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P—C)—Ii:[fcas estatales

y Seguridad Social en Argentina.

Susana Belmartino ** Carlos Bloch ***

ORGANIZACION GENERAL -,

Entre las instituciones argentinas, el modelo
de cobertura de atencion médica en la Seguridad
Social es probablemente la que con mds frecuen-
cia, en los ultimos treinta afios ha sido objeto de
evaluaciones, cuestionamientos y proyectos de
transformacidn, provenientes de distintos secto-
res con muy diferente peso relativo -en el cuerpo
social.

Lo que define dicho modelo es un abigarrado
y heterogéneo conjunto de organismos dedicados
a la cobertura de riesgos vitales, especialmente el
de enfermedad, a través de mecanismos de solida-
dad grupal: las ‘‘obras sociales'’.

Modelo “criollo” de seguridad social ha sido
llamado (1), y con Justicia, pues es el producto
de las complejas, profundas y frecuentemente
contradictorias transformaciones que sufrié la
sociedad argentina en los Gitimos cuarenta ados.
L.os nuevos roles asumidos por el aparato. esta-
tal, las caracteristicas de la industrializacién, su
impacto sobre la configuracién del mercado de
trabajo vy la consiguiente estructura del empleo
y del ingreso, la expansion y consolidacién del
movimiento sindical, las transformaciones en la
organizacién y financiaciéon de la atencién médi-
ca, son procesos que se encuentran indudable-
mente en la base de su emergencia y explican
en parte sus caracteristicas originales, Sin embar-
go, una visidn mds comprensiva de las mismas
hace necesario dirigir la atencién a las diferen-
tes fuerzas que actian en el interior de la socie-
dad y que se expresan en el apoyo a diferentes
modelos de desarrollo, pujas por la distribucién
del ingreso y, en forma general, fa lucha por el
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acceso al poder polftico..

LLas obras sociales han acusado el impacto
de dichas fuerzas a lo largo de su historia, proba-
blemente en mayor o menor grado segun el tipo
de organizacién que las caracterice. Las que mds
frecuentemente se han encontrado en el centro
del debate polrtico han sido, sin lugar a dudas,
las obras sociales sindicales, recibiendo apoyos y
enfrentando cuestionamientos de indoie variada
segun las diferentes coyunturas polfticas y ios
diversos acfores sociales implicados en la contro-
versia.

Por consiguiente, para un analisis histérico-
polftico es necesario distinguir, del conjunto de
obras sociales, las Obras Sociales Sindicales —que
actualmente suman 229 instituciones con mis de
siete millories de beneficiarios— organizadas vy
administradas por las éntidades representativas
del movimiento obrero; las de Administracién
Mixta, que proporcionan cobertura 3 8,5 millo-
nes de personas y, agrupando al personal de di-
ferentes crganismos y empresas estatales, son
administradas por representantes de ios benefi-
ciarios y del Estado; Obras Sociales del Personal
de Direcciéon de Empresas (con 1.900.000 asegu-
rados), Obras Sociales Estatales, y las surgidas
por Convenio Empresa-Sindicato. Todas ellas
integradas al Instituto Nacional de Obras Sociales
(INOS), creado por la Ley NO 18.610, actual-
mente derogada. Fuera del régimen de dicha ley
es necesario mencionar, ademds, las Obras Socia-
les Provinciales y las correspondientes al Personal
de las Fuerzas Armadas y de Seguridad.

En conjunto, 399 instituciones que propor-
cionan cobertura de asistencia médica y otras pres-
taciones sociales de diverso tipo a un total de
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* 29 millones de personas, el 85 ©/o dela poblacién

del pais (para 1978 (2)). .

La heterogeneidad y complejidad de! conjun-
to no se limita, sin embargo, a las diferentes admi-
nistraciones y la diferente sensibilidad a presio-
nes de orden socio-politico; existen diferencias
importantes en los criterios de agrupamiento de
los beneficiarios y ia correspondiente efectiviza-
cién de la solidaridad grupal: en algunos casos por
rama de actividad, en otros por jurisdiccién admi-
nistrativa o por pertenencia regional, ubicdndose
en el Ultimo grado de fragmentacién las obras
sociales por empresa.

También es posible sefialar diferencias en los
beneficios otorgados, en la forma de efectivizar
las  prestaciones médicas mediante  servicios
propios, contratados, o ambos —en los procedi-
mientos administrativos y los coaseguros aplica-
dos. Las mads importantes, probablemente, brotan
de la disparidad en la disponibilidad de recursos,
derivada del numero de beneficiarios, el nivel de
salarios de ios mismos, y |a existencia o no de
“aportes especiales’” provenientes del Estado o
de imposiciones espec(ficas sobre determinadas
actividades de indole comercial o financiera.

Segln la ley 18.610, los recursos financieros
de las obras sociales provienen de las contribucio-
nes de caracter obligatorio de la totalidad de la
poblacién en relacion de dependencia y de los
respectivos empleadores, consistentes en un por-
centaje de los salarios efectivamente percibidos
{390y45090 respectivamente, para empleado
y empleador). Pueden existir, como ya sefala-
mos, otras fuentes de recursos, O porcentajes
mayores a 1os establecidos por ley pueden surgir
de la negociacién de los conventos colectivos de
trabajo. Esta circunstancia, unida al diferente
nivel de remuneraciones de los distintos sectores
laborales y las diferencias en el numero de contri-
buyentes .por obra social, determinan la existen-
cia de obras sociales con muy diferente capaci-
dad financiera para solventar las necesidades vita-
ies de sus beneficiarios.

Un esfuerzo de alcanzes {imitados por unifor-
mizar “hacia abajo’ la situacion de la poblacion
cubierta por el sistema fue 12 sancién de la Ley
18.610 que instituy6é un Fondo de Redistribucién
destinado a !'a asistencia financiera de las Obras
Sociales que presentaran dificultades para cubrir
el monto de sus egresos, y establecid prestacio-
nes minimas que, en materia de atencién médica,
debian.asegurar a sus beneficlarios todas las enti-
Jades adheridas (atencién médica en consultorio
y domicilio, internacién, atencidn médica de
urgencia, servicios complementarios de diagnosti-

"co y tratamiento y atencion odontoldgica). La
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misma ley afianzé la tendencia hacia la universa-

lizacidn de la cobertura haciendo el sistema obli-
gatorio para todos los trabajadores en relacion
de dependencia. La ley N© 19.710, que fijo el
régimen de contratos con las asociaciones gremia-
les médicas y las otras instituciones prestadoras de
servicios, fue otro Importante” paso en favor de
una mayor homogeneidad en los beneficios que
otorgan las diferentes obras sociales.

Las mayores objeciones que se han hecho a
este modelo derivan fundamentalmente de la
heterogeneidad ya discutida. Aln cuando la ex-

" tensiébn de la cobertura se acerca a porcentajes

aceptables’ del total de la poblacién del pafs,
existe acuerdo respecto a fuertes diferencias en
el acceso a los beneficios entre las diferentes
obras sociales y una muy relativa aplicacién del
principio de integralidad de las prestaciones, ade-
mas de marcada desigualdad en relacién con la
cantidad y calidad de las prestaciones recibidas.

Esta faita de igualdad en los servicios propor-
cionados se debe fundamentalmente a la atomi-
zacién del sistema en multiples organismos de
muy diferente capacidad financiera. L.a conse-
cuencia mas grave de la situacidn nlanteada seria
la ruptura de los mecanismos de solidaridad gru-
pal en perjuicio de los sectores menos favoreci-
dos (3). En efecto, siendo los aportes proporcio-
nales al ingreso y la accesibilidad a los servicios
jgualitaria, los sectores de mayor ingreso contri-
buyen a la cobertura de los riesgos vitales para los
més desfavorecidos, pero si las dificultades finan-
cieras de los organismos en cuyo interior se hace la
redistribucién obligan al establecimiento de co-se-
guros o tickets moderadores que funcionan como

barreras de acceso a la atencion, dicho mecanis- -

mo solidario deja de funcionar y la relacién se
invierte: los sectores de menores recursos realizan
un aporte para financiar beneficios que no ilega-
rén a utilizar y que se dirigen hacia aquellos que
pueden superar dicha barrera.

" En los Gltimos anos, ademas, ia totalidad del
sistema sufre una crisis financiera que parece
dificil superar dentro de las modalidades de orga-

" nizacién vigentes: la cafda de! salario real y el

aumento de la desocupacion por un lado, y el cre-
ciente costo de la atencién médica por el otro,
confluyen para determinar que recursos cada vez
mas escasos deban afrontar erogaciones en aumen-
to. Como consecuencia, el usuario debe efectivi-
zar, bajo la forma. de co-seguros, proporciones
cada vez mayores del costo de la prestacién reci-
bida, produciéndose un éxodo hacia los efectores
del sector plblico de la poblacion carente de recur-
sos para solventar tales erogaciones.
Ademds, la intensificacion de la fase recesiva

que se ha producido en los Gitimos anos, unida
a la crisis financiera que determiné el cierre de una
importante cantidad de empresas, influyeron sin
duda en el crecimiento del sector de trabajadores
“por cuenta propia”, que actualmente se estima
en una proporcidén cercana al 30 O/o de la pobla-
ci6n econdémicamente activa.

Como consecuencia de dicho proceso, aque-’
flos trabajadores que dejaron de pertenecer al sec-
tor asalariado perdieron al mismo tiempo su cober-
tura de obra social, situacién que se refleja en el
cuadro .

Para una correcta interpretacién de los datos
presentados, provenientesde la Encuesta Nacional
de Hogares, es necesario sefialar que, aunque sélo

se dispone de informacién estadistica parcial,
para 1978 se estimaba que el 80 O/o de la pobla-
cién del pais estaba cubierto por el Sistema de
Obras Sociales. Las cifras del Cuadro -ilustrarian,
por consiguiente, una pronunciada contraccién
en la poblacién dependiente de la Seguridad
Social, que habia aumentado en muy pocos anos
en virtud de la sanci6bn en 1970 de la ley NO
19.710, y la consiguiente obligatoriedad de la
incorporacién al sistema de la -totalidad de la
poblacién asalariada, para luego reducirse también
rdpidamente en virtud de las, circunstancias de
naturaleza econdémica y social que hemos apunta-
do.

| CUADRO | ”
POBLACION ENCUESTADA SEGUN TIPO —DE COBERTURA- 1969 Y 1980
COBERTURA AREA TOTAL CAP. FED, CONURBANO
METROPO- 1980 '
LITANA
1969
Obra Social 249 55.7 56.0 55.7
Doble Obra Soclal _ _ b 2.3 4.0 1.7
Obra Soclal y Prepago Privado 1.8 3.5 6.0 2.6
Prepago Privado 17.7 8.5 130 6.8
Obras multiples - 0.1 0.1 -
Tipo dasconocido 1.1 - - -
Total Cobertura 45.5 70.1 79.1 66.6
Sin Cobertura 52.6 29.9 209 33.4
NS/NR 1.9
TOTAL 100.0 100.0° 100.0 100.0
(N =6409) (N =10570) (N =2930) (N = 7640)

La Incidencia de los factores socioecondmi-
cos en el tipo de cobertura de atencién médica
se evigencla en las cifras referidas a utilizacién del
hospital plblico y acceso a prepagos privados

segun se trate de la poblacion del Conurbano y
dp la Capital Federai que se muestran en los cua-
dros2y 3. i :

.




