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Introduccidon a los
Sistemas de Salud

éQué es un Sistema de Salud?
Un sistema de salud compromete a todas las organizaciones,

instituciones y recursos que producen acciones, cuyo propd- El Sistema de salud lo con-

sito primario es el mejoramiento de la salud. forman el gobiemo, los pro-

.y . . fesionales de salud, la po-

El objetivo final de un Sistema de Salud es el de alcanzar blacion, los proveedores de

niveles dptimos de salud y las menores diferencias posibles servicios y demés que cola-

. .. boren con la organizacion, la

entre el estado de salud de los individuos y/o los grupos po- logistica, el financiamiento y
blacionales. (0.M.S. Afio 2000). provision de servicios.

Los actores del Sistema de Salud son:

e El gobierno y/o corporaciones pro-
fesionales que estructuran y regulan el
sistema.

* La poblaciéon que pague por el sistema
de salud y recibe servicios.

e Los proveedores de servicios de salud.

e Las organizaciones de la comunidad
gue suman en organizacion, logistica,

Origenes del Sistema de Salud El Sistema de salud intenta

mejorar todo lo concerniente

La historia de las politicas sociales y de salud ha sido clasificada en fases aa salud, alcanzando nive-
ol P4 les optimos y las menores
acordes a las etapas del desarrollo capitalista en la region. De acuerdo ~ g2 %017 ¥ 25 1o

a un modelo de analisis que busca identificar los determinantes de cada el estado de salud de a po-
politica de salud, pueden distinguirse cuatro grandes fases de las mismas: %"

- La primera etapa del desarrollo estaria carac-
7 terizada, segun este modelo, por la orientacién

: ’;f del proceso de acumulacion hacia los intereses
\\‘F g\\ hegemonicos de la burguesia agroexportadora.

E La modalidad de ejercicio del poder politico ins-

Q ) ?' tituida por esta clase fue denominada Estado Li-
NP &\\\( beral, a pesar de sus caracteristicas fuertemente
; autoritarias y excluyentes. Las demandas socia-
l ' les emergentes solo fueron absorbidas por el
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Estado cuando se trataba de aque-
llas medidas que podrian llegar a
comprometer al propio proceso
de trabajo. En esas situaciones se
promulgaron leyes que casi nunca
fueron cumplidas con relacion a la

jornada laboral, a los accidentes y
al trabajo femenino e infantil.

El inicio del proceso de industria-
lizacidén inaugura la etapa de cre-
cimiento “hacia fuera”.La misma
desplazd a la oligarquia agroexpor-
tadora dando lugar a una amplia
coalicién que incluye a la burgue-
sia industrial, a los sectores medios
y aun a los trabajadores urbanos,
dando origen al denominado Esta-
do de Compromiso. En esta etapa
las demandas de los trabajadores
urbanos son incorporadas a través
de organismos de Seguridad Social.

La etapa siguiente del desarrollo
del capitalismo industrial marcada

por la internacionalizaciéon del ca-
pital en un proceso de asociacion
entre capitales de origen nacional
e internacional, da lugar a un Esta-
do burocratico-autoritario, empre-
sarial, militarizado y tecnocratico;
que excluyd del poder al movimien-
to obrero organizado. En lo que se
refiere a la politica social la misma
se subordina a los intereses de acu-
mulacion dando lugar a dos gran-
des tendencias: la privatizacion y la
incorporacion de tecnologia.

Finalmente, la crisis econdmica re-
ciente del capitalismo mundial, asi
como la de los paises socialistas,
redefine tanto los patrones de acu-
mulaciéon como los modelos de pro-
duccién y la division internacional
del trabajo, configurando grandes
bloques. En los paises industrializa-
dos cuya produccion es liderada por
los modernos sectores productivos,
se abandona el modelo fordista

anteriormente preponderante. Se
produce entonces el agotamiento
del Estado Benefactor y se impone
el discurso neoliberal. Este esque-
ma permite, también, describir la
evolucién del sector salud en la Ar-
gentina. De acuerdo con él podrian

En conclusion, desde ese es-
quema, las etapas o fases de
la evolucion del sector salud
argentino son:

La policia médica

Durante una extensa primera fase
del desarrollo del sector salud la
medicina progresaba de forma to-
talmente independiente a las fun-
ciones del Estado. Aunque el pro-
greso del conocimiento médico
reforzaba la imagen de poder y
prestigio de los médicos, registraba
un muy leve impacto en la agenda
de politicas publicas. Esto se debe
fundamentalmente a que en el Es-
tado liberal la salud no era consi-
derada un problema publico sino
privado. Las acciones de gobierno
en el area se limitaban a garantizar
la seguridad de la ciudadania y sélo
fueron expandiéndose a medida
que surgia una demanda social or-
ganizada que presionaba sobre las
estructuras de gobierno para que la
misma expandiera sus responsabili-
dades sanitarias.

El prestigio médico fundamenta-

identificarse  basicamente cuatro
modelos de Estado en relacion a las
politicas sociales, y en particular a
las de salud. Cada uno involucra un
modelo particular de ciudadania y
privilegia ciertas acciones en des-
medro de otras.

1. La policia médica
2. El Estado de Bienestar
3. El Modelo desarrollista

4. El Modelo Neoliberal

ba una asimetria de poder entre
médico y paciente que justificaba
decisiones unilaterales del primero
sobre el segundo. Como plantea
Susana Murillo(Dra. En Cs. Socia-
les. Epistemologia y Estudios Fi-
loséficos de la Accidn): “... junto
a ese prestigio médico emergid el
valor del espacio como agente de
ordenamiento social, no solo el del
espacio abierto de los intercambios
y a partir de alli el valor del urba-
nismo, sino también el espacio ce-
rrado, al cual se le asign6 un valor
terapéutico”.

Durante el siglo XIX se instituia
un modelo de atencién en Salud
Publica sobre dos ejes de accién
vinculados entre si: por un lado la
psiquiatria alienista y por el otro, el
higienismo.

Para el Estado liberal, la preocu-
pacion por la salud no se centra-

Los cuatro modelos de Esta-
do en relacion a las politicas
sociales, y en particular a las
de salud son: la policia mé-
dica, el Estado de Bienestar,
el Modelo desarrollista, el
Modelo Neoliberal.
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Sistemas de Salud

ba en curar a la poblaciéon enferma
sino en evitar la propagacion de
las consecuencias negativas de la
enfermedad y en especial de las
epidemias. Se trata de un modelo
higienista de intervencion del Esta-
do pero mas preocupado por “aislar
a los enfermos” que por prevenir
las enfermedades, mas relacionado
con las practicas autoritarias que
con los derechos y la democracia.

Cuidar a la poblacion y sobre todo
a sus ejércitos era fundamental. En
la antigua Roma las autoridades
llegaban hasta a violar las residen-
cias privadas para incautar alimen-
tos “insanos” y fijaban cuotas para
la ingestion de grasas y bebidas.
El general victorioso sobre el mas
grande Imperio construido por Oc-
cidente no fue el barbaro Alarico.
Fue el mosquito del crepusculo.
El paludismo es aldn hoy el ma-
yor exponente de la relacion entre
desarrollo sanitario y desarrollo
econdmico. De hecho la figura del
sanitarista es anterior a la del mé-
dico como profesional liberal que
vende servicios. Aln en este siglo
los grandes sanitaristas como lo fue
Oswaldo Cruz en Brasil, formaban
brigadas que perseguian a los habi-
tantes para vacunarlos a la fuerza.
Este modelo configura un primer
rol del Estado con relacion a la sa-
lud en el cual, mas que como pro-
veedor, financiador o regulador del
mercado de salud, pasaba a ejer-
cer funciones de policia. Entre las
responsabilidades de esta “policia
médica” constaba la de transformar
a los pobres en mas aptos para el
trabajo y menos peligrosos para los
ricos. Fue necesario quebrar la he-
gemonia del modelo higienista para

que la salud pasara a integrar los
derechos sociales. Hacia fines del
siglo pasado esta modalidad higie-
nista de intervencién del Estado en
salud ya coexistia con una segunda
modalidad de caracter asistencial
mas preocupada por la atencion
médica a la poblacion enferma.
Aungue aquélla resultaba mas efec-
tiva en el mantenimiento de la sa-
lud era percibida de forma negativa
por el conjunto de la sociedad. Bis-
marck demostré que la expansion
de la asistencia médica constituye
un poderoso instrumento de legi-
timacién y regulacién laboral e in-
dustrial. Cuando introduce en 1881
el Seguro Social pretendia tanto
aplacar a los socialistas (comanda-
dos por el ilustre médico patdlogo
Rudolf Virchow) como alcanzar la
potencia industrial de Inglaterra y
Francia. El canciller prusiano habia
observado que a los trabajadores
les faltaban recursos para pagar los
servicios médicos que les permitie-
sen acortar la convalecencia y dis-
minuir, asi, su ausentismo laboral.

En conclusién, para el Estado libe-
ral la salud no formaba parte de la
“cosa publica”. En la primera etapa
de las politicas de salud la accién
del Estado se limitaba al de “poli-
cia médica” ejerciendo el control de
vectores en enfermedades trans-
misibles. Los servicios de atencion
médica eran prestados como forma
de caridad por Sociedades de Be-
neficencia y, no configuraban una
funcién del gobierno. A esta mo-
dalidad particular de relacion Es-
tado - ciudadano los analistas han
denominado “ciudadania invertida”
porqué la asistencia médica de ca-
racter colectivo no constituia un de-

recho de los ciudadanos sino una
“dadiva” otorgada a los excluidos,
los no ciudadanos. La denomina-
cion proviene de la politica asisten-
cialista desarrollada a partir de las
Poor Laws inglesas del siglo XVIII,

El Estado de Bienestar y la salud

por las cuales para tener acceso a
la asistencia social las personas
(pobres) perdian sus derechos civi-
les. Es decir, cuando se recibia ayu-
da social se perdia la condicion de
ciudadania.

El surgimiento de nuevas amenazas a la calidad de vida, ta-
les como guerras, epidemias y grandes catastrofes, unido
a las expansién de demandas sociales impulsaron una pro-
gresiva incorporacién del Estado en las cuestiones de salud.
Por ejemplo, en la Argentina los primeros hospitales publicos
surgen para atender a ex combatientes de las campafias del
desierto emprendidas por Juan Manuel de Rosas.

Sin embargo, este proceso no se manifiesta de forma homo-

génea ni simultdnea en todo el mundo. Se han identificado

tres grandes trayectorias histéricas en el desarrollo de los

servicios de salud. Por un lado la trayectoria liberal de los
Estados Unidos de Norteamérica que deriva en la con-
solidacion de un fuerte mercado de seguros privados.
Por otro lado, el modelo del seguro social bismarckia-
no. En tercer lugar el modelo de Welfare o Seguridad /
Social inspirado en el informe de Lord Beveridge.

