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Tengo el agrado de
dirigirme a Usted a los efectos de elevar a su
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correspondiente a mi relacidén contractual sobre "'Marco
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1. introduccién
' i

La realizacién efectiva del derecho a la salud
consagrado en los ordenamientos constitucionales requiere
de la implementacién de mecanismos normativos que definan

gus - alcances vy 1lo regulen, v ademés, de complejos

Eﬁfderéticos para su administracién.
¥

 _ﬁl sector salud estd formado por una amplla red en la
que ;peran promiscuamente el Eastado en cualgulera de sus
treg ‘dimensiones {nacional, provincial vy/c municipal),
insﬁiﬁuciones publicas y privadas, emprégas comerciales,
prdfeéionales indepeqdientes,:etc. dedicados a la tarea de
cuiaér v restaurar la salud de La poblaciéh. Todos ellos
conﬁiven e interactlan en escenarios complejos con modelos
muyigdisimilas de organizacién del trabajo, normas ¥y
med#nismos regulatorios fragmentarios, muy imperfeétos v
no jaiempre reapetadoes, Ppercepciones mutuas fuertemente
disgérsionadas v profundos recelos y pujas por el poder y
losgrecursos.

‘ ;

“El caréacter local, cultural v federal del fendémeno
salﬁd -  enfermedad permitiria la articulacién en la
divéfsidud de recursos y experlencias,; bero no ha sido
tenido en cuenta y por tal razdn no existe hasta ahora una

red | nacional de wservicios esanitarios gque c¢ubra las
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necesidadzs de la poblaciéni. L
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2. Estructura del sector salud;
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- :BEl sistema de salud se' encuentra compuesto en la

actﬂélidad por tres sasubsectoresZ: un subsector estatal;

un subsector que llamaremos‘ social (gue es también

l

. ) |
denominado de las obras soclales o de la seguridad social)
! i

v otro privado. ,
’ i

!

. i . . .
Cada uno de ellos presen?a caracteristicas claramente

definldas, ¥y gue de acuerdo a la predominancia gque
‘ i

pfesénten sobre el resto del éistema definren un modelo de

organizacién3.

s !
.E1  subsector estatal: presenta tres Jjuriedicciones,

1
!
Nl

1 Katz, Jorge y colaboradores El sector salud en la Repiblica
Argentina: su estructura y comportamiento, Fondo de Cultura Econdmica,
Bs. As?,1993, rag. 13. ’ i

?; No  participamos de la Eidentificacién de lo pablico
exclugivamente con lo estatal como usualmente se acostumbra, porque
consideramos que existe en espadio gocial de - construccién de
ciudadania, que se encuentra sustentado en una concepcién de
solidaridad social, que peraigue la satisfaccidon de necesidades
basicas insatisfechas, que no siempre recibe la adecuada atencidn por
parte del Estado, que no interesa al mercado y no persigue fines de
lucro, que participa del carédcter piblico. En este sentido, Cassano,
Daniel: Acerca de la Reforma del Estado, el rol del municipio, la
participacién y los nuevos espacios sociales en la institucionalidad

provin¢ia1 v local, Informe Final, C.F.I., noviembre 1992.

3. Elena, Ttalo V. Recursos para salud en nuestro pais. Ponencia
presenlada al Seminario “Hacia un aistema integral de salud en la
Repﬁbliba Argentina”, Ba. As., Noviembre 1985,
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naciéﬁal, provincial vy municipal; se identifica con el

hospital pOblico; posee la éran mayoria ‘de camas para
; |

intefnaoién, poee la mayof proporcién de recursos
' [

humanos; una financiacidn qQue no asgegura el mantenimiento

de susf servicios ai su | adecuadsc equipamiento; un
\ 1 ’

funclionamiento parcial y discontinuo en el tiempo.

El1 subsector soclal: en apariencia ofrece cobertura =a
més:de la mitad de la poblacién; posee muy poca capacidad
instalada; contrata sue serviclos en la medicina privada;

cuenta con la mayor concentracién de recursos financieros.
} ! i

i.
E1 subsector privado: ée basa en los criterios de
1ibrej ejercicio médico y libertad de empresa en salud;

presenta gran variedad de modélidades (desde consultorios

privados hasta grandes centros asistenciales).

Las formas predominantes de organizacidén de la
atencibn de la salud4 existentes en la mavoria de los
paiséé; agtdn presentes en la Argentina. ‘Estés son:  un
secth' estatal estructurado en tres niveles: nacional,
provinéial vy municipal que’ presentan un alto grado de
autdﬁohia; un alto numero de obras sodiales sumamente

hetefdgéneas que expresan la forma 4que adaquirid la

4 Para esta descripcién genérica seguiremos a Isuanl, Ernesto -
Mercer, Hugo La fragmentacién inatitucional del sector salud en la
Argentina: ;pluralismo o irracionalidad?, Centro Editor de América
Latina, RBiblioteca Politica n2 248, 1988.
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atencién médica de Ja BSeguridad Socia;;, ¥y un sector
privado distribuido en un ampl%o conjunto de mutualidades,
segufﬁs privados y establecimiéntos particulares.

