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1 Centro de Estudios Abstract This article analyzes the historical and contemporary development of the Argentine
i:?‘;a(‘)ggsRyo:;’:i‘j'Z?g':—;’i?:‘: health care system from the viewpoint of equity, a principle which is not explicitly mentioned in
2 Universidad Nacional _ the system’s founding documents. However, other values can be identified such as universal care,
de Rosario. Entre Rios 758, accessibility, and solidarity, which are closely related to equity. Nevertheless, the political dy-
2000 Rosario, Argentina. namics characterizing the development of the country’s health care system led to the suppression
of more universalistic approaches, with group solidarity the only remaining principle providing
structure to the system. The 1980s financial crisis highlighted the relative value of this principle
as the basis for an equitable system. The authors illustrate the current situation with data on
coverage under the medical social security system.
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Resumen Este articulo analiza el desarrollo histérico y contemporaneo del sistema de atencion
médica en Argentina desde el punto de vista de la equidad, principio que no se formula explici-
tamente en sus fundamentos organizativos. Entre éstos se identifican otros valores, universali-
dad, accesibilidad, solidaridad, que pueden acercarse al valor equidad. Sin embargo la dinami-
ca politica que caracterizo6 el desarrollo del sistema de servicios condujo a la supresion de los en-
foques mas universalistas, permaneciendo tan sélo como principio ordenador del sistema la so-
lidaridad grupal. La crisis financiera de los afios 80 puso de manifiesto el relativo valor de ese
principio para fundar un sistema equitativo. Para ilustrar la situacion actual, se utiliza alguna
informacion disponible sobre las condiciones de cobertura de beneficiarios del sistema de segu-
ridad social médica.
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Equidad es un concepto ausente en el sistema
de servicios de salud en Argentina. En los afios
de vigencia del modelo organizativo que pre-
dominé entre 1940y 1990, el vocable equidad
no aparece enunciado en la formulacién de los
principios ordenadores del sistema. Los refe-
rentes valéricos que se propusieron como sos-
tén de su organizacion fueron universalidad,
accesibilidad, solidaridad. Cada uno de ellos
puede abordarse como una lectura parcial o un
acercamiento al valor equidad, que para este
articulo se define en términos muy generales
como igualdad de oportunidades individuales
para la satisfaccion de un conjunto de necesi-
dades bésicas o aspiraciones socialmente defi-
nidas. En paralelo, universalidad remite al otor-
gamiento de una cobertura igualitaria a la tota-
lidad de la poblacién; accesibilidad a una rela-
cion poblaciéon/servicios que garantice la aten-
cion a todo aquél que la necesite y conforme a
la indole de su necesidad, solidaridad a la utili-
zacion de los aportes individuales volcados al
sistema de manera que genere subsidios cru-
zados entre aquéllos que mas tienen y quienes
mas necesitan; perduracion en el tiempo de
aquél sencillo principio que orient6 la activi-
dad de las primeras asociaciones mutuales en
el pais: cada uno aporta segin sus recursos, to-
dos consumen segln sus necesidades.

Si se busca un registro mas amplio del uni-
verso de valores sociales vinculados a la salud y
su atencién, es posible retomar los principios
propuestos para la reorganizacion del sistema
de servicios en los afios 70, momento de fuerte
recuperacion politico-ideoldgica de los valores
de justicia social y politica redistributiva que
habian presidido la transformacion de la socie-
dad argentina en los afios 40. En multiples do-
cumentos surgidos de organizaciones que as-
piran a liderar la reorganizacion del sistema de
servicios se reiteran los valores béasicos atribui-
dos a la organizacion sectorial en aquéllos afios:
el reconocimiento de la salud como valor so-
cial y derecho humano, garantizados por el Es-
tado; la vigencia de la solidaridad como princi-
pio ético; la necesidad de poner en marcha una
financiacion que responda a los principios de
solidaridad social y justicia distributiva.

También los profesionales médicos, a tra-
vés de sus organismos gremiales representati-
vos, defienden en esa coyuntura formas orga-
nizativas que se pueden pensar en términos de
promocién de condiciones de equidad en la
atencion médica. Se habla en ese momento de
una sola medicina para todos los habitantes
del pais que garantice a todos los individuos,
en igualdad de condiciones, las mejores accio-
nes de prevencion, recuperacion y rehabilita-
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cion de la salud, bajo la responsabilidad prima-
ria del Estado.

AUn cuando las formas organizativas son
objeto de una fuerte controversia que termina-
ré obstaculizando cualquier reforma, los tradi-
cionales principios ordenadores son defendi-
dos desde todos los frentes. En ellos la nocion
de equidad sigue ausente, aunque parcialmen-
te reconocida a través de otros referentes de
valor (Belmartino & Bloch, 1994).

El eje del debate sobre la mejor organiza-
cion del sistema de servicios se ubica, en esos
afos, en la tension entre integracion y pluralis-
mo, presentandose ambas posiciones como
defensoras de un modelo organizativo con ca-
pacidad de potenciar los valores tradicionales
asignados al sistema. Esa tension reproduce y
sintetiza la dinamica politica que constituye
una caracteristica histérica del sistema de ser-
vicios de salud: la confrontacién entre raciona-
lidad técnica vs. imperativos politicos, que des-
plaza a un segundo plano los valores propues-
tos como su fundamento — otorgandoles carac-
ter de recurso ideoldgico legitimador —y resul-
ta en el largo plazo en un modelo fragmentado,
heterogéneo, ineficiente, estratificado y refor-
zador de exclusiones originadas a nivel del sis-
tema econémico y de la estructura social.

