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I Poi íticas estatales

y Seguridad Social en Argentina.

SusanaBelmartino ** Carlos Bloch ***

ORGANIZACION GENERAL

Entre las instituciones argentinas, el modelo
de cobertura de atención nlédica en la Seguridad
Social es probablemente la que con más frecuen-
cia, en los últimos treinta af\os ha sido objeto de
evaluacIones, cuestionamientos y proyectos de
transformación, provenientes de distintos secto-
res con muy d ¡terenta peso relativo :en el cuerpO'
social.

Lo que define dicho modelo es un abigarrado
y hsterogéneo conjunto de organismos dedicados
a la cobertura de riesgos vitales, especialmente el
de enfermedad, a través de mecanismos de solida-
dod grupa 1: las "obras sociales".

ModeJo "crlaUo" de seguridad social ha sido
lIal11ado (1), y con justicia, pues f3S el producto
de las complejas, profundas y frecuentemente
contrad ictorias transformaciones que sufrió la
~ocif~dad argentina en los últimos cuarenta años.
Los nuevos roles asumidos por el aparato esta-
tal, las características de la industrializaci6n, su
impacto sobre la configuración del mercado de
trabajo y la consiguiente estructura del empleo
y del ingreso, la expansión y consolidación del
movimiento sindical, las transformaciones en la
organización y financiación de la atención médi-
ca, son procesos que se encuentran indudable-
mente en la base de su emergencia y expl ican
en parte sus características originales. Sin embar-
go, una visión más comprensiva de las mismas
hace flecesario dirigir la atención a las diferen-
tes fuerzas que actúan en el interior de la socie-"
dad y que se expresan en el apoyo a diferentes
modelos de desarrollo, pujas por la distribución
del ingreso y, en forrna general, la lucha por ei

acceso al poder polftico •..
Las obras sociales han acusado el impacto

de dichas fuerzas a lo largo de su historia, proba-
blemente en mayor o menor grado según el tipo
de organización que las caracterice. Las que más
frecuentemente se han encontrado en el centro
del debate poi (tico han sido, sin lugar a dudas,
las obras sociales sindicales, recibiendo apoyos y
enfrentando cuestionamientos dl3 índole variada
según las diferentes coyunturas po! (ticas y ¡os
diversos actores socia'les implicados en la contro-
versia.

Por consiguiente, para un a.nálisis histórico-
poHtico es necesario distinguir, del conjunto de
obras sociales, las Obras Sociales Sindicales -que
actualmente suman 229 instituciones con más de
siete millofíes de beneficiarios- organizadas y
administradas por las éntidades representativas
del movimiento obrero; las de Administración
Mixta, que proporcionan cobertura a 8,5 millo-
nes de personas y, agrupando al personal de di-
ferentes organismos y empresas estatales, son
administradas por representantes de los benefi-
ciarios y del Estado; Obras Sociales del Persona1
de O irección 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 Nq 18.610, actual-
mente derogada. Fuera del régimen de dicha ley
es necesario mencionar, además, 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

• Relato presentado en la 340' Reuni6n Anual de la '~ociedad Brasilefla para el Progreso de las Ciencias" (S.BP .C.)
Campinas (Brasil), Julio de 1982. '

•• Invéstigadora del Centro de Estudios Sanitar-ios y Sociales (e.E.S.S.), Rosario.
*.* Pire~or del Centro de Est. ,dios Sanitarios y Sociales (e.E.s.S.), Rosario.
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CUADRO I
,

POBLACION ENCUESTADA,SEGUN TIPO -DE COBERTURA- 1969 V 1980

COBERTURA AREA TOTAL CAP. FEO,_ CONURBANO
METROPO- 1980

t

L1TANA
1969

Obra Social 24.9 55.7 56.0 55.•7

Doble Obra Social - 2.3 4.0 1.7
Obra Social Y'Prepago Privado 1.8 3.5 6.0 2.6
Prepago Privado 17.7 8.5 13.0 6.8
Obras múltiples - 0.1 0.1 -
Tipo desconocido 1.1 - - -
Total. Cobertura 45.5 70.1 19.1 66.6

Sin Cobertura 52.6 : 29.9 20.9 33.4 1

NSfNR 1.9 I
TOTAL 100.0 100.0 ~ 100.0 100.0

(N =6409) (N =10570) (N =2930) (N = 1640)

, 2\2 millones de personas, el 85 °/0 de la población
del país {para 1978 (2)).

La heterogeneidad Y complejidad de! conJun-
to no se limita, sin embargo, a las diferentes admi-
nistraciones Y la diferente sensibil ¡dad a presio-
nes de orden socio.político; exi stén diferencias
importantes en los criterIos de agrupamiento de
los beneficiarios Y la correspondiente efectiviza-
ción de la solidaridad grupal: en algunos casos por
rama de actividad, en otros por jurisdicción admi-
nistrativa o por pertenencia regional, ubicándose
en el último grado de fragmentaci6nlas obras
sociales por empresa.

También es posiblesenalar diferencias en tos
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 más importantes, probablemente. brotan
de la disparidad en la disponibil ¡dad de. recursos.
derivada del número de beneficiarios, el nivel de
salarios de íos mismos, y la existencia o no de
"aportes especiales" provenientes del Estado o
de imposiciones e5P~c(ficas sobre determinadas
act¡vid~es de ~ndole comercia! o financiera.

Según la ley 18.610, los recursos financieros
de las obras sociales provienen de las contribucio-
nes de carácter obl.igatorio de la totalidad de la
poblaci6nen relaci6n de dependencia Y de los
respectivos empleadores, consistentes en un por-
centaje de tos salarios efectIvamente. percibidos
(3 0/0 y 4,5 Ojo respectivamente, para empleado
y empleador). Pueden existir, como ya sef\ala-
mas, otras fuentes de recursos, o porcentajes
mayores a los estabiecidos por ley pueden surgir
de la negociac"i6n de los conventos cofectivos de
trabajo. Esta circunstancia, unida al diferente'
nivel de remuneraciones da los distintos sectores
laborales Y las diferencias en el número de contri-
buyentes "por obra social, determinan la existen-
c:a de obras sociales con muy diferente capaci .•
dad f¡ nanc iera para solventar las necesidades vita-
les de sus beneficiarios.

Un esfuerzo de alcanzes limitados por unifor-
mizar Hhacia abajo" la situaci6n de la población
cubierta por el sistema fue la sanción de la Ley
18.610 que instituy-6,>uI} .Fondp d~ Redistribución
destinado a !a asistencia financiera de las Obras
Sociales que presentaran dificultades para cubrir
e] monto de sus egresos, y estableció prestacio-
nes mínimas que. en materia de atención médica,
deb fan. asegurar a sus beneficiarlos todas las enti ..
~ades adheridas (atención médica ~n consultorio
y domicilio, internaci6n, atención rriédica de
urgencia, servicios complementarios de dlagn6stl-
ca y. tratamiento y atención odontoI6gica). La
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misrrla ley afianzó la tendencia hacia la universa-
lización de la cobertura haciendo el sistema obli-
gatorl0 para todos los trabajadores en relación
d-e dependencia. La ley NO 19.710, que fijó 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. Aún' cuando la ex-
tensi6n de la cobertura se acerca a porcentajes
aceptables. del total de la población del pa (s,
existe acuerdo respecto a fuertes diferencias en
el acceso a los beneficios entre las diferentes
obras ~ociales y una muy relativa apl ¡cación del
principio de integral ¡dad de las prestaciones, ade-
más de marcada desigualdad en relación con la
cantidad y 'calidad de las prestaciones recibidas.