ﬁeﬁtro de cada uno de es%oa segmentos ia codrdinacién
s mﬂy egeasia, lo que ?difidulta la coqrdinacién entre
E!.LiOEl‘.. '

-ﬁn el modelo estatal ﬁos servicios, son por 1lo
genepﬁl.fﬂo personales (higiéne, gsaneamiento Dbésico) vy
peréoﬁalee de tipo preventivo?y curativo. De acuerdo a lo
va apuntadob, en los ordenamientos coﬂstitucionales,
estén?disponibles para todos ios miembros de la sociedad.
Las - %estricciones' de acceso se deben a la inexistencia

abzoluta o en proporciones inadecuadasz de infraestructura

¥ recursas humanos para satisfacer la demanda de atencién.

El financiamiento proviene de recurscs establecidos

por normas legales (por lo comin impuestos).

La atencidn es brindada en establecimientos de
propieaad de la autoridad gubernamental nacional o local
con recursos humanos contratados a tal efecto.

i

-En. el modelo de la seguridad social el funcionamiento

& Var nuestro Primer Ihforme Parcial, noviembre 1993
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de prestacidn de servicios de salud estd basado en los
. _

apor%es obligatorios del conjunto de individuos que =on
sus 'beneficlarios, en gran mayoria trabajadores
aéalafiados. A éste suele sumarse el aporte de las
gmprgsaa en dque estos traba&an, Yy en élgunos casos el

Estado realiza también aportes.

" Por lo general son sistemas de acceso restringido.

i
- Il

Los ﬂbeﬁeficiarios son los que contribuyen, aungque puede
l

1legaf a cubrir a porcentﬁjes significativos de la
poblhcién.

i
.
i

'Bn éste modelb el concepto de contribuyente

beneiiciario prevalece sobre el concepto de ciudadano.

"La seguridad social opera bdsicamente a través de dos
modalidades. En una de ellas, posee lag instalaciones,

equiramientos y recursos humanos con los cuales brinda la

1
|

atencién. Se llama modalidad directa. En otros casos,

actis como intermediario financiero v cubre los gastos de

la atencidn suministrada a gus afiliados por el sector

privddo:o el sector publico. Este se denomina modalidad
indirecﬁa.
La iodalidad indirecta presenta dos . submodalidades:

a) él " reembolsoc de lose gastos realizados por los

beneficiarios; b) el sistema de tercer pagador (el pago de
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los ﬁérvicios no - lo realiza directamente el beneficiario

sino la seguridad social).

' Por lo general, se entiende que la modalidad directa
es més proclive a un uso racional de los recursos humanos,
equipamientos v medicamentos, aunque se advierte de 1la

tend%ncia a la buroccratizacidn y a la despersonalizacién

de los mervicios.

‘.éEn el modelo privado la .atencién es brindada a cambio
de ﬁn "pagc por agquellos a quienes se considera con
idonﬁidad en la materia. Simplemente mencionamos el modelo
por ?ocupar un sector importaﬁte del mercadb de atencidn a
la galud pero no serd tenido en cuenta a los fines de éste

estudioc.



Escuematicamente puede reducirse lo anterior de la

siguiente manera:

MODELOS Y MODALIDADES DE ATENCION DE LA SALUD.

Forma de Impuestos Aportes Ingrescs

financiamiento obligatorios particulares

Modalidad de

organizacién

Directa Sistema piblico | Seguridad 1)Atencién

. de salud social : privada

Z2)YAutoatencién
3)Beneficencia
4)Seguro
privado’

Indirecta Subsidios Seguridad Seguro privado

. estatales social

PRINCIPIOS BASICOS DE CADA UNQ DE LOS SISTEMAS.

SISTEMAS FUNDAMENTO ALCANCE
Salud Publica Derecho del ciudadano } Universal
‘ Solidaridad
Seguridad Hocial Beneficiario/
v Contribuyente
; Capacidad adquiaitiva
 Privado Quien pueda pagar

3. Centralizacidn vy descentralizaciédn de-la salud en el

régimen federal

'Por' las caracteristicas en que se ha ido

desarrollando nuestro sistema federal existe una gran
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cantidad de puntos oscurcs en cuanto a definir claramente
las competencias correspondientes a los ambitos nacional vy

provincial en aquellas materias en las gue no ha habido

explicita mencién por parte de 'la Constitucién Nacional.

Es sabido que el régimen federal distribuye el poder
entre los distintos niveles ﬁediante fécultédes delégadas
‘a 1a‘1Na¢ién, facultades reservadas por las provincias v
facu;£ades concurrentes, vy que esta distribucién no eg una
asignacién lineal de funciones excluyentes y cerradas.
Aunqué' el ejercicio de la soberania, 1las relaciones
exteéiéres o la politica econémica globalise asignan con
exclﬁ%ividad al orden central, Vv lés cuestiones

concernientes a la organizacién institucional ‘estan

definidas como del nivel provincial.