CUADRO 2
CONSULTAS MEDICAS SEGUN VIA DE FINANCIAMIENTO 1969-1980

1969 1980
: Aera Metro-

VIA litana TOTAL CAP.FED. CONURBANO
| Obra Soclal ' 16.1 - 450 - 47.9 448

Prepago Privado 13.2 8.5 143 6.1

Sector Publico 27.5 14.4 9.9 162

Cuenta Propia ' , 43.2 315 279 32.9

TOTAL 100.0 100.0 - 100.0 100.0

CUADRO 3

EGRESOS SEGUN VIA DE FINANCIAMIENTO. (TODAS LAS CAUSAS) 1969-1980

1969 1980
Area Metro- ‘
VIA politana TOT A L CAP.FED. CONURBANO
Obra Social 20.3 49.7 56.3 : 474
Prepago Privado : 13.2 9.6 15.2 7.6
Sector PUblico h ] 40.0 25.9 17.2 34.3
Cuenta Propia 26.5 108 113 10.7
TOTALES ‘ 100.0 1000 1000 10020
(N =295) (N=573) (N=151) (N =422)

Del conjunto de los datos proporcionados se
puede concluir que si bien la financiacién de la
atencién meédica por parte de las obras sociales
determiné un descenso en la tasa de utilizacién
del hospital publico, ese descenso muestra dife-
rencias en las dos dreas consideradas, mante-
niéndose dicha tasa en niveles de mayor impor-
tancia para la poblacién de! conurbano, de la que
pueden suponerse inferiores condiciones de vida
por la radicacion en ia zona del cord6n industrial,
muy golp2ado por la crisis, y las consecuencias
del proceso de erradicacidn de villas miserias del
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interlor de la Capital Federal. La diferente compo-
sicién en términos socioecondmicos de las pobla-
ciones de las dos dreas consideradas se refleja
también en los porcentajes de acceso a ios siste-
mas de prepago privado.

Ha sido muy frecuente, a lo largo de los ulti-
mos 30 afios, la discusién relativa a las debilida-
des del sistema de financiacién de la atencién mé-

dica por las obras sociales, y la 6ptica predomi- -

nante se ha dirigido a verlo como una etapa de
transicién que cuiminara ineluctablemente en un
sistema naclonal integrado, por lo menos a nivel

del organismo financiador (4).

Esas esperanzas no se han concretado, en
parte por la resistencia de'los organismos gremiales
a ceder o compartir beneficios obtenidos a través
de la lucha llevada a cabo frente a los patrones y
frente al Estado. En parte, también,debido a los
vaivenes de la politica argentina que determina-
ron una marcada inestabilidad de los modelos de
desarrolio implementados y un juego pendular
entre ideologias que enfatizan la responsabilidad
del Estado frente a los riesgos vitales de la pobla-
cion, —defendiendo, por consiguiente, un orga-
nismo estatal que actiie como gestor del sistema—,
seguidas por el predominio de otras que afirman el
cardcter subsidiario del mismo, o bien se amparan
en la necesaria contencion del gasto publico para
estimular un mayor “laissez faire'' frente al proble-
ma (5). :

Puede, por consigulente, ser necesario para
comprender la real vigencia del sistema de obras
sociales, remontarse a la situacién social, econémi-
ca y polftica imperante en el momento en que
comenzaron a generalizarse, y delinear somera-
mente la evolucién posterior de: las condicio-
nes que modelaron sus caracteristicas actuales.

CONDICICNES HISTORICAS DE
EMERGENCIA DEL SISTEMA

La década dei 40 serd escenario de profun-
das transformaciones en la economfa y la socie-
dad argentinas que Incidirdn de manera signifi-
cativa en la organizacion y financiacién de los
servicios de atencion médica.

La propuesta de desarrollo autébnomo susten-
tada por el peronismo suponia una poiftica estatal
diriglda a favorecer la consolidacion de dos impor-
tantes fuerzas sociales: una burguesfa nacional que
dirigiera y aprovechara el proceso de sustitucién
de importaciones y un sector obrero que, benefi-
ciado por la politica de redistribucion positiva
del ingreso impiementada y apoyada por el Estado,
configurara el mercado interno que posibilitaria
el crecimiento de la produccién industrial. La clase
obrera argentina, que ya habfa demostrado en la
década anterior su capacidad de organizacién y de
protesta, ve crecer considerablemente no sblo su
poder de negociacién, sino también su posibilidad
de participacién en.las decisiones politicas. El
Estado, ademds de intervenir activamente en la
esfera econdmica, refuerza considerablemente su
politica soclal, asegurando a los diversos sectores
una participacién ampliada’ en el consumo y los
beneficios y oportunidades de una sociedad en
proceso de urbanizacién y modernizacién crecien-
tes (6). e .

L.as politicas sociales implementadas desde el
sector oficial, el aumento ponderable de la fuerza
de trabajo ocupada en el sector secundario y e!
terciario, y el importante desarrolio de la organi-
zacibn sindical, determinaron importantes trans-
formaciones en el sistema de atencién médica (7).

La caracteristica dominante en la organizacién
de la atencién médica hasta ese momento habfa
sido la consolidacién de un importante sector
privado, al cual acudian fundamentalmente los
sectores con capacidad de pago directo, que reci-
bian una medicina de escasa complejidad. En la
antfpoda, la poblacién de ingresos insuficientes
para costear la medicina privada, acudia a los ser-
vicios organizados por la beneficencia y el sector
publico.

En la coyuntura del 40 las exigencias del
nuevo sector social incorporado al proceso produc-
tivo, que lucha por mejores ingresos, niveles de
vida y mayor bienestar, se reflejan también en su
preocupacion por la salud, y por disponer de servi-
cios médicos que aseguren al grupo familiar una

-atencidn médica opertuna y eficiente en cantidad
¥ calidad.

Como expresidn concreta de escs reclames,
los diferéntes grupos laborales logran el apoyo
estatal para la organizacién de regimenes de aten-
cién médica a través de la forma del seguro social.
La coincidencia, en un momento histérico
determinado, de la necesidad de proveer a la indus-
tria de mayores voiimenes de fuerza de trabajo
apta para ser incorporada al proceso productivo
y ei mayor poder de reclamo de! sector asaiariado,
explica el desarrollo creciente de un conjunto
importante de obras sociales que cubren ias nece-
sidades de atencion médica asumiendo el cardcter
de sistema profesional multiple.

A diferencia de otros pafses de América Lati-
na donde el Estado organiza la seguridad social -
cubriendo un sector de la poblacion econdmica
activa sin que existan diferenciaciones en ei seno
de los beneficiarios, en Argentina las obras Socla-
les aparecen como logros parciales de diferentes
sectores de asalariados, segin su mayor poder de
negociacibn o capacidad de reclamo, y también
segln la importancia del respectivo sector en el
aparato productivo.

Sin embargo, hablar de la década de! 40
como punto de partida del movimiento de expan- .
siébn y consolidacién del sistema de obras sociales,
no supone negar la importancia que habfa alcan-
zado, ya en esa fecha, el mutualismo obrero.

Segun la escasa informacién disponibis exis-
t{an en 1940 en nuestro pafs cerca de 2000 Mutua-
lidades o *‘Sociedades de Socorros Mutuos’ que
cubrian una amplla gama de riesgos, propercionan-
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do en algunos casos asistencla médica, odontolo.
gica y farmacéutica, en otros otorgando subsidios
para solventar gastos de enfermedad o maternidad,
o proporcionar ayuda econdmica en situaciones
de invalidez, desocupacion o fallecimiento (8).

El numero de afiliados directos, que para esa
época superaba el milidn de personas, permite
suponer una poblacién cubierta cercana a los
cuatro millones —sobre un total de 14 millones
de habitantes— que de esa manera encontraba
proteccidn frente a los riesgos vitales a través del
mecanismo bdsico de la solidaridad grupal. Es
imposible determinar qué.proporcién correspon-
dfa, en esa cifra, a las familias de obreros y trabaja-
dores asalariados, pero no resulta aventurado supo-
ner que debfa ser importante.

En efecto, aunque las primeras formas del
mutualismo habian estado relacionadas en Argen-
tina con el aporte migratorio europeo, organizdn-
dose en base a colectividades, también tuvo tem-
prana expresién la solidaridad gremial a través
de instituciones como la Sociedad de Socorros
Mutuos ‘*San Crispin’’, que en 1856 agrupa a

los zapateros y ‘La Tipogrdfica Bonaerense”,

organizadz poco més tarde.

También el movimiento soclal cristiano hace
sentir su influencia con i{a creacién en 1892 del
Primer Cireulo Catblico de Obreros, destinado a
proporcionar- asistencia social y capacitacién a los
trabajadores y sus familias.

A partir de estos primeros ensayos el movi-

miento mutual cobra fuerza y en 1910 se cuen-
tan 560 asociaciones, algo mds tarde, en 1927, su
Wmero llegaba a 1.141, con 552.986 afillados,
segln los datos dei respectivo Censo.

Estos primeros movimientos solidarios de apo-
yo mutuo entre pequefios trabajadores. indepen-
dientes, empleados y obreros de los diversos sec-
tores productivos y de servicio, muy similares en
su orientacién y cbjetives en sus iniclos, comen-
zardn a diferenciarse cuando los grupos asalaria-
dos logren incorporar, junto al aporte de los bene-
ficiarios directos, la contribucién de los respecti-
vos empleadores. Y ese es, precisamente, el ele-
mento diferenciador que sefala, en fa década del
40, el origen de las obras sociales.

Ei referente a nivel polftico de este proceso
debe buscarse, como ya dijimos, en el grupo que
toma el poder en 1543 y la nueva orientacién
acordada al Estado y a su polltica social.

De este grupo, por lo menos una fraccidn
—la que se nuclea en la Secretarfa de Trabajo y

" Previsién, creada en ese mismo afio— estaba deci-

dida a implementar una poliftica de captacién de
los sectores populares, satisfaciendo sus aspiracio-
nes a mayores niveles de consumo y utilizando
8 .

su fuerza politica para apoyar un programa de
desarrolio industrial destinado ai mercado interno.

l.a pnecesidad de armonizar intereses entre
capitai y trabajoc, y de atenuar las tensiones socia-

. les emanadas del proceso de urbanizacién e indus-

trializacién, sefala los cauces de la accién media-
dora del Estado. Sus nuevas funciones en la esfe-
ra de las relaciones de produccidén se expresaran
prioritariamente en la Secretaria mencionada,
organismo destinado a encauzar el nuevo movi-
‘miento polftico-social.

En ese dmbito se produce una serie de dispo-
siciones destinadas a reglamentar €l funcionamien-
to de la solidaridad grupal de los organismos gre-
miales, para dirigirla hacia la previsién y la asis-
tencia, con el apoyo y bajo el control del Estado.