La hipotesis de trabajo que orienta la argu-
mentacién de este texto es que esa misma l6gi-
ca sustento los dos movimientos de reforma
sectorial generados desde el Estado en la ulti-
ma década: el primero puesto en marcha a par-
tir de 1991 bajo el gobierno del Presidente Car-
los Menem; el segundo en construccion en este
momento a partir de iniciativas surgidas de la
Alianza de partidos actualmente en el poder.
Antes de defender esa hipotesis, parece conve-
niente recuperar la importancia de la historia
como generadora de condiciones capaces de
modelar la efectiva implementacion de politi-
cas sectoriales.

Los pilares historicos del sistema:
solidaridad grupal y particularismo

En trabajos anteriores se ha sostenido la conti-
nuidad entre mutualidades y obras sociales en
la conformacion del sistema de servicios en Ar-
gentina. Por esa via la solidaridad grupal se
conforma como un rasgo constitutivo del siste-
ma de cobertura de enfermedad (Belmartino,
1996; Belmartino et al., 1991). Dado el interés
central de este texto, vinculado a identificar la
presencia del valor equidad en ese sistema, se
hace necesaria una precision adicional: si bien
el principio de solidaridad puede aproximarse



en sistemas de cobertura universal a las condi-
ciones asociadas con la vigencia del valor equi-
dad, la solidaridad grupal impone un primer li-
mite a esa aproximacion.

Ese es uno de los rasgos comunes a mutua-
lidades y obras sociales: las mutualidades con-
formaron de manera temprana formas de pre-
vision solidaria destinadas a financiar tanto la
atenciéon médica como otros riesgos vitales.
Los factores convocantes que apelan a la inte-
gracion de la poblacién en tales organizacio-
nes fueron en los primeros tiempos multiples,
generando los primeros estimulos a la frag-
mentacioén: la nacionalidad de origen, la perte-
nencia a determinado gremio, la adhesion a
determinada religién u organizacion politica.

De manera paulatina, en un movimiento
que se afirma en los afios 20 y 30, comenzaron
a predominar las organizaciones que reunian a
personas insertas en una misma actividad la-
boral, ya se tratara de miembros de un sindica-
to o empleados de empresas e instituciones
privadas y estatales, y la financiacion de la
atencion médica se convirtié en objetivo prio-
ritario, aunque no excluyente, de la mayoria de
ellas. La fragmentacion originaria, sin embar-
go, no fue superada, ain cuando muchas orga-
nizaciones comenzaron tempranamente a con-
siderarla como una limitacién seria para el
otorgamiento de una cobertura adecuada (Bel-
martino et al., 1987).

Sobre esa dispersién original, a partir de los
afios 40 el Estado comienza a poner en marcha
politicas dirigidas a centralizar y normatizar las
instituciones de atencién médica. El gobierno
que surge del golpe militar de 1943y el poste-
rior gobierno peronista de 1946-1955 llevan
adelante un programa de expansion de las areas
sociales, en particular la organizacion de servi-
cios de atencién médica en todo el territorio
nacional. Como consecuencia, se centralizara
en un Ministerio de Salud de jurisdiccion na-
cional la administracién de las politicas sanita-
rias antes dispersas en diferentes ministerios o
radicadas en jurisdicciones provinciales, y se
producira una notable expansion de la capaci-
dad instalada del sector publico, que duplicara
en pocos afos el numero de camas (Belmarti-
no & Bloch, 1994).

Ese impulso estatal hacia la consolidacién
de una forma institucional adecuada al fortale-
cimiento de los principios de universalidad,
accesibilidad igualitaria y solidaridad identifi-
cados como fundamentos del sistema se ve li-
mitado, en primer lugar, por la atencién que el
mismo gobierno peronista otorga a las deman-
das de los sindicatos, que prefieren organizar
sus propios servicios de atencion médica con-
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forme a la tradicion mutualista. Surgen asi las
primeras obras sociales, caracterizadas por la
afiliacion y el aporte obligatorios de los traba-
jadores de una determinada actividad y por la
contribucién de los respectivos empleadores.

Un segundo limite a la accion estatal en
materia de salud se presenta a partir de la cri-
sis fiscal del Estado, que en los afios 50 se hara
recurrente, y la nueva orientacion politica de
los gobiernos posteriores a 1955, que procuran
reducir la intervencion estatal en aquellas areas
susceptibles de ser cubiertas por la actividad
privada.

En consecuencia, las instalaciones de aten-
cion médica del subsector publico ingresaran a
partir de los afios 60 en un lento proceso de de-
terioro, y las autoridades de salud demostraran
escasa vocacion reguladora sobre las nuevas
formas de financiacién y organizacién de los
servicios médicos, que quedaran bajo el con-
trol de dos grandes conjuntos de organizacio-
nes de base corporativa: el que agrupa a las
obras sociales en tanto entidades financiado-
ras de la demanda, respaldadas politicamente
por la Confederacion General del Trabajo, y el
conformado por las organizaciones meédico-
gremiales y sanatoriales que logran el control
oligopdlico de la oferta.

La institucionalizacién del modelo

El sistema se institucionaliza en 1970 con el
dictado de la Ley 18.610 (Argentina, 1970), por
la cual se generaliza la cobertura de las obras
sociales a la totalidad de la poblacién en rela-
cion de dependencia. La sancion de esta ley
significara, en la practica si no en el discurso,
la resignacién de los principios de universali-
zacién y accesibilidad igualitaria, y conformara
de manera definitiva un modelo basado en la
solidaridad grupal. La integracion sera supera-
da por el pluralismo, modalidad eufénica utili-
zada para designar un modelo particularista,
ineficiente, destinado a reproducir en el siste-
ma de servicios las desigualdades presentes en
el mercado de trabajo y las derivadas del dife-
rente acceso a las decisiones del Estado.