Esta falta de igualdad en los servicios propor-
cionados se debe fundamentalmente a la atomi-
zación del sistema en múltiples organismos de
muy diferente capacidad financiera. La conse-
cuencia más grave de la situación planteada sería
la ruptura de los mecanismos de solidaridad gru ..
pal en perju icio de los sectores menos favoreci-
dos (3). En efecto, siendo los aportes proporcio-
nales al Ingreso y la accesibilidad a los servicios
i.gual itaria, los sectores de mayor ingreso contri-
buyen a la cobertura de los riesgos vitales para los
más desfavorecidos, pero si las dificultades finan-
cieras de los organismos en cuyo interior se hace la
redistribución obligan al establecimiento de co-se-
guros o tickets moderadores que funcionan como
barreras de acceso a la atención, dicho mecanis-
mo solidario deja de funcionar y la relación se
invierte: tos sectores de menores recursos realizan
un aporte pa ra financiar beneficios que no llega-
rán a utilizar y que se dirigen hacia aqu~ltos que
pueden superar dicha barrera.

En los últirnos aí'\os, además, la totalidád del
sistema sufre una crisis financiera que parece
difícil superar dentro de las modalidades de orga-
nización vigentes: la ca (da del salario real y el
aumento de la desocupación por un lado, y el cre-
ciente costo de la atención médica por el otro,
confluyen para determinar-que recursos cada vez
más escasos deban afrontar erogaciones en aumen-
to. Con10 ,consecuencia, el usuario debe efectivi-
zar, bajo la forma. de co-seguros, proporciones
cada vez mayores del costo de la prestación reci-
bida, produciéndose un éxodo hacia los efectores
del sector públ leo de la población carente" de recur-
sos para solventar tales erog~ciones.

Además, la intensificaci6n de la fase recesiva

que se ha producido en los últimos años, unida
a la érisis financiera que deter)11in6 el cierre de una
importante cantidad de empresas, influyéron sin
duda en el crecimiento del sector de trabajadores
"por cuenta propia", queáctualmente se estima
en una proporción cercana al 30 % de la pobla-
ción económicamente activa.

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

Para una correcta interpretaci6n de los datos
presentados, provenientes de la Encuesta Nacional
de Hogares, es necesariCJ senalar que, aunque sólo

La incidencia de los facto'res' $Ocioecon6m i-
cos en eL....tipo de cPl:lel1ura de atenci6n médica
se evi~ncfa en las cif-rá~"-re-fer¡das a utillzaci6n del
hospital público y acceso a prepagos privados

se dispone de información estad (s1.lca parcial.
para 1978 se estimaba que el 80 0/O de la pobla-
ción del pa ís estaba cubierto por el Sistema de
Obras Sociales. Las cifras del Cuadro' "ilustra.rian,
por consiguiente. una pronunciada contracción
en la población dependiente de la Seguridad
Social, que hab ía aumentado en muy pocos af\os
en virtud' de la sanción en 1970 de la ley NO
19.710, Y la consiguiente obligatoriedad de la
incorporación al sistema de la -totalidad de la
poblaci6n asalariada, para luego reducirse también
rápidamente en virtud de las, circunstancias de
naturaleza econ6mica y social que hemos apunta~
do.

~~ú~ se trate de la población del Conurbano y
de la Capital Federal que se muestran en los cua-
dros 2 y 3.
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CUADRO 2

CONSULTAS ~,1EDICASSEGUN VIA DE FINANCIAMIENTO 1969-1980(., .-
1969 1980

Aera Metro.
VIA litana TOTAL CAP.FEO. CONURBANO
Obra Social 16.1 45.0 47.9 44.8
Prepago Privado 132 8.5 14.3 6.1
Sector Público 27.5 14.4 9.9 162
Cuenta Propia 43.2 31.5 27.9 32.9

TOTAL 100.0 100.0 1,00.0 100.0

CUADRO 3

EGRESOSSEGUN VIA DE FINANCIAMIENTO. (TO-DAS LAS CAUSAS) 1969.1980

1969 1980
Area Metro-

VIA politana TOTAL CAP.FEO. CONURBANO

I Obra Social 20.3 49.7 56.3 47.4

I Prepago Privado 13.2 9.6 15.2 7.6

I Sector Público 40.0 29.9 17,,2 34.3
Cuenta Propia 26.5 10.8 11.3 10.7

TOTALES 100.0 100.0 100.0 lOO~:O
(N =295) (N =573) (N = 151) (N =422)

:

1:_ I

l_

Del conjunto de los datos proporcionados se
puede concluir que si bien la financiación de la
atenci6nmédica por parte de las obras sociales
determinó un descenso en ,la tasa de utilizaci6n
del hospital público, ese descenso muestra dife-
rencias en las dos áreas consideradas, mante ...
niéndose dicha tasa en niveles de mayor Impor-
tancia para ia población del conurbano, de fa que
pueden suponerse inferiores condiciones de vida
por la radicación en la zona del cordÓn Industrial,
muy golp~ado por la crisis, y las consecuencias
del proceso de erradicaci6n de viJlas miserias del

6

InterJor de la Capital Federal. La diferente compo-
sición en términos socioecon6n1icos de las pobla-
ciones de las dos áreas "consideradas se refleja
también en los porcentajes de acceso a los siste-
mas de prepago privado.

Ha sido muy frecuente, a lo largo de los últi-
mos 30 aFlos, fa discusión relativa a las debilida-
des del sistema de financ iación de la atención m'é-
dica por las obras sociales, y la óptica predorni-
n"ante se- ha dirigido a verlo como una etapa de
transición que culminará ineluctablemente en un
sistema nacional integrado, por lo menos a nivel

del organismq f¡nancicidor- (4).
Esas esperanzas no se han concretado, en

parte por la resistencia de'tos organismos gremiales
a ceder o compartir beneficios obtenidos a través
de la lucha llevada a cabo frente a tos patrones y
frente al Estado. En parte, también, debido a los
vaivenes de la poi ítica argentina que determina-
ron una marcada inestabilidad de los modelos de
desarrollo implementados y un juego pendular
entre ideolog ¡as que enfatizan la responsabilidad
del Estado frente a los riesgos vitales de la pobla-
ción, -defendiendo, por consiguiente, un orga-
nismo estatal que actúe como gestor del sistema-,
seguidas por el predominio de otras que afirman el
carácter subsidiario del mismo, o bien se amparan
en la necesaria contención del gasto público para
estimular un mayor ulaissez faire" frente al proble-
ma (5).

Puede, por consiguiente, ser necesario para
comprender la real vigencia del sistema de obras
sociales, remontarse a 'a situación social. económi-

- ca y poi (tica 1mperante en el momento en que
comenzaron a generalizarse, y del inear somera-
mente la evolución posterior de: las condicio-
nes que modelaron sus características actuales.

CONDICIONES HISTORICAS DE
EMERGENCIA DEL SISTEMA

La década del 40 será escenario de -profun-
das transformaciones en la econom fa y I,a socle.
dad argentinas que Incidirán de mane-ra _signifi-
cativa en la organización y financiación de los
servicios de atención médica.

La propuesta de desarrollo autónomo susten-
tada por el peronismo suponía una polCtica estatal
dirigida a favorecer la consolidaci6n de dos impor-
tantes fuerzas sociales: una burguesra nacional que
dirigiera y aprovechara el -proceso de sustitución
de importaciones y un sector obrero que. benefi ..
ciado por la política de redistribuci6n positiva
del ingreso Implementada y apoyada por el Estado,
configurara el mercado Interno que posibilitar (a
el crecimiento de la producción industrial. La clase
obrera argentina, que ya habla demostrado en-la
década anterior su capacidad de organización y de
protesta, ve crecer considerablemente no s610 su
poder de negociaci6n, sino también su posibil ¡dad
de participación en., las decisiones poi {ticas;. El
Estado, además de intervenir activamente en la
esfera econ6mlca, refuerza considerablemente su
poi (tlca social, asegurando a los diversos sectores
una partlcIpacl6n ampliada. en el consumo y los,
beneficios y oportunidades de ~una sqciedad en
proceso de urbanización y modernización crecien-
tes (6). . . - ..