Con miembros de la misma Secretaria y bajo
la supervisién directa de la Vicepresidencia de la
Nacién, ocupada en ese momento por el enton-
ces coronel Perén, se crea en 1944 la Comision
de Servicio Social, encargada de ‘‘propulsar la
implantacién de servicios sociales en los estable-
cimientos de cualquier ramo de la actividad hu-
mana donde se presten tareas retribuifdas" {De-
creto n® 30.655 del 14/X1/44, art. 10),

La creaciéon de dicha Comisién es aceptada
corrientemente como punto de partida de la orga-
nizacién de las obras sociales sindicales. Los servi-
clos sociales “‘mfnimos'’ cuya implantacién debfa
estimularse en las diferentes empresas eran: aten-
cibn médica gratuita, atencién farmacéutica a
precio de costo; bafios frios y calientes al término
de la jornada, suministro de artfculos de primera
necesidad a precio de costo, cocina y comedor
para uso del personal y campafas para evitar acci-

dentes de trabajo (art. 49). Los mismos podian .
-también ser proporcionados-por “la organizacién

mutualista o cooperativa del personal’’.

Ante la imposibilidad de rastrear exhaustiva-
mente el origen de las diferentes organizaciones
sindicales de obra social, es posible suponer que
les distintos grupos sindicales ‘‘negociaron’’, en
los respectivos contratos colectivos de trabajo, el
apoyo patronal para la cobertura de algunos
servicios prioritarios, en particular los de atencién
médica.

En el mismo sentido se orienta la accidn esta-
tal, estableciendo la obligatoriedad del exdmen
de salud anual de toda la poblacion afiliada al
Instituto Nacional de Previsidn Social (Decreto

no 30.656 der 15/Xi/44). En e! respactivo decre- -

to se afirma la necesidad de ‘velar por el bienestar
de las clases econémicamente débiles establecien-
do '‘un régimen de previsién que los proteja frente
a los riesgos de enfermedad, maternidad, enfer-
medades profesionales y accidentes de trabajo,

desocupacién, Invalidez, velez o muerte, ', ."
Paralelamente, a través de una serie de decre-
tos vy leyes, la administracién naclonal comienza

-a organizar servicios sociales para el personal de

su dependencia.

Entre los primeros beneficiarios se cuenta
el personal ferroviario: el decreto NCO 168 del
7.1.44 declara obligatoria la contribucién de las
empresas y sus dependientes para el fondo de asis-
tencia y previsibn social de las entidades sindica-
les reconocidas. Con fecha 17 de abril del mismo
aflo se crea la Direccidn ‘General de Asistencia y
Previsién Social para Ferroviarios. En los consi-
derandos del decreto (N© 9694/44) se seflala
ademads la necesidad de dejar establecida la incor-
poracién voluntaria al nuevo organismo de ‘‘todas
Jas mutualidades existentes en el pafs al servicio
del personal ferroviario, parareunir en el mismo la
direccién y administracién de la asistencia y previ-
sién social a dar al gremio, en busca del mejora-
miento de su potencial humano y para una mejor
convivencia sociai en el medio'’.

También habfa sido el gremio ferroviario el
primero en ser el beneficiado con una Caja de
Jubilaciones propia, lo que no puede extraiiar
si se considera su temprana organizacién y la

importancia del ferrocarril en la conformacién

del mercado interno argentino.

A lo largo del gobierno peronista el sistema
se generaliza en la Administracién Publica Nacio-
nal beneficiando al personal del Ministeric del
Interior (Decreto NO 41.321/47), del Congreso
Nacional (ley N© 13.265/47), la Municipalidad
de Buenos Aires (D.Municipal NO© 12.071/48), el
Ministerio de Agricultura y Ganaderia (Decreto
NO 18.909/48), el Consejo Nacional de Educa-

cién (Decreto NO© 39.715/48) y la Secretaria de’

Trabajo y Prevision (Decreto NO 18.484/48).

Mds tarde, ya en la década del 50, se incor-
porara a los beneficios del sistema el personal
de la Aeronautica, el Ejército, la Presidencia de la
Nacion, el Ministerio de Asuntos Econdmicos, la
Secretaria de Comunicaciones, la de Comercio
Exterior, etc. Para la misma época se organiza la

Direccion de Servicios Sociales para Bancarios, la

correspondiente a los trabajadores de Seguros,
Reaseguros, Capitalizacién,y Ahorro la Industria
del Vidrio y el personal.de los frigorificos estata-
les y privados. K

De este modo se configura una suerte de
mosaico con organismos de diferente importancia
en cuanto al niumero de beneficiarios y la cantidad
de los recursos obtenidos. La igualdad no rige
siquiera para el personal del Estado, por el diverso
monto de los aportes y la existencia de contri-
buciones especiales que benefician a determinados

gremios, De este modo las organizaciones con
mayor capacidad financiera logran brindar a sus
beneficiarios una atencién médica satisfactoria
e incluso, en algunos casos, desarrollar su propia
capacidad instalada y disponer de servicios
propios, especialmente en la Capital Federal. No
ocurre lo mismo con los organismos sindicales de
menor peso numérico o gran dispersidn geografi-
ca, que no disponen de recursos suficientes para
costear en forma adecuada la atencién médica de
sus afiliados. '

Con mucha frecuencia se ha sefialado, en el
andlisis de la evolucién de la atencion médica en
Argentina, la posible contradiccion existente en el
curso del primer gobierno peronista entre el impor-
tante incremento de la capacidad instalada del
Estado y el estimulo a la organizacién de obras
sociales con servicios propios. Dicha contradic-
cidn posiblemente no hace mds que reproducir, a
nivel de la atencién médica, la ambivalencia exis-
tente en el régimen peronista entre la tendencia a
la expansiéon y centralizaciéon estatal y la necesi-
dad de estimular, y al mismo tiempo controiar, la
movilizacion de las organizaciones populares.

De todos modos, esa contradiccién desapare-

_ ce con la cafda del peronismo, en 1956. A partir

de ese momento, las fuerzas sociales que contro-
lan el poder del Estado ponen en préctica una
polftica econdmica de muy diferente signo, desti-
nada a limitar la actividad del sector publicc en
la esfera econdmica y a modificarlos efectos de la

polftica redistributiva de ingresos implementada -

por el gobierno derrocado.

Una serie de planes de estabilizacion destina-
dos a contener la inflacién y a paliar el déficit de
la balanza de pagos determinan la contraccién
del gasto publico y el salario real —considerados
elementos determinantes del proceso infiacio-
nario-- produciendo la cafda de la demanda
interna de bienes y servicios y {a limitacién de las
polfticas sociales aplicadas por el Estado (9).

El sector salud se ve afectado por las conse-
cuencias de las polfticas de austeridad fiscal. Los
intentos por disminuir el gasto en salud de! Estado
Nacional conducen a propuestas de racionaliza-
cién del sector publico que en la préctica se tradu-

cen en la paralizacion del crecimiento de su capa-

cidad instalada e incluso en el deterioro de la exis-
tente. Salvo en periodos excepcionales que pueden
delimitarse con exactitud, la tendencia dominan-
te desde 1956 a la actualidad conduce a desvincu-
lar al Estado de su responsabilidad como garante
y financiador del derecho de la salud.

A nivel de la estructura econdmica, 2l agota-
miento de la etapa *facil"’ de sustitucién de impor-
taciones, destinadas a bienes de consumo masivo,

9
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sigue una etapa de Inversiones dirigidas a la
produccion de bienes de consumo duradero, bie-
nes intermedios y bienes de capital. Se trata de
industrias fundamentalmente capital-intensivas
que producen una distorsién en el mercado de tra-

bajo donde empiezan a advertirse indices crecien-

tes de desocupacién. Parte de la mano de obra
excedente es absorbida por-el sector publico y los
servicios, en ocupaciones con muy diferentes nive-
les de productividad y remuneraciones. La hete-
rogeneidad en las condiciones de trabajo de los
diferentes sectores asalariados refuerza, segura-
mente, el particularismo y la fragmentacién que se
encuentran en la base del sistema de obras socia-
tes (10).

EL SEGURO NACIONAL DE SALUD
COMO LINEA DOMINANTE A
NIVEL DOCTRINARIO

Mientras el Estado acepta o rechaza, segun

ias coyunturas, su responsabilidad por las condi-

ciones de salud de fa poblacion y ésta se atomi-
z3 en miltiples organizaciones destinadas a propor-
cionar cobertura para los gastos de atencién mé-
dica, a nivel doctrinario se continta insistiendo en
ja necesidad de la implantacién de un Seguro
Nacional de Salud.

Esta Iinea de pensamiento tiene antece-
dentes bastante remotos en el tiempo. Ya en
1917 Augusto Bunge presenta ante la Cdmara
de Diputados de la Nacién un proyecto de ley
sobre Seguro Nacionral de-Salud (11).

L3 iniciativa no es sancionada, alegdndose
la escasa disponibilidad de médicos en el pafs.
Presentada nuevamente en 1927, corre idéntica
suerte. La situacién parece diferente en 1936,

cuando el mismo Bunge defiende su proyecto

ante el Primer Congreso Argentino de Medici-
na Gremial y Social. Se habla entonces de *pié-
tora médica’. Sin embargo, se aclara de inme-
diato, esa plétora es relativa a la capacidad eco-
ndémica de la poblacibn para solventar e! gasto
de salud. E! seguro aparece pues, como instru-
mento idéneo para garantizar la tranquilidad de
médicos y pacientes.

Bajo el mismo aspecto se lo anaiiza en el
Segundo Congreso Médico Gremial, en 1938 y
en el Segqundo y Tercer Congreso de Sanidad, reu-
nidos en Santa Fe en 1942, El mismo aflo, un
proyecto de ley Bdsica de Seguro de enferme-
dad, desocupacién y vejez, presentando en Ja
Cémara de Diputados de la Nacién, termina sien-
do archivado. Tamblén Rambn Carriillo, Minis-
tro de salud entre 1946 y 1953 se muestra parti-
dario de un sistema Gnico de seguro, administra-
10 - :

do y conducido por el Estado, que tendria como
principales efectores a las instituciones de salud
del mismo Estado (12).

En realidad, la propuesta de Camllo se acerca .

en algunos aspectos ~vesponsabilidad fundamen-
tal -del Estado, médico funcionario— a la posicién
de sectores minoritarios dentro de la profesién
médica que abogan por una completa socializa-
cién de la medicina. El ministro peronista, en

cambio,’ considera posible la supervivencia de la*

medicina privada para los sectores que pudieran
solventar su costo,

Paralelamente, el Primer Congreso Nacional
de Higiene y Medicina Social, en 1948, el 1l
Congreso Médico Gremial realizado- en Coérdoba
en 1950, y el reunido por la Confederacién Médi-
ca Argentina en Mar del Plata en 1954, discuten

diversos proyectos de Seguro Nacional de Salud,

las dificultades para su aplicacién en el pafs y los
beneficios que se derivariande la misma.

En los diez afos que transcurren desde la
cafda del gobierno peronista hasta el derrocamien-
to del Presidente fllia en 1966, la idea de un sis-
tema nacional de seguro de salud se traduce en
muititud de procyectos emanados ‘de organismos
estatales o de las diferentes ascciaciones médico
gremiales. Bajo el gobierno de Aramburu (13) y
en los primeros meses del de Frondizi se nom-
bran comisiones encargadas de redactar proyec-
tos ad-hoc, mds tarde se crea una entidad espe-
cffica, el Consejo Federal de Seguridad Social
(COFESES), que Inicia sus actividades en abril
de 1961, con la finalidad de elaborar las bases de
un plan de Seguridad Social “que se adaptase a
la realidad socioeconémica de fa Nacion''. Dicho

Consejo publica varios proyectos de Cédigo de -

Seguridad Social, que consideran la unificacion
de las instituciones de prevision y asistencia bajo
la conduccidn de un Instituto Nacional de Seguri-
dad Social. En su tercer Informe Técnico sinteti-
za de este modo la situacién de las Obras Socia-
les y mutualidades: prestaciones de pobre cali-
dad, parciaies o limitadas, remuneracién inadecua-
da al personal médico, maquinarla burocritica
asfixiante, gran quebranto econdémico-financiero
(14).