Importa destacar en el tema sub-examen la importancia

que . tienen las relaciones interinstitucionales
(horizontales v verticales) de coordinacidén,
complémentaoién v participacidn, que hacen a la

integracidéa interna y sirven para equilibrar vy hacer mas

eficiéntés las distintas actividades del EstadoS.

Ks asi que 8B1i bien el dereche a la salud tiene

consagracidn constitucional, no aparece muy claro a gue

% C.F.I. Apuntes sgobre la reforma del Estado, Documentos sobre
la reforma, n2 1, C.F.I. 1992 ‘o
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jurisdiccién corresponde hacerlo efectivo. Lé visién de 1la
tra&eétoria higtdérica de este_sector pareéé haber estado
sometﬁda en forma constante a una tensién entre una
tendépcia centralizadora y otra que apuntaba a la

descentralizacion.

A" esto se suman los cambios producidos en la
egtructura institucional vy en la concepcidon del rol ¥

funci@nes del Estado en cuanto benefactor.

En opinién de Katz7 puéden definirse cinco etapas o
fases } histérico evolutivas que ha atravesado la
organi%aéién institucional del sector salud: a) Periodo-
previo  & 1945: modelo pluralista no ﬁlanificado; b)
Perida071945—1955: Planificacién estatal centralizada; <c¢)
Periodo 1955-1970: Formacién del modelo . pluralista de
planfficacién descentfalizada; d) Periodo ‘197@—1977: De
instifucionalizacién del modelo piuralista de
planificacién deascentralizada; e) Periodo 1977-1956@:
Crisis vy agotamiento  del modelo  pluralista de
planificacién descentralizada. Haremos una _reseﬁa de 1los
expreéado por este autor en lo que regpecta a la
organizacién del sistema de galud ya gque ayuda a

visualizar el proceso de gestacisén de lo que JIsuani®B

7" Op. c¢it., pags. 16 v ss.
BfOp.fcit. pag. 2 ss.
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denomina “fragmentacién institucional del sector salud”,
sobre todo en 1lo que respecta a transferencia de recursos

entre lbs subsiectores estatal y de la seguridad social.

j:a) Modelo pluralista no planificade (periodo previo a

1945)

‘Bsta etapa se caracteriza por la . existencia de
gservicios de diferentes Jurisdicciones vy naturaleza

juridica, que operan de manera superpuesta v poco

orgahizada sin intervencién ' del Estado, comoc organismo
regulador y planificador de los mismos. El concepto mwds
eﬁtenaido es el de la salud como un fendmeno de
responsabilidad individual, o asistida por la caridad
pﬁbliga; El Estaﬁo s86lo se limita a éﬁidar la higlene
pﬁblica, controlar epidemiés, vigilar la sanidad de
frontéras, ete. asi como a atender las situaciones de
urgeﬁéié. La oferta de servicios era de diversos tipos en
1osléue atafie a su naturaleza juridica:  establecimientos
publicos estatales (asistencia publica, hospitales
espeéiélizados, etc.)}, piblicos caritativos (sociedades de
beneficencia), mutuaies. {de comunidadee,'extranjeras o

grupés laborales) vy privados (con y sin fines de luero).

Por otra parte, la financiacién de estos efectores
provenia de las entidades que los. controlaban
patrimonialmente. Existia un muy escaso entrecruzamiento

econdmico entre los sectores que componian el sistema, ya
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que . la modalidad operativa mas comun ara que 1=a
institucidédn proveedora de servicios de salud contara con

su propia capacidad instalada.

1El desdoblamliento entre el control patrimonial de los
establecimientos v la financilacién de 1los gervicios
todaﬁiafno tenia arraigo en nuestro pais. Las entidades
mutu%les que no contaban con serviclos propios financilaban
pregtaciones de otros efectores del _ slistema, pero
prevalecia la intencion de instalar capacidad asistencial
propia, cuando ello resultara econdmicamente factible. En
esai%tapa, el costo de la construccidn hqépitalaria v su

equipamiento no distaba mucho de la vivienda convencional.

i:xf\ nivel eastatal la finalidad salud estaba
representada  -en el orden nacional- por el Departamento
Nacional de Higiene dependiente del Ministerio del
Interior v la Comisién Asesora de Asilos v Hospitales
Regionales en jurisdiccidén del Ministerio de Relaciones
Extariores v Culto. Las principales entidades
patroéinantes de hospitales eran las dist%ntas sociedades
de béheficencia de las ciudades mas importantes del pais.
Por .otra parte, adguilrian un gran desarrcllo las entidades
mutuales de comunidades extranjeras, c¢on sus propios
egtablecimientos, y las asociaciones mutuales voluntarias

de grupos laborales.
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i La configuraoién“institucional de lavéeguridad social
recoﬁoce comoe origen a las entidades qué conformaban el
movihiento mutualista que tiene el ©pais deéde loes albores
de ésté siglo: las cajas patronales, los circulos de
obreros catdolicos y las denominadas emprésas sanitarias.