Las poi (ticas soc~ales implementadas desde el
sector oficial, el aumento ponderable de l.a fuerza
de trabajo ocupada - en el sector secundarío y e!
terciario, y el importante desarrollo de la organi.
zaci6n sindical, determinaron importantes trans-
formaciones en el sistema de atención médica (7).

La característica dominante en la organización
de la atención médica hasta ese momento hab fa
sido la. consolidación de un importante sector
privado, al cual acud ían fundamentalmente los
sectores con capacidad de pago directo, que reci-
bían una medicina de escasa complejidad. En la
ant (poda. la población de ingresos insuficientes
para costear la medicina privada, acud ía a los ser-
vicios organizados por la beneficencia y el sector
público.

E:n 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
preocupación po-r la salud, y por disponer de servi-
cios médicos que aseguren al grupo familiar una
-atenci6n médica oportuna y eficiente _encantidad
y calidad.

Como expresión concreta de esos reclamos,
los diferéntes grupos laborales logran el apoyo
estatal para la organización de reg (menes de aten-
cI6n médica a través de la form.a del seguro socia~~-
La coincidencia, en un momanto histórico
determinado, de la necesidad de proveer a la indus.
tria de mayores voiúmenes de fuerza de trabajo
apta para ser incorporada al proceso productivo
y el rr¡ayor poder de reclamo del sector asaiar:ado,
explica el desarrollo creciente de un conjunto
importante de obras sociales que cubren las nece-
sidades de atenci6n médica asumiendo el carácter
de sistema profesional múltiple.

A diferencia de otros pa {ses de América Lati-
na donde el Estado organiza la seguridad saciaf
cubriendo .un sector de la población econ6mica
activa sin que existan diferenciaciones en el seno
de los beneficiarios, en Argentina las obras Socia-
les aparecen como logros parciales de diferentes
sectores de asalariados, según su mayor poder de
negociación o capacidad de reclarno, y también
según la importancia del respectivo sector en el
aparato productivo.

Sin embargo, hablar de la década del 40
como punto de partida del movimiento de axpan- 1

sl6n y consolidación del sIstema de obras sociales. ,-
no supone negar la importancia que había alcan.
zado, ya en esa fecha, el mutualismo obrero.

Según la escasa Información disponible exis-
tlan en 1940 en nuestro país cerca de 2000 Mutua-
lidades o "Sociedades de Socorros Mutuos" que
cubrían una amplia gama de ri~sgos, proporcionan-
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.' do en algunos casos aslsterlcla m6dlca. odontol6.
,~Ica y ,farmacéutica, en otros otorgando subsidios
para solventar gastos de enfermedad o nlaternldad,
o proporcionar ayuda econ6mica en situaciones
de invalidez, desocupaci6n o fallecimiento (8).

El número de afiliados directos, que para esa
época superaba el millón de personas, permite
suponer una poblaci6n cubierta cercana a los
cuatro millones -sobre un total de 14 millones
de habitantes- que de ,esa manera encontraba
protección frente a los riesgos vitales a través del
,mecanismo Qásico de la solidaridad grupal. Es
imposible detern,inar qué. proporción correspon-
d(a, en esa cifra, a las familias de obreros y trabaja-
dores asalariaqos, pero no resulta aventurado supo-
ner que deb (a ser importante.

En efecto, aunque las primeras formas del
mutualismo hab fan estado refacionadas en Argen-
tina co,n el aporte migratorio europeo, organizán-
dose en base a colectividades, también tuvo tem ..
prana expresión la solidaridad gremial a, través
de instituciones como la Sociedad de Socorros
Mutuos "San Crispín", que en 1856 agrupa' a
los zapateros y "La Tipográfica Bonaerense",
orgar.izada poco más tarde.

También el movimiento social cristiano hace
sentir su influencia con la creación en 1892 del
Primer e íreulo Católico de Obreros, destinado a
proporcionar asistencia social y capacitación 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 más tarde, en 1927, su
¡úmero llegaba a 1.141, con 552.986 afiliados,

según los datos dei respectivo Censo.
Estos primeros movim ¡entos solidarios de apo-

yo mutuo entre pequeños trabajadores, indepen-
dientes, empleados y obreros de los diversos sec-
tores productivos y de servicio, muy similares en
su orientación y objetives en sus Inicios, comen-
zarán a diferenciarse cuando los grupos asalaria ..
dos logren incoJ:porar, junto al aporte de los bene-
ficiarios directos, la contribución de los respecti-
vos empleadores. Y ese es, precisamente. el ele-
me~to diferenciador que señala, en 'ía década del
40, el origen de las obras sociales.

El referente a nivel poi (tico de este proceso
debe~ b~ys_cª.rse, como ya_ dijif1]9s.en el grupo que
toma el poder en 1943 y la nueva orientación
acordada al Estado ya su polCtica sociaL

De este grupo, por lo menos una fracción
-la que se nuclea en la Secretar(a de Trabajo y

. Previsión, creada en ese mismo ano- estaba deci-
dida a implementar una poi (tica de captación de
tos sectores populares, satisfaciendo sus aspiracio-
nes a mayores niveles de consumo y utilizando
8

su fuerza pol(Hca para apoyar' un programa de
desarrollo industrial destinado al mercado interno.

La nece,sidadcie armonizar intereses entre
capital 'y trabajo, y de atenuar las tensiones socia-
les emanadas del pioceso de urbanización e lndus-
trial.izaci6n, señala los cauces de la acción media ..
dora del Estado. Sus nuevas funciones en la esfe-
ra 'de las relaciones de producción se expresarán
prioritariamente en la Secretaría mencionada,
organismo destinado a encauzar el nuevo rnovi-
'miento poi (tico-social.

En ese ámbito se produce una serie de dispo-
siciones. destinadas a reg'lamentar -el funcionamien-
to de la solidaridad grupal de los organ'ismos gre-
miales, para dirigirla hacia la previsión y la asis-
tencia, con el apoyo y bajo el control del Estado.

Con miembros de la misma Secretaría y bajo
la supervisión directa de la Vicepresidencia de la
Nación, ocupada en ese momento por el enton-
ces coronel Per6n, se crea en 1944 la Com isión
1e Servicio. Social, encargada de "propulsar la
Implantación de servicios sociales en los estable..;
cimientos de cualquier ramo de la actividad hu-
mana donde se presten tareas retribu (das" {De-
creto nO 30.655 del 14/XI/44, art. 10).

La creación de dicha Comisión es aceptada
corrientemente como punto de partida de la orga ..
nización de las obras sociales sindicales. Los servi-
cios sociales 14m (nimos" cuya implantación deb (a
estimularse en las diferentes empresas eran: aten-
ción médica gratuita, atenci6n farmacéutica a
precio de costo; banos fríos y calientes al término
de la jornada, suministro de art (culos de primera
necesidad a precio de costo, cocina y comedor
para uso; del personal y campanas para evitar acci-
dentes de trabaJo (art. 49). Los mismos pod ían '

.' también ser proporcionados- por "laorganizaci6n
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 priorita.rlos,' en particular los de atención
médica.

En el mismo sentido se orienta la acci6n esta-
tal, estableciendQ_< laqi;Jligatoriedad del _ex~men
de salud anual de toda la población afiliada al
Instituto Nacional de Previsión Social (Decreto
nO 30.656 del 15/XI/44). En el respectivo decre- -
to se afirma la necesrdad de 'Velar por el bít!nestar
de las clases económicamente débiles establecien-
do "un régimen de previsión que los proteja frente
a los rIesgos de enfermedad, maternidad, enfer-
medades profesionales y accidentes de trabajo,

desocupacl6n, Invalidez, \J13jez O rl1Uerté.'. .t'
Paralela.mente, a través de una serIe de decre-

tos y leyes, la administracl6n nacional comienza
-a organizar servicios sociales para el personal de
su dependencia.