Bajo estas propuestas centralizadoras subya-

ce probablemente la diffcil relacibn entre el
Estado y los Sindicatos que sigue a la cafda del
peronismo, y los diferentes intentos de coopta-
cién del movimiento obrero y debilitamiento de su
estructura de poder reaiizados desde las esferas de
goblerno (16).

También en el sector gremial médico se refuer-
za en esos aflos la idea de un Seguro Nacional de
Salud como instrumento idérieo para defender las

modalidades 'de 1 practica liberal: iibre eleccidn
del médico por el paclente y pago por prestacién,
El congreso reunido en San Luis en 1957 conside-
ra que obras sociales y mutualidades *“no estin
en condiciones, por razones financieras y técni-
cas, para atender en forma eficiente la prestacién
de una medicina integral, asistencial y preventiva,
de acuerdo con el progreso técnico y cientffico de

1a época ' La solucibn propuesta radica en un

seguro de salud “‘organizado por los médicos'' para
‘‘evitar que sea objeto de demagogia en manos de
los polfticos”. (17).

El cuerpo médico muestra en esa y otras opor-
tunidades su alarma ante el desarroilo de la capa-
cidad instalada propia en las mutualidades y obras
sociales, y la praciica generalizada de retribuir al
profesicnal mediante salario. Mdltiples proyectos
de seguro de salud se presentan en esos afios y la
polémica, alentada por una aparente o real actitud
receptiva por parte del Estado, trasciende en algu-
nas oportunidades el dmbito gremial y llega a los
medios de comunicacién de masas.

Paralelamenté el CONADE (Consejo Nacional
de Desarroilo) realiza la primera evaluacién general
de las actividades de obras sociales y mutuales, de
la que sblo se conocen datos parclales publicados
en 1965 (18). Pese a lo incompleto de la informa-
cién recoglda, algunas cifras relativas a cobertura
de asistencla médica pueden servir para mostrar
las grandes disparidades en la situacidn de las dife-
rentes entidades y su repercusién sobre los bene-
ficios otorgados a sus-afiliados.:

En lo relacionado con el tamafio de las dife-
rentes asociaciones encuestadas, basta mencio-
nar que el 7 ©/o de las mismas agrupaba al 91.2
©/o de los beneficiarios y el 5 9/o de las institucio-
nes cubria el 93.1 ©/o del gasto en asistencia médi-
ca. Tales cifras podrian resultar engafiosas si de
ellas se deduce que el nimero de beneficiarios y
el gasto en asistencia médica se encuentran de algu-
na manera relacionados. La real situacién de desi-
gualdad se pone de manifiesto al considerar que,
sl bien el gasto promedio por beneficiario era de
$ 1.769,40 por afo, los valores correspondientes
oscilaban desde $ 71,60 a $ 2.546,60 por bene-

_ficiarlo, por afto, poniendo al desnudo enormes
disparidades en ia accesibilidad a la atencién.

" LA POLITICA DE BIENESTAR SOCIAL
IMPLEMENTADA A PARTIR DE 1966

Bajo el goblerno del Gensaral Onganfa, lider
de la. autodenominada *‘Revolucién Argentina”
se produce nuevamente una escisién 'entre el
proyscto de la rama técnica ubicada ‘en la Secre-

“tarfa de Salud Publica, ¥ la propuesta’ de Segurl-

-distributiva, -

dad Social, que se constituye como eje politico
de un nuevo Ministeriv, el de Bienestar Social, que
las retine a ambas. Es probable que la creacidon de
este Ministerio, que separa el drea de Previsién
Social.de la muy conflictiva ubicada en el Minis-
terio de Trabajo, uniéndola a Asistencia Social y
Salud Pulblica, haya sido un elemento de primer
orden en el nuevo esquema de poder. )

Salud Publica, liderada por el binomio Homl-
berg-Mondet propone un sistema Unico, centrali-
zado, y con funciones exclusivamente financlado-
ras, afirmando:

“El Estado deberd armonizar las fuentes de
financiacién de la salud actuales, que se encuen-
tran distorsionadas, unificdndolas y tendiendo a
la creacién de un Seguro de Salud para las pres-
taciones de accién médica integrada, a través del
Sistema de Seguridad Social que deberd actuar
como ente financiero y no como prestador de
acciones (19).”

Dicha propuesta estaba, sin duda, avalada
por los informes sobre Obras y Servicios Socia-
les provenientes del trabajo de dos comisiones de-
signadas al efecto, la *‘Comisién Coordinadora de
los Servicios Sociales Sindicales”, designada por
decreto 2.318/67 y la Comisién Nacional de
Obras y Servicios Sociales’” nembrada por la ley
17.230 del mismo afio, que dirigié su activi.
dad a los organismos estatales y para-asstatales

Las conclusiones de ambas comisiones son
undnimes a! menos en un aspecto. Dice el informe
presentado por la primera: “Existe una gran atomi-
zacion de obras y servicios sociales sindicales. . .
Cada gremio ha ido montando sus propios servi-
cios sociales y, a su vez, en aquellos con menor
grado de centralizacién, cada seccional organizd
su propia asistencia local. . . Dichas circunstan-
cias no han sido modificadas mayormente por lo
que hoy presentan fas Obras Sociales una deficiente®
estructuracién y coordinacién 10 cual debe tener,
evidentemente, su incidencia en cuanto al aprove-
chamiento de los recursos y esfuerzos"(8,p.46).

Mds contundente aln, el informe de la segun-
da Comisién expresa: “Desde esta perspectiva, es
indudable que los logros obtenidos son desalen-
tadores y el grado de satisfaccién de las expecta-
tivas creadas a los cotizantes del sistema son tan
variadas, como variables son.los niveles de eficien-
cla con que los distintos organismos han cumpli-
do sus finalidades sustanciales.

L.as notables diferencias observadas tanto en
lo referente a las obligaciones como a los derechos
de ios afiliados, evidencian una vulneracidn de los
principlos de igualdad de oportunidad y justicia
aceptados universaimente como
fundamento de tedo el sistema de Seguridad
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Sociat”. {19)
Un acdpite importante en el informe sobre

Obras Sociales Estatales se refiere al efecto.distor- .

sionante de las contribuciones realizadas por el
Estado: )

*La contribucién del Estado actCa en sentido
negativo, lesionando ei ejercicio de una polftica
salarial justa, ya que al financiar en mayor o me-
nor grado las diversas prestaciones o beneficios
que las instituciones brindan a sus afiliados, au-
menta o reduce los salarios reales de importantes
grupos de beneficiarios. Los montos de estas sobre
asignaciones alcanzan diferencias slgnificativas,
con la particularidad que benefician —en general—
a los grupos de mayores ingresos relativos'’.

La exactitud de la apreciacién queda de mani-
fiesto si se observa que, segun los datos propor-
cionados por el informe, la contribucion estatal
oscila desde $ 73.248 por afiliado directo para
Segba y $ 68.746 para Y.P.F., hasta $ 388 para
Dosme y $ 290 para la Asociacién de Maestros
de Corrientes. También en el caso de las obras
sociales estatales o mixtas los beneficios alcanza-
dos dependian, pues, del grado de movilizacion
del gremio y de su posibilldad de presidn, actuan-
do el Estado, en este caso como un empleador
mas. :

“En la mismg creacién de la Comisién Nacio-
nal de Obras y Serviclos Soclales se comprueba
la adopéién por parte de Salud PUblica del proyec-
to unificador.

El art. 30 de la ley respectiva establec(a, entre
las funciones de dicha Comisién, la elaboracién
de un proyecto que permitird “la Integracién de
los actuales organismos dentro de un sistema
coherente y homogéneo'’. Afirmaba e! Dr. Holm-
berg en la fundamentacién de dicha ley: "‘Esos
organismos —los serviclos soclales estatales y para
estatales— se -financian en su mayor parte con
aportes de los agentes y del Estado, pero sus moda-
lidades en cuantc a formas de ingresos, cobertu-
ra , prestaciones, aportes y administracién, son
tan dispares, que en definitiva se ha Instituciona-
lizado un sistema de enervante Injusticla que
premia y castiga indiscriminadamente a importan-
tes nGcleos humanos''.

Mientras esa secretaria elabora y fundamenta
un sistema de cobertura de riesgos de salud basado
en la centralizacién de los aportes en un organis-
mo financiador, como Gnica manera de superar
la anarquia existente, sus colegas de Seguridad
Social efectivizaran el respaldo jurldico a! sistema
plurai mediante la sancién de la ley NO 18.610 de
1570. :

En el mensaje que acompafiaba al respectivo
proyecto se reconoce la “dif{cli situacién existen-
12

te en materia de Obras Soclales” y *'las dificulta-
des financieras de muchas de ellas tanto estata-
- les como sindicales, debido a los escascs recurses
con que cuentan para solventar las prestaciones
que otorgan a sus afiliados’. Se afirma también
que “‘uno de los mayores problemas que se obser-
va en las 4reas de competencia de este Ministerio,
y especlalmente en el campo de la salud, consiste
en la disgersidn de esfuerzos y de inversiones sin
que exista una adecuada Integracién o complemen-
tacién para aprovechar mejor la capacidad instala-
da y las posibilidades financleras'’. *'Sin embargo"’,
continGa la propuesta, ‘‘no se ha querido alterar la
estructura actual de nuestro sistema de obras socia-
les. Para ello se ha tenido en cuenta que las obras
soclales sindicales poseen una ya larga tradicién
en el pals, y por encima de Inconvenientes transi-
torios sufridos por muchas de ellas, desarrollan una
tarea de indudable trascendencia para asegurar
el bienestar de sus respactivos afiliados'”.

Se opta, pues, por no provocar una ruptura
con las organizaclones de trabajadores, mantenien-
do e! sistema multiple, y al mismo tiempo se las
coloca bajo el contro! del Estado, a través de la
penetracién de sus funcidnarios en organizaciones
hasta ese momento privativas del movimiento
sindical.

Por las disposiciones de la ley se refuerza el
poder econémico y polftico de los gremios, deter-
minando la obligatoriedad de la afillacién al sis-
tema de obras soclales de todos los trabajadores en
relacién de dependencia, y generalizando en for-
ma similar la contribucién patronal. Pero ese
proceso se coloca bajo la supervisién de un organis-
mo del Estado, el INOS, con muy amplias faculta-
des fiscalizadoras y reguladoras del conjunto.

Para Integrar el contenido de esta ley en la
respectiva coyuntura socio-poiftica es necesarlo
no sdlo relaclonarla con el papel otorgado a los
l{deres sindicales y al movimiento obrero en el
proyecto del goblerno militar, sino también enten-
derla como expresién de una nueva dindmica en
las relaciones entre Estado y Sociedad.