Estoé actores formaban parte de la escena con anterioridad

a 1945,

‘Las entidades mutualistas, por si solas. reunian unas
50@.@@6 personas en todo el pais y 1la cobertura de la
ciudad :de Buenos Aires era de aproximédamente 27 por
ciento. La cobertura era heterogénéa, entre los
beneficiarios predominaban los varones (70 % de los
cotizantes), circunstancia relacionada con el tipo de
atencién médica demandada; fundamentalmente referido a
enfermedades infectocontagiosas, venéreas;ﬁ accidentes de
trabéjo. Las entidades contrataban en . buena medida la
prestacién de servicios -por sistemas despago similares a
1oslgaé£uales— v solo las mds importantes mutuales contaban
con infraestructura propia de atenéién, como en el caso de
los hospitales de comunidad o con . profesionales

contratados en forma asalariada.

Los hospitales estatales actuaban como mecanismo de
reaseguro, principalmente para casos de internaci6n de
beneficiarios provenientes de las instituciones mutuales

mas dékiles, o de los llamados "indigentes médicos”. Una
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reduéida fraccién de la poblacidén atendia sus necesidades
de s=alud en sanatorios privados, pero el grueso era
asistido por el hospital pablico (o ‘de comunidad) ¥y
éubigrto ror la incipiente estructu;a mutuai. Los
hosﬁitales de benefiéencia vy la asistencia'pﬁblica tomaban

a s@ cargo la poblacién no cubierta  por entidades

mutuales.

A fines de la década de 1920 comienzan a cambiar los
motivos convocantes, y pasan a predominar los de insercién
laboral mdés que los de nacionalidad. En 1927 1la gran
mayoria de ellas tenia como principio de convocatoria el
heché dé compartir la misma actividad u oficio, tanto .en
el plano estatal como en el de 1la empresa privada. Un
pequeﬁo  mimero de instituciones con gran goncentracién de
beneficiarios Y recursos coexistiar con un  extenso y
atomizado numero de pequefias | entidades que
obligatoriamente debian dedicar un porceﬁtaje importante
de su recaudacién a la administracidn iﬁstitucidnal. Es
también a partir de ésta época -afios treinta y cuarenta-
cuando todo este conjunto de mutualidades, algunas de las

cuales dieran luego origen a obras sociales de presencia

contempordnea, comienza a ganar espacic en la vida
politica.
Pase a las intenciones vy accionea concretas de

funcionarios gubernamentales particulares, no prevalecia
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el concepto de Estado como planificador de los servicios
Qa Sélud y su funcidén de administrador era muy limitada,
dado que la mayor parte de los establecimientos piblicos

estaba sdministrada por entidades de beneficencia.
b) FPlanificacidén estatal centralizada (1845-195858)

=;Lo ocurride en esta década, ademds de presentar
rasgés caracteristicos locales es también reflejo de un
fenémeno mundial de creciente 1injerencia estatal en la
planificacién de servicios de salud, coinéidente con la
segunda posguerra. Se constituye la Organizacién Mundial
de Ia Salud (OMS)®, se impone el concepto de salud
pﬁbl?ca COmo expresion de la participacién de los
probiemas sanitarios en las A&reas de “interés de los
asunfoa piblicos. Se comienza a hablar en el mundo de los
dereghoa a la esalud y de 1a universalizacidén de la
cobertura. Entre 1943 y 1949 la representacidén de la salud
en él aparato estatal evolﬁcioné desde . los organismos
mencion;dos hasta llegar a tener la forﬁa de Ministerio
destinado a temas de salud piblica. Prevaléce la idea del
Esta&o preatador a la vez que planificador de los=
servicias de salud. Se duplica en este periodo la éantidad
de  camas del pais desde aproximadamente .60.002 a mas de

120.020. S5e nacionalizan todos los ;establécimientos

£
'

8 La aprobacion del tratado de creacidn de la OMS fue realizéda
por ley 13211. t
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publicos y se desplaza de su patrocinio a las sociedades

de beneficencia.

Se  impulsa la formacién de entidades wmutuales de
trabajadores por rama de la produbcién, ya ses por
agsociacidn voluntaria u obligatoria, ror convenio
colectivo paritario,. etec. Se mantierie el caracter
pluyalﬁsta del sistema, con un amplio predoﬁinio egtatal vy
la iﬁtenoién de hegemonizar el sistema mediante el marcado
incremento de la capacidad instalada del sector piublico y
la ffuncionarizacién” de los médicos. Se ilevan é cabo
progﬁamas verticales para problemas sanitarios
espeéificos, y se “procura abarcar lai- totalidad del
espeétro de factores que pueden incidir en la salud de la
pocblacién sobre la base de una red de centros de sgalud de
atencidén ambulatoria.