Las autoridades que sancionaron la Ley
18.610 (Argentina, 1970) eran plenamente cons-
cientes de las deficiencias del modelo que es-
taban promoviendo. A fin de neutralizar sus
tendencias mas distorsivas crearon un organis-
mo regulador, el Instituto Nacional de Obras
Sociales (INOS), encargado de promulgar nor-
mas comunes a todas las obras sociales y ad-
ministrar un Fondo Solidario de Redistribu-
cion, destinado a atenuar las diferencias de re-
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cursos resultantes de las condiciones laborales
especificas de cada actividad.

La capacidad reguladora del INOS se mos-
tré insuficiente para atenuar la heterogeneidad
caracteristica del sistema de obras sociales,
puesta de manifiesto en las dimensiones de la
cartera de beneficiarios, los recursos disponi-
bles por beneficiario, la estructura de servicios
ofrecida, el perfil de consumo por afiliado, las
condiciones de accesibilidad determinadas por
la diferente incidencia de copagos, la estructu-
ra de costos, y el modelo de organizacion de la
atencion médica desarrollado. De ello resulta
un sistema conformado por un mosaico de dis-
tintas situaciones regionales y por actividad
productiva.

A partir de la puesta en marcha del modelo
se sucedieron diversos intentos de reformula-
cion. Las reformas propuestas tendian, por un
lado, a asegurar una mejor utilizacioén de los re-
cursos recaudados y mayor igualdad en la dis-
tribucion de los beneficios, por el otro, a retirar
a los sindicatos el control de las obras sociales,
que paulatinamente se convirtieron en fuente
de poder politico y econdmico para esas orga-
nizaciones.

Tales intentos — producidos en 1973, 1978,
1985 - fracasaron ante la cerrada oposicion de
la Confederacion General del Trabajo. En 1989,
con la sancion de las Leyes 23.660 y 23.661 (Ar-
gentina, 1989a, 1989b), se modifica la normati-
va que regula el sistema. La Ley 23.661 otorga
la conduccién del sistema a un nuevo organis-
mo dependiente del Ministerio de Salud y Ac-
cion Social, la Administracion Nacional del Se-
guro de Salud (ANSSAL), que reproduce la ino-
perancia regulatoria de su antecesor, el INOS.

Dinamica de la distribucion del ingreso,
el empleo y las condiciones de pobreza

Un articulo reciente de Altimir & Beccaria
(2000) permite construir una aproximacion
sintética y disponer de una hipétesis interpre-
tativa para la cuestion de la distribucion del in-
greso en Argentina en las Gltimas décadas. Para
describir la dindmica de los ultimos 25 afios,
los autores aplican coeficientes de Gini a lain-
formacion proveniente de la Encuesta Perma-
nente de Hogares que realiza el Instituto Na-
cional de Estadisticay Censo (INDEC) con pe-
riodicidad semestral, diferenciando en el ana-
lisis los indicadores vinculados a ingreso de los
hogares, ingreso de perceptores individuales y
remuneraciones horarias. Los movimientos de
mas largo plazo requieren la compatibilizacion
de diferentes mediciones, llegadndose a algun
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consenso que permite formular una sintesis es-
quematica aplicable a las Gltimas seis décadas.

Para llegar a esa sintesis, puede tomarse co-
mo punto de partida el significativo aumento
de 8 puntos porcentuales de la participacion
de los salarios en el ingreso total que se produ-
jo en la segunda mitad de los afios 40 y se man-
tuvo hasta 1953. Entre ese afio y 1961 la desi-
gualdad a nivel nacional aument6é moderada-
mente (a nivel de un 0,05 del indice Gini). El in-
dicador se estabiliza a lo largo de los afios 60 y
comienzos de los 70; en contraposicion, a par-
tir de 1974, se constituye en una evidencia adi-
cional de la crisis de integracion social que pa-
dece el pais: en términos del coeficiente Gini
aplicado al ingreso total del hogar, las diferen-
cias se ubicarian entre un 0,356 para 1970 y un
0,447 para 1999; si se considera el ingreso per
capita, los coeficientes respectivos serian 0,343
para 1974y 0,472 para 1999 (Altimir & Becca-
ria, 2000).

Segun la interpretacion proporcionada en
el estudio citado, la sostenida concentraciéon
del ingreso de los hogares, en el largo plazo,
puede verse como el encadenamiento de resul-
tados igualmente negativos de fases muy dife-
rentes de un prolongado proceso de transfor-
maciones. En la segunda mitad de los setenta,
el principal factor que llevé a un aumento de la
desigualdad que se reconoce como el més in-
tenso de los ultimos 25 afios fue la contraccion
salarial, pieza central de la politica de estabili-
zacion y liberalizacion de la economia puesta
en marcha por el gobierno militar de 1976-
1983. En los 80 el deterioro distributivo habria
estado mas enraizado en la inflacion y el de-
sempleo que en cambios estructurales a nivel
de la produccioén. A partir de 1991, en un con-
texto de estabilidad de precios y recuperacion
econdmica con cambio técnico, la principal
responsabilidad en el aumento de la desigual-
dad se adjudica a la irrupcién del desempleo
estructural. En el periodo més reciente, en cam-
bio, el incremento de la desigualdad se vincula
a la diferenciacién de ingresos por niveles edu-
cativos. Ese proceso se manifiesta desde 1994,
cuando comienza a crecer la dispersion de las
remuneraciones de los ocupados.