Entre los primeros beneficiarios se cuenta
el personal ferroviario: el decreto NO 168 del
7.1.44 declara obligatoria la contribución de las
empresas y sus dependientes para el fondo de asis-
tencia y previsión social de las entidades sindica-
les reconocidas. Con fecha 17 de abril del mismo
año se crea la Dirección 'General de Asistencia y
Previsi6n Social para Ferroviarios. En los consi ..
derandos del decreto (NO 9694/44) se se~ala'
además la necesidad de dejar establecida la incor-
poración voluntaria al, nuevo organismo de "todas
las mutualidades existentes en el pa (s al servicio
del personal ferroviario, para reunir en el mismo la
dirección y administración de la asistencia y previ ..
sión social a dar al gremio, en busca del- mejora-
miento de' s~ potencial humano y para una mejor
convivencia social en el medio".

También hab (a sido el gremio ferroviario el
primero en ser el beneficiado con una Caja de
Jubilaciones propia, lo que no puede extrañar
si se considera su temprana organización y la
importancia del ferrocarril en la conformación
del mercado interno argentino. '

A lo largo del gobierno peronista el slstem2
se generaliza en la Administración Pública Nacio-
nal beneficiando al personal del f\1 inisterio del
InterJor (Decreto NO 41.321/47), del Congreso
Nacional (ley NO 13.265/47). la Municipalidad
de Buenos Aires (D.MunicipaINO 12.071/48), el
M inisterio de Agricultura y Ganadería (Decreto
NO 18.909/48), el Consejo Nacional de Educa ..
ción (Dec'reto NO 39.715/48) Y la Secretaría de'
Trabajo y Previsión (Decreto' NO 18.484/48).

Más tarde, ya en la década del 50, se incor-
porará a los beneficios del sistema el personal
de la Aeronáutica, el Ejército, la Presidencia de la
Nación, el Ministerio de Asuntos Económicos, la
Secretaría de Comunicaciones, la de Comercio
Exterior, etc. Para la misma época se organiza la
Dirección de Servicios Sociales para Bancarios, la
correspondiente a los trabajadores dé Seguros,
Reaseguros, Capitalización, y Ahorro la Industria
del Vidrio y el personal.,de los frigoríficos estata-
les y privados. ,-'

De este modo se configura una suerte de
mosaico con organismos de diferente- importanCia
en cuanto al número 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, 00 este modo las organizaciones ton
mayor capacldac financiera logran brindar a sus
beneficiarios una atención 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 dispersión geográfi-
ca, que no disponen de recursos suficientes para
costear en forma adecuada la atención médica de
sus afi liados.

Con mucha frecuencIa se ha senalado, en el
análisis de la evolución de la atenci6n médica en
Argentina, la posib le contrad icción existente en el
curso del primer gobierno peronista entre el impor-
tante incremento de la capacidad instalada del
Estado y el est(mulo a la organización de obras
sociales con servicios propios. Dicha contradic-
ción posiblemente no hace más que reproducir, a
nivel dela atención médica, la ambivalencia exis-
tente en el. régimen peronista entre la tendencia el

la expansión y centralización estatal y la necesi.
dad de estimular, y al mismo tiempo controiar, la
movilización de las organizaciones populares.

De todos modos, esa contradicción desapare-
ce con la ca (da del peronismo, en 1956. A partir
de ~se momento, las fuerzas sociales que contro-
lan el poder del Estado ponen en práctica una
poi (tica económica de muy'diferente signo, desti-
nada a limitar la actividad del sector público en
:a esfera económica y a modlficar'íos efectos de la
pol(tica redistributiva de ingresos implementada
por el gobierno derrocado.

Una serie de planes de estabilización destina-
dos a contener la inflación y a paliar el déHcit de
la balanza de pagos determinan la contracción
del gasto público y el salario real - considerados
elementos 'determinantes del proceso ¡nflacio-
nario-- produciendo la ca (da de la demanda
interna de bienes y serviciós y la limitación ,de las
poHticas sociales aplicadas por el Estado (9).

El sector salud se ve afectado por las conse-
cuencias de las poi fticas de austeridad fiscal. Los
Intentos por disminuir el gasto en salud del Estado
Nacional conducen a propuestas de racionaliza-
ción del sector públ ica que en la práctica se tradu-
cen en la paralización del crecimiento de su capa- .
cidad instalada e incluso en el deterioro de laexis-
tente.Salvo en períodos excepcionales que pueCJe-n-
'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 económica, al agota-
miento de la etapa "fácil" de sustitución de impor-
taciones, destinadas a bienes de consumo masivo,
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.: sigue una etapa de Inversiones dirigidas a ,la
producción de bienes .de consumo duradero, bleo.
~es intermedios Y bienes de capital. Se trata de
industrias fundamentalmente cap"ital-i ntensivas
que producen una distorsi6n en el mercado de tra-
baj9 donde empiezan a advertirse (ndices crecien-

r. tes de desocupación.' Parte de la mano de obra
excedente es absorbida por. el sector público y los

. servicios, en ocupaciones con muy diferentes nive-
fes. de productividad y remuneraciones. La hete-
rogeneidad en fas. condiciones. de trabajo de los
diferentes sectores asalariados refuerza, segura-
mente, el particularismo y la fragmentación que se
encuentran en la base del sistema de obras socia-
les (lO).

EL SEGURO NACIONAL DE SALUD
COMO LINEA DOMINANTE A

NIVEL DOCTRINARIO

~1lentras el Estado acepta o rechaza, según
las coyunturas, su responsabilidad por las condi-
ciones de salud de la población y ésta se atomi-

1 za en múltiples organizaciones destinadas a propor-
cionar cobertura para los gastos de atención' mé.-
dica, á nivel doctrinario se continúa insistIendo en
ja necesidad de la implantación de un Seguro
Nacioni) de Salud.

Esta Ifnea de pensamIento tiene antece-
dentes bastante remotos en el tiempo. Ya en
1917 Augusto Bunge presenta ante la Cámara
de Diputados de la Nación un proyecto de ley
sobre Seguro Nacional de~Salud (Il).

La iniciativa no es sancionada. alegándose
la escasa disponibilidad de médicos en el pa (s.
Presentada nuevamente en 1927, corre idéntica
suerte. La. situación 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 "plé_
tora médica H. Sin embargo, ss aclara de Inn1e-
diato, esa plétora es relativa a la capacidad eco-
nórrl ¡ca de la poblac~6n para solventar el gasto
de salud. El seguro aparece pues, como instru-
mento idóneo para garantizar la tranquilidao de
médicos y pacientes,

Bajo el mismo aspecto se Jo analiza en el
Segundo CongreSC? ~~s!i~o Gremial, en 1938 y
en el Segundo y Tercer Congreso de Sanidad, reu-
nidos en Santa Fe en 1942. El mismo ano, un
proyecto de ley Básica de Seguro de enferme-
dad, desocupación y vejez, presentando en la
Cámara de Diputados de la Nación, .termina sien-
do archivado. También Ram6n Ca.rrillo, Minis-
tro de salud entre 1946 y 1953 se muestra parti-
dario de un sistema único de seguro, administra-
10

do y conducido por el Estado, que tendría como
pdncipales efectores a las instituciones de sa~ud
del mismo :Estado (12).

En realidad, la propuesta de Carrillo se acerca,
en algunos aspectos -responsabilidad fundamen"
tal .del Estado, médico funcionario- a la posición
de sectores minor.itarios dentro de la profesión
médica que abogan por una .'completa socializa-
ción 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 III
Congreso Médico Gremial realizado' el) Córdoba
en 1950, y el reunido por la Conft'deración ~J1édi-
ca Argentina en Mar del'Plata en 1954, discuten
diversos proyectos de Seguro Nacional de Salud, .
las dificultades para su aplicación en el pa (s y los
beneficios que sederivarían de la misma.