Surgimiento del seguro social

A pesar de su extraordinario avance cientifico y téc-
nico en medicina los Estados Unidos de Norteamé-
rica han persistido en esa definicion de los cuidados
de salud como un problema privado. Sélo a partir
de los desbastadores efectos sociales de la crisis
de 1929, el pais del norte comenzé a avanzar ha-
cia la incorporacion de esquemas de proteccion social
en general y de salud, en particular. EI modelo existente
de seguros sociales recién se institucionaliza en Estados

Unidos en 1935. Fue necesario que aquel pais atravesara

otra catastrofe, como la derrota de Vietnam, para que se
tolere el surgimiento de los programas de salud dentro de

las estructura del seguro social. Asi se pasd de programas
de asistencia para pobres, ancianos y ex combatientes a la

institucionalizacién, en 1965, del Medicare -seguro de salud




El modelo del seguro so-
cial expresa un esquema
de proteccion social cuya
principal caracteristicas
es su vinculacioén al mun-
do del trabajo.

para ancianos- y del Medicaid -se-
guros de salud para carenciados-.
El Estado incorpord nuevas funcio-
nes cada vez que se verificd que
acciones publicas podrian evitar un
gran numero de muertes. La mayo-
ria de las veces tal verificacién fue
aceptada ex post facto.

En Europa, con el desarrollo de
una clase trabajadora mayoritaria
comienzan a surgir mecanismos
administrativos y financieros de
concesién de beneficios tales como

pensiones, seguros por accidente
de trabajo, atencion de la salud del
trabajador y su familia, guarderias,
auxilio por natalidad, peculio, etc.
Los mismos se expanden tanto por
iniciativa de los propios trabajado-
res —de forma auténoma a la que
se denomind mutualismo- como de
forma conjunta con las empresas y
el Estado —esquema tripartito-.

El modelo del seguro social expre-
sa un esquema de proteccion social
cuya principal caracteristicas es su

go de la salud de los trabajadores mucho antes que el Estado
y el mercado. Pero lo que transforma este modelo de aten-
cion y proteccion de la salud en un sistema es el pasaje del
seguro individual al seguro social. Es decir, la proclamacién
legal de la obligatoriedad del seguro. El seguro gremial evo-
luciona hasta la intervencion del Estado.
Es entonces cuando el gobierno incorpora las funciones de
regulacion del mercado de trabajo, con una leve regulacion
de las empresas y adquiere responsabilidad en el financia-
miento de las acciones.
En sus inicios se financiaba con la cotizacidén especifica de
las personas para tener acceso al seguro. Los cotizantes se
agrupaban o por categoria profesional o por empresa o ramo
de la produccién. Sin embargo, en un segundo momento la
financiacion deja de ser exclusiva de los benefi-
ciarios porque se registra un interés especifi-
co de los capitalistas en cofinanciar y hasta
financiar integralmente los seguros ya que
esto les otorga un margen de regulacion
sobre el mercado de trabajo. El seguro evo-
luciona desde la auto organizacion volunta-
ria de un grupo de trabajadores de un mismo
— oficio, pasando por la organizacién de un grupo
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de trabajadores de la misma empresa que en

muchos casos logra alguna cofinanciacion por

parte de los empleadores, hasta la interven-

cion del Estado en ese proceso.

Con la incorporacion del Estado, el

| seguro social adquiere una forma tri-

. - \ partita cuyo origen se detecta en la

Alemania que, unificada por el Can-

ciller Otto Von Bismarck, incorpora

una forma de proteccion social fi-

nanciada de manera conjunta por

el Estado, los trabajadores y las
empresas.

El modelo del seguro social bismarc-

kiano no fue adoptado en Inglate-

vinculacién al mundo del trabajo. Desde
una perspectiva histérica la modalidad
del seguro social se corresponde con las
formas clasicas de asociacion sindical y
mutual. Se inicia con la incorporacion
de los oficios en la edad media, pero en
realidad esas formas organizativas de

proteccién social van creciendo y ma-
durando hasta la época de transicion de
la fase competitiva a la fase monopdlica
del capitalismo. Es entonces cuando co-
mienzan a surgir efectivamente nuevos
sindicatos y corporaciones profesionales.
Los gremios y sindicatos se hicieron car-

rra, donde continuaron las formas auténomas, liberales y asistenciales de
politicas sociales. Inglaterra continda con una forma de asistencialismo
combinada con el seguro (en las grandes empresas) hasta la segunda
Guerra Mundial.

Mientras que Alemania, asi también como otros estados de Europa y pos-
teriormente de América Latina, que siguieron el mismo modelo, marcha-
ron hacia las formas mas centralizadas de la politica social.

Desde una perspectiva his-
térica la modalidad del se-
guro social se corresponde
con las formas clasicas de
asociacion sindical y mutual.




Araiz de las guerras euro-
peas, donde no se identifi-
caban que heridos conta-
ban con proteccién social,
se formula la salud como
un derecho universal y
el acceso a los servicios
pasa a ser garantizado y
financiado con recursos
publicos.

El Estado de Bienestar

A medida que el mercado de trabajo formal crecia el seguro
social como esquema de proteccion se expandia y redefi-
nia. Desde la unificacion de Alemania, en la década de 1870,
hasta la década que transcurre entre 1930 y 1940 se registro
una dindmica econémica que promovié una gran formaliza-
cion del mercado de trabajo de modo que alrededor del 90%
de la poblacion econdmicamente activa europea pertenecia
al sector asalariado formal.

Las guerras en Europa ocasionaron
una transformacion en el comporta-
miento de las personas y afectaron
el funcionamiento de los esquemas
de proteccion social. Cuando una
ciudad era bombardeada no existia
forma de distinguir entre los heri-
dos aquellos que contaban con pro-
teccidon social de los que la tenian.
Esta situacion origind formas de so-
lidaridad diferentes a las tradiciona-
les que impulsaron a los esquemas
de proteccién asistencialista y del
seguro social.

Se formula entonces la salud como
un derecho universal y el acceso a
los servicios pasa a ser garantizado
y financiado con recursos publicos.

Esta forma de organizacion de los
sistemas de salud se tornd hege-
monica en Europa a partir de los
anos cincuenta.

Desde el punto de vista de la fi-
nanciacion la universalizacion de la
proteccidn de la salud que surge en
la postguerra se apoya en cierta fa-
cilidad para lograr solventar a esa
porcién minoritaria de la poblacién
que no contaba con ninguna forma
de proteccion social. Financiar esa
nueva obligacién del Estado a tra-
vés de recurso fiscales obtenidos
via impuestos y contribuciones la-
borales no resultaba muy dificil en
paises que pasaban por una fase
de franca recuperacion econdmica.
Ademas de eso, dentro de los pro-
gramas de reconstruccion europea
disefiados en el Plan Marshall se
preveia la cobertura de determina-
dos riesgos sociales. Por lo tanto la
cuestion de la universalizacién no
imponia un costos econdémico muy
alto a los paises europeos. Ademas,
aquella fase de los anos cincuenta
hasta la primer mitad de los setenta
fue un periodo de gran crecimien-
to econdmico y desarrollo social.
El Producto Bruto de los paises del
viejo continente crecia de forma
sostenida a razon de cuatro al cinco
por ciento al afo, las tasas de infla-
cion eran muy bajas, el desempleo
era minimo y los sindicatos conse-
guian negociar condiciones salaria-
les adecuadas a sus necesidades.
Estos son los principales motivos
por los cuales en esa fase dorada
de la economia europea se hizo he-
gemonico el modelo universalista o
de la seguridad social.

En sentido estricto se diferencia el
sistema del “seguro social” del de

“seguridad social”. En los paises
que han incorporado reformas de
sus sistemas de salud avanzando
desde el primero hacia la segunda
tales como Italia, Espafa y Brasil
tal distincién es de uso corriente.
No obstante, en la mayoria de los
paises de América Latina se les sue-
le usar como sinénimos. El modelo
universalista o de seguridad social,
involucra la adopcién del Welfare
State, cuya primera formulacion le-
gal aparece con el informe del Lord
Beveridge (1942) y las leyes conse-
cuentes en Inglaterra.

Se caracteriza por tener financiacion
publica con recursos procedentes de
impuestos y acceso universal a los
servicios que, generalmente, son su-
ministrados por proveedores publicos.
Los trabajadores profesionales y no
profesionales dependen del Esta-
do, que tiene una gran responsa-
bilidad en la conduccién y gestién
del sistema. Con frecuencia en su
financiacion existen otras fuentes
ademas de los impuestos, como el
pago directo de los usuarios y otros
aportes, y lo mismo sucede en su
organizacion y gestion, que esta to-
mando formas mas participativas y
comunitarias. No obstante, siguen
siendo basicamente estatales en su
financiacion, organizacién y ges-
tién. En comparacioén con los otros,
este modelo privilegia la funcién del
Estado como proveedor.




Con la sancién de las le-
yes de sanidad publica
(N°13.012) y de construc-
cién, habilitacion y fun-
cionamiento de servicios
de salud (N° 13.019), se
garantiza la financiacion y
sostenibilidad de los servi-
cios publicos para ofrecer
asistencia médica, com-
pleta, y gratuita al 65% de
la poblacién argentina

El Estado de Compromiso

En Argentina esta dindmica no sigue exacta-
mente los mismos padrones que en Europa.
Luego de la crisis del 29 aumenta rapidamente
la presencia del Estado en diferentes areas de la
vida social. Comienza entonces la expansion de
los servicios de salud asociada a la ampliacion
de los derechos del ciudadano. Hasta 1943 la
salud era competencia del Departamento Na-
cional de Higiene del Ministerio del Interior. Ese
mismo afio se dio el primer paso hacia el reco-
nocimiento de la Salud Publica como problema
de interés especifico con la creacion de la Di-
reccion Nacional de Salud Publica y Asistencia
Social que en 1949 se transformd en Ministerio.
En el ambito de la salud, la década del 40 es
escenario de un doble nacimiento: el del Estado
“responsable-garante” del derecho a la salud, y
el de las organizaciones sindicales, estatales y
para estatales, que mas tarde daran origen al
sistema de obras sociales. Es decir, por un lado,
la década del cuarenta registra la expansion de
los derechos sociales en general y de una multi-
plicacién de la oferta publica universal y gratuita
de servicios de salud, aproximandose notable-
mente al modelo del Estado de Bienestar. Pero
por otro lado se expande la légica del seguro
social focalizado en un grupo de trabajadores
formales asalariados.