En relacion a la desocupacion basta sefialar
que ésta, en ese afo, alcanza un pico de 18,4%,
decae lentamente hasta 1998, cuando registra
un porcentaje de 12,2% y vuelve a crecer im-
pulsada por la recesion de los Gltimos afios pa-
ra ubicarse en mayo de 2000 en 15,4% vy, en oc-
tubre, en 14,7%.

En este breve repaso del deterioro de la si-
tuacion de poblaciéon de menor ingreso es ne-
cesario también consignar la incidencia del tra-



bajo en relacion de dependencia no reconoci-
do como tal, que supone la falta de cobertura
social para el trabajador y su familia. Segun la
informacion disponible, un 72% de los nuevos
empleos generados a lo largo de los afios 90
constituiria trabajo no registrado o “en negro”.

En lo vinculado a las dimensiones de la po-
blacion en situacion de pobreza, las formas
usuales de medicidn han diferenciado aquélla
con necesidades basicas insatisfechas (que
identifica a los pobres estructurales) y la con-
formada por los hogares cuyos ingresos no cu-
bren los costos de una canasta de bienes y ser-
vicios basicos (nuevos pobres) o de una canas-
ta de alimentos en condiciones de proporcio-
nar los nutrientes necesarios para una familia
tipo (indigentes). La primera modalidad de re-
gistro identifica la pobreza que afecta a secto-
res sociales que han vivido histéricamente en
situaciones de carencia. El porcentaje de hoga-
res afectados disminuy6 desde 16,4% en 1980 a
12% en 1996. El segundo tipo de registro — que
opera definiendo una linea de pobreza - identi-
fica a los sectores recientemente pauperizados
que, aunque satisfacen sus necesidades prima-
rias, no reciben ingreso suficiente para la ad-
quisicion de la canasta basica de bienes y ser-
vicios. El porcentaje de poblacién afectada cre-
ci6 en forma significativa en un periodo de
quince afios en aquéllos centros urbanos don-
de se concentra la medicion estadistica (Capi-
tal Federal y Gran Buenos Aires), pasando de
representar el 3,2% de la poblacioén, al princi-
pio de los afios 80, a constituir el 18,9% de los
hogares, o el 26,7% de las personas en octubre
de 1999.

En marzo de 2000 se conocen las primeras
cifras oficiales para la totalidad del pais: el 37%
de la poblacién — que suma 12 millones de per-
sonas si se consideran las que viven en ciuda-
des de mas de cinco mil habitantes, y 14 millo-
nes si se incluye la poblacion rural y la asenta-
da en aglomerados pequefios — no tiene el in-
greso suficiente para comprar una canasta ba-
sica de bienes y servicios, estimada para la Ca-
pital Federal en 490 pesos/dolares mensuales
para una familia tipo, conformada por matri-
monio y dos hijos. Entre ellas, casi cuatro mil-
lones de personas se ubicaban por debajo del
nivel de indigencia, no disponiendo de los 235
pesos mensuales que les permitirian el acceso
a la canasta bésica de alimentos (SIEMPRO,
2000).

Los datos presentados ilustran por si s6los
el deterioro de las condiciones de vida de los
sectores mas desprotegidos de la sociedad ar-
gentina. No se ha registrado un crecimiento en
paralelo de los recursos afectados a solucionar
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sus problemas de salud/enfermedad, ya sea
por una mayor asignaciéon presupuestaria o
por un manejo mas eficiente de los disponi-
bles. Los problemas asociados a la desocupa-
ciony la dispersion de las remuneraciones de
los ocupados han agravado la crisis financiera
preexistente en las obras sociales. El empobre-
cimiento relativo de la poblacién con ese tipo
de cobertura ha aumentado el flujo de deman-
da hacia el subsistema publico, que se ha visto
en paralelo afectado por las politicas de con-
tencion del desequilibrio fiscal. Este panorama
debe conservarse como tel6n de fondo, cuan-
do se trata de evaluar en términos de equidad
los resultados de las disposiciones de reforma
del sistema de servicios de atencion médica.

La eficacia de las politicas de reforma

La diferencia en los recursos destinados a la
cobertura de los beneficiarios de obras sociales
de diferentes jurisdicciones coloca en la mesa
de debate dos problematicas relativamente
asociadas: la eficacia de las politicas de refor-
may el mantenimiento de la fragmentaciény
de la heterogeneidad en la cobertura de dife-
rentes poblaciones.

Los pobres resultados de la politica de re-
forma han sido reconocidos en un articulo re-
ciente por uno de los miembros clave del equi-
po a cargo de su disefio. Sefialando el proble-
ma como parte de lo que se caracteriza como
fracaso sanitario de la Argentina (Giordano &
Colina, 2000), las causas del desempefio defi-
ciente no se relacionan con las estrategias se-
leccionadas sino con los limites en su imple-
mentacién. En paralelo, se rechaza el argu-
mento que vincula el pobre desempefio secto-
rial a la situacién econdémica del pais, el de-
sempleo, la informalidad y la politica de reduc-
cion de las contribuciones patronales, soste-
niendo que la causas de ese fracaso no radican
en carencias financieras, sino en la deficiente
organizacion que continta imperando en el
sistema de salud. Es en este punto donde la
tension entre racionalidad técnica vs. impera-
tivos politicos muestra su continua vigencia en
la implementacion de las politicas definidas
para el sector.