En los diez a"'os que transcurren desde la
carda del gobierno peronista hasta el derrocamien-
to del Presidente liBa en 1966, la idea de un sis-
tema nacional de seguro de salud se traduce en
multitud de proyectos emanados -de organismos
estatales o de las .diferentes asociaciones 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, más tarde se crea una entidad espe-
cifica, el Consejo Federal de Seguridad Social
(COFESES), que Inicia sus a.ctividades en abril
de 1961, con la finaHdad de elaborar las bases de
un plan de Seguridad Social "que se adaptase a
la realidad socioecon6mica de la NaciÓn". Dicho
Consejo publica varios proyectos de CÓdigo de
Seguridad Social, que consideran la unificaciónde las instituciones de previsión y asistencia bajo
la conducción de un Instituto Nacional de Se.guri-
dad Social. En su tercer Informe Técnico sinteti-
za de este modo la sltuaci6n de las Qbras Socia-
les y mutualidades: prestaciones de pobre cali-
dad, parciales o limitadas, remuneraci6n !nadecua-
da al personal médico, maquinaria burocrática
asfixiante, gran quebranto económico-financiero
(14).

Bajo estas propuestas centralizadoras subya-
ce probablemente la dif (eil relaci6n entre el
Estado ~. los Slndicat,os que sigue a la carda del
peronismo, y los diferentes intentos de coopta-
ciÓn del movimiento obrero y debilitamiento de su
estructura de poder real rzados desde las esferas de
goblerno (16).

También en el sector gremial médIco se refuer-
za en esos anos la idea de un Seguro ,Nacional de
Salud como Instrumento Id6r;eo para defender I~s
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modalidades 'de la práctica liberal: Ubre elección
del médico por el paciente y pago por prestacIón.
El congreso reunido en San Luis en 1957 conside-
ra que obras sociales y mutualidades "no estJn
en condIciones, por razones financieras y técnio.
cas, para atender en forrna eficiente laprestaci6n
de una medicina integral, asistencial y preventiva,
de acuerdo con el progreso técnico y cient(fico de
la "época . La solución propuesta' radica en un
seguro de salud "organizado por los médicos" para
"evitar que sea objeto de demagogia en manos de
los poi (ticos". (17).

El cuerpo médico muestra en esa y otras opor-
tunidades su alarma ante el desarrollo de la capa-
cidad instalada propia en las mutual ¡dades y obras
sociales, y la' práctica g€:neralizada de retr;bulr al
profesional mediante salario. Múltiples proyectos
de seguro de salud se pr~sentan en esos aflos y la
polémica, alentada por una aparente o real actitud
receptiva, por parte del Estado, trasciende en algu-
nas oportunidades el ámbito gremial y llega a los
medios de comunicaci6n de masas.

Paralelamenté el CONADE (Consejo Nacional
de Desarroilo) realiza la primera evaluación general
de las actividades de obras sociales y mutuales, de
la que s610 se conocen datos parciales publicados
en 1965 (18). Pese a lo incompleto de la informa-
ción recogida, algunas cifras relativas a cobertura
de asistencia médica pueden servir para mostrar
las grandes disparidades en la situación de las dife-
rentes entidades y su repercusión sobre los bene ..
ficiosotorgados a sus'afiliados.'

En lo relacionado. con el tamaf\o de las dife-
rentes asociaciones encuestadas, basta mencio-
nar que el 7 % de las mismas agrupaba al 91.2
% de los beneficiarios y el 5 % de las institucio-
nes cubria el 93.1 % del gasto en asistencia médi-
ca. Tales cifras podrían resultar enganosas si de
ellas se deduce que el número de beneficiarios y
el gasto en asistencia médica se encuentran de algu-
na manera relacionados. La real situación de desi-
gualdad se pone de manifiesto al considerar que,
si bien el gasto promedio por beneficiario era de
$ 1.769.40 por ano, los valores correspondientes
oscilaban desde $ 71,60 a $ 2.546,60 por .bene-

. ficiarlo" por ano, poniendo al desnudo enormes
,.,d.isparidades en ia accesibilid~d a la atención.

:::*l.Á'POLrrICA DE BIENESTAR SO..CIAL
.- IMPLEME~TADA A PARTIR DE 1966
• : •• '. ~ t •

: S'ajo eJ gobierno del General Ongan{a, IIder
de I~, autod~nomlnada "Revolución Argentin.a"
se produce .n!J~~amente una escisión.' entre el
proy~o de la rama tácnlca ubicada 'en la Secre-

'tarta de Salud Pública, y la propuesta' de Segurl-

dad Social, que se constituye como eje polftico
de un nuevo Ministeri~, el de Bienestar Social, que
fas reúne a ambas. Es probable que la creación de
este 1\1in isterio, que separa. el área de Previsión
Social. de la muy conflictiva ubicada en el Minis-
terio de Trabajo, uniéndola a Asistencia Social y
Salud Pública, haya sido un elemento de primer
orden en el nuevo esquema de poder.

Salud Pública, liderada por el binomio Homl-
berg ..Mondet propone un sistema único, centrali-
zado, y con funciones exclusivamente financiado-
ras, afirmando:

"El Estado deberá armonizar las fuentes de
financiación de la salud actuales, que se encuen-
tran distorsionadas, unificándolas y tendiendo a
la creación de un Seguro de Salud para las pres-
taciones de acción méd ica integrada, a través del
Sistema de Seguridad Social que deberá actuar
como ente financiero y no como prestador de
acctones (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 ,"Comisión Coordinadora de
los Servicios Sociales Sindicales", designada por
decreto 2.318/67 y la Comisión NacIonal de
Obras y Servicios Sociales" nombrada por la le~
17.2~O del mismo ano, que dirigió su activl ..
dad a los organismos estatales y para-estatales

Las conclusiones de ambas comisiones son
unánimes al menos en un aspecto. Dice el informe
presentado por la primera: "Exisfe una gran atomi-
zación de obras y servicios sociales sindicales •••
Cada gremio ha ido montando sus propios servi-
cios sociales y, a su vez, en aquellos con rnenor
grado de centralización, cada seccional organlz6
su propia asistencia local. •• Dichas circunstan-
cias no han sido modificadas mayormente por lo
que hoy presentan las Obras Sociales una deficiente~
estructuración y coordinación 16 cual debe tener,
evidentemente, su incidencia en cuanto al aprove-
chamiento de los recursos y esfuerzos" (~,p.46l.

Más contundente aún, el informe de la segun-
da Comisión expresa: "Desde esta perspectiva, es
indudable que los logros obtenidos son desalen.
tadores y el grado de satisfacción de las expecta-
tivas creadas a los cotizantes del sistema son tan
variadas, como variables son. los niveles de eficien-
cia con que los dIstintos organismos han' cumpli-
do sus finalidades sustanciales.

Las notables diferencias observadas tanto en
lo referente a las obligaciones como el los derechos
de Jos afiliados, evidencian una vulneracIón de los
principios de igualdad de oportunidad y justicia

.distrlbutiva,' aceptados universalmente como
fundamento de tod~ el sistema de Seguridad
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,Soctal". (19)
Un acápite importante en el informe sobre

Obras Sociales Estatales se refiere al efecto.distor- ,
sionante de las contribuciones realizadas por el
Estado:

"La contrIbución del €stado actúa' en sentido
negativo, lesionando el ejercicio de una poi (tlca
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 Jos salarios reales de importantes
grupos de beneficiarios. Los montos de estas sobre
asignaciones alcanzan diferencias significativas,
con la particularidad que benefician -en general-
a fas grupos de mayores ingresos relativos".

La exactitud de la apreciaci6n queda de mani-
fiesto si se observa que, según los datos propor-
cionados por el Informe, la contribución estatal
oscila desde $ 73.248 por afiliado directo para
Se<]ba y $ 68.746 para Y.P.F., hasta $ 388 para
Dosme y $ 290 para fa l~soclacl6n da. Maestros
de Corrientes. También en el caso de las obras
sociales estatales o mixtas los beneficios alcanza-
dos dependían, pues, del grado de movillzaci6n
del gremio y de su posibilidad de preslón,actuan-
do el Estado, en este caso como un empleador
más.