Como evidencia a favor de considerar que la Ar-
gentina avanzd en la incorporacion de un esta-
do de Bienestar se puede argumentar que en-
tre 1946 y 1951 se construyeron 35 policlinicos
en todo el pais. Esto llevd las camas publicas a
mas de 130.000, esto significa 7,4 camas cada
1000 habitantes. En una década practicamen-
te se triplico la cantidad de enfermeras y la de
médicos se duplicd. En comienzos de los 50 se
habia erradicado el paludismo que solo cuatro
anos antes afectaba a trescientos mil argentinos
y nuestro pais contaba con una de las mayores
coberturas del mundo. Durante los nueve ahos
de la gestién de Ramon Carrillo al mando de la
cartera sanitaria se institucionaliza una concep-

cion propia de la Medicina Social.
Durante el Primer Plan Quinquenal
de Desarrollo (1947-1951) se san-
cionan las leyes de sanidad publi-
ca (N°13.012) y de construccion,
habilitacién y funcionamiento de
servicios de salud (N° 13.019). A
través de las mismas se garantiza
la financiacidon y sostenibilidad de
los servicios publicos para ofre-
cer asistencia médica, completa,
y gratuita al 65% de la poblacién
argentina que era considerada no
pudiente, y para ofrecer servicios a
tarifas reducidos a otro 20% de la
poblacién en mejor posicion econo-
mica. El acta fundacional del Servi-
cio Nacional de Salud britanica, que
hoy se considera paradigma de un
sistema universal y publico, data de
1949. Para ese entonces el sistema
publico de salud argentino supe-
raba al britanico tanto en recursos
como en resultados obtenidos.

Sin embargo, también se argumen-
ta que la légica de expansion de
los servicios de salud no siguid el
modelo igualitario y universal del
Estado de Bienestar Europeo. Por
este motivo algunos autores pro-
ponen no hablar de un Estado de
Bienestar sino de un “Estado de
compromiso” o aun de un “Welfa-
re State a la criolla”. Poco después
de la gestion de Ramon Carrillo con
sus avances en la implementacion
de un sistema publico de salud, la
direccion del sistema comenzd a
avanzar en el sentido de un modelo
de seguros de salud. En la década
del cincuenta se expande y con-
solida el sistema de obras sociales
estrechamente vinculados con sis-
temas solidarios de financiamiento

de servicios de atencién médica;
con los gremios profesionales y los
sindicatos de obreros y empleados.
El surgimiento del sindicalismo
como actor reconocido en el inte-
rior del sistema politico, que se en-




La predisposicion a incor-
porar nuevos actores en el
debate sobre las politicas
publicas permite que el
gobierno asuma un amplio
conjunto de funciones en
el area de salud, como la
de proveedor de servicios
de atencién, la regulacién
de recursos y tecnologia,
la fiscalizacién y control
del ambiente, etc.

cuentra en la base del “Estado de
Compromiso”, no solo representa
una de las diferencias mas impor-
tantes con las condiciones vigentes
bajo el Estado liberal; constituira
ademas un dato sustantivo en las
formas de organizacion de los sis-
temas de salud y atencién médica.
La predisposicidn a incorporar nue-
vos actores en el debate sobre las
politicas publicas permite la inclu-
sién de modelos técnicos modernos
en la gestion del Estado. De esta
manera, el gobierno asume un am-
plio conjunto de funciones en el
area de salud, como la de provee-
dor de servicios de atencion, la re-
gulacién de recursos y tecnologia, la
fiscalizacion y control del ambiente,
etc. No obstante, al mismo tiem-
po, persisten instituciones de sa-
lud propias de la Argentina liberal,
hospitales, instituciones de benefi-
cencia, mutualidades, etc., de poca
vinculacién con la politica estatal,
de caracter clientelista, y de baja
racionalidad en su gestion. Aunque
la salud como cosa publica aumen-
ta la legislacion social referida a sa-
lud se restringe a los accidentes de
trabajo. En otras palabras, el rol del
Estado se redefine en términos glo-
bales incluyendo al bienestar de la
poblacién como premisa y una am-
plia convocatoria social. A pesar de
ello se consolida un sistema hetero-
géneo y fragmentado que luego se
constituird en el principal condicio-
nante de la formulacion de politicas
de salud. La preservacién y expan-
sion del seguro de salud asociado

a los gremios y con control estatal
caracteriza una modalidad particular
de expansion de la ciudadania que
ha sido caracterizada como “ciuda-
dania regulada”.

El Estado desarrollista y la salud

El rol distribucionista del Estado es reemplazado, en el desarrollismo, por
el de garantizar la acumulacion del capital. Dentro de este esquema el
sector salud sufre el impacto de las politicas de austeridad fiscal. Los
intentos por disminuir el gasto del Estado nacional conducen a propues-
tas de racionalizacion del sector publico, que en la practica, se traducen
en la paralizacion del crecimiento de su capacidad instalada, e incluso
en el deterioro de la existente. Las propues-
tas de descentralizacion y desburocratizacion
-especificamente dirigidas al cuestionamiento
del modelo organizativo peronista- conclu-
yen por trasladar bajo la responsabilidad de
los estados provinciales la administracion de
la red hospitalaria nacional. Esta “politica de
transferencia” que impacta diferencialmente
a los servicios segun capacidad de gasto y de
gestion de los respectivos gobiernos provin-
ciales, profundiza las carencias de una red de
servicios que en buena medida se habia con-
formado bajo el imperio de la discrecionalidad
y la improvisacion.

No obstante, la contraccién de la actividad so-
cial del Estado no involucra un “achicamien-
to” ni una privatizacion, por el contrario, los
organismos estatales se expanden, cubriendo
nuevos ambitos de intervencién. Comienza a
desarrollarse en su interior una capa tecno bu-
rocratica, con vinculaciones en el sector em-
presario nacional e internacional, directamente
comprometida en tareas de planificacion del
desarrollo a partir del estimulo a la iniciativa
privada. El discurso “modernizante” y “eficien-
tista” pone el acento en la distribucién racional
de recursos por definicion insuficientes.

La contraccién de la acti-
vidad social del Estado no
involucra un “achicamiento”
ni una privatizacion, por el
contrario, los organismos
estatales se expanden, cu-
briendo nuevos ambitos de
intervencion.




Trayectorias Historicas en la
Organizacion de los Servicios

El Estado Neoliberal y la salud de Salud en Argentina

El modelo de Estado burocratico-autoritario que se instala
en la Argentina a partir de 1976 asume caracteristicas fun-
dacionales y desarrolla todos sus esfuerzos en erradicar las
bases del Estado de compromiso que asumia funciones de
intervencion, de mediacion de intereses conflictivos, con un
fuerte rol en la distribucion del ingreso a través de instru-
mentos fiscales, que asumia un compromiso activo con el
desarrollo industrial y donde las politicas sociales tenian un
papel fundamental. Las Fuerzas Armadas incorporan el dis-
curso neoliberal que da fundamento a su equipo econémico.
Esto repercute en la esfera de salud primando los componen-
tes liberales y tecnocraticos, avalando el desmantelamiento
de los servicios sociales en manos del Estado, y su traspaso
a la actividad privada. Principios modernizadores como la je-
rarquizacion de la red sanitaria, el desarrollo de redes y de
sistemas locales aparecen esbozados en el discurso oficial.
Aunque en la practica esto no ocurre y lo que se opera es
una descentralizacion de los hospitales que transfiere el con-
flicto a la esfera provincial liberando al presupuesto fiscal de
toda responsabilidad por la salud de la poblacién, inclusive
del sostenimiento del hospital publico, al que se otorga la
posibilidad de financiamiento mediante el arancelamiento y
la contratacidn con las obras sociales.

En conclusién, pueden identificarse en nuestro pais cuatro modelos de Es-
tado en relacion a las politicas de salud. En el primero (liberal), la salud es
totalmente subsidiaria y el rol del Estado se limita a garantizar que esta,
asi como las demas problematicas sociales, no afecte el ritmo “natural”
del mercado. El financiamiento de las pocas acciones existentes no es
publico sino privado por la via de las donaciones, y la salud no constituye

un derecho de la poblacion.

En la década del cuarenta, las prin-
cipales transformaciones en la es-
tructura social del pais consolidan
las bases sociales de un nuevo Es-
tado (de compromiso). Este incor-
pora la premisa de la “moderniza-
cién” pero mas en la accion que en
el discurso (puesto que no se asu-
me como “progresista” sino como
“revolucionario”). La esfera publica
crece exponencialmente, y dentro
de ella la salud en su caracter de
“cosa publica”. Este crecimiento es
enteramente mediatizado por un
Estado centralista y con un Poder
Ejecutivo hiperdesarrollado. Los
derechos sociales, y en particular
los de salud, se expanden pero el
acceso no se plantea de manera
universal sino de forma regulada
por el Estado. La coexistencia de
acciones publicas con el desarro-
llo del sistema de seguro de salud
(obras sociales) incorpora una gran
fragmentacion del sistema. La mo-
dalidad financiera apropiada para
las acciones de salud de este tipo
son los recursos fiscales, por un
lado, y las contribuciones sobre el
salario, por el otro.

El desarrollismo provoca un giro
en el rol del Estado por el cual el

compromiso con el proceso de acu-
mulacion es anterior al compromiso
con los derechos sociales. La pre-
misa de la modernizacién se conso-
lida para ser reeditada por todos los
gobierno posteriores. No obstante,
se incorpora como novedad la ten-
dencia centrifuga de las acciones
estatales. El sistema de salud co-
mienza a ser descentralizado con la
transferencia de los hospitales na-
cionales a las provincias en 1957.
Al afno siguiente los mismos son
devueltos a Nacion por causa de la
baja capacidad técnica y financie-
ra de las provincias.

El modelo neoliberal es incorpora-
do en la formulacion de politicas




El desarrollismo provoca
un giro en el rol del Estado
por el cual el compromiso
con el proceso de acumu-
lacion es anterior al com-
promiso con los derechos
sociales.

I

publicas bajo el régimen autorita-
rio. El mismo incorpora el espiritu
de la contencion del gasto, la fo-
calizacion, la descentralizacion de
los servicios (aun como medida
contencionista) e intenta introducir
una cufa en el sistema solidario de
seguridad social, permitiendo la sa-
lida del mismo de los sectores de
mayores recursos mediante su in-
corporacion a los seguros privados,
que se convierten en una pujante
area de valorizacion del capital.
Los Gobiernos nacionales y locales
que se sucedieron en los periodos
de transicion y consolidacion de la
democracia no consiguieron encon-
trar aun formulas superadoras de
las recetas basicas centradas en
la contencidn del gasto, en la frag-
mentacion de los derechos, en la
privatizacidn de los servicios y en la
desvinculacion de la esfera central
de cualquier compromiso de ges-
tion que pudiera involucrar conflic-
tos. Se consolidan asi las tenden-
cias hacia la descentralizacion y la
desmercantilizacion minima de los
servicios, incorporando la terceriza-
cion y la compra y venta de servi-
cios desde la esfera publica.