‘Se  extiende el papel financiador de eaervicios de
salud del sistema de obras sociales, pero también tienen
un péso muy importante en el accionar de estas entidades
otraé prestaciones sociales: proveedurias, campos de
depofte, hoteles de turismo, planes de vivienda, ete. Los
recursos provenientes del sistema de obras sociales se
canalizan esencialmente hacia sanatorios privados, aunqgque
existe  una marcada tendencia a crear servicios
asisﬁengiales rropics. El eje decisorioc eata dado rpor la

posesién de los servicios y no por su financiamiento. En
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el dmbito privado la formacidén de programés de medicina
prepaga s0lo tiene el caracter de abono para estabilizar
ingrééos v gastos de la aténcién médicosanatorial. La
médiCina comercial adn no ha aparecidq como un eje

importante de conformacién de la organizacién sectorial.

o} Formacidn del modelo pluralista de planificacion

descentralizada (1955-137¢@)

A partir de 1955 profundiza la idea  de
descentralizacién en el dmbito sanitario, también como
_reflejb de tendencias ideolégicés e intelectuales
preeminentes en los organismos sanitarios internacionales.
La dagacteristica esta dada por la desconcentracion de_los
centros de planificacién de los servicios de salud, ya sea
por éelegacién de competencias deade el gstado naqional
haciaﬁlos estados provinciales, o por el;crecimienﬁq de
entidades de naturaleza no estatal gque pasan .a controlar
una rparte de la regulacidén de las relaciones contractuales
entre prestadores y preastatarios. Se afianza la modalidad
pluraiista de la oferta de servicios, cuyajdiversificacién
se habia revertido parcialmente en el periodo anterior por

la expansidén de la oferta estatal.

El ‘proceso comienza con el informe técnico de 1la
misidén de la Oficina Panamericana de la Salud gque en 1857

recomienda tranaferir la responsabilidad de " los
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establecimientos publicos nacionales a las provincias.
Esta  transferencia de hospitales pablicos de 1la esfera
nacidnal a la provincial sin el correspondiente sgoporte
ﬁécnico y financiero produce un raplido deterioro de los

eatablecimientos vy de la hegemonia estatal en la oferta de

servicilos, pero como contrapartida posibilita mayor
capacidad de decisién a las autoridades sanitarias
provinciales.

Tas administraciones posteriores concentraran sus
esfuerzos en aspectos particulares de manejo sectorial
pero sin modificar la tendencia descentralizadora iniciada
en 1957. Pueden plantearse ciertos rasgos diferenciadores
eﬁtpe la administracién desarrcllista (1858-1962) que
apuntd a la formacién  de recursosij humanos; la
administracién radical (1863-1966) 1a regulécién ~ del
mercadé de medicamentos y el gobiernc de facto (1966~197®
v iQ%@le?Z) que profundiza la descentfalizacién,
espeéiélmente en 1lo referido a 1los hospitales piblicos
(ley*l?@lZ de hospitales de la comunidad) ¥y programas de
salua‘ rural. En la segunda etapa se fcentré en la
unive?salizacién del sistema de obras = soclales como

soporte financiero de la atencidén medica.

Se da paralelamente una expansién de la capacidad
instalada privada con la baja de un gran oumero de. camas

estatales. Se expande el sistema de obras sociales gque
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pasa} de la voluntariedad a 1la obligatoriedad afiliatoria.
Ambaé tendencias se retrolimentan gestandose asi un
gistema prestador-financiador de atencidén médica paralelo
é l% oferta estatal de servicios, neﬁffalizéndose_ la
hege@onia del subsector estatal en el sistema de salud

nacional.

:Aparece en este periodo la idea de desdoblamiento
entré ia posesidén patrimonial de los establecimientos y su
finanoi%cién, tanto en lo estatal como en;lo rrivado. A
nivei piblico existen diversos intentos como el hospital

de reforma, SAMIC.

d)  Institucionalizsacién del modelo pluralista de

planificacién descentraliszada f197@—1977)

Durante el gobhierno militar denominado de la
"Revolucion Nacional” se profundiza 1la tendencia de
consolidacidén del sector _privado y se acenttan los
programas de descentralizacién y transferencia de los
hospitéyes publicos a las provincias y los municipios. En
esta étapa se universaliza el sistema de financiador de
atenclén médica, se incorpora a todose losétrabajadores en
relacion de dependencia {(ley 1B610) ¥ a 'los Jubilados ¥y
pensionados (ley 19@32) de manera compulsiva, ae
desafrollan obras sociales provinciales qﬁé complementan

la cobertura de las nacionales.
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.fhé seguridad social alcanza a cubrirlal 75 por ciento
de léipoblacién. El sistema de obras soclales avanza hacia
su unificaoién v homogeneizacidédn. Por ley .1B61@ se crea
una autbridad de aplicacién el Instituto Naéional de Obras
Sociaﬁes (INOS) en procura de concentrar la regulacién y
plani%icacién del sistema. En cuanto a la regulacidn del
sisteﬁa se unifican los aranceles a través del Nomenclador
Nacional, que si bien facilita la planificacién
finanéiera, acentita la conducta de desagregar prestaciones
vy multiplicar las prdcticas de diagnéstico y tratamiento,

v favbrepe la incorporacidén de tecnologia, en desmedro de

las prestaciones basicas.

He crean mecaniemos paritarios de concertacidn entre
prestadores vy presgtatarios pror ley 19719 para la
actuallzacidn arancelaria v establecer. las normas

operativas.

'
]

Qtrb de los factores, la gran maénitud de la
poblacién cubierta por PAMI; que le otorga un papel
regulador en los distintos mercados locales del pais, ya
gue incorpora  una gran  masa dé prestédores mediante

contratos por capitacidn.