. En la mlsm~ creacl6n de la Comlsl6n Nacio-
nal de Obras y ServIcios Sociales se comprueba
la adopéi6n por parte de Salud Pública del proyec.
to unificador.

El art. 30 de la ley respectiva establecia, entre
las funciones de dicha Comlsi6n, la elaboración
de un proyecto que permItirá "la IntegraciÓn de
los actuales orga nlsmos . dentro de un sistema
coherente y homogéneo". Afirmaba el Dr. Holm-
berg en la fundamentaci6n de dicha ley: "Esos
orga.njsmos -los servicIos sociales estatales y para
estatales- se .financian en su mayor parte con
aportes de los agentes y del Estado, pero sus moda-
lidades en cuanto a formas de ingresos, cobertu-
ra t prestaciones, aportes y adminlstracl6n, son
tan dispares, que en- definitiva se ha instituciona-
lizado un sistema de enervante InjusticIa que
premia y castiga indiscriminadamente a importan-
tes núcleos humanos".

Mientras esa secretaría elabora y fundamenta
un sistema de cobertura de riesgos de salud basado
en lacentralizacJ6n de los aportes en un organis-
mo financiador, como única manera de superar
la anarqu ía existente, sus colegas de Seguridad
Social efectjvizarán el respaldo jur{dlco al sistema
plural media.nte la sánci6n de la ley NO 18.610 de
1970.

En el mensaje que acompanaba al respectivo
proyecto se reconoce la "dif(clJ situacl6n existen- .
12

te en materia de Obras SocIales" y ulas dificulta-
des financieras de muchas de ellas tanh) estata-
les como sindicales. debido a los escasos recursos
co.n que cuentan para solventar las prestaciones
que otorgan a sus afiliados". Se afirma también
que "uno de Jos mayores prob'emas que se obser ...
va en las áreas do competencia de este Ministerip,
y especialmente en el campo de la salud, con~lste
en la dispersión de esfuerzos y de inversiones sin
que exista una adecuada integraci6n o complemen-
tación para aprovechar mejor la capacidad insta la-
da y las posibilidades financieras". "Sin embargo",
continúa la propuesta, "no se ha querido aJterar la
estructura adual de nuestro sistema de obras socia-
les. Para ello se ha tenido en cuenta que las obras
sociales sindicales poseen una ya larga tradición
en el país, y por encima de Inconvenientes transi-
torios sufridos por muchas de ellas, desarrollan una
tarea de Indudable trascendencia para asegurar
el bienestar de sus resp3ctivos afiliados".

Se opta, pues, por no provocar una ruptura
con las organJzacJones de trabajadores. mantenien-
do el sistema múltiple, y al nlismo tiempo se las
coloca bajo el contra! del Estado, a través de la
penetración de sus funciónarlos en organizaciones
hasta ese momento privatIvas del .movlmiento
sindical.

Por las disposiciones de la ley se refuerza el
poder econ6mico y poJ(tJco de los gremios, deter-
minando la obligatoriedad de la afillaci6n al sis-
tema de obras sociales de todos los trabajadores en
relacl6n de dependencia, y generalizando en far- .
ma similar la contribución patronal. Pero ese
proceso se coloca bajo la supervisión 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 soclo-poUtica es necesario
no sólo relacionarla con el papel otorgado a los
Hderes sindicales y al movimiento obrero en el
proyecto del gobierno militar, sino también enten-
derla como expresión de una nueva dinámica en
las relaciones entre Estado y Sociedad.

Durante .los primeros anos de la Revolución
Argentina, en especial a partir del Ingreso de Krie-
ger Vasena en el Palacio de Hacienda, se Intent6
dar un. impulso modernlzante a la econom{a
mediante la consolidación del modelo de capitaf.is-
mo dependiente que venia gestándose desde 1955,
. con el predominiO de los sectores monop6licos en
el liderazgo del crecimiento Industrial (20).

Para vigorizar el estilo de desarrollo elegido
era necesario asegurar formas .coh.erentes de vincu-
lación entre °tos centros de decisión empresariales
y las Instancias da poder en el gobierno, de manera
de superar definitivamente las recurrentes crisis

po~ítfcas 'que sacud{an a la sociedad argentina
desde la carda del gobierno ..peronista.

La afirmación. del nuevo sistema rje poder
~upon(a la exclusión poHtlca de los partidos tra.
diclonales, el debilitamiento de la rama legis~ativ3,
y una particular extensión de las funciones del
ejecutivo~ reforzado por la alianza de las Fuerzas
Armadas con una Tecnoburocracia en la que se
Integraban asesores Y representantes directos del
gran capital. Un tercer participante potencial de la
alianza, la Burocracia Sindical, no llegó a Incorpo-
rarse plenamente, pese a su Indudable vocación
negociadora, en raz6n del conflictivo papel que le
obligó a jugar su cond ¡ción de intermed iarla entre
sus representados y el poder estatal (21)

En efecto, uno de los pilares del proyecto
Ongan ía - Krieger Vasena era la exclusi6n poi (ti-
ca y econ6mtca del sector popular, un' congela-
miento de sus reivindicaciones especfficas, por lo
menos en un primer período en el que el énfasis
deb(a ponerse en la acumulación, para luego dar
lugar a una distribuci6n regulada de la riqueza y
el poder previamente .acumulados. En tal esque-
ma, la BurocracIa Sindical debía funcionar corno
mecanismo de contención de la movilización
popular.

En 1967 se liquidan las convenciones colec-
. tivas• .y los I (deres sindicales pierden toda Influen-
cia en el mercado de trabajo. Sus reivindIcacio-
nes s610 puedan 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 negoc~ar las concesiones
que el régimen decida otorgarle.

Es posible suponer que en esta coyuntura
se esbo~a el proyecto de ley de Obras Sociales
sancionado más tarde, en 1970, bajo el NO 18.610.
En el momento de la sanción de la ley la presión
del descontento multisectorial habr(a minaáo las
bases de la alianza en el poder y se estar(an bus~
cando nuevas formas de equilibrio pero, segura-
mente, el proyecto en sí mismo data de una
época anterior, cuando todavía se vislumbraba
como posible el é.xito del modelo modernizante
basado en la consolidación del capitalismo depen-
diente.

En ese momento, su doble rol de negociado-
ra de las condiciones de trabajo y representante
poHtica qe la cl1lse trabaja.dora coloca a la Buro-
cracia Sindical en una posición ambivatente,resul-
tante de su fuerte dependencia respecto del poder
polftlco y su debilidad ante las sanciones de un Es-
tado autoritario que monopoliza el uso de la f\Jer-
za .Y' no vacila en utilizarla como mecanismo de
coerción. Las armas del Estado para lograr el some-
timiento de las organizaciones sindicales pasan por

el uso directo de la fuerza, la intervenci6n por
sus -funcionarios o eI bloqueo de sus fondos, y el
consiguiente ahogo econ6mico .. La ley 18.610
refuerza este "morm!nto" del poder,. transformán.
dolo de excepcional en potencialmente perma-
nente. Efectivamente, a partIr de las funciones
encomendadas al INOS, la intervención de los
funcionarios del Estado en los organismos sindi-
cales de obras sociales se transforma en un "pro-
cedimiento normal" que podrá 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 .•
nábamos más arriba: El proyecto corporatlvista -
del gobierno militar suponía un doble eslabona-
miento de "los contactos entre Sociedad .y Esta-
do: por un lado la int69rac'16n de los niveles de
decisión de representantes de las organizaciones
corporativas de la burguesía, por el otro, la pene-
tración de los aparatos. de,l Estado en las organt-
zacionesrepresentativas ,del sector popular de
manera de controlar la emergencia de procesos
contestata rios.