La descentralizacion permanece como
resultado de la confluencia de esta
premisa en dos grandes discursos
ideoldgicos, el neoliberal y el de la re-
forma progresista que se despliega en
los sistemas de salud bajo la consigna
de incorporar un modelo de Welfare
State No obstante, la democratiza-
cion incorpora en la reformulacion de
los servicios la premisa de promover
la participacion social en el ambito
de la salud. Esta participacién esta
dando sus primeros pasos y las po-
cas experiencias desarrolladas con

éxito dificultan la identificacion de
estrategias apropiadas para todos
los contextos. En la formulacion de
las politicas de salud la participa-
cion dificilmente supera el caracter
declarativo. Sin embargo, los ana-
listas internacionales coinciden en
que es por ese camino que se debe
avanzar para encontrar el antidoto
contra los principales problemas
que aquejan a nuestros sistemas
de salud.

Estos sumarios antecedentes per-
miten explicar la transformacion
profunda que se da en el campo
de las politicas y servicios de sa-
lud. Desde la situacion inicial ca-
racterizada por un poder politico
del Estado que considera primero
la proteccidn sanitaria y el control
de enfermedades transmisibles
considerando competencia de la
atencion médica a la poblacion sin
recursos econdémicos una funcién
social de caridad. En esta época
las politicas de salud estan muy
fuertemente vinculadas a un arte y
una ciencia, que es patrimonio de
los médicos, y que por otro lado
no tiene mayor trascendencia en el
campo politico. La salud o mejor di-
cho la enfermedad como concepto
general en esa época es totalmente
compartido, indiscutido y de res-
ponsabilidad médica.

Cuando la evolucién social da lugar
a una creciente demanda de servi-
cios médicos y de salud colectiva, a
la que se suma la exigencia de con-
trol por la autoridad de salud sobre
otros campos que se relacionan con
la produccion, el trabajo y la satis-
faccién social, surge la mayor im-
portancia de las politicas de salud.
En la actualidad el campo de la sa-

lud no es solamente de competen-
cia médica sino que se amplia al
quehacer de otras disciplinas y a la
sociedad plena. Ademas adquiere
importancia en la industrializacién
y exportacion de bienes (medica-
mentos, alimentos y equipo médi-
co) ampliando su clasico cometido
de atender el cuidado de la salud y
la reparacidon de la enfermedad en
la poblacion. En el presente mante-
ner y mejorar la salud es una inver-
sién indiscutible.

Es un error interpretar la politica de
salud dentro del campo restringido
de la satisfaccion de necesidades de
atencion médica, aunque esta area
sea la que consume mas del noven-
ta por ciento del gasto social de los
servicios de salud. Paraddjicamente
este gasto tiene una contraparti-
da no identificada que es el valor
agregado que permiten y promueven
las acciones de control de calidad de
medicamentos y alimentos en los
que participa el sector salud, y es-
pecialmente los Ministerios de Salud.
La tendencia es a que el sector salud
siga aumentando su participacion en
el producto bruto interno y en la ca-
pacidad de empleo comparativamen-
te con otros sectores.

La crisis econdmica, el pago de la
deuda externa y las politicas de
ajuste, repercuten desde hace unos
ahos fuertemente en el campo de
la salud, y especialmente en los
servicios de atencion médica, que

paulatinamente quedan rezagados
del avance tecnoldgico. La deuda
econdmica se paga en gran propor-
cion incrementando la deuda social.
La tradicion de privilegiar la aten-
ciéon médica, ampliamente justifi-
cada por su caracter de necesidad
sentida y expresada por la comu-
nidad, genera un conflicto durante
la aplicacién de estas politicas de
ajuste por el aumento de la brecha
en la satisfaccion de necesidades
expresadas por la poblacion, la insu-
ficiencia de los servicios publicos y el
crecimiento progresivo de la oferta
de servicios privados. Por otro lado
se debilita la funcién de la fiscaliza-
cién que es una competencia indele-
gable del Estado, para el control de:
la calidad de los servicios médicos,
de la produccién de medicamentos
y en el control de los riesgos en el
campo de la industria de la alimen-
tacion y de productos agricolas por
consumo de bienes y servicios.
Todas estas actividades directa o in-
directamente constituyen una forma
de retorno econémico en la contri-
bucion del sector salud al desarrollo.
La modernizaciéon del Estado y los
estilos econdmicos y sociales con-
temporaneos, repercuten especial-
mente en el campo de la salud.
Lamentablemente las propuestas
politicas de soluciones en el sector
salud contindan siendo tradiciona-
les, de inspiracién basicamente mé-
dica, en parte por la incorporacion
de conceptos multidisciplinarios en
la salud. No obstante, la interpreta-
cion del fendmeno politico en el cam-
po de la salud y el tipo de respuestas
continda siendo de corte profesional-
mente sectario y fuertemente tefido
por la ideologia médica.

La modernizacién del Esta-
do y los estilos econémicos
y sociales contemporaneos,
repercuten  especialmente
en el campo de la salud.
Lamentablemente las pro-
puestas politicas de solucio-
nes en el sector salud con-
tindan siendo tradicionales,
de inspiracion basicamente
médica, en parte por la in-
corporacion de conceptos
multidisciplinarios en la sa-
lud.
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Institucionalizacion y morfologia de
los diferentes modelos de provision de
Servicios Médicos en Argentina

Hasta fines del siglo XIX la atencion
de la salud de la poblaciéon en Ar-
gentina estaba basada en el hos-
pital publico, gratuito y la medicina
privada independiente. A partir del
siglo XX se produce una dinamica de
extension de servicios con el surgi-
miento, de esquemas comunitarios
o de base social inspirados en una
l6gica solidaria tales como las mu-
tuales y asociaciones profesionales
y asociaciones sindicales. Estas ul-
timas derivan en el modelo de Obra
Sociales y se expanden de forma
sostenida a tal punto que en la dé-
cada del 70 mas de las tres cuartas
partes de los argentinos eran sus
beneficiarios. En la década de 1980
surge una nueva conformacion de
servicios médicos privados, se trata
de la medicina prepaga.

Hasta la segunda mitad de la dé-
cada del 90 los diferentes tipos
de servicios de salud en Argentina
avanzaban por carriles separados.
Cada uno se dirigia a una clientela
0 poblacion beneficiaria especifica y
contaba con sus propias fuentes o
esquemas de financiacién. Sin em-
bargo, un conjunto de medidas de
reforma del sistema intensifican y
redefinen las interrelaciones incor-
porando flujos de financiacion vy
servicios entre los diferentes tipos
de servicios se presenta cada uno
de los modelos de provision de ser-
vicios médicos que surgieron en Ar-
gentina durante el siglo XX.

La prestacion a través del
Consultorio Privado

El médico operando en su consultorio particular

es la figura central del modelo liberal de servicios

de salud. Ademas, el esquema de atencidon médi-

ca privada, constituye el arquetipo en el ejercicio

de las profesiones liberales. Brian Abel-Smith en un *y
libro clasico de economia de la salud menciona que

en la génesis de este modelo habia un criterio ético

que autorregulaba la financiacién. Alun antes de la
Medicina Cientifica, desde los barberos cirujanos y
saca muelas de la Edad Media regia la nocion de que

la prestaciones no tenian un precio,
se debia cobrar a cada paciente de
acuerdo a sus posibilidades.

Se pueden distinguir dos grandes
esquemas de organizacion de la
atencion médica de los consultorios
privados. Por un lado es modelo
tradicional del consultorio auténo-
mo, por el otro el modelo del con-
sultorio contratado por un seguro
de salud.

En Argentina el modelo tradicional
lo constituia el médico de familia
que atendia en su propio consulto-
rio, en el domicilio de sus pacientes
y en Sanatorios con sistema abierto
y con las prestaciones totalmente
financiadas por los individuos que
necesitan de atencién. Este esque-
ma de atencion presentaba algunas
ventajas: propiciaba una intensa
y fluida relacidon médico-paciente
y reforzaba el prestigio profesio-
nal. En la obra clasica de Floren-
cio Sanchez “Mi hijo el Doctor” se
narra con precision la imagen de
prestigio que acufiaba la medicina
liberal del modelo del consultorio
independiente, cuando como narra
el Dr. J.C Garcia Diaz “cuando habia

-

una funeral solo los intendentes y
los médicos eran llevados en carros
de cuatro caballos”.

Aunque el modelo del consulto-
rio privado aun estd vigente en
la Argentina el cambio significati-
VO se registré en que deja de ser
autéonomo para depender del flujo
financiero de la seguridad social
y prepagos. Hasta mediados de
la década de 1940 un 95% de las
prestaciones ambulatorias privadas
eran provistas a través de consul-
torios independientes en los que
el médico cobraba directamente
al paciente.

En la actualidad las proporciones
se invierten y menos del 5% de las
consultas ambulatorias son provis-
tas bajo este esquema. Es decir, el
95% de las practicas ambulatorias
realizadas en consultorios privados
son financiadas total o parcialmen-
te por seguros de salud (obras so-
ciales o prepagas) diagrama . Sélo
unos pocos profesionales altamen-
te especializados y consolidados en
el mercado prestacional atienden al
publico sin tramitar primero su in-
clusion en alguna cartilla médica.




El mercado de clinicas y
sanatorios que constitu-
yen los prestadores insti-
tucionales surgen asocia-
dos a la expansién de las
obras sociales. Antes de
la mencionada expansion
de las obras sociales los
establecimientos privados
de internacion funciona-
ban bajo la érbita de las
mutuales y entidades de
socorros mutuos.

¢Cudles son los motivos por los que
se paso de la hegemonia del mode-
lo tradicional al de contrato? Como
afirma Angel Jankilevich(historiador
medico) “...la preocupacién de los
sectores médicos se centraba en la
caida de sus ingresos econdmicos y
la disminucién de la clientela priva-
da. De manera que nuevo orden re-
sultd providencial para contener el
avance comunitario en la adminis-
tracion de los hospitales y servicios
de salud, en los que algunos sec-
tores médicos creian ver una inevi-
table socializacion de la medicina”.

Como era de esperarse, si el mé-
dico particular constituye el repre-
sentante tipico del modelo liberal

Prestacion Institucional

de servicios de salud, el modelo
siguiente instaurado por el estado
de compromiso buscaba combatir-
lo. Con una fuerte inspiracion en el
informe de Lord Beveridge publi-
cado en 1942, la premisa de Perdn
era racionalizar la asistencia médica
reemplazando progresivamente al
profesional liberal por un funcio-
nario publico. Mas a la vanguardia
aun Ramon Carillo pretendia re-
solvera el problema de la asisten-
cia integral de la salud y al mismo
tiempo del honorario profesional y
de la plétora médica con una ini-
ciativa verdaderamente revolucio-
naria “el médico de familia” en su
propio consultorio.

