante, dice Zanetti, Sino
de trascenderlo”. Ello requiere nuevos consensos -méas ampliosy por eso mas democréticos-,
nuevas alianzas y la puesta en practica de nuevos saberes de agentes muy variados.

Eso requiere de la politica, porque eso esla politica. Y, en las actuales circunstancias,
escas la lucha por la politica.
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