Se trata de nuevos roJes asurnidos por el poder
poi (tico en las soc:edades moderna" especialmente
a partir de la crisis económica de los 70, desti-
nados a 'asegurar el mantenimiento de la tasa de
beneficio y la reproducciÓn de la fuerza de trabajo,
a. la vez que a generar una perspectiva ideológica
.de preocupacIón por el bien común. De este
modo, el Estado no se limita a implementar pOI (-
ticas de salud, bienestar, vivienda, educación, etc ..,
nI él regular mediante su poder normalizador las
actividades de la sociedad clvi ¡ en estas áreas; sino
que extiende la penetración de sus organismos en
las instituciones que desarrollan dichas actividades,
produciendo una redefinición de las esferas de lo
público y lo privado, y nuevas modalidades de ~•...tl.
culaci6n con partidos y sindicatos.

El mismo período brinda otro ejemplo de esta
función reguladora y legitimadora asumida por el
Estado: nos referimos a la sanción de la ley NO
19.032, por la cual se otorgó una generosa
cobertura de atención médica a todo el sector pasi-
vo, circun~tancia inusual en los modelos de Seguri.
dad Social adaptados en nuestro' pa{s y en América
Latina.

EI'nuevo sistema P.A.M.I. (Programa de Aten.
ción Médica integral) que cubre a la totalidad de
los' jubilados y pensionados del Sistema Nacional
de Previsión (un 110/0 de la población total)

. se inspira en las Health Maintenance Organizations
de los EEUU y en el n)odelo inglés dei G-eneral
Practitioner, estableciendo por un lado al médico
de cabecera con una población a cargo, retribuido
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J"-' CAf.,!t•• y ror .1 otro, el convenio con s~n..,to-
,r lo~ prlv3dos pl!Irll las prestaciones do mayor
compleJidad, especlalld~des's Internación, tarn-
biénretrlbuídas por una cáplta global. La finan-
ciaci6n del sistema se realiza con aportes del sec-
tor pasivo, un aporte especial de la población acti-
va y partidas especiales que vota el Estado en situa-
ciones determinadas.

La medida tuvo un profundo contenido poJ(-
tico pues se estaba en pleno proceso preelectoraJ, y
era de fundamental importancia el logro del
consenso para los candIdatos que representaban la
continuidad del modelo poi {tico de la Revolución
Argentina, entre los que se contar(a el ~1inlstro
de 8 ienestar Social y principal promotor del
proyecto, Sr. ManriquG.

Otras consecuencias, menos directamente rela-
cionadas con la coyuntura poi (tlcapero igual-
mente importantes para el proyecto global, fueron
Ja ampliación del mercado consurnidor .de aten-
ción médica, con fa Incorporación de sectores
hasta ese momento exclu (dos del modelo da aten-
ción dominante, y un seflalado aumento en el
consumo de medicamentos cuyo impacto sobre la
industria farmac~utica es fácilmente perceptible

, si se considera Que e! 50 0/O del gasto total del
sistema PA.M.l.corresponde a dicho rub.ro.

Gtro ejemplo de intervencionismo regulador
en ámbitos hasta ese momento exclusivos de la ,
Sociedad Civil lo brinda la sanci6n de fa ley NO
19.710, que regula las relaciones entre las obras
sociales y ios prestadores de atenci6n, médica, esta-
bleciendo las forrnas de retribución, las modalida-
des para convenir aranceles, y un mecanismo de
concertación para los casos en qua no se llegue a
acuerdos. LoS profesionales médicos, que rnuy
poco tiernpo antes hablan refirmado su convic-
ción en fa vigencia de los principios de la práctfta
liberal, considerando "irrenunciabh3 su derecho
a fijar. sus honorarios privados y la variante de
éstos, como son los aranceles para las Obras Socia-
les y Mutualidades" y por consiguiente "improce-
dentg cualquier intromisión que, Interfiriendo en
las relaciones entre las partes contratantes dificul-
te el diálogo armónico entre las mismas" (21),
recibieron con desconfianza el nuevo sistema. Sin
embargo, el transcurso del tiempo demostró que
lapJ~ªgi~~ de contratación C()nobras sociales
permrtir(a la supervivencia de las modalidades
liberales de ejercicio,. e incluso poslbllitar(a la
incorporación masiva de tecnoJog(a y aumentos
indiscriminados en los costos de atención.

En el balance de la nueva legislación, m&;ros
'resultados pueden contabilizarse para la acci6n
desarrollada por el INOS en relaci6n a sus obje-
tivos prioritarios, referidos al logro de una mayor
14

cobertura de la poblaciÓn" ••• por medio de la
coordinación e IntegraciÓn de Obras Sociales"
(ley NO 18.610, arte 14).

Entre los objetIvos parciales logrados en
ese terreno es 'necesario mencionar la promoción
de Asociaciones de Obras Sociales Provinciales,
en particular a partir de la creación de PolicH-
nicos destinados a la atención des'-lS beneficiá-
rios. De este .modo se organizan la Asociación
Neuquina de Obras Sociales .(ANDOS) la .Asocla-
clón Tucurl1ana de Obras Sociales (ATOS), yorga-
nizaciones similares en San Juan (ASaS), Mendo-
za (ISMOS), etc. A este respecto, un relevamien-
toe publicado por el INOS en 1974 registra la exis-
tencia de 16 Asociaciones de Obras Sociales para
todo el pa ¡s. (24).

El mismo informe, sin embargo, señala en su
diagnóstico de la situación existente entre las
instituciones incorporadas al sistema nacional,
la continuidad de la situación anterior a 1970:
.'marcada heterogeneidad dimens!onal demográfi-
ca con sIgnificativa prolifaraclón de gran numero
de obras soc'iales con muy escaso número de bene-
ficiarios y correlativa heterogeneidad en lo referen-
te a ingresos". Con relaci'Ón a la disparidad relati-
va al número de beneficiarios el mencion!ldo Infor ..
me registra que un 20 % de las obras sociales
reúne el 87 olo de los beneficiarios mientras en el
otro extremo de la escala, el 50 % de fas institu-
ciones otorga beneficios al 2 Ola de la población
cubierta.

La disparidad a nivel de la relación entre bene-
ficiarios y recursos se expresa a través de la d iseri-
minaci6n por tipo de obra social: las estatales con-o
forman un conjunto que cubre ellO % de las
obras sociales, con. el 90/0 de los beneficiarios y
el 19 o lo de los recursos, en las m ixtas los poreen-
'tajes son respectivamente 4 olo de las institucio-
nes, 38 0/o de beneficiarios y 48 0/o de recursos,
m ¡entras la relación más desventajosa se encuen-
tra en las obras sociales privadas (que reúnen obras
sociales sindicales, por convenio empresa-sindicato
y de personal superior). Se trata del 86 % de las
Instituciones, que otorga protección al 53 %

de los beneficiarios del sistema y cuenta sólo con
el 33 0/0 de los recursos del mismo. Porcentajes
globales que, siendo bastante elocuentes, ocu Itan
dl~paridades aún mayores entre las diferentes
instituciones.

SINDICATOS Y SALUD' BAJO
EL TERCER 'GOBIERNO PERONISTA

La diversidad. de proyectos de reorganización
del sector salud emanados de diferentes núcleos
organlzatlvos del mo~imlento sirven para poner en

evidencia, una vez más, la heterogeneidad '.ge su
conformación, las pujas sectoriales gue difi~ulta-
ron su unidad y el peculiar momento polfticcf con-
figurado por el paso del Dr. Cámpora por la prime-
ra' magistratura del pa (s (25). -::

El ala izquierda del movimiento, que consti-
tuy6 uno de los principales soportes poi (ticos del
ca..mporlsmo, se expresó en la propuesta de.1 Canse ..
jo Tecnológico, que considera al 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 Io's recur,
sos humanos, materiales y financieros del sector"
(26).