Para disponer de un punto de comparacion
entre objetivos propuestos y resultados obteni-
dos por las politicas de reforma conviene recu-
perar aqui los rasgos generales del diagnostico
elaborado por los reformadores y el derrotero
de los cambios anunciados.

En ese diagndstico, el pobre desempefio del
sistema de obras sociales estaria vinculado a la
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obligacién impuesta a cada trabajador de ca-
nalizar sus contribuciones de seguridad social
médica a la obra social correspondiente al res-
pectivo sindicato. Se constituiria por ese meca-
nismo una poblacién cautiva, no se producién-
do por consiguiente incentivos para mejorar la
calidad y la cantidad de los servicios brinda-
dos, ni para organizar una administracion mas
eficiente de los respectivos recursos. En conse-
cuencia, se considera que la generacion de un
cierto nivel de competencia entre las distintas
organizaciones en cuanto a la captacion de sus
beneficiarios podria, por una parte, estimular
en ellas la busqueda de mayores niveles de efi-
caciay eficiencia en la gestiéon de los recursos a
su cargo, por la otra, atenuar las grandes dispa-
ridades existentes en relacion al niUmero de be-
neficiarios y disponibilidad de recursos, en
tanto elementos de la heterogeneidad del sis-
tema alegados recurrentemente como causa de
la disparidad de beneficios otorgados a la po-
blacién a cargo.

Otro de los componentes criticos del siste-
ma se vinculaba a la existencia de una propor-
cion creciente de beneficiarios obligados a
acudir para su atencion a los servicios del sub-
sector publico. Esto se relaciona con las dificul-
tades financieras que obligan a las obras socia-
les a establecer copagos para el acceso a las di-
ferentes précticas. A ello se suma el cobro por
parte de la gran mayoria de los profesionales
de un pago adicional, denominado plus, en el
momento de realizarse la prestacion. Estos
gastos de bolsillo que deben efectuarse en el
momento de solicitar la atencion limitan el ac-
ceso a los servicios financiados por las obras
sociales de la poblacién beneficiaria de meno-
res recursos, que se ve obligada por consi-
guiente a acudir a las instituciones del sector
publico.

Esta circunstancia, de reconocimiento ge-
neralizado, otorga fundamento a la idea de po-
ner en practica mecanismos que permitan el
cobro de estas prestaciones por parte de los
hospitales y centros de salud, de manera de al-
legar nuevos recursos que alivien su condicion
cronica de definanciamiento y deterioro.

La posibilidad de establecer contratos en-
tre el subsector publico y las obras sociales
constituye, por consiguiente, uno de los esti-
mulos subyacentes a la politica de descentrali-
zacioén hospitalaria, unida a la expectativa de
generar por esa via una mayor eficiencia en la
utilizacién de los recursos que le son asignados
por los respectivos presupuestos.

Mas alla de ese diagnostico formulado so-
bre algunas distorsiones reconocidas en el sis-
tema de servicios y la confianza en la compe-
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tencia como mecanismo adecuado para supe-
rarlas, los objetivos de cambio de los reforma-
dores fueron expresados en términos muy ge-
nerales que, sin embargo, indican la orienta-
cion que se procuraba imprimirles. En primer
lugar, seria necesario sefialar que no buscaban
una transformacién del sistema con orienta-
cién universalista. No hay mucho para repro-
char a esa actitud: todos los intentos anteriores
en ese sentido habian fracasado, el Gltimo de
ellos el proyecto de seguro nacional de salud
propuesto en los primeros afios del gobierno
del Presidente Alfonsin. Tampoco se explicita,
en este caso, una preocupacioén por la equidad,
la integralidad de la atencién o el acceso igua-
litario. Los reformadores de los 90 tenian obje-
tivos mas limitados, vinculados a ordenar el
sistema de manera de hacer més eficiente la
utilizacién de los recursos existentes, conser-
var los rasgos solidarios que permitirian la con-
formacion de fondos de enfermedad con un
adecuado pool de riesgo, estimular la existen-
cia de subsidios cruzados en su interior de mo-
do de evitar la seleccion de riesgo, garantizar
una cobertura minima a la totalidad de la po-
blacién y promover la competencia entre ase-
guradoras por la captacion de la demanda de
coberturay entre proveedores por los contra-
tos de provision de servicios (Giordano, 1993).
También es indudable, aunque menos re-
conocido, que los reformadores no ponian su
confianza en dejar la regulacion del sistema en
manos del mercado. Si bien la opcién por la
competencia se esgrime como estrategia para
racionalizar la cobertura de la obras sociales y
la relaciéon entre éstas y los provedores direc-
tos, esa demostraciéon de confianza en las re-
glas del mercado no se defiende en oposicion a
la accion reguladora del Estado, sino como me-
canismo para superar el control en manos de
sindicatos y corporaciones profesionales. La li-
bertad de eleccién y contratacion se define en
oposicidn al oligopolio corporativo. La pers-
pectiva del equipo que inicia la reforma desde
el Ministerio de Economia radica en ordenar el
sistema a partir de una dinamica de competen-
cia; sin embargo, no deja de considerar las es-
pecificidades del mercado de salud que tornan
indispensable la accién correctora del Estado.
Esta actividad reguladora debia centrarse en
algunos puntos clave: el mantenimiento de la
obligatoriedad del aporte; la efectivizacion del
principio solidario para hacer viable la cober-
tura de la poblacidon de menores recursos; la
definicidon de un paquete béasico de servicios
que se garantizaria a la totalidad de los benefi-
ciarios; el control del cumplimiento de las nor-
mas relativas a la solvencia econémicay la ca-



lidad del servicio ofrecido por las entidades fi-
nanciadoras (Giordano, 1993).