Durante los primeros aftos de la Revolucién
Argentina, en especlal a partir de! ingreso de Krie-
ger Vasena en el Palacio de Haclenda, se intenté
dar un impulso modernlzante a la economfa
mediante la consolidacién del modelo de capitalis-
mo dependiente que venfa gestdndose desde 1955,
con el predominio de los sectores monopolicos en
el liderazgo dei crecimiento industrial (20).

Para vigorizar el estilo de desarrolio elegido
era necesarlo asegurar formas coherentes de vincu-
lacién entre fos centros de decisién empresariaies
y las instancias da poder en el goblerno, de manera
de superar definitivamente las recurrentes crisis

politicas ‘que sacudian a la sociedad argentina
desde la caida del gobierno.peronista.

La afirmacion- del nuevo sistema de poder
supenia la exclusién polftica de los partidos tra-
diclonales, el debilitamiento de la rama legislativa,
y una particular extensién de las funciones del
ejecutivo, reforzado por la allanza de las Fuerzas
Armadas con una Tecnoburocracia en la que se
Iintegraban asesores y representantes directos del
gran capital. Un tercer participante potencial de la
allanza, la Burocracia Sindical, no llegd a incorpo-
rarse plenamente, pese a su indudable vocaciéon
negocladora, en razén del conflictivo papel que le
obligd a jugar su condicién de intermediaria entre

" sus represantados y el poder estatal (21)

En efecto, uno de los pilares del proyecto
Ongania - Krieger Vasena era la exclusién polfti-
ca y econébmica del sector popular, un congela-
miento de sus reivindicaclones especf(ficas, por lo
menos en un primer periodo en el que el énfasis
debfa ponerse en la acumulacién, para luego dar
lugar a una distribucién regulada de la riqueza y
el poder previamente acumulados. En tal esque-
ma, la Burocracia Sindical debfa funcionar como
mecanismo de contencién de la movliizacidén
pcpular.

En 1957 se liquidan las convenciones colec-

.tivas y los lideres sindicales pierden toda infiuen-

cia en el mercado de trabajo. Sus reivindicacio-
nes s6lo pueden dirigirse a partir de ese momen-
to a problemas mutuales o asistenciales. De este
modo, y hasta 1969, el sindicalismo tiene un pa-
pel subordinado y debe negoclar las concesiones
que el régimen decida otorgarle.

Es posible suponer que en esta coyuntura
se eshoza el proyecto de ley de Obras Sociales
sancicnado mds tarde, en 1970, bajo el N© 18.610.
En el momento de la sancién de la ley la presién
del descontento multisectorial habrfa minado las
bases de la alianza en el poder y se estarian bus-
cando nuevas formas de equilibrio pero, segura-
mente, el proyecto en s/ mismo data de una
época anterior, cuando todavia se vislumbraba
como posible el éxito del modelo modernizante
basado en la consolidacién dei capitalismo depen-
diente. .

En ese momento, su doble rol de negociado-
ra de las condiciones de trabajo y representante
polftica de la clase trabajadora coloca a la Burc-
cracia Sindical en una posicién ambivalente,resul-
tante de su fuerte dependencia respecto del poder
po!itico y su debilidad ante las sanciones de un Es-
tado autoritario que monopoliza el uso de la fuer-
za y no vacila en utilizarla comec mecanismo de
coercidn. Las armas del Estado para lograr el some-
timiento de las organizaciones sindicales pasan por

el uso directo de la fuerza, la intervencidn por
sus funcionarios o e! bloqueo de sus fondos, y el
consiguiente ahogo eccnbémico. La ley 18.610
refuerza este “‘momento’ del poder, transformén-
dolo de excepcional en potencialmente perma-
nente. Efectivamente, a partir de las funciones
encomendadas al INOS, la intervencién de los
funcionarios del Estado en los organismos sindi-
cales de obras sociales se transforma en un *‘pro-
cedimiento normal” que podrd funcionar como
mecanismo de control de posibles ‘‘desbordes’
o '‘demandas intempestivas'’.

Se llega, de este modo, a ese nuevo modelo
de relaciones entre Sociedad y Estado que mencio-
nibamos més arriba: El proyecto corporativista
del gobierno militar suponia un doble eslabona-
miento de los contactos entre Sociedad y Esta-
do: por un lado la integracién de los niveles de
decision de representantes de las organizaciones
corporativas de la burguesfa, por el otro, la pene-
tracién de los aparatos del Estado en las organi-
zaciones representativas -del sector popular de
manera de controlar la emergencia de procesos
contestatarios. .

Se trata de nuevos roles asumidos por ei poder

i poiftico en las sociedades modernas, espaciaimante

a partir de la crisis econémica de los 70, desti-
nados a asegurar ¢l mantenimiento de la tasa de
beneficio y la reproduccién de la fuerza de trabajo,
a la vez que a generar una perspectiva Ideoldgica
"de preocupacién por el bien comun. De este
modo, el Estado no se limita a implementar pol{-
ticas de salud, bienestar, vivienda, educacién, etc.,
ni a regular mediante su poder normalizador ias
actividades de la sociedad civii en estas dreas; sino
que extiende la penetracién de sus organismos en
las instituciones que desarrollan dichas actividades,
produciendo una redefinicién de las esferas de lo
publico y lo privado.y nuevas modalidades de arti-
culacién con partidos y sindicatos.

Ei mismo periodo brinda otro ejempio de esta
funcién reguladora y legitimadora asumida por &l
Estado: nos referimos a la sancién de la ley NO
19.032, por la cual se otorgd una generosa
cobertura de atencién médica a todo el sector pasi-
vo, circunstancia inusual en los modelos de Seguri-
dad Sccial adaptados en nuestro pafs y en América
Latina. _

El-nuevo sistema P.A.M.I. (Programa de Aten-
cién Médica integral) que cubre a la totalidad de
los jubilados y pensicnados del Sistema Nacional
de Previsibn (un 11 9/o de la poblacién total)

" se inspira en las Health Maintenance Organizations

de los EEUU y en el modelo inglés dei General
Practitioner, estableciendo por un lado al médico
de cabecera con una poblacién a cargo, retribuido
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par chpita, y por el otro, el convenlo con sanato-
vrios  privados para las prestaciones de mayor
complejidad, especlatidades ‘e Internacién, tam-
bién retribuidas por una cépita global. La finan-
¢ciacién del sistema se realiza con aportes del sec-
tor pasivo, un aporte especial de la poblacién acti-
va y partidas especiales que vota el Estado en situa-
ciones determinadas.
La medida tuvo un profundo contenido polf-
tico pues se estaba en pleno proceso preelectoral, y
era de fundamental importancia el logro del
consenso para los candidatos que representaban la
continuidad del modelo poiftico de laRevolucién
Argentina, entre los que se contarfa el Ministro
de Bienestar Social y principal promotor del
proyecto, Sr. Manrique.
Otras consecuencias, menos directamente rela-
cionadas con la coyuntura polftica pero igual-
mente importantes para el proyecto global, fueron
la ampliacién de! mercado consurnidor de aten-
cion médica, con la incorporacidn de sectores
hasta ese momento excluidos del modelo de aten-
cién dominante, y un sefalado aumento en el
consumo de medicamentos cuyo Impacto sobre la
industria farmacéutica es fécilmente perceptible
,si se considera que &! 50 9/o del gasto total del
sistema P.A.M.. correspende a dicho rubro.
"~ Gtro ejemplo de intervencionismo regulador

en dmbitos hasta ese momento exclusivos de la .

Sociedad Civil lo brinda la sancién de la ley NO©
19.710, que regula las relaciones entre las obras
sociales y ios prestadores de atencién médica, esta-
bieciendo las formas de retribucién, las modalida-
des para convenir aranceles, y un mecanismo de
concertacidn para los casos en gque no se llegue a
acuerdos. Los profesionales médicos, que muy
poco tiempo antes habfan refirmadc su convic-
cidén en la vigencia de los principios de la prdctita
liberal, considerando ‘'‘irrenunciable su darecho
a fijar sus honorarios privados y la variante de
éstos, como son los aranceles para las Obras Socia-
les y Mutualidades” y por consiguient2 "improce-
dente cualquier intromisién que, interfiriendo en
las relaciones entre las partes contratantes dificul-
te el didlogo armoénico entre las mismas' (21),
recibieron con desconflanza el nuevo sistema. Sin
embargo, el transcurso del tiempo demostré qus
la practica de contratacién con obras soclales
permitiria la supervivencia de las modalidades
liberales de ejercicio, e incluso posibilitarfa la
incorporacidn masiva de tecnologfa y aurnentos
indiscriminados en los costos de atencién.

) En el balance de ia nueva legislacién, magros
resultados pueden contabilizarse para la accién
desarrollada por el INOS en relacién 2 sus obje-
tivos prioritarios, referidos al logro de una mayor
14

cobertura de la poblacién'’, . . por medio de la
coordinacién e Integracién de Obras Sociales’
(ley N© 18.610, art. 14),

Entre los objetivos parciales logrados en
ese terreno es necesario mencionar la promocién
de Asociaciones de Obras Sociales Provinciales,
en particular a partir de la creacion de Policl-
nicos destinados a la atencién de sus beneficia-
rios. De este .modo se organizan la Asociacién
Neuquina de Obras Sociales (ANDOS) la.Asocla-
cién Tucumana de Obras Sociales (ATOS), y orga-
nizaciones similares en San Juan (ASOS), Mendo-
za (ISMOS), etc. A este respecto, un relevamien-
to publicado por el INOS en 1974 registra la exis-
tencia de 16 Asociaciones de Obras Sociales para
todo el pais. (24).

El mismo informe, sin embargo, seitala en su
diagndstico de la situacién existente entre las
instituciones incorporadas al sistema nacional,
la continuidad de la situacidn anterior a 1970:
“*marcada heterogeneidad dimensional demografi-
ca con significativa proliferacién de gran nimero
de obras sociales con muy escaso nimero de bene-
ficiarios y correlativa heterogeneidad en lo referen-
te a ingresos'. Con relacion a la disparidad relati-
va al nimero de beneficlarios el mencionado infor-
me registra que un 20 O/o de las obras sociales
reine el 87 9/o de los beneficiarios mientras en el

otro extremo de la escala, el 50 9/o de las institu- -

clones otorga beneficios al 2 ©/o0 de la poblacién
cublerta.

La disparidad a nivel de la relacién entre bene-
ficiarios y recursos se expresa a través de la discri-
minacién por tipo de obra sccial: las estatales con-
forman un conjunto que cubre el 10 ©/o de las
obras sociales, con el 9 9/o de los beneficiarios y

el 19 0/o de los recursos, en las mixtas los porcen-

tajes son respectivamente 4 9/o de las institucio-
nes, 38 O/o de beneficiarios y 48 ©/o de recursos,
mientras la relacién mds desventajosa se encuen-
tra en las obras sociales privadas (que reinen obras
sociales sindicales, por convenio empresa-sindicato
y de personal superior). Se trata del 86 ©/o de las
Instituclones, que otorga proteccién al 53 C/o
de los beneficiarios del sistema y cuenta sélo con
el 33 O/o de los recursos del mismo. Porcentajes
globales que, siendo bastante elocuentes, ocultan
disparidades ain mayores entre las diferentes
instituciones.