El mercado de clinicas y sanatorios que constituyen los prestadores insti-
tucionales surgen asociados a la expansion de las obras sociales. Histori-
camente estas entidades han establecido distintos criterios en la relacion
con los prestadores. Desde los primeros policlinicos ferroviarios disemi-
nados a lo largo de las vias férreas, de propiedad del Instituto, con pro-
fesionales y trabajadores en relacion de asalariados, hasta la tendencia
general de las Obras Sociales creadas a partir de 1970 que masivamente
contrataron servicios privados, generando un gran crecimiento de la ca-
pacidad prestacional instalada a expensas de este tipo de organizaciones.

El subsector privado

Antes de la mencionada expansion
de las obras sociales los estable-
cimientos privados de internacién
funcionaban bajo la érbita de las
mutuales y entidades de socorros
mutuos. La consolidacion de un
mercado privado de establecimien-
tos hospitalarios tenia dos precon-
diciones econdmicas.

Por un lado la existencia de un flu-

jo estable de recursos financieros
que los individuos (pacientes) por
separado no conseguirian garanti-
zar. En segundo lugar, el decline del
modelo universalista y publico del
estado de compromiso que impul-
saron los dos planes quinquenales
del Justicialismo cuyo idedlogo sa-
nitario fuera Ramén Carrillo.

Los pacientes con cobertura de

obras sociales o prepagas llegan a
las clinicas y sanatorios derivados
por médicos privados contratados
y en algunos casos por los pro-
pios hospitales publicos que suelen
atender la mayor parte de los casos
de emergencias.

En la actualidad el mercado sana-
torial involucra unos 2.100 estable-
cimientos con 67.000 camas, que
emplean a 95.000 personas y fac-
turan anualmente unos 4.800 mi-
llones de pesos.

¢éComo se explica la relativa ex-
pansion del mercado de presta-
dores institucionales de servicios
de internacién médica en un pais
donde la oferta publica y gratui-
ta de estos servicios fue relativa-
mente amplia desde un principio?
De hecho, como ha sido sefialado,

El Hospital Publico

Si a nivel ambulatorio los servicios
médicos se consustanciaban con el
modelo liberal, el nivel hospitalario
continué manteniendo esquemas
pre capitalistas esencialmente soli-
darios y comunitarios.

A diferencia de otras colonias Es-
panolas, las primeras instituciones
hospitalarias en Argentina tuvieron
origen comunal. Esta peculiaridad y
el hecho de que no se hayan ori-
ginado en Buenos Aires sino en el
interior pueden considerarse ante-
cedentes antecedentes matriciales
de un destino de los hospitales pu-
blicos descentralizados y con par-
ticipacion comunitaria. Las comu-
nidades religiosas y benevolentes
fundaron y sustentaron en base a

durante la gestién del ministro de
Salud Dr. Ramoén Carrillo, Argentina
alcanzd una relacion de camas por
habitante similar a la de los paises
mas avanzados. Fue la posterior
expansion de los seguros sociales
(obras sociales) y su modalidad
prestacional basada en la contrata-
cion directa de prestadores a través
del pago por prestacién (acto médi-
co). Sin embargo, el pago por acto
médico que caracterizd en principio
a la relaciéon de las obras sociales
con sus prestadores, tiende en la
actualidad a ser reemplazado por
la instalacion de “contratos de ries-
go” entre grupos de prestadores y
obras sociales, basados en el pago
por capitacion de una poblacion y
un paquete prestacional definidos,
asi como por modulos.

Los pacientes con cobertu-
ra de obras sociales o pre-
pagas llegan a las clinicas
y sanatorios derivados por
médicos privados contrata-
dos y en algunos casos por
los propios hospitales publi-
cos que suelen atender la
mayor parte de los casos de
emergencias.
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la caridad un conjunto de hospita-
les entre el siglo IV y XVIII. Esta
fase concluye con la creacién, en
1780, del Protomedicato, institu-
cion corporativa creada en Espaiia
mucho antes incluso del descubri-
miento de América que actuaba a
través de tres funciones: a) dirigia
la ensefianza en cuestiones de me-
dicina, cirugia y farmacia; b) ad-
ministra justicia constituyendo un
tribunal especial pata castigar las
faltas y excesos cometidos por los
facultativos asi como persecucion
de curanderos; c) fijaba aranceles
para examenes Y visitas de boticas.
Sin embargo, aunque se inaugura-
ban funciones de Estado en salud,
los hospitales continuaban siendo
comunitarios y administrados por
las hermandades vecinales o por
los betlemitas. Los primeros hos-
pitales sustentados por el gobierno
son destinados a brindar asistencia
los militares bajo el gobierno crio-
llo. Entre 1810 y 1815 se inaugura
el Hospital Militar en Santa Fe que
aunque apoyado y parcialmente
sustentado por el Ejército, conti-
nuaba siendo operado por hombres
de la comunidad local.

Fue Rivadavia quien opero una pau-
latina estatizacion de los hospitales.
El primer paso para desplazar esta
administracion de base comunitaria
se da durante el directorio de Al-
varez Thomas y bajo el comando
de Bernardino Rivadavia que esta-
blecio el 11 de septiembre de 1815
un reglamento de hospitales expro-
piando los hospitales religiosos y
comunitarios y estableciendo jun-
tas hospitalarias. El segundo paso
lo establecid con la Primera Ley de
Arreglo de la Medicina en 1822. En
la misma se establecen criterios
para nombramiento de los médicos.
Aparece entonces la figura del pro-
fesional contratado por el Estado,
con cargos rentados y responsabi-
lidades publicas.

Bajo el gobierno de Urquiza el hos-
pital general de Hombres fue pasa-
do a la esfera de la Municipalidad de
Buenos Aires. También se contem-
plaba la participacién de hermanas
de caridad para hacerse cargo de
los cuidados de los enfermos pero
esto no se planted desde la comu-
nidad local sino que el propio go-
bierno mandd importar hermanas
de Francia. Es en este momento

que se consolida un rasgo distintivo
de las relaciones intergubernamen-
tales en el pais. Aquello que, en
otro contexto, José Ortega y Gas-
set (fildsofo y ensayista espafiol)
nomino la “redencion de las provin-
cias”, también se manifestd con res-
pecto a las funciones del estado en
Salud. Mientras en Buenos Aires se
operaba una descentralizacion del
Hospital desplazando la titularidad
y responsabilidad por el Hospital de
hombres hacia el gobierno local, en
las provincias ese desplazamiento se
realizaba desde las juntas de veci-
nos hacia la sociedad de Damas de
Beneficencia (Santa Fe y Rosario).

Tras la epidemia de Fiebre Amarilla
(1870-1871) y con la consolidacion
de las ideas liberales del Generacion
del Ochenta se inaugura en 1806
el primer hospital nacional. Hasta
1825 se construyeron 16 hospitales
nacionales con la mision de consti-
tuirse en referentes regionales. Se
trataba en su mayoria de hospitales
de aislamiento o de concentracion
de crdnicos que no escapaban a la
concepcion de la policia médica. En
la memoria del Consejo Superior de
Higiene de la Provincia de Buenos
Aires se expresaba con claridad el
modelo intergubernamental de di-
vision del trabajo sanitario impe-
rante entonces... “El Estado debe
costear la asistencia sanitaria de
los padecimientos generales que en
la provincia tienen una morbilidad
grande y que son un peligro para la
sociedad, dejando a los municipios
el cuidado especial de los enfermos
agudos de su radio”. A nivel provin-
cial se repetia el mismo esquema,
los organismos provinciales se de-
dicaban preferentemente a obras

publicas de saneamiento y control
de la higiene mientras dejaban li-
bradas a las iniciativas vecinales el
desarrollo y la sustentacién de la
asistencia médica hospitalaria.

El punto de inflexién de este mode-
lo surge con el estado de Compro-
miso afirmado por el Peronismo.
Hasta 1944 el maximo organismo
del modelo liberal habia sido el de-
partamento Nacional De Higiene,
una dependencia del Ministerio del
Interior con funciones precisas de
Policia Médica. Al asumir Perdn lo
transforma en Direccion Nacional
de Salud Publica expandiendo sus
funciones de forma continua. Poco
después al designar a Ramon Ca-
rillo, este organismo se convierte
en secretaria y en 1949 pasa a ser
Ministerio de Salud Publica y Asis-
tencia Social.

El modelo de atencién del esquema
de Carrillo era preciso. Habria un
Unico seguro de salud para toda la
poblacién donde la puerta de entra-
da al sistema estaria integrada por
consultorios médicos independien-
tes pero contratado por el Estado,
luego habria Centros de Salud que
ademas de la atencién ambulatoria
en diferentes especialidades desa-
rrollarian actividades de preven-
cion, educacion y serian agentes de
los programas de salud publica, por
Ultimo o se llegaria a verdaderas
“ciudades hospitales” que integra-
rian los mayores recursos y tecno-
logia disponible.

Es notable la similitud de este es-
quema vislumbrado por Carrillo y
la organizacion del National Health
Service britanico en la actualidad.

El modelo Carrillo en su conjunto no




llegd a conquistar la hegemonia necesaria para transformar
al sistema en su conjunto. Sin embargo, dejé huellas indele-
bles en los servicios de salud del pais. Entre 1946 y 1954 se
duplica la cantidad de camas publicas (pasando de 66.400 a
134.218). Todas ellas bajo la jurisdiccion del Estado Nacional.

Conclusion

Con Carrillo se expresaba una fuerte voluntad
de regulaciéon de la atencién de la Salud por
parte del Estado, como asi también el propdsito
de mantener la accesibilidad a sectores menos
pudientes, siendo esta una de las principales ra-
zones de la creacion de centros de salud y es-
tablecimientos para enfermedades cronicas, la
regionalizacion sanitaria, la coordinacion entre
los diferentes servicios y la formacién del recur-
so humano en la salud publica (residencias, con-
currencias, etc.,).

Esta gran capacidad asistencial fue un gran ins-
trumento de legitimacion del gobierno peronis-
ta, pero ademas la atencidn hospitalaria se ha-
bia incorporado en el comportamiento colectivo
del cual no es facil retroceder. Por esa razon,
caido Perdon hubo intentos de descentralizacion
para disminuir el papel central y coordinador que se
habia tenido desde el estado, a partir del Ministerio
de Salud Publica y Accion Social.

Desde ese momento se puede observar un claro
cambio de modelo de estatalista y garantizador e
incluyente hacia uno desconcentrador y excluyente.
Con el gobierno de Illia, se intentd recomponer
el protagonismo del Estado recuperando su rol
orientador. Después del golpe destitutorio que
derroca a Illia, se desdoblo y se transfirid las
cuestiones de Asistencia Social a otra secretaria,
quedando la atencién médica, la prevencién y
la fiscalizacion en el ambito de la Secretaria de
Salud. Hasta entonces el financiamiento fue ex-
clusivamente por rentas generales provenientes
de impuestos. La idea de establecer un mecanis-

mo financiador de las prestaciones
fue propuesta durante el gobierno
de Ongania para constituir un Se-
guro de Salud, De alli surgiria, en
coordinacion con la Secretaria de
Estado de la Seguridad Social, la
Ley 18610 de las Obras Sociales.