LA puja intrasectorial por los recursgos se da
fundamentalmente entre consumidores y proveedores. Se

afianza el papel de las organizaciones intermedias de
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préstadores, también en su caracter de intermediarias en
la facturacién y el pago de prestaciones, que comienzan a
céptar importantes rentas del manejo financiero de fondos
liquidos. Las consecuencias son gque se concentra en un
“1Unico pupto la representacién de los intereses grémiales
de qada nicleo prestador; la intermediacién en el circuito
de financiamiento permite a las entidades intermedias
captaf rentas financieras de gran magnitud y la entidad
-inteﬁﬁedia adguiere iptereses propios que ﬁrascienden los
corréépondientes a la exclusiva representacidn grémial de

los aéociados.

Sobre el final de la década del sesenta y 1la del
setenta se da el transito hacia la 1légica de las
organizaciones intermedias (olilgopolio bilaﬁeral) en el
que ex poder relativo de negociacidén de las partes influye
sobrei el mecanismo de los mercados y los mecanismos de

contratacidén.

Con el gobierno justicialista 1973-1976 hay un nuevo
intenﬂo de wunificacién de la totalidad de la organizaciobn
sanitéria. La idea es un sistema integradd de prestadores
estatales, privados y de obras sociales#:y una carrera
sanitaria nacional (SNIS). Esta propuesta generé un &spero
debaté y s86lo logrdé implementarse en cuatro provincias y

desactivado después del golpe militar de 1976.
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e) Crisis y agotamiento del modelo pluralista de

'
]

planifﬁcacién descentralizada (18977-1992)..

A partir de 1977 se pone en vigencia un nuevo
némenélador, con apovo de los prestadores, que perfecciona
la desagregacién de la atencién médica en' prestaciones
éumagleﬁ. La falta de poder v decisidén del Estado para
ordenar vy regular el sistéma lleva a qﬁe ese listado
arancélario adgquiera el papel de articulador y orientador
de '1aé inversiones. Al amparo del  nomenclador = se
desﬁaloriza en términos relativos el trabajo intelectual y
se privilegia la tecnologia de diagnéstico y tratamiento,
arrd?géndose asi un modelo prestador orientado hacia la

repdracién de enfermedades y 1las prestaciones de alta

compiejidad.

"En este periodo, al eliminarse barreras arancelarias
e ,incrementa la importacién de tecnologia electrdénica de
diagﬁéstico y la instalacién de servicios de terapia
intensiva, necnatologia, etc. v se  deteriora la

remuneracion del trabajo médico manual.

‘La capacidad privada instalada se incrementa entre
197@;19&@ en mads del 5@ %, en camas, en forma desordenada
¢ 1inarménica. Los hospitales mutuales se adecuan a la
nueva moadalidad, entrando en competencia con los privados.

Los hqspitales rablicos rierden aceleradamente el
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monqﬁplib de los recursos de alta éomplejidad, se
desfinancian en forma paulatina por el achicamienfo de los
presgpuestos estatales de salud y observahﬁcon pasividad
el désarrollo de actividades de docencia;-investigacién v

residencias en el ambito privado, muchas  veces sobre la

r

base de.los recursos humanos que iban perdiendo.

Fn este periodo se origina una modalidad mixt& de
coﬁtrataeién en la que la obra social establece convenios
pqr-capitacién con la entidad intermedia - j ésta lé vaga
pér; freétacién a sus proveedores. . Otraé'caractéristicas
son: a). la entidad presﬁadora asume - la funcidn de
.conten@ién del gasto en salud; b) la funcidén de auditoria
méd105 transita desde el exterior del sistema prestador
hacié su interior; c¢) las  entidades ‘intermedias ge
encueﬁtran mids directamente involucradasf en la puja
distrébutiva dentro del sector esalud: d)i-las entidades
genefan sug proplos éfogramas de serviciosgy contribuyen a
expaﬁdir el mercado a través de los miemos; e) las
entidédeﬁ consolidan wuna funcién eguivalente a la del
proveédof mavorista y adguieren objetivos, propiocs no
siempfe coincldentes con los pfoveedoreé minoristas o

individuales.

La combinacién de los desbordes inflacionarios, la
puja ‘'por los recursos disponibles, la incorporacién de

tecnologia mist alla de las necesidades reales de 1la
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poblécién v la expansidon desenfrenada llevan al sistema a
la crisis gque se degencadena lrremediablemente desde

mediddos de la década de 1980.

if)  Nueveos maodelos de organizacidén y funcionamiento

sectorial

En la actualidad, al decir de Katzle, la sensacitn
de 'égotamiento del modelo prestador es &a generalizada,
estaﬂdolfen tela de Juicio la supervivencla misma del
sistéﬁa, entre otras cosas por el qﬁiebre de los
mecanismnsg de financiamiento de los entes Ae la segﬁridad

social. la presién ejercida por los "'nuevos robres” sobre

los entes de atencidon egtatal.