SINDICATGS Y SALUD BAJO
EL TERCER GOBIERNO PERONISTA

l.a diversidad.de proyectos de reorganizacién

del sector salud emanados de diferentes nlicleos
organizativos del movirniento sirven para poner en

v

evidencia, una vez mds, la heterogeneidad de su
conformacion, las pujas sectoriales que difiq:‘ulta-
ron su unidad y el peculiar momento politico’ con-

- figurado por el paso del Dr. Cdmpora por la prime-

ra magistratura del pafs {25).

El ala izquierda del movimiento, que consti-
tuyd uno de los principales soportes polfticos del
camporismo, se expresd en la propuesta del Conse-
jo Tecnoldgico, que considera ai Estado *‘respon-
sable de asegurar ‘el acceso a la salud en forma gra-
tuita e igualitaria a través de un Sistema Unico
Nacional de Salud que incluya a todos los recur,
sos humanos, materiales y financieros del sector'
(26).

Se expresa de ese modo una nueva corriente
entre ios sanitaristas argentinos que defiende la
unificacién del sistema de salud en base a la idea de
“Servicio'’, como sistema integrado en manos del
Estado Nacional. Se abandona la idea de ‘‘Segu-
ro'" anteriormente dominante en el terreno doc-
trinario, y los mecanismos financiadores que le
son propios, postuldndose la efectivizacidn de la
responsabilidad del Estado frente a la salud a
través de sus rentas generales. (27).

En el mismo sentido se expresa el Subsecre-
tario de Salud Piblica, Dr. Domingo L.iotta, al
resefiar la futura accién de gobierno en su 4rea
especifica:

“En polftica y organizacién sanitaria soste-
nemos la necesidad de integrar todos los recursos y
servicios en' un Sistema Nacional de Salud. Es
impostergable el terminar con las soluciones con-
vencionales y los esquemas de una medicina ato-
mizada en multiples administraciones indepen-
dierites, cuya carga de ineficiencia la soporta el
pueblo  asalariade, en especial el de menores
ingresos. Es inconcebible que en materia de sajud
pueda haber una realidad privada y otra publica.

Esta falsa antinomia publica-privada debe ser
superada en una reunidn de recursos y de esfuer-
zos que garantice al sistema propuesto una pres-
tacién médica integral, suficiente, oportuna y
contfnua. Propiciamos a través de este sistema
nacional el ejercicio de una sola medicina con un
solo ' requisito para recibir atencién médica: la
condicidn de estar enfermo o necesitar servicios,
cualquiera sea la condicién econémica o la situa-
cioén geogréfica de quien la demande." (28).

Cuando en diciembre de 1973 se eleva al Con-
greso de la Nacién' el proyecto de creacién del
Sistema Naclonal integrado de Salud, el texto del
Mensaje que lo acompafia y fundamenta parece
defender la misma posicién doctrinaria.

“Este proyecto define la funcién del Estado
como garante de la salud y determina, a partir de
la postulacién del principio de ia solidaridad nacio-

nal, su responsabilidad, como financiador y garan-
te econémico en la direcciébn de un sistema que
serd Gnico e igualitario para todosios argentinos’’.

El mismo Mensaje especifica un plazo peren--
torio para la puesta en marcha del sistema: “'El
sistema propuesto asume vy unifica la planificacién,
organizacién, financiacion y ejecucién de todas las
acciones concernientes a Salud, previéndose un
piazo no mayor de tres ailos para implementar el
proyecto sin perturbar los servicios y beneficios
que actualmente se prestan.’

Sin embargo, el articulado definitivo. de la
ley es contradictorio con la posicién doctrinaria
explicitada en el Mensaje y expresa el resultado
de las negociaciones a que debié someterse el
proyecto original en e] seno del gobierno. Confor-
me al texto definitivamente sancionado, el Siste-
ma Nacional Integrado de Salud (S.N.1.S.) tiene
sOlo aplicacién obligatoria en el subsector piblico
de los territorios de jurisdiccién nacional; Munici-
palidad de Buenos Aires y Territorio Nacional de
Tierra del Fuego, Antdrtida e Islas del Atlédntico
Sur. Las limitaciones en la aplicacién no 2xpresan

. solamente dificultades de tipo jurisdiccional,

conforme al art. 39: “Las provincias y el sector
privado gelacionado con la salud podrdn incorpo-
rarse al Sistema por via de la adhesion, o la firma
de convenios, respectivamente'’.

El proyecto original era Integrar de manera
obligatoria todos los efectores dentro del Sistema
de salud. La oposicién cerrada del sindicalismo
organizado determind que en ‘el proyecto definiti-
vo la incorporacidn quedara librada a !a voluntad
de los interesados, hecho que en la practica no se
concreté.

En el terreno de las propuestas de saiud la
oposicién al proyecto integrador se habfa mani-
festado principaimente en dos vertientes: el
Comando Tecnologico y el Consejo de Planifica-
cién, El Comando Tecnoldgico defendfa la
vigencia de la ley N© 18,610, con una mayor
subordinacién del INOS al Poder Ejecutivo Nacio-
nal, vy la ampliacién de sus facultades en ia deter-
minacién, ejecucién y control de las polfticas de

salud (29).

La propuesta del Consejo de Planificaciéon
se orientaba en el mismo sentido, abogando por
la planificacién y coordinacién de todos los recur-
sos y subsistemas, bajo la reglamentacién, norma-
tizacién y control del Estado, manteniéndose ia
individualidad de las instituciones respectivas.
(30).

En casi todos los casos, ademds,la formula-
cién del plan general de polfticas de salud estd
acompafiada de una defensa explfcita del siste-
ma multiple y en especial de las obras sociales
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s sindicales. En primer lugar 1a C.G.T., a través de su
equipo de trabajo en el irea de salud, reiteré su

posicién en defensa de la autarquia jurfdica'y -

administrativa de las obras sociales, que conside-
raba una preciada conquista polftica. Paralelamen-
te, el INOS, cuando esboza su plan general de
accién se propone: “Reducir la heterogeneidad
instituciona! de las Obras Sociales a la estricta-
mente necesaria para tener en cuenta situaciones
pre-existentes que resulte conveniente mantener,
sobre la base de que las Obras Sociales sean siem-
pre, institucionalmente, las ‘‘organizaciones del
Pueblo’ (24).

E!.documento del Centro de Estudios y Pla-
rificacién Sanitaria Ramoén Carrillo, que expresa
la propuesta del Consejo de Planificacion, afir-
ma:

““Las obras sociales, que constituyen una
conquista de las organizaciones sindicales, fur-
damentadas en la justicia social y la solidaridad,
que dan satisfaccién a las necesidades médico
asistenciales y sociales del trabajador y su nucleo
familiar, se veran fortalecidas al integrarse, no sélo
porque ampiiaran asl el espectro de sus prestacio-
nes, sino por la participacion activa en la conduc-
cién del sistema’’. ,

Seria ingenuo suponer que la Unica y frontal
oposicidn al Sistema Nacional Integrado de Salud
provino del sindicalismo. E! proyecto tocaba
intereses muy poderosos y concepciones muy
arraigadas en el sistema de provisidn de atencién
meédica vigente, Las empresas médicas privadas,
la industria farmacéutica e, Inciusive, los profe-
sionales convencidos de las virtudes del sistema
liberal, pueden servir como ejemplos de una oposi-
cién basada en una amplia diversidad de intere-
ses. Pero el peso de la 'oposicién sindical debe
haber sido pcr lo menos equivalente, si se tiene
en cuenta que la rama sindical constituyé uno de
los nucleos hegemdnicos del sistema de poder a
partir de la renuncia da Cdmpora y el ascenso de

Persn a la presidencia de la Nacién.

LA LEY N© 22269 Y EL PROYECTO
MILITAR DE 1976

El golpe de estado de marzo de 1976 se
produce en un momento de profundas convuisio-
nes de la sociedad argentina: crisis econdmica,
crisis polftica, inoperancia del aparato estatal,
imperio de la violencia da todo signo, descrden,
anarquia. Todo ese conjunto de problemas, algu-
nos espectaculares, otros profundamente desga-
rradores para la unidad del cuerpo social, consti-
tuian sélo el epifendmeno de una crisis mucho
mis profunda que intentaria resolver definitiva-
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mente el proyecto econdbmico, social y politico
implementado por el General Videla y su Minis-
tro- de Economia, José Martinez de Hoz (31).

Ante la grave situacién emergente durante el
gobierno de Isabel Peron, aparece la imposicion
de un ''nuevo orden’’ asegurado por la presencia
de las Fuerzas Armadas en el terreno de la lucha
social; orden que sustituye la violencia anarquica
de la Gltima época peronista por una nueva vio-
lencia, mucho mas efectiva; orden que sera funda-
mentalmente un orden coercitivo y estard desti-
nado a asegurar la consecucién de un nuevec orden
social: nuevo crdenamiento de las relaciones eco-
ndmicas, nuevo ordenamiento de las fuerzas socia-
les en conflicto.

La organizacion del poder estatal impuesta

_por los grupos militares que asumen el control

de la situacibn, constituye una nueva formula-
cién del modelo implementado bajo la Revolu-
cion Argentina que ha sido caracterizada por G.
O’'Donnell como una forma particular de estado
capitalista: el Estado Burocrdtico Autoritario.(30)

L.as caracteristicas fundamentales del tipo de
estado que se considera como instrumento adecua-
do para la puesta en marcha dei proyecto serian:

— Se trata de una organizacion altamente
burocratizada, compuesta de una multitud de
complejos organismos destinados a intervenir en
los diferentes aspectos de la vida social. Un estado
netamente intervencionista que utiliza su poder
normatizador para modelar, conforme a su proyec-
to, la totalidad de las instituciones sociales.

— La estrategia de desarrollo aplicada desde
el aparato estatal implica en primer lugar una etapa
de normalizacién de las condiciones que dificuitan
el crecimiento sostenido, particularmente la infla-
cién y el déficit crénico de la balanza de pagos, ¥
una segunda etapa, de reorganizacion de la estruc-
tura productiva: “profundizacién del capitalismo'"
que permita una integracién mds eficiente en' la
nueva divisién internacional del trabajo. Para el
caso argentino es imprescindible mencionar  que
los objetivos de la primera etapa s6lo se lograron
parcialmente, a costa de la emergencia de nuevos
problemas entre los que sobresale el desmesurado
crecimiento de la deuda externa.

— Configuran sistemas despolitizantes: se
pretende reducir las grandes cuestiones sociales
y politicas a problemas meramente técnicos, que
deben resolverse con criterios de racionalidad y
eficiencia. Esa “racionalidad superior' propia de
los modelos de funcionamientp de! capitalismo
central, se encarna en una capa de tecnocratas que

-asumen posiciones clave en el goblerno vy en las
- . asociaciones corporativas que apoyan el nuevo

proyecto polftico.

&

El cumplimiento de la primera etapa de “nor-
malizacién' de la economia tenia como uno de sus
supuestos la exclusidon econdmica y polftica del
sector popular. Dicha exclusidn se efectiviza me-
diante ‘el control de las organizaciones que pueden
encuadrar su movilizacién, en particular sindica-
tos y partidos politicos.