El Consejo Federal deberia impartir
las directivas segun los lineamien-
tos de la politica nacional.

El SNIS, no prospero en general por
falta de apoyo de las organizacio-
nes sindicales y el sector privado,
solo lo adoptaron las provincias de
San Luis, Chaco y Formosa. Pero
fue desapareciendo de las partidas
presupuestarias hacia 1977.

A su vez la perdida de la capaci-
dad orientadora y fiscalizadora del
Estado permitid el desarrollo de un

mercado de servicios de salud, con-
solidandose el modelo prestador
sumamente tecnologizado.

Con la llegada de la democracia el
gobierno del Dr. Ricardo Alfonsin
intento recomponer el rol del Esta-
do y avanzo hacia la creacion de un
Seguro Nacional de Salud (SNS).

La ley del SNS se aprobd después
de muchas idas y vueltas, desdo-
blandose en la Ley de las Obras
Sociales 23660 y la propia del SNS
23661. La mayor resistencia fue
dada por los gremios que no que-
rian perder el manejo de los fon-
dos de sus obras sociales. Aunque
ambas leyes estan en vigencia, el
sistema no parecié haber logrado
cambiar su perfil.




La expansién de las obras
sociales se debi6 a la pro-
mocién estatal y demanda
sindical. Este subsector
se constituyé como un se-
guro social para la protec-
cién de los trabajadores
asalariados (y a su familia
directa) cuyo aporte fue y
es obligatorio y se realiza
a través de las contribu-
ciones tanto del emplea-
dor como del empleado.

Ya en la década de los 90 se profun-
dizaron las medidas tendientes a la
descentralizacion y el Estado se fue
debilitando hasta casi quedar au-
sente, La ldgica imperante a partir
de ese momento, vino acompafada
de una consolidacion del modelo
neoliberal, donde el protagonismo
paso al mercado.

Para poder comprender este giro,
se debe entender que esta trans-
formacion responde a toda una
Reforma del Estado. Las reformas
en este sector corresponden a las
reformas de 2da generaciéon im-
pulsadas por organismos multilate-
rales como el Banco Mundial y el
Banco Interamericano de Desarro-
llo. Estas reformas fueron impulsa-
das para dar sustentabilidad a las
reformas macroecondmicas, es de-
cir, las politicas de ajuste estructu-
ral. Las medidas fueron de recorte
administrativo financiero, como por
ejemplo dar pautas para la nueva
modalidad de gestion financiera de
los hospitales, profundizacion de la
descentralizacion, privatizacion de
Servicios de Salud y la puesta en
marcha de programas focalizados
como el Programa materno y Nutri-
cién (PROMIN).

La descentralizacion ya estaba bas-
tante consolidada hacia 1991, pero

la medida mas relevante fue Ia
creacién del Hospital Publico de Au-
togestion ( Decreto 578/93 ) que
proponia transformarlos en unida-
des autogestionadas eficientes, ca-
paces de obtener recursos a través
del arancelamiento de los servicios
a personas con capacidad de pago
y prestadores de salud. La atencion
médica gratuita quedaba asi res-
tringida a los sectores de mas ba-
jos ingresos, que demostraran no
tener cobertura de Obra Socialy / o
seguro privado.

El modelo de autogestion no llego
a consolidarse totalmente porque
el arancelamiento de los servicios
hospitalarios tuvo una aplicacion
muy limitada, en parte por falta de
pago por parte de las Obras Sociales
de sus afiliados que utilizaban las
instalaciones del subsector publico
y por la baja capacidad de contri-
bucién de los usuarios. Ademas, la
reorganizacion y subcontratacion se
fueron desvirtuando a medida que
se verificaba la ausencia de un ade-
cuado gerenciamiento.

A si mismo, al mismo tiempo que de-
caia la atencion médica gratuita en
los hospitales, crecia su demanda
como consecuencia del incremento
del desempleo con la consiguiente
pérdida de cobertura social.

Las Obras Sociales

En 1944, se crea la Comision de Servicios Sociales, uno de los probables
antecedentes del origen de las obras sociales. Otro origen es el desarrollo

de las mutualidades preexistentes.

Las primeras entidades estan en general relacionad

Estado (municipios, ministerios).

La expansion de las obras sociales

respondio a dos fendmenos:

1. A la voluntad de fortalecer las estructuras sindicales
y transformarlas en los pilares de su proyecto politico.

2. A las demandas de los dirigentes sindicales para
quienes las obras sociales constituian una fuente de
poder econémico Y legitimacion frente a sus bases.

En sintesis, la expansion de las
obras sociales se debio a la promo-
cion estatal y demanda sindical.

El sistema de obras sociales se con-
solido como tal, recién en el afo
1970, bajo el gobierno autorita-
rio de Ongania, a través de la Ley
18610. Aunque estas existian des-
de hacia mucho antes, la modali-
dad que tenian era muy diferente a
la que conocemos hoy. Durante las
décadas de los 50 y 60 formaban
un conjunto heterogéneo, con re-
gimenes extremadamente variados
de prestaciones, brindadas solo en
parte a través de servicios propios,
y es a partir de esa ley en la que se
unificaron algunos criterios de pres-
taciones y obligaciones.
Historicamente, el rasgo central de
este subsector fue el caracter obli-
gatorio de la adhesion y la organi-
zacion por rama de actividad. Esta

conformado por instituciones que
cubren las contingencias de salud y
proveen infraestructura y asistencia
social a los trabajadores en relacion
de dependencia (sobre todo a par-
tir de las obras sociales sindicales)
y a los jubilados del régimen nacio-
nal de prevencidon social a través
del Programa de Asistencia Medico
Integral (PAMI).

Este subsector se constituyd como
un seguro social para la proteccién
de los trabajadores asalariados (y a
su familia directa) cuyo aporte fue
y es obligatorio y se realiza a través
de las contribuciones tanto del em-
pleador como del empleado. Ade-
mas la Ley 18610 creo el I.N.O.S.
(Instituto Nacional de Obras So-
ciales) que se encargaba de coor-
dinar e integrar las actividades de
las obras sociales. Entre sus acciones
establecid un Fondo de redistribucién.




En 1997 la mitad de la
poblacion contaba con co-
bertura exclusiva de Obra
Social (esto es, sin incluir
a quienes contaban con
doble cobertura de Obra
Social y Prepaga).

]

Pero debemos saber que pese a
la existencia de un gran numero
de Instituciones, la mayoria de los
beneficiarios y recursos se concen-
traban en un ndmero relativamen-
te reducido de obras sociales, esto
explica la inviabilidad financiera de
muchas de ellas.

En efecto, aunque el sistema de se-
guro social en Argentina esta alta-
mente descentralizado y existen mu-
chas obras sociales, esto no explica
que existan simultaneamente altos
niveles de concentracion de la oferta.
Las Obras Sociales de régimen na-
cional, mas de 300 instituciones a
comienzos de la década del “90, son
los agentes centrales del seguro de
salud, dan cobertura al 50,2% de
la poblacién con seguro obligatorio
y se encuentran bajo la direccion y
coordinacién de la Superintenden-
cia de Servicios de Salud (SSS) des-
de 1996 (Decreto 446/00).

Las Obras Sociales provinciales son
23 instituciones que otorgan cober-
tura a un 29,41% de esta pobla-
cion, fundamentalmente emplea-
dos del sector publico provincial y
sus dependientes. La fuente de fi-
nanciamiento esta constituida por
contribuciones de empleados y em-
pleadores vinculadas a los ingresos
que en las Obras Sociales de régimen
nacional se establecieron en un 8%
de la némina salarial (luego modifi-
cadas) y, en el caso de las provincia-
les, varian entre el 7 y el 12,5%.

Es importante resaltar que este
subsistema se termind de conso-
lidar como tal cuando en 1970 se
extendid de manera obligatoria a
toda la poblacién trabajadora y a
los jubilados y pensionados.

Pero esta circunstancia le imprimié

una caracteristica peculiar, puesto
que en vez de impulsar la provision
directa (centrada en servicios de su
pertenencia) o la participacion del
sector publico en el sistema, a par-
tir de la sancién de esta leyes se
afianzo la tendencia (ya existente)
de que las OS concretaran contra-
taciones con el sector privado. De
todas maneras, la importancia de
este subsector se manifiesta, entre
otras cosas, en el hecho que, en
1997 la mitad de la poblacién conta-
ba con cobertura exclusiva de Obra
Social (esto es, sin incluir a quienes
contaban con doble cobertura de
Obra Social y Prepaga). Ahora bien,
a pesar de la magnitud de la pobla-
cion cubierta por este subsistema,
su peso sobre el total de estableci-
mientos asistenciales del pais y su
capacidad instalada es baja. Entre
1969 y 1980, los establecimientos
asistenciales de las Obras Sociales
representaban solo el 4% de los es-
tablecimientos del sistema de salud.
Entre 1980 y 1995, se observa un
descenso de esta participacion que
alcanza sélo al 1%. El gasto publico
consolidado en Obras Sociales oscila
entre el 2% y el 3% del PBI entre
1980 y 1997.

Por otra parte, ademas de nuclear
a una gran parte de la poblacion,
la importancia de este subsector
radica también en su capacidad de

tornarse en un eje constitutivo del
sistema de salud argentino desde
1970. De hecho, el sistema en ge-
neral ha girado fundamentalmente
alrededor del subsistema de Obras
Sociales, que ha sido dependiente
de los cambios politicos y del mer-
cado laboral ocurrido en los ultimos
cuarenta anos. El desarrollo del se-
guro social bajo jurisdiccién sindical
desde los anos cuarenta, implicd
una redistribucién de poder hacia
los sindicatos que ganaron un enor-
me poder con el control y la admi-
nistracion de los fondos y desde
entonces defendieron fuertemente
esta adquisicion.

Una importante consecuencia de
la formacion del sistema de Obras
Sociales ligado a la rama de acti-
vidad fue la creaciéon de un segu-
ro de salud basado en la categoria
de trabajadores formales y sujeto
a la existencia de un mercado de
trabajo que presentase condiciones

de pleno empleo y una alta tasa de
salarizacion. Esta fuerte vinculacion
entre Obras Sociales y sindicatos
ha generado una continua politiza-
cion de los conflictos que implica,
la mayor parte de las veces, que se
privilegien objetivos de esta lucha
politica por sobre las necesidades
del area de la salud.