Iis ési qQue se intentan viejas y nuevas recetas. Entre
ellas esta la nueva ley de obras sociales.QSBSQ,VEl seguro
\gaciohél‘de salud, ley 23661, Eﬁhel decretofé78/93 de abril
de IQQé le Lcreacién del Registro Nacional de Hospitales d?

‘ﬁutogestién (HPA),. en un intento de lograr recursos para

el hdgpital estatal.

:Segﬁn el decreto 578/93,sipguiendo lo-establecido en
al art.. 9 del decreto 9/93, gquedan cbligados los agentes

del =swistema nacional de sgeguro de salud a pagar las

10 op. cit. pag. 29
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rrestaciones gque sus beneficiarios demanden a los
hospftales publicos que cumplan los dispuesto por el
decréto en andlisis y se inscriban en el Registro Nacional
de ‘Hospitales Pablicos de Autogestidon (art. 1 dec.
578/98). l.a ley 23661, en su articulo 2 segundo parrafo,
define como agentes del seguro a las. obfaé sociales
nacidnales, cualquiera 8sea su naturaleza ¢ denominacidn,
las : oﬁras soclales de otras jurisdicciones y demas

entidades que adhieran al sistema.

 Beda H s3ive 81 derepho a  la salud al expresar que
"brindard atencién a médica a toda la delacién estando
obliéado a prestar asistencla gratulta a los pacientes
carentes de recursos, en forma gratulita en todos sus
serVQCibé“ (art. 7 dec. 578/93). Esto se corresponde con
lo dispuestoc en la ley 23661 de procurar el;pleno goce del
derecho a la salud para todos los habitantes del pais sin
digcriminaoién social, econdémica, cultural o geogréfica

{art.2).

El Registro Nacional de Hospitalesl Pablicos de
' Autogg;tién funcionard en la Secretaria de Salud del
Ministério de Salud v Accibdn Social —qué también estéd
desiénada como autoridad de aplicacién del decreto (art.
19)- - v estdan facultadas las jurisdicciones nacional,

provincial v municipal a inscribir todos-los hospitales

pﬁbliéos que cumplan la normativa (arts. 2 y 3). Esto es
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contribuir a la extensién de la cobertur?,de la atencidn
médica;  brindar el  mejor  nivel " de  calidad
indepéndientemente de su nivel de complejidad; contar con
un ﬁrogeso téenico administrativo de gestidén agil y

eficiente que asegure la optimizacién y el uso racional de

loa recursos vy la decuada produccién y rendimiento
3 ' g
instiﬁucional; desarrollar actividades %é? agistencia,
docenéia e investigacion, acciones déii promocién vy
. Py
proteqcién de la salud y de prevencion de%i; enfermedad;
. S
implementar el programa médico asisten01a£ %n base a la
|

- f
estrategia de atencién primaria de la salud promover vy

desaryoliar la capacitacidn del personal %la educacidn
continua y la capacitacién en servicio: disponer de un
area ﬁe servicio social que posibilite establecer la
situacidn socio-econdémica y el tipo de cobertura de la
poblacién demandante; cumplir con los reqq}sitos basicos
del :'Programa Nacional de . Garantia de ICalidad de la
Atencidén Médica; estar habilitados y categorizados por
'aufor;déd competente de esge programa; . alcanzar los
indicadores minimos de produccibén, rendimiento y calidad
que el programa establezca para cada categoria; aprobar la
evaluacion periddica de control de eficiéﬁéia v calidad

(art. '5). ] : !

¥
‘
i
ke
‘1

j
Los hoapitales publicos de: autogeqtion dctuaran como
C

ordanismo descentralizado y contarén con{ apacidad para

realizar convenios con entldades de 1la seguridad social;
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complémentar servicios con otros .gétableci@ientos
asistenciales: cobrar los servicios que bri@de a pérsonas
con cépacidad de pago o terceros pagadoreéﬁque cubran las
prestaciones del usuario de obras soclales, mutuales,
empreéas de medicina prepaga, seguros de accidentes,
medicana laboral u otras similares que estén obligadas por
normaé vigentes dentro de los limites de la cobertura
contrétada por el usuario; integrar redes de servicios de
salud:oon otros establecimientos asistenciales pUblicos o
privaaos;y toda otra actividad que resulte necesaria péra
el cuﬁplimiento de los fines y objetivos establecidos en
el acto formal de la descentralizacién. Para lograr tal
fin el- decreto establece que la fdireocién del

establecimiento debera contar con ‘'personal con

capaéitacién y experiencia eﬁ administraé}ﬁn ganitaria,
agi 'écmo que en los establecimientos deimédiana vy alta
campléjiaad la direccidon debera estar seéuhdada por un
Conseso Asesor Técnico y por un Consejo de Administracidn

con participacién social (arts. 42, B y 9 dec. H78/93).

Estaran investidos de las siguientes atribuciones:
désigﬁar, promover y reubicar dentro de -la estructura
aprobada y sancionar al personal en todoslsus niveles vy
categoﬁias v aceptar las bajas; disp@ner sobre la
ejecuéién del presupuesto vy sobre los recursos genuinos
generados por el bropio hospital:; elaborar su propio

reglaﬁento interno vy constituir comisiones y/o comités



técnicos asesores (art. 62 ines. d, e y f).