Ante la necesidad de desmovilizar el sector
popular, controlar cualquier intento de subvertir
el orden, bloquear demandas por reivindicaciones
especificas, y, por consiguiente, retirarle en forma
definitiva los recursos organizacionales y econé-
micos que posibilitan esa movilizacion, el Estado
elabora dos instrumentos encaminados a cumplir
dicho fin: la Ley de Asociaciones Profesionales y
la de Obras Sociales,

El objetivo manifiesto de la ley de Asocia-
ciones Profesionales (NO 12.105, del 15.11.7) es
debilitar y desmembrar el poder sindical, princi-
palmente a través de la disolucién de la C.G.T.,
que constituyd la organizacion polftico-sindical
mads poderosa en la historia de la clase obrera
argentina. Dicha ley, ademads, estimula la forma-
cién de una multiplicidad de entidades sindica-
les, otorgando ‘'zonas de actuacién’’, prohibe
la coexistencia de personal Jerarquizado y no jerar-
quizado en la misma asociacidn y, aunque acepta
la existencia de federaciones, desalienta su for-
macién. En relacién a las autoridades establece
un sistema de reelegibilidad limitada y cercena
las facultades de las comisiones directivas.

Las entidades sindicales s6lo pueden. reali-
zar lo que se denomina una tarea gremial pura:
es decir, s6lo pueden actuar cuando se encuentren
en Juego cuestiones meramente reivindicativas,
no pueden realizar actividades polfticas ni tampo-
co econOmicas (salvo excepciones, como brin-
dar hoteleria o proporcionar créditos, exclusi-
vamente a sus afiliados).

L.a prohibicién de imponer contribuciones
a los no afiliados con motivo de la celebracion
de convenios colectivos que los benefician, implica
la pérdida de una importante fuente de recursos.
En el mismo sentido obra la disposicién que nos
interesa mas cercanamente: su articulo 9° retira a
los sindicatos ia administraciobn de los fondos
provenientes de la ley NO 18.610, estatuyendo
ademas, que no intervendrin en la conduccién
o administracion de obras sociales. Dicho artfcu-
lo pone de manifiesto la Intencionalidad politi-
ca unitaria que se encuentra en la base de la
sancién de ambas leyes.

El motivo aducido para efectivizar la medida
se explicita en la fundamentacién del proyecto
de ley de Obras Sociales (NO 22.269/80) presen-
tado por el Ministerio de Bienestar de la Nacién.

En él se expresa la necesidad de implantar “‘contro-
les eficaces'” que impidan la aparicién de situacio-
nes irregulares, *traducidas en ausencia total o
parcial de prestaciones, falta de adecuada
cobertura de importantes sectores de beneficiarios
y derivacion de los fondos de las Obras Sociales
hacia el financiamiento de actividades extrafias
a sus fines'’,

No deja de ser verdad que el importante
caudal financiero que manejan algunas obras socia-
les de envergadura puede constituir un poderoso
elemento de propaganda para la actividad sindical
pero, sin duda, para ello no era necesario derivar
fondos fuera de sus fines especificos. Las
prestaciones sociales otorgadas por los sindicatos
constitufan un elemento de cohesidn y de capta-
cién de nuevos adherentes, aumentando su poder
de convocatoria. .

La prueba de que no s6lo se trataba de impe-
dir el manejo *‘irregular’’ de los fondoc se encuen-
tra en la prohibicién adicional de organizar mutua-
les o cooperativas de salud. Es decir, se les niega
un derecho tradicionalmente reconocido en la
sociedad argentina a cuaiquier sector deseoso de
asegurarse frente a las contingencias vitales a tra-
yés de formas generalizadas de solidaridad grupal.

Esa prohibicién constituye una demostra-
cidon evidente de que lo que se procura es impedir
cualquier tipo de organizacién dez los sectores -
populares que, a través de reivindicaciones espec{-
ficas, pueda motivar la politizacion de los mismos.

Por otra parte, el clivaje producido en la socie-
dad civil a partir del uso del poder normatizador
del Estado para controlar sus organizaciones, casl
nunca es unidireccional. Por lo general, cuando se
reprime a un sector, se colocan a la vez las bases
para promover otros, facilitando el afianzamien-
to de su poder polftico o el desarrollo de su capa-
cidad de acumulacién.

A ello se dirige el art{culo 40 de la ley de
Obras Sociales, que brinda a los beneaticiarios la
posibilidad de evadirse del sistema siempre que
puedan comprobai su afiliacién a un sistema de
pre-pago o seguro privado. Esta disposicidn no sélo
destruye la solidaridad grupal entre los mismos,
permitiendo la salida del sistema de aquellos con
posibilidad de aportar a un seguro privado y debi-
litando, por consiguiente, la situacion de los res-
tantes. Fortalece, ademds, el crecimiento de las
empresas financieras, de gran desarrollo en los
altimos afos, que lucran con el financiamiento
de los sistemas de pre-pago para la cobertura ds
salud. De este modo se refuerza la tendencia, pues-
ta de manifiesto en ctros aspectos de la vitia
scondmica, a favorecer la concentracion de capita!l
y privilegiar la especulacién en el dmbito financiero.
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Por otra parte, la accién dsel Estado sobre las
Obras Soclales no se limita a separarlas de los sin-
dicatos, para privar a éstos de los recursos que el
sistema les permitfa controlar. Ademds, se organi-
za una estructura rigidamente jerarquica, con.una
particular concentracién de poder en los funcio-
narios encargados de la creacién, organizacién,
administracién y control del funcionamiento de
los nuevos Entes de Obra Social (EQS). Concen-
tracién omnimoda de poder que tendrad un doble
efecto:

a) suprimird toda posibilidad de movilizacion
democratica en el interior de las nuevas organiza-
ciones; v

b) asegurara, mediante la coercién ejercida
sobre el gremio médico integrado al sistema, un
minimo de salud para la poblacién beneficiaria,
con el objeto de manteneria en elementales condi-
clones de trabajo y prevenir posibles movimien-
tos de protesta por la carencia de un bien funda-
mental para el ser humano, como es la salud.

En efecto, la nueva ley, aunque sus autores
declaran que su Intencién es sélo superar las defi-
ciencias de la ley 18.610 y complementarla, en
realidad ha cambiado totalmente ia organizacién
establecida por esa norma y los propésitos decla-
rados en el momento de su sancién, estructurando
un nuevo sistema que supone una concentracién
de autcridad casi absoluta en el nivel central.

El organismo detentador de ese pcder es el
INOS, entre cuyas atribuciones sobresalen:

— "Definir las prestaciones médico asisten-
ciales bdsicas gue seran brindadas"”, Tarea que
anteriormente correspondia a la Secretaria de
Seguridad Social. En el nuevo sistema coincide
el ente que debe aplicar la norma y el que la esta-
tuye.

— Tiene facultad de decisién sobre el fondo de
redistribucién y sobre la inversién de los recursos
provenientes del mismo.

— De su voluntad depende buena parte de
tas facultades, volimen, estructura, nimero y
competencia de los EOS que se crearan confor-
me a su decision.

— Se constituye como ‘‘autoridad de aplica-
cion-de-la ley” con Jurisdiccion sobre los EQS y
las Obras Sociales adheridas. Se trata de un “ente
con personalidad jur{dica y autarquia’ en la juris-
diccion del Ministerio de Bienestar Social y en la

. **6rbita de competencia® de la Secretaria de Esta-

do de Salud Publica. Por consiguiente se trata de
una persona juridica de derecho publico.

— Sus facultades estdn definidas de manera
muy genérica con {a misma imprecision:

* desarrollo de las prestaciones médlco-asis-

tenciales.

* coordinar y controlar el sistema estructura-
do por la ley.

* coordinar, integrar y supervisar las activida-
des de los EOS

* actuar ‘‘con competencia especifica para
aplicar sanciones'".

— Ademas de ser el exclusivo creador de Entes

de Obra 'Social, pues ningtn otro organismo o

persona privada o publica puede promoverlos o
darles vida, sus decisiones son obligatorias para las
instituciones asf formadas. No sélo regula total-
mente su funcionamiento, sino que designa los
miembros del respectivo Consejo de Administra-
cién: los afiliados y empleadores s6lo tienen dere-
cho a proponer una terna.

— Algo semejante sucede con los Sindicos que
actuardn en los EOS. Estdn totalmente subordina-
dos al INOS, puesto que pueden ser removidos en
cualquler momento por decisién de dicho institu-
to. Esto coloca a los EOS en situacién de estar so-
metidos a una tutela contfnua, se podrfa.hablar
de una “intervencién’’ permanente.

— EI INOS tiene, por otra parte, facultad para
establecer “contratos tipo'' para la concertaciéon
de convenios de prestaciones. Aquf se deroga la
libertad de contratacién, ya que cualquler modali-
dad que importe la derogacién de una pauta, regia
0 norma del ‘“‘contrato tipo'’ debera ser negociada
a través del INOS.

— También puede el INOS establecer los
requisitos que deberdn complentar las personas
o entidades que deseen Inscribirse come prestado-
ras. Esa inscripcién les impone la obligacion de

aceptar el Nomenclador y los valores arancelarios

para las futuras contrataciones que seran fijados
por el mismo INOS. Ademds, deberdn ajustarse
a las normas que, en el ejercicio de sus faculta-
des y atribuciones establezca el mismo Instituto.
Es decir, estdn obligados a aceptar lo que Ila ley
dice ahora y lo que puede ilegar a decir el INOS
en cualquier momento del futuro.

El cumplimiento de las obligaciones contral-
das por los Prestadores se considera Servicio
Piblico de Asistencia Soclal, enormidad juridica
que, como decfamos mds arriba, tiene por fin
asegurar, en cualesquiera condaciones un miri-
mo de salud para la poblacién,

A partir de las consideraciones realizadas
sobre la ley de Obras Sociales y su Insercién en
la particular coyuntura histérica por la que atra-
viesa Argentina, parece sencilio enumerar una serie
de objetivos no explicitados que, més all§ de su
finalidad especifica de remodelar el sisiema de
cobertura de la atencién médica en la Seguridad

Soclal, debe alcanzar la nueva ley de Obras Socia- .

les para contribuir al éxito del Proceso de Reor-

o e i s it

e e 2 e v A - a8

ganizacién Nacional:

* Retirar "a los sindicatos uno de sus mds
importantes canales de obtencién de recur-
sos.

* Paralelamente, retirarles la posibilidad de
brindar a los miembros de su gremio una
serie de beneficios que aumentan el poder

. de convocatoria de las organizaciones
sindicales y la cohesién en el interior de
la clase obrera.

* Asegurar a la totalidad de la poblacién
trabajadora una cobertura minima de salud
que aleje el peligro de aparicién de tensio-
nes referidas a ese terreno. Al mismo tiem-
po, cerrar toda posibilidad de organiza-
cién democritica de la comunidad en
defensa de sus condiciones de vida.

* Asegurar al sector asalariado con alta
capacidad de consumo la posibilidad de

" optar por una atenciébn méas sofisticada y .

costosa —no necesariamente de mejor cali-
dad —aumentando ‘asi la clienteia de las
- grandes empresas médicas.
* Debilitar también al gremio médico, esta-
bleciendo las condiciones para‘que se ahon-
de la escisién entre un grupo minoritario

de empresarios de la salud y el conjunto

de los trabajadores, algunos retribuidos
mediante salarios, otros relativamente en
mejores condiciones, que recibirdn los
honorarios que puedan pagar las obras
sociales con los magros recursos prove-
nientes de débiles porcentajes tomados
sobre salarios en franco retraso con respec-
to al movimiento general de precios. -

* Asegurar al capital financiero el desarrollo
de una nueva y muy atractiva forma de
inversiéon: los seguros privados de salud.