Ademas de nuclear a una
gran parte de la poblacion,
la importancia de las Obras
Sociales radica también en
su capacidad de tornarse en
un eje constitutivo del siste-
ma de salud argentino

desde 1970.




Bajo la denominacion glo-
bal de empresas de Medi-
cina Prepaga se agrupa
un amplio y muy diverso
conjunto de entidades
cuya oferta presenta una
dispersién de precios y
servicios cubiertos mucho
mayor que el de las Obras
Sociales.

I

El subsistema privado

Bajo la denominacién global de empresas de
Medicina Prepaga se agrupa un amplio y muy di-
verso conjunto de entidades cuya oferta presen-
ta una dispersion de precios y servicios cubier-
tos mucho mayor que el de las Obras Sociales.
Las empresas de Medicina Prepaga con fines de
lucro se agrupan en dos cdmaras empresariales:
la Camara de instituciones Médico-Asistencial de
la Republica argentina y la Asociacion de Enti-
dades de Medicina Prepaga (que representa a
las empresas sin servicios propios). Las camaras
agrupan a alrededor de 70 firmas de un total
estimado de 150 con ubicaciéon en Capital Fe-
deral y Conurbano y 46 empresas radicadas en
el interior. Cabe aclarar que la afiliacion se con-
centra fundamentalmente en la Capital Federal
y, en menor medida, en el Gran Buenos Aires,
existiendo algunas importantes entidades en las
provincias de Santa Fe, Cérdoba, Mendoza, En-
tre Rios y Tucuman.

Este subsector se financia a partir del aporte
voluntario de sus usuarios que, por lo general,
tienen medianos y altos ingresos y que muchas
veces también cuentan con cobertura de segu-
ridad social (“doble afiliacion”). Segun los da-
tos de la EDS, la cobertura de las Prepagas o
mutuales alcanza un 7,9 de la poblacion. Por su
parte, la “doble afiliacion” (Prepaga mas Obra
Social) alcanza a un 4,2% de la poblacion.
Durante los Ultimos anos, el subsector privado
ha evidenciado un rapido crecimiento.
Consolidandose como prestador del sistema de
las Obras Sociales. Entre 1969 y 1995, la parti-
cipacién de este subsector privado en el total de
establecimientos asistenciales del pais practica-
mente se cuadriplicd. Mientras que a fines de la
década de los afios sesenta, sus establecimien-
tos representaban un tercio del total nacional, a
mediados de los noventa superaban el 50%. A
su vez, la capacidad instalada del subsector se
duplicé entre 1969 y 1995.

Finalmente, cabe sefalar que a pesar de que el

gasto anual de este sector es menor en com-
paracion con el subsector publico y las Obras
Sociales, su gasto per cépita es el mas elevado.
Es necesario tener en cuenta para comprender
este subsector que el Estado ha tenido una mi-
nima intervencion regulatoria en el area. La re-
solucion 2181 del afio 1980 de la Secretaria de
Comercio establece las condiciones que deben
registrarse en los contratos, pero éstas se refie-
ren a caracteristicas de los convenios (individual
0 colectivo); porcentajes de descuentos sobre
medicamentos y requisitos para obtenerlos; nor-
mas aplicadas a la provisién de servicios y; for-
ma de pago de las primas y reintegros.
Asimismo, este subsistema esta conformado por
un conjunto de instituciones muy heterogéneas,
con gran numero de entidades, costos de ope-
racion extremadamente altos y escasa transpa-
rencia en las areas de competencia y proteccion
del consumidor. Por otra parte, en los ultimos
anos, las condiciones econdmicas nacionales e
internacionales contribuyeron a la aparicién de
capitales externos que ingresaron al campo de
los servicios privados.

En la Argentina, operan en total alrededor de196
empresas de medicina Prepaga (entre las cuales
el 58% tiene base en Capital Federal, 19% en el
resto del Gran Buenos Aires y 23% en el inte-
rior). Del volumen total de asociados, en el 65%
de los casos se trata de adherentes individuales
y el resto (35%) esta conformado por afiliacio-
nes corporativas.

Las diez empresas lideres del mercado argen-
tino concentran, aproximadamente, el 46,3%
de la facturacién y el 41% de la demanda. Por
otra parte, las entidades mas grandes tienen un
ingreso promedio mensual por beneficiario que
duplica al de las menores. Y, por el contrario, es-
tas Ultimas tienen mayor presencia en el interior
del pais.

En la Argentina, operan en
total alrededor de 196 em-
presas de medicina Prepa-
ga (entre las cuales el 58%
tiene base en Capital Fede-
ral, 19% en el resto del Gran
Buenos Aires y 23% en el
interior).




Facturacion de las diez primeras empresas del mercado de Prepagas, 1998

permitiendo a los afiliados acceder,
indirectamente, a los servicios de
las empresas de medicina Prepa-
ga. En efecto, mas de dos millones
de beneficiarios (17 % del padron)

través de estos contratos de geren-
ciamiento y, a su vez, las empresas
de medicina Prepaga acceden, de
forma directa, a un mercado que
involucra un conjunto de OS que

acceden a la red prestadora de detentan el 34% de los ingresos
(millones de pesos) sobre el total
Medicus 200 9.6% Cantidad de contratos establecidos por las empresas lideres de
SPM 190 9.0% medicina Prepaga con OS. 1999
Swiss Medical 128 6.1%
) Facturacion Total Cantidad de contratos con OS
Omint 114 5.4% :
. 1 Medicus 13

Amsa 100 4.8% 2 SPM 6
Cemic 34 1.6% 3 Swiss Medical 4
Qualitas 34 1.6% 4 Docthos 11
Medicor 28 1.3% 5 Omint 5
Omaja 26 1.2% 6 Amsa 18
Oftras 1126 53.7% 7 Cemic S

8 Qualitas 5

TOTAL | 2100 | 100% 9 Medicor
10 Omaja 3
Otras 75
Un fendmeno que también se ob- En los informes de la SSS de 1999 TOTAL “
serva es la creciente tendencia, se verifica que las Obras Sociales

entre las Prepagas, a establecer
contratos prestacionales con las
Obras Sociales. Esta modalidad
que se inicid con contratos con al-
gunas Obras Sociales de personal
superior, como OSDE, se extendio
a un espectro mucho mas amplio
de entidades a través del gerencia-
miento de sus contratos capitados.

establecieron 128 contratos con
concesionarios y 17 con gerencia-
doras, inclusive, existen situaciones
en que una misma Obra Social es-
tablece convenios con mas de una
empresa de medicina Prepaga. De
hecho, la existencia de estos con-
venios se convierte en una estra-
tegia de competencia entre OS,

Por ultimo, al tratarse de un mercado de altos niveles de saturacion la
tendencia ha sido preservar la competencia a través de la diversificacion
de planes. Para las instituciones privadas con fines de lucro es importan-
te contar con una cartera creciente de asociados y para ello compiten
diferenciando su producto. Es decir que la competencia por captar un
mayor nimero de asociados impacta en una permanente expansion de la

cobertura.




Las Mutuales

Las Mutuales son entidades sin fines de lucro,
prestadoras de servicios, sostenidas por el apor-
te de sus asociados, actuando con seriedad y
eficiencia de empresas, donde un grupo de per-
sonas asociadas libremente, bajo una forma le-
gal especifica, se reline para solucionar proble-
mas comunes, teniendo por guia la solidaridad
y por finalidad contribuir al logro del bienestar
material y espiritual de sus miembros.

La respuesta natural que los hombres y mujeres

encuentran ante los diversos desafios y necesi-

dades es la ayuda mutua. Asi, desde tiempos

remotos, la colaboracion ha sido una cons-

tante en la historia humana. De la prac-
tica de unirse y ayudarse entre iguales
para hacer frente a los problemas co-
munes, surge el mutualismo.

En la Argentina, las mutuales se rigen por

la ley N© 20.321 y por diversas resolucio-
nes que dicta el 6rgano competente en la
materia: el Instituto Nacional de Asociativis-
mo y Economia Social, INAES.

Tienen gran importancia en el campo de la Sa-
lud, los Servicios Sociales, asi como también
constituyen una red de apoyo econémico para
las pequefias y medianas empresas. En este
sentido, concurre también a equilibrar las des-
igualdades provocadas por el sistema econémi-
co del libre mercado.

Las mutuales son “empresas sociales”, con cer-
ca de 4200 entidades registradas y alrededor 5
millones de asociados. Constituyen uno de los
pilares de la Economia Social. Estan en condicio-
nes de competir con las empresas privadas en
cuanto a eficiencia y seriedad, asi como también
son capaces de proporcionar servicios donde el
Capital considera poco rentable hacerlo.

Las Mutuales son entidades
sin fines de lucro, prestado-
ras de servicios, sostenidas
por el aporte de sus asocia-
dos, actuando con seriedad
y eficiencia de empresas,
donde un grupo de personas
asociadas libremente, bajo
una forma legal especifica,
se reune para solucionar
problemas comunes, tenien-
do por guia la solidaridad y
por finalidad contribuir al lo-
gro del bienestar material y
espiritual de sus miembros.




Los siete principios sobre los que se basa el mutualismo son:

1. Adhesion Voluntaria

2. Organizacion Democratica

3. Neutralidad Institucional

4. Contribucion acorde a los beneficios a recibir
5. Capitalizacion Social de Excedentes

' l‘ 6. Educacion y Capacitacién Mutual

-~ 7. Integracion para el Desarrollo

El INAES es el organismo dependiente del Ministerio de Desarrollo Social,
que ejerce las funciones que le competen al Estado en materia de promo-
cion, desarrollo y control de la accidn cooperativa y mutual.

I  Fundamentos del
Mutualismo

El sistema mutual fue creado para que las perso-
nas, ante una emergencia o necesidad de algun
bien o servicio, al que no pueda tener acceso
en forma individual, lo pueda hacer mediante la
ayuda mutua.

Precisamente el valor mas importante que sos-
tiene al mutualismo es la Solidaridad. Ademas
de asistir a sus componentes ante una emergen-
cia, tiene como propdsito contribuir al logro su
bienestar material y espiritual.

Son entidades sin fines de lucro. Se constituyen li-
bremente por personas inspiradas en la solidaridad.

Se financian mediante el aporte de una contri-
bucién periddica. Llamada generalmente cuota
social, que se abona mensualmente.

Con esta cuota, la Mutual brinda los servicios

esenciales a quienes los necesiten. De tal manera, cada aso-
ciado, debe pensar que su aporte es absolutamente solidario,
porque no lo hace esperando algo a cambio. Sino que sera
recibido en servicios o bienes por otros asociados que lo ne-

cesiten.

De la misma manera, cuando cualquiera de los asociados que
no utilicen ningln servicio de la Mutual, necesiten recurrir a
ella para ser atendidos, las contribuciones o cuotas sociales
del resto, permitirdn que el servicio le sea brindado.