JEntre las obligaciones estdn: elaborar y elevar a la
autogidad Juriadiccional el programa anﬁal de ggstos v
recﬁﬂsos genuinos; elaborar las normas de funcionamiento y
los ﬁanuales de procedimientos técnicos y'}édministrativos
neceqﬁrios rara el cumplimiento de susg objetivos; disefiar
Vv proponer la constitueion o implementacién de nuevosg
servi#ios 1 programas que favorezcan el desarrollo

instftucional ¥y la extensidén de 1la cobertura (art. 60

incse. a, by c).

La financiacién del funcionamiento estd prevista de
la s}guiente manera: continuaré recibiendo los aportes
presuéueétarios que le asigne la jurisd}ccién para el
habitﬁal funcionamiento del mismo, de ;cuerdo con la
produgcién, rendimiento y tipo de poblacién que asiste, y
log ingfesos que perciba por el cobro dg prestaciones
seréhi administradas directamenﬁe ror el ;m;smo, debiendo
asign%r distintos rorcentajes (no estigﬁ}ados) a los
siguientgs fondos: a) de redistribuciodn solidaria,
asignadO-por el nivel central, con destino  al desarrollo
de accicnes de atencién de salud en 4reas rrioritarias; b)
para inversgiones, funcionamiento y mantenimiento del
hoépitél, administrado por las autoridades del
establecimiento; ¢) para distribucién mensual entre todo

el per=zonal del héspital gin distincién de categorias vy

-tz
¥

—— ke e .-
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funciones, con un criterio de productividad'Q eficiencia.

' } 1

Fstia normativa permite algunas consideraciones que se
plantéan por lo que podria entenderse como una ingerencia
de 1o nacional en el émbito local. A éste segmento
corfésponde claramente -a nuestro - entender- la

administracidon del servicioc de salud y esta c¢ircunstancia

. (- .
trae:ﬁparejado el riesgo de intentar 1la ihplementacién de
modgi%s gque no siempre se corresponden coﬁ.@as realidades
divefﬁas que presentan las Jjuriadicciones, como plantea el
art. 12 del decreto 6578/83 en cuanto a que la Secretaria
de Sﬁlud elaborard modeloas alternativos :de autogestidn
brindando apoyo y cooperacién téecnica.

ﬁsto debiera ser tenido en cuenta a la luz de
experiencias provinciales valiosas que permiﬁieran evaluar
el deéarrollo de nuevos modelos surgidos de accidén en la
politéca social de salud surgidos de la coﬁcertacién entre

los distintos niveles que presenta nuestro sistema

politico.



e I R L Lo et bman

29
BIBLIOGRAFIA

ABADIFE, Juan  Pablo: Politicas de salud: Crisis vy

propuestas, Catdlogos Editora, Buenos Aires , 1992.

BELMARTINO. Susana: La crisis de las politicas saciales:
Discusiéﬁ de una alternativa; Cuadernos médiaos gociales
NoO 49—56 pgs. 5-12, 1989.

BEIMARTINO. Sumana - BIOCH. Carles: Economié, sociedad vy

politicé de salud en Argentina.

QQMZALEZ;QABQIA¢__Giné5; La eficiencia del gasto en salud,
Funcién'Publica, 1991, Afio IV NO 43, pgs. 23 & 30.

ISUANI. E.; La fragmentacién institucional del sector

salud: pluralismo o irracionalidad, CEAL No 241, 1988.

KATZ. Jorsge - MUROQZ. Alberto: Organizacién del sector

salud: Puja distributiva vy equidad, CEAL/CEPAL, Buenos

Aires, 1088.

KATZ. Jbrge v colaboradores : El sector salud en la

Repiblica Argentina: su estructura y comportamiento, Fondo

de Cultura Econétmica. Buenos Aires, 1993.

LEDESMA & ASQCIADOS. J.R. -~ ALVAREZ. Bernarda: Aspectos



30
Econdémicos de la politica social, Trabajo y Seguridad

Social, 1892.

MAJNONI " INTIGNANQ. Beatrice: Andlisis de las novedades y
refdrmas de financiamiento de 1los sistemas de salud,
Revista Internacional de Seguridad Sociél, Volimen 44,

3/91, Ginebra.

MARTINEZ VIVOT. Julio J.: La iniciativa privada y la salud
ﬁubiica’ {(Con especial referencia a la situacidn en
Argentina), Trabajo vy Seguridad Social, 1992, pegs. 753 a

764. -

MOSLEY. W.Henrv - JOLLY., Richard: Politica de salud:

Medidas compensatorias de los efectos negativos del ajuste

econdémico.
f

PEREZ. GUILHOU. Dardo v otros: Derecho piablico provincial,

Depalma, 1996. ;

PEREZ IRJIGOYEN. Claudio: Politica publica y salud, en
Isuani, Ernesto ¥y otros. Estado democrético y politica

social, FUDEBA, 1989, Buenos Aires pg. 173 y ss..