El interés por regular la actividad de las ins-
tituciones financiadoras no estuvo acompana-
do por una preocupacién equivalente en rela-
cion a la oferta de atencién médica. El supues-
to que orienta la reforma en esta area es la ge-
neracion de una competencia entre proveedo-
res definida por calidad y precio, de manera de
garantizar un adecuado value for money en la
aplicacion de los recursos del sistema. La ac-
cion del Estado se limitaria en este caso a la
acreditacion y categorizacion de los servicios
de atencidon. Tampoco se otorga suficiente im-
portancia a las limitaciones que enfrenta el
consumidor para realizar opciones adecuada-
mente informadas en el mercado de la aten-
cién médica (Belmartino, 2000).

Las dimensiones de este trabajo no permi-
ten una descripciéon completa de los instru-
mentos aplicados a la reforma. En términos
muy generales habria que sefialar que la desre-
gulacion de las obras sociales se produjo de
manera incompleta y tardia, mientras la vigen-
cia de la libertad de contratacion entre entida-
des financiadoras y proveedores se impuso ra-
pidamente y modific6 significativamente la es-
tructura y organizacién de la oferta de servi-
cios. Independientemente del fracaso de la
desregulaciony de la introduccion de mecanis-
mos de competencia, la preocupacion por me-
jorar la gestion de las obras sociales tuvo un
respaldo importante del Banco Mundial, que
otorgo créditos en condiciones muy favorables
a las entidades que aceptaban participar de su
programa de reconversion. En lo referido al
sector publico, la transformacion del hospital a
partir de su incorporacién al régimen de auto-
gestion tuvo efectos limitados. La captacion de
nuevos recursos no fue significativa, la preocu-
pacion por la eficiencia se canalizé en algunas
jurisdicciones en el fortalecimiento de la aten-
cion primaria, la heterogeneidad de situacio-
nes siguio siendo la regla, reproduciendo 16gi-
ca de particularismo que caracterizo6 el desar-
rollo histérico del sistema.

Para recuperar el objetivo inicial de este
trabajo se intentara a continuacion evaluar al-
gunos resultados que pueden ser leidos en tér-
minos de realizacion de las transformaciones
esperadas y, accesoriamente, de mayor o me-
nor equidad presente en la organizacién del
sistema.

VALORES VINCULADOS A EQUIDAD EN LA REFORMA DE LA ATENCION MEDICA

Resultados de la reforma:
la situacion de las obras sociales

Es posible proponer una evaluaciéon del impac-
to de las politicas de reforma en la estructura
del sistema de obras sociales a partir de la in-
formacion estadistica contenida en una publi-
cacion de la Superintendencia de Servicios de
Salud, que permite un diagndstico general de
la distribucion de beneficiarios y recursosy la
utilizacion de atencién médica (Superinten-
dencia de Servicios de Salud, 1999).

La primera observacion que surge del ana-
lisis de esa informacion es la perduracion de la
heterogeneidad en la distribucién de recursos
y beneficiarios por obra social. Si la desregula-
cion fracasé como instrumento de racionaliza-
cion de las obras sociales, es evidente que tam-
bién fracasaron los incentivos presentes en los
acuerdos con el Banco Mundial y la politica de
seguimiento y control a cargo de la Superiten-
dencia de Servicios de Salud (SSS), organismo
creado a partir de las recomendaciones del
Banco como instancia técnica de supervision,
fiscalizacion y control de los agentes que ope-
ran en el sistema.

Conforme a los datos proporciondos por la
SSS, el nimero de obras sociales habria dismi-
nuido de un total de 361 registradas en 1994, a
290 en febrero de 1999. Por diferentes razones
— datos muy incompletos, inscripcidn de insti-
tuciones que no registran beneficiarios a cargo
y otras situaciones particulares—, el analisis que
se presenta a continuacion se ha limitado a 257
obras sociales.

Lo que interesa destacar aqui es la gran dis-
persion de beneficiarios entre las obras socia-
les sindicales que sigue reproduciendo la es-
tructura anterior a la reforma: un 10% de las
instituciones cuenta con mas de cien mil bene-
ficiarios, mientras el 56% tiene menos de diez
mil. Ante la contundencia de las cifras, hace in-
necesario subrayar las diferencias resultantes
en capacidad de gestién de riesgo.

Sin embargo, el agrupamiento de las obras
sociales segin su numero de beneficiarios
oculta la disparidad de recursos interna al sis-
tema: el rango de ingreso por individuo prote-
gido se ubica en registro relativamente estre-
cho: desde 45 a 29 pesos por beneficiario por
mes, generando la apariencia de un sistema re-
lativamente igualitario. El problema aparece
con otros matices si las obras sociales se agru-
pan segun el ingreso por beneficiario. Esa es-
trategia de andlisis muestra una estratificacion
neta segun niveles de ingreso:

e Enel primer nivel, definido por un ingreso
superior a los 40 pesos mensuales por benefi-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(4):1067-1076, jul-ago, 2002

1073



074

BELMARTINO, S.

ciario, se ubican dos grandes conjuntos de obra
sociales, el que agrupa al personal de direcciéon
de empresas (23 obras sociales) y el que nuclea
a las actividades mejor remuneradas entre las
obras sociales sindicales (74 obras sociales),
que redinen, respectivamente, 79 y 69 pesos por
beneficiario por mes. En este nivel se ubican el
16,6% de los beneficiarios y el 35,45% de los re-
cursos del sistema.