Los servicios que brindan pueden ser propios o contratados
a terceros a través de convenios.

Caracteristicas de los I

Grupos Sociales

Podriamos afirmar que general-
mente, se tratan de grupos de afini-
dad los que forman parte del grupo
de asociados. Es decir, un grupo de
personas que tienen una caracteris-
tica comin, como por ejemplo des-
empefarse laboralmente en algin
organismo del Estado o empresa
privada; tener la misma profesion
o cualquier otra caracteristica que
posibilite que el grupo actle, ade-
mas de compartir los principios del
Mutualismo, con alguna condicion
comun a todos que los identifique.
A este tipo de Mutuales, suele lla-
marselas “cerradas”, puesto que
para asociarse, generalmente en
sus estatutos se establece como
condicién que trabajen en el mismo
organismo o empresa.

No obstante, también existen las
Mutuales que tienen asociados que
se desempefan en diferentes esta-

blecimientos, publicos o privados, y
también que tienen diferentes pro-
fesiones o especialidades. A este
tipo de Mutuales se las suele

denominar “abiertas”, es
decir que no exigen ningu-
na condicién de caracter
laboral para asociarse.




I Organizaciones con

Fines Sociales

La denominacién mas adecuada y
que permite una mayor compren-
sion de los propositos que animan
a este tipo de entidades es la de
Organizaciones con Fines Sociales.

Pues la tradicional denominacién
de entidades sin fines de lucro, pro-
voca una confusion entre quienes
no conocen la esencia del sistema.
Muchas veces se cree que tienen
la obligacién de brindar servicios
en forma gratuita y que no pueden
tener excedentes. Cuando precisa-
mente, una de las caracteristicas
principales que tienen las Mutuales,
es que pueden tener excedentes
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con la condicion de no distribuirlos
entre sus asociados e invertirlos en
nuevos servicios o mejorar los ser-
Vvicios que ya presta.

En la Republica Argentina, las Mu-
tuales estan reguladas por la Ley
20.321 y una gran cantidad de re-
soluciones emanadas del organis-
mo de contralor, que a través de los
Ultimos afios ha sido denominado
de tres maneras diferentes: INAM
— Instituto Nacional de Accién Mu-
tual; INACyM - Instituto Nacional
de Accion Cooperativa y Mutual e
INAES - Instituto Nacional de Aso-
ciativismo y Economia Social.

La Mutual es una de las organizaciones mas de-
mocraticas, pues todos los socios cumpliendo
con algunos requisitos establecidos en el Es-
tatuto Social, puede desempefiar cualquier
puesto en los 6rganos que la conducen y
controlan.

Ante cualquier duda o necesidad de resol-
ver alguna situacion, es conveniente

recurrir a lo que establece el es-
tatuto de la Mutual de que se

trate. Generalmente ahi esta
todo contemplado. De faltar
algo, se suple con lo estable-
cido en la Ley de Mutualida-
des N© 20.321 o en las re-
soluciones del organismo de
contralor.

Los drganos que la administran y controlan son:

- La Comision Directiva.
- La Junta Fiscalizadora.

- La Asamblea de Asociados.

Las decisiones de cada uno de estos tres cuerpos estan claramente deter-

minadas en los Estatutos y en la Ley 20.321.

El Instituto Nacional de Asociativismo y Economia Social —-INAES- es el
organismo del Estado que tiene como funciones: Otorgar la personeria
juridica (comunmente llamada Matricula); controlar su funcionamiento;
disponer el nombramiento de veedurias; disponer intervenciones; rubricar
sus libros; aprobar los reglamentos de los servicios que brinda; controlar
toda la documentacién relativa a las asambleas; retirarle la personeria

juridica con justa causa, etc.

Bondades del Mutualismo

Es tan vasta la cantidad y variedad de servicios
gue prestan que seria dificil enumerarlos a to-
dos sin tener el riesgo de omitir alguno. Pero
podemos afirmar que desde la atencién de la
salud; otorgamiento de ayudas econdmicas;
otorgamiento de subsidios; servicio de provee-
duria, hasta la construccién de viviendas, puede
brindar cualquier tipo de servicios y facilitar la
adquisicion de bienes.

Aquellos servicios que por diferentes razones
no puede brindar, pero que son brindados por
otra Mutual, pueden ser compartidos a través
de Convenios Intermutuales y de esa forma se
beneficias ambas entidades. Una porque sin nin-
guna inversion puede brindar el servicio a sus
asociados y la que lo tiene, porque de esta ma-
nera los asociados de la otra Mutual colaboran
con su aporte a aumentar los ingresos y también
a absorber sus costos.

La Mutual es una de las
organizaciones mas de-
mocraticas, pues todos los
socios cumpliendo con algu-
nos requisitos establecidos
en el Estatuto Social, puede
desempenfar cualquier pues-
to en los érganos que la con-
ducen y controlan.
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Recomendaciones

Es muy beneficioso para las Mutuales que todos sus asocia-
dos conozcan sus derechos y obligaciones, como también
realizar cursos, difusidn, educacion, sobre el valor de la so-
lidaridad. De ese modo, se logra fortalecer el sentido de la
pertenencia y cada asociado se siente parte integrante de la
misma. Siendo asi, cuando deben afrontarse situaciones difi-
ciles, existe una predisposicidn favorable para la participacion
y el aporte de ideas.

Por la caracteristica humanista de estas entidades, constitu-
yen el lugar apropiado para estimular a los asociados a utili-
zar la sede la entidad y llevar a cabo expresiones artisticas,
que en gran parte de los casos, las personas no pueden ni
tienen la posibilidad de hacerlas conocer publicamente.

Por ejemplo: Exposicidon de pinturas; concur-
sos literarios; conferencias; y todo tipo de mani-
festacion artistica y cultural.

La Mutual es un lugar adecuado para impartir
cursos de capacitacién y también realizar reu-
niones sociales.

Es tan amplia la gama de todo lo que se puede
hacer en una Mutual en beneficio de sus asocia-
dos, que solamente tendra como limitacion la
imaginacion de sus integrantes.

Aseguradoras

Los seguros o aseguradoras en salud son sistemas que garantizan el ac-
ceso a la salud y a la asistencia médica a una poblacién determinada. Es
importante recalcar que la salud no es la ausencia de enfermedades, es
un estado de bienestar fisico, mental y social.

Dentro de lo académico se habla de cuatro modelos de seguro, los cuales
estan en mayor o menor presencia en todos los sistemas de salud nacionales:

1. Seguros sociales obligatorios:
Bismarck

2. Servicio nacional de salud:
Beveridge

3. Seguros voluntarios

4, Liberal

El seguro social obligatorio se ca-
racteriza porque un grupo o toda
la poblacidn esta obligada por ley a
tener un seguro. La financiacion se
da por cuotas proporcionales a los
salarios y aporte del presupuesto del
Estado. La provision de los servicios
es mixto: publicos de la misma ase-
guradora y privados retribuidos por
acto o por contrato colectivo. Este
modelo predomina en Paises Bajos,
Francia y Costa Rica.

El servicio nacional de salud se
caracteriza por abarcar a toda la
poblacién o a una parte de ella. El
presupuesto esta dado por el Esta-
do o presupuestos subnacionales
0 municipales. La provisién de los
servicios es mixta como el sistema
anterior. Este modelo rige en In-

glaterra, Espafia, Suecia e Italia.
Los seguros voluntarios acceden
aquellos que tienen medios o em-
presas que aseguran a sus emplea-
dos. La financiacion de este tipo
de sistema estd dada por la sus-
cripcidon con pdlizas con compaiiias
privadas de seguro médico y la pri-
ma dependera de las prestaciones
contratadas y / o del riesgo de en-
fermedad. La prestacion es privada
y es el seguro que se contrata en
Estados Unidos.

El liberal es contratado por todas
aquellas personas que puedan eco-
ndmicamente. La financiacion se
da por pago directo del usuario al
prestador. La provision de servicios
es privada. Este tipo de seguro pre-
domina en Ecuador.

El seguro social obligatorio
se caracteriza porque un
grupo o toda la poblacién
esta obligada por ley a tener
un seguro. Los seguros o
aseguradoras en salud son
sistemas que garantizan el
acceso a la salud y a la asis-
tencia médica.
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Equidad: principio ético que, con el fin de obte-
ner una mejor justicia, toma en cuenta las situa-
ciones individuales en el cobro y en el pago. De
esta forma, las personas con menor capacidad
econdmica contribuyen menos al financiamiento
que las de mayor capacidad, y ambos grupos

Conceptos basicos de los seguros

La consideracion de los siguientes conceptos es
imprescindible para la evaluacién de cualquier
sistema de salud:

Acceso: la capacidad de las personas para bus-
car y obtener atencion en salud. Los cuidados
de salud son asequibles a la poblacion segin
su ubicacion geografica, su costo, su disponibi-
lidad, etc.,

Cobertura: personas o grupos de personas que
benefician de la atencién en salud. La cobertura
puede ser universal, en ese caso cubre a la po-
blacién en su totalidad.

Plan de beneficios o prestaciones: listado
de cuidados cubiertos por el sistema de salud.
Por ejemplo: atencidon primaria, emergencias,
ciertas cirugias, ciertos examenes de laborato-
rio, ciertos medicamentos, etc.

Solidaridad: Valor moral que, en el caso de los
seguros, consiste en aceptar que la inversion
financiera personal es constante y es indepen-
diente del costo de los cuidados de salud reci-
bidos.

La solidaridad puede ser de dos tipos:

e Horizontal. Es una solidaridad
en los riesgos: los afiliados salu-
dables contribuyen tanto como los
enfermos.

e Vertical. Es una solidaridad en
los ingresos: los afiliados mas ricos
contribuyen mas que los afiliados
de menos recursos.

Atencion primaria: manera de
enfocar la atencién en salud. Se
basa en unos métodos y una tecno-
logia practicos, cientificamente de-
mostrados y adaptados al medio en
el que se usan (zona rural/urbana,
poblacién vulnerable, etc.). Para

reciben cuidados similares.

una atencion correcta, la atencion
primaria debe prestar servicios de
promocion, prevencién, curacion y
rehabilitacion. Por sus caracteristi-
cas, la atencion primaria se practi-
ca comunmente en el primer nivel
de atencion en salud, el cual busca
fortalecer. Sin embargo, también se
practica en el segundo y tercer ni-
vel de atencion. El primer nivel de
atencion es la puerta de entrada, el
primer sitio de contacto de la co-
munidad con el sistema de salud
de un pais, por ejemplo un centro
de salud. Ahi, se resuelve la mayor
parte de los problemas de salud de
la poblacién con mayor eficiencia
y @ menor costo. Los casos no re-
sueltos son referidos a un segundo
nivel de atencién, por ejemplo un
hospital cantonal.