* Brindar a potenciales nuevos inversores
una mano de obra disciplinada y barata,
garantizando al mismo tiempo la desmovi-
lizacion del movimiento obrero, obteni-
da primero por la represion y la violencia,
luego mediante la imposicién de formas de
organizacion tendientes a conducirlo a la
atomizacién, .

* Liberar al presupuesto fiscal de toda res-
ponsabilidad por la salud de la poblacién,
inclusive del sostenimiento del hospital
publico al que se otorga la posibilidad de
financiamiento mediante |a contratac:én
con las obras sociales.

CONCLUSIONES

Frangoise Steudler resume de la siguiente

forma las condiciones que provocan el surgimiento
de la Seguridad Social: “'La evolucidn del sistema
de salud parece estar regida, por una parte, por las
exigencias propias de la estructura econdémica (el
progl’eso social estd vinculado a la politica de
salud, la seguridad social es un elemento de equili-
brio econdmico, la estructura y la orientacién del
consumo estdn vinculados a los mecanismos de
redistribucién del ingreso nacional y el equilibrio
politico estd garantizado por la supresién de los
peligros que las enfermedades representan para
aquellos cuyos ingresos son escasos); y por la otra,
por larelacion de fuerzas que se establece entre los
distintos grupos sociales (partidos politicos, sindi-
catos, grupos de presidn) y el Estado, para obtener
mejoras en materia de salud. As{ se puede conside-
rar que la creacién dela Seguridad Social es el
resultado de ias exigencias del sistema econémico
y el resultado de la lucha palftica’ (32).

Los elementos a considerar para tener una
idea integrai de las funciones que cumple la sequ-
ridad social serian, conforme a dicha concepcidn:
progreso social, equmbno econémico, estructura y
orientacién del consumo, equilibrio polftico, lucha
entre los diferentes sectores de la sociedad civi! y
el Estado.

Respecto al primer punto, el progreso social,
el mecanismo seria el siguiente: el creciente costo
de la atencidn médica impide el 2cceso a sus servi-
cios a amplios sectores productivas de la socie-
dad, cuyos ingresos no resultan suficientes para
pagarlo. El obrero enfermo, marginado del sistema
de atencién médica, queda también marginado de
la produccién. Los servicios de salud organizados
por mutualidades, sindicatos o el propio Estado,
representan el medio de reintegrar al mercado de
trabajo a las personas que, por las condiciones en
que viven, enfrentan frecuentemente el peligro de
disminuir o perder su capacidad laboral; ia clase

.- obrera, como advierte Laura Conti (33), ha con-
- seguido defender —desde el punto de vista médi-

Co— sus propias condiciones de competencia.

La dinamica de la atencién médica aparece asf
enmarcada e impulsada por las contradicciones
propias de la sociedad capitalista. La medicina libe-
ral ve seriamente trabado su desarroilo por el
aumento de sus costos, propio de a complejiza-
cién de la tecnologfa utilizada y otros factores que
no es necesario destacar aqui. El profesional se
ve afectado por la reduccién del mercado de traba-
Jo que se restringe debido a la creciente tendencia,
propia del funcionamiento del capitalismo, a con-
centrar la riqueza cada.vez en menos manos ya
empobrecer (al menos relativamente) a sectores
sociales cada vez més numerosos. Es asf como pro-
gresivamante menos personas astan an condiclones




de financiar individuaimente la atencién médica
que requieren. .

Dicho proceso conduce a la aparicion de cier-
tas formas socializadas de la medicina que permi-
ten mantener la productividad de la fuerza de
trabajo y realizar el valor de cambio de la aten-
cién médica, con lo cual se restablece, en este
sector, el equilibrio econémico perturbado.

Respecto al mecanismo de orientacion del
consumo, el Estado capitalista, en su funcion de
mantener la cohesién de la formacién social, estd
llamado a cumplir un importante papel a este
Yespecto. Desde ese punto de vista se deben enten-
der las dimensiones de las ‘“‘polfticas sociales’
destinadas a proporcionar consumos especificos
tales como educacién, salud, habitacién, etc.
Su finaiidad reside en justificar la desigualdad
social como una desigualdad que tiene su funda-
mento en el plano de la distribucién de los bienes
de consumo, y por consiguiente, “representan un
mecanismo potencial de atenuacién de los conflic-
tos sociales, en la medida en que corresponda a
una desviacién hacia la exclusiva esfera del consu-
mo de los antagonismos identificables a nivel de
la producciéon’ (34).

Sin embargo, considerada histéricamente, la
ampliacién de los servicios de salud no ha sido
nunca una concesién gratuita del Estado. Desde
muy antiguo, los sectores sociales de menores
ingresos han incluido en sus plataformas de lucha,

reivindicaciones relacionadas ‘con la modifica-.

cion de condiciones de trabajo insalubres o con
la ampliacion de la siempre limitada atencion
médica que reciben.

La Seguridad Social se financia en la mayo-
ria de los pafses con el aporte de tres sectores:
obreros, empleadores, Estado. Por lo tanto, tal
como afirma Bronstein (35) *la seguridad social
se sigue financiando en su mayor medida por coti-
zaciones salariales a cargo directa o indirectamen-
te de los asalarlados, toda vez que las cotiza-
ciones a cargo de los empleadores, en principio,
repercuten sobre los salarios reales o, en ultima
instancia, sobre los precios al consumidor constitu-
yendo los asalariados el principal grupo de consu-
midores”. En lo referente a la contribucién del
Estado, representa una forma mdas de subsidio al
capital, dado que significa la canalizacién de fon-

“dos publicos, no a la solucién~de problemas-de’

toda la poblaciébn, sino de un sector clave de la
acumulacion capitalista.

Por ultimo, es necesario considerar también
los beneficios excepcionales que ciertos grupos
profesionales pueden obtener de la Seguridad
Soclal. '

Si como resultado de la colectizacién del
20

- riesgo, el consumo de prestaciones médicas deja de
estar limitado por su costo, cada miembro de la:

comunidad - consumird en adelante de acuerdo a
sus necesidades. Esta ampliacién de la-demanda
beneficiard a los sectores prestadores de los servi-
cios en cuestion, médicos, miembros de profesio-
nes paramédicas, servicios hospitalarios, industria
farmacéutica, etc., produciéndose neuvamente un
reforzamiento de la situacién de la medicina pri-
vada, en particular de los sectores en mejores
condiciones de competir en el mercado de oferta
de servicios.

-En sintesis: el objeto de la seguridad social

es proteder las condiciones de venta de la fuerza
de trabajo, liberando al salario individual de sus
costos de conservacion y reproduccién y hacién-
dolos incidir sobre el salario social. Pero al mismo
tiempo, puesto que el sistema tiene su dialéctica
interna propia, a través de los mecanismos de redis-
tribucién del ingreso que posibilita la Seguridad
Social se pretende dar respuesta a las exigencias
sociales de mayor bienestar de amplios sectores
‘de la poblacién, incapaces econdmicamente de
satisfacerlas por sus propios medios. Si el Esta-
do no satisfaciera esas exigencias aunque sea en
forma parcial, se agudizarian las tensiones socia-
les, con serio peligro de romper el equilibrio del
sistema, del.que el Estado es responsable.

En lo que respecta a nuestro pais, desde las
primeras iniciativas' grupales de trabajadores y
comunidades extranjeras hasta la actualidad, en
que el desarrollo de las obras sociales ha ilegado
ya a la atomizacién, se recorre un vasto. espacio
histérico donde las reivindicaciones sociales se
concretaron en buena medida a través de la accién
del Estado, que las encauzd segin los criterios
ideolégicos dominantes.

Es posible reconocer dos perfodos en la evolu-
cion de la seguridad social en Argentina: el
primero se abre en la década del 40, momento en
que cobra impulso la organizacién de obras socia-
les, el sequndo a partir de la promulgacién de la ley
18610 en 1970. :

Caracteriza el primer perfodo, tal como
hemos dicho, el surgimiento de un grupo
importante de obras sociales, al mismo tiempo
que se produce el hecho, aparentemente paradoéji-
co, de que el Estado, a la vez que estimula la orga-
nizacibn——de-obras —sociales—-gremiales;- aumenta
considerablemente su capacidad instalada.

Este desarrollo paralelo de los dos sectores, °

destinados a brindar una rmedicina diferente a
diferentes . estratos sociales, durara poco tiempo.

Muy pronto el sistema estatal mostrara signos de’

debilitamiento, que se acentuaran progresivamen-
te. Su caracteristica distintiva parece ser, en nues-

tro ba{s, el desequilibiio existente entre la capaci-
dad instalada y los recursos financieros. El 73 ©/o
de la capacidad instalada —cdmas— en todo el
pals corresponde al Estado, el 3,7 O/o a las obras
sociales y mutuales y el 23,3 9/o al sector priva-
do. Sin embargo, la mayor capacidad financiera
pertenece a las obras sociales, que cubren, por lo
menos teéricamente, los gastos en salud del 80 9/o
de la poblacién.

Se llega de este modo a una situacién en la
que el Estado, dueiio de la capacidad fisica, no
destina fondos suficientes para mantener y desa-

rrollar el sistema sanitario, lo que trae el inexora-

ble deterioro del material de equipamiento, dete-
rioro que puede atribuirse no sélo a la escasez de
recursos, sino también a la ineficiencia y mala uti-
lizacion de los existentes, y que se evidencia y
agrava paulatinamente en los Gltimos afos.

La creciente debilidad del sector estatal,
puede considerarse como uno de los condiciona-
mientos que llevaron en la Gltima década al forta-
lecimiento del sistema de obras sociales, intentan-
dose, al mismo tiempo, organizar y racionalizar
la cobertura otorgada por el mismo.

Se abre asi el segundo ‘periodo que hemos
mencionado, iniciado a partir de la promulga-

ciébn de la ley 18.610, que determina la obliga-
toriedad del apcrte de trabajadores y empresarios,
y del Estado sélo cuando actiia en caricter de
empleador, a las respectivas instituciones, mante-
niendo el sistema profesional mulitiple.

Se consagran asf definitivamente las caracte-
risticas principales del *“modelo criollo de la
seguridad social'’: falta de universalidad, aten-
cién médica no igualitaria y un sistema de cober-
tura que estd dirigido exclusivamente a la pobla-
cién econdmicamente activa, quedando margina-
dos del mismo varios millones de personas con
excepcion de jubilados y pensionados.

Se debe seilalar, ademds, que en razén de la
escasa capacidad instalada propia de tales orga-
nismos (aproximadamente el 4 O/o0 de las camas
del pafs) el sistema de cobertura se organiz6 me-
diante la contratacién de servicios a los gremios
profesionales y sanatorios particulares. Como
consecuencia de ello, el principal beneficiario fue
el sistema privado de prestacién de servicios que
vio asi asegurada su supervivencia, amenazada por
las dificultades de vastos sectores de la pobla-
cibn para acceder a la medicina privada en razén
de sus elevados costos.
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