e Ensegundo término se ubica otro conjun-
to, definido por ingresos mensuales promedio
entre 20 y 40 pesos por beneficiario, mas im-
portante en cuanto al nUmero de beneficiarios
cubiertos (30,92% de los beneficiarios, a los
que corresponde el 26,63% de los recursos del
sistema). Se trata de un conjunto de 99 obras
sociales, con un rango de ingresos promedio de
29 pesos por beneficiario.

e El tercer nivel, conformado por 44 obras so-
ciales, corresponde a aquéllas que cuentan con
recursos por beneficiario en un rango entre 10
y 20 pesos mensuales. En este punto se regis-
tran ya dificultades serias para alcanzar una
cobertura suficiente: el 20,56% de los benefi-
ciarios tiene a su disposicion el 10,56% de los
recursos del sistema, con un ingreso promedio
algo menor a 16 pesos mensuales por benefi-
ciario.

e El cuarto nivel expresa condiciones de ca-
rencia, haciéndose dificil imaginar como esta
poblacion podria obtener la cobertura de aten-
cion médica para la cual aporta un porcentaje
de su salario. Relne las obras sociales con un
ingreso menor a diez pesos por beneficiario
por mes, 16 instituciones, con un promedio de
poco mas de seis pesos mensuales por benefi-
ciario. En términos porcentuales representan
una porcién infima del sistema en cuanto a los
beneficiarios, 1,03%, y desdefiable en cuanto al
monto de recursos involucrados, el 0,18%. Se
trata, sin embargo, de poco mas de 170.000 se-
res humanos, seguramente viviendo en condi-
ciones de carencia, pese a tener un empleo en
reglay realizar los aportes requeridos para te-
ner derecho a la proteccion del sistema.

Las cifras reflejan con claridad los limites de
la solidaridad grupal como mecanismo apto pa-
ra construir un sistema que garantice un acce-
so igualitario a la cobertura de atencién médica.

Para completar este intento de aproxima-
cion a las condiciones de equidad vigentes en
el sistema de seguridad social médica puede
ser Util mostrar las disparidades registradas en
la utilizacién de servicios entre beneficiarios
de las obras sociales.

La Tabla 1 ilustra dos distorsiones frecuen-
tes en la compra de atencion médica para sus
beneficiarios por parte de las obras sociales. La
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primera es la subprestacion, que puede resul-
tar de dificultades de diferente indole para el
acceso de los beneficiarios al sistema de servi-
cios o de una estrategia de los proveedores des-
tinada a reducir el consumo de atencién cuan-
do el contrato con la institucion financiadora
se negocia sobre la base de un pago por capita.
La segunda es la sobreprestaciéon, motivo reco-
nocido de definanciacion del sistema cuando
los contratos se negocian a partir de la libre
eleccion del médico por el usuario y el pago
por prestacion, que recibe un estimulo adicio-
nal cuando se verifica un sobredimensiona-
miento de la oferta y profesionales disconfor-
mes con la remuneracién que perciben. Las ci-
fras que ilustran el problema se sintetizan en la
Tabla 1.

En ese Tabla se presentan las obras sociales
segUn ingreso mensual por beneficiario, y den-
tro de cada categoria se discrimina el niumero
de beneficiarios segun un indicador que pro-
cura medir diferentes niveles de utilizacién.
Para elaborarlo se ha definido como norma un
numero de consultas por beneficario/afio en-
tre tres y seis; la subprestacion estaria repre-
sentada por menos de tres consultas beneficia-
rio/afio y la sobreprestaciéon por mas de seis.
La definicion de lo que seria utilizacién segin
norma no es arbitraria, se basa en las estipula-
ciones méas comunes de los contratos capita-
dos, que establecen como uno de los criterios
para evaluar utilizacién un promedio de 5 con-
sultas por beneficiario/afio. Puede, por consi-
guiente, considerarse que el cuadro se ha orga-
nizado sobre un criterio amplio de norma, que
otorga mayor significacion a los casos que se
ubican fuera de ella.

Las conclusiones a extraer de la informa-
cion presentada son relativamente simples: es-
tan afectados por una utilizacién de la aten-
cidon médica por debajo de los promedios his-
téricos utilizados para establecer los parame-
tros en contratos capitados un 63% de los be-
neficiarios de las obras sociales con ingresos
promedio entre 20 y 40 pesos, un 70% de los
beneficiarios de aquéllas que registran ingre-
sos entre 10y 20 pesos y un 93% de los benefi-
ciarios de obras sociales con menos de 10 pe-
sos mensuales por beneficiario. Esta aproxima-
cion elemental a los registros de utilizaciéon de
servicios muestra los limites de la solidaridad
grupal para garantizar un acceso a condiciones
basicas de atencién médica de los sectores de
medianos y bajos recursos. Cuanto mayor es la
estratificacion por ingreso de los grupos que
colocan sus aportes en instituciones organiza-
das segun ese principio, mas distante se ubica-
ra el resultado de condiciones asociadas con



Tabla 1

VALORES VINCULADOS A EQUIDAD EN LA REFORMA DE LA ATENCION MEDICA

Beneficiarios segun utilizacion de atenciéon médica (consultas por beneficiario/afio) en obras sociales agrupadas segun ingreso por beneficiario.