Se expresa de ese modo una nueva corriente
entre los sanitaristas argentinos que defiende la
unificación 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, postul'ándose la efectivización 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 Pública, Dr. Domingo Liotta, al
resaf\ar la futura acción de gobierno en su área
espec ffica.:

.'En poi (tiea y o'rganizaci6n sanitaria ,soste ..
nemas la necesidad de integrar todos los r~cursos 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 múltiples administraciones indepen-
dientes, cuya carga de ineficiencia la soporta el
pueblo. asalariado, en especial el de ITlenOres
ingresos. Es inconcebible que en materia de salud
pueda haber una realidad privada y otra pública.

Esta falsa antinomia pública ..privada debe sar
superada en una reuniÓn de recursos y de esfuer.
zos que garantice al sistema propuesto una pres-
tación médica integral, suficiente. oportuna y
cont (nua. Propiciamos a través de este sistema
nacional el ejercicio de una sola medicina con un
solo requisito para recibir atención médica: la
condición de estar enfermo o necesitar servicios,
cualquiera sea la condición económica o la situa-
ción g.eográ.fica de quien la demande." (28).

Cuando en diciembré de 1973 se eleva al Con-
greso de la Naci6n' el proyecto de creación del
Sistema Nacional Integrado de Salud, el texto del
Mensaje que lo acompana y fundamenta parece
defender la misma posición doctrinaria.

.. "Este proyecto define 'la función del Estado
,como garante de.la .salud y determina,'a partir de
la postulaci6n del principio de la ~olidaridad nacío-

nal, su responsabilidad, como financiador y garan-
te económico en la dirección de un sistema que
será único e igualitario para todos los argentinos".

El mismo Mensaje especifica un plazo peren-
torio para la puesta en marcha del sistema: "El
sistema propuesto asume y unifica la planificación,
organización, financiación y ejecución de todas las
acciones concernientes a Salud, previéndose un
plazo no mayor de tres al'\os para implementar el
proyecto sin perturbar los servicios y beneficios
que actualmente se prestan:'

Sin embargo, el articulado .definitivo. de fa
leyes contradictorio con la posición do'ctrinaria
explicitada en el Mensaje y expresa el resultado
de las negociaciones a que debió someterse el
proyecto original en eJ seno del gobierno. Confor-
me al texto definitiv¿men~e sancionado, el Siste-
ma Nacional Integrado de Salud (S.N.I.S.) tiene
s610 aplicaci.ón obligatoria en el subsector público
de los territorios de jurisdicci6n nacional; Munici-
palidad de Buenos Aires y Territorio Nacional de
Tierra del Fuegot Antártlda e Islas del Atlántico
Sur. Las limitaciones en la aplicaci6n no expresan
solamente dificultades de tipo jurisdiccional,
conforme al art. 30: .'Las provincias y el sector
privado telacionado con la salud podrán incorpo-
rarse al Sistema por v:a de la adhesión, o la firma
de convenios. respectivamente".

El proyecto original era Integrar de manera
obligatoria todos los efectores dentro del Sistema
de salud. La oposición cerrada del sindical,ismo
organizado determinó que en 'el proyecto definiti-
vo la incorporación quedara librada a !a voluntad
de los interesados, hecho que en la práctica no se
concretó.

En el terreno de las propuestas de salud la
oposición al proyecto integrador se hab fa mani-
festado principalmente en dos vertientes: el
Comando Tecnol6gico y el Consejo de Planifica-
ción. El Comando Tecnol6gioo defend(a la
vigencia de la ley NO 18.610, con una mayor
subordinaci6n del lNOS al Poder Ejecutivo Nacio-
nal, yla ampliación de sus facultades en ia deter-
minación, ejecución y control de las poHticas de
salud (29).

La propuesta del Consejo de Planificación
se orientaba en el mismo' sentido, abogando por
la pla.nificaci6n y coordinación de todos los recur-
sos y subsistemas, bajo la reglamentación, norma-
tizaci6n y control del Estado, manteniéndose la
individualidad de las instituciones respectivas.
(30).

En c.asi todos los casos, además,la formula-
ción del plan general de pol{ticas de' salud está
acampanada de una defensa expHcita del siste-
ma múltiple y en especial de las obr~s sociales
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, sindicales. En primer lugar la C.G.T., a travé~ de su
equipo de trabajo en el área de salud, reiteró su
posición en defensa de la autarqu'ía jurídica' y'
administrativa de fas obras sociales, que conside-
rabi' una preciada conquista polftica. Paralelamen-
te, él INOS, cuando esboza su plan genera! de
acción se propone: "Reducir la heterogeneidad
:nstitucional de fas Obras Sociales a la estricta-
mente necesaria para tener e'n cuenta situaciones
pre..existentes que resulte conveniente mantener,
sobre la base de que las Obras Sociales sean siern-
pre, institucionalmente, las "organizaciones del
Pueblo" (24).

El. documento del Centro de Estudios y Pla-
,¡ficación Sanitaria Ramón Carrillo. que expresa

la propuesta del Consejo de Planificación, afir-
rna:

"Las obras sociales, que constituyen una
conquista de las organizaciones sindiC41Ies, fun-
damentadas en la justicia social y la solidaridad,
que dan satisfacción a las necesidades médico
asistenciafes y soc'iales del trabajador y su núcleo
familiar, se verán fortalecidas al integrarse, no s610
porque ampiiarán ase el espectro de sus prestacio-
nes, sino por la participación activa en la conduc-
ción del sistem a".

Seria ingenuo suponer que la única y frontal
oposición al Sistema Nacional Integrado de Salud
provino del sindicaJlsmo. El proyecto tocaba
intereses muy poderosos y concepciones muy
arraigadas en eJ sistema de provis.i6n de atención
méd ica vigente. Las empresas médicas privadas,
la industria farmacéutica e. Inclusive, los profe- '
sionales convencidos de las virtudes del sistema
liberal, pueden servir como ejemplos de una oposi-
ción basada en una ampHa dIversidad de intere-
ses. Pero el peso de laoposicl6n sindIcal debe
haber sido por lo menos equivalente, si se tiene
en cl)enta que la rama sindical constltuy6 uno de
los núcleos hegem6nicos del sistema de poder a
partir de la renuncia da Cámpora y el ascenso de
Per6n a la presidencia de la Nación.

LA LEY NO 22269 Y EL PROYECTO
r"'ILJTAR DE 1976

EJ_ 991pe de estado d_e, marzo de 1976 se
produce en un momento de profundas convulsio-
nes de la sociedad argentina: crisis económica,
crisis poi (tica, inoperancia del aparato estatal,
imperio de la violencia da todo sIgno, desorden,
anarqu fa" Todo ese conjunto de problemas, a Igu-
nos espectaculares. otros profundamente des,ga-
rradares para la unidad del cuerpo social. consti-
tu fan s610 el epífen6meno de una crisis mucho
m~s profunda que intentaria resolver definitiva-
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mente el proyecto económico, social y poi ítico
implementado por el General V idela y su M inis-
lro' de Economía, José ~lart (nez de Hoz (31). .

.. Ante la grave situación emergente durante el
gobierno de Isabel Perón, aparece la in1posici'6n
de un "nuevo orden" asegurado por la presencia
de las Fuerzas Armadas en el terreno de la lucha
social; orden que sustituye la violencia anárquica
de la última época peronista por una nueva vio-
lencia, mucho más efectiva; orden que será funda-
mentalmente un orrien coercitivo y estará desti-
nado a asegurar la consecución de un nuevo orden
social: nuevo c,rdenamlento de las relaciones eco-
n6micas, nuevo ordenamiento de las fuerzas socia-
les en conflicto.

La organizaci6n del poder estatal impuesta
,por los grupos militares que asumen el control

de la situación, constituye una nueva fornlula-
ción del modelo Implementado bajo la Revolu ..
ci6n Argentina que ha sido caracterizada por G.
Q'Donnell com,Q una forma particular de estado
capitalista: el Estado Burocrático Autoritario.(30)

Las características fundamentales del tipo de
estado que se considera c;omo instrumento adecua ..
do para la puesta en marcha del proyecto serían:

- Se trata de u:na organización 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 pa.ra modelar, conforme a su