Obras sociales segun
rango de ingresos

Consultas B/A
segln norma

Menos de 3
consultas B/A

Mas de 6
consultas B/A

Totales por tipo
de obra social

n % n % n % n %
Personal de direccién 445.308 33,27 893.077 66,73 1.338.385 100,0
Sindicales. Méas de 40 pesos B/M 1.222.463 85,89 91.026 6,40 109.759 7,71 1.423.248 100,0
Sindicales. Entre 20 y 40 pesos B/M 1.804.819 35,07 3.273.129 63,60 68.391 1,33 5.146.339 100,0
Sindicales. Entre 10 y 20 pesos B/M 951.292 28,27 2.385.123 70,88 28.409 0,85 3.364.824 100,0
Sindicales. Menos de 10 pesos B/M 159.310 93,69 10.725 6,31 170.035 100,0
Totales segln utilizacion 4.423.882 38,66 5.908.588 51,64 1.110.361 9,70 11.442.831 100,0

Fuente: SSS (1999).
B/A = beneficiario/afio; B/M = beneficiario/mensuales

equidad en la relacién necesidades/recursos
destinados a satisfacerlas.

Tanto las autoridades que llevaron adelante
la reforma de comienzos de los afios 90, como
aquéllas que estan programando en este mo-
mento (enero de 2001) una reformulacién mas
solidaria del sistema de obras sociales, procu-
raron compensar ese déficit con una redistri-
bucién basada en los recursos del Fondo Soli-
dario de Redistribucién, instituido por la Ley
18.610/70 (Argentina, 1970) y manejado desde
entonces en términos puramente politicos, sin
llegar a cumplir la funcion que esa legislacién
le encomendaba: distribuir recursos desde las
obras sociales con mayor ingreso por cépita ha-
cia aquéllas en condiciones menos favorables.

En procura de revertir esa situacion, se dis-
pone, en 1995, la utilizacion de los recursos del
Fondo Solidario de Redistribuciéon (FSR), pro-
venientes de un 10% de los aportes y contribu-
ciones recaudados por la totalidad de las obras
sociales, para garantizar a la totalidad de los
beneficiarios del sistema un aporte minimo de
cuarenta pesos por grupo familiar. Dado que la
dimension promedio del grupo familiar en el
conjunto de obras sociales era de 2,5 miem-
bros, se estimaba un ingreso minimo de apro-
ximadamente dieciseis pesos por beneficiario.
Las cifras presentadas de ingresos por benefi-
ciario muestran que ese supuesto no se cum-
plié, al menos para aquéllas instituciones que
declaran un promedio de ingreso por benefi-
ciario menor a diez pesos mensuales. Esa apa-
rente inconsistencia puede ser explicada con la
presencia de trabajadores empleados a tiempo
parcial o en actividades estacionales, que pue-
den tener ingresos provenientes de otra ocupa-
ciény la correspondiente cobertura.

La actual administracién avanza sobre ese
mecanismo solidario a partir de dos estrate-

gias. La primera consiste en modificar el meca-
nismo de célculo de las contribuciones realiza-
das por las obras sociales al FSR, pasando de
una contribucién uniforme del 10% a un es-
quema de contribucidén segun salario: hasta
700 pesos, la contribucién sera del 10%, en un
salario de 700 a 1.500 llegara al 15% y aumen-
tard a un 20% en los salarios superiores a 1.500
pesos. En segundo término, la garantia de in-
greso minimo deja de calcularse sobre el grupo
familiar y pasa a ser de veinte pesos por bene-
ficiario.

Ambas politicas pueden interpretarse co-
mo intentos orientados a mejorar la equidad
del sistema, superando los limites propios de
los mecanismos de solidaridad grupal y garan-
tizando un subsidio desde los grupos de mayor
ingreso a aquéllos con recursos insuficientes
para financiar una cobertura adecuada. Am-
bas, sin embargo, tienen al menos dos limita-
ciones. En primer lugar, el subsidio no se esta-
blece por un calculo de las necesidades de los
usuarios — o de los costos previstos para su de-
manda de atencion médica —, sino en funcién
de la posibilidad de recaudar nuevos recursos
(imposicién del Impuesto al Valor Agregado a
los seguros privados) o de redistribuir de ma-
nera mas progresiva los recursos existentes en
el sistema; nada garantiza que los nuevos in-
gresos por beneficiario sean suficientes para
brindar la cobertura necesaria. En segundo tér-
mino, la regulacion de la SSS se limita a las re-
laciones entre beneficiarios y obras sociales,
no se verificAndose avances en la regulacion de
las relaciones entre financiadoras y proveedo-
res, y menos aun de las establecidas entre pro-
veedores y pacientes: no se ha avanzado con la
categorizaciéon de los servicios, largamente
anunciada, no se han regulado la incorpora-
cion y la utilizaciéon de tecnologia compleja, no
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se estimula la utilizacién de normas de gestion
clinica, no existe ningln tipo de supervision
sobre el cumplimiento de los contratos firma-
dos entre obras sociales y redes de proveedores
en términos de la efectiva atencion brindada.

Breve reflexion final

Buscar la equidad en relaciones sociales que
nunca la identificaron como valor sustantivo
parece una tarea imposible. En sistemas como
el argentino las tensiones entre universalidad/
particularismo; ciudadania/clientela; repre-
sentacion territorial/corporativismo; decisio-
nes institucionales/puja distributiva; organiza-
ciones de base popular/sindicatos controlados
por cupulas prebendarias, son las que verda-
deramente importan en la definicién del siste-
ma de servicios de atencion médica. Los refe-
rentes valéricos forman en general parte de un
discurso basado en el deber ser tecnocratico y
son rapidamente superados por la necesidad
de dar respuesta a exigencias provenientes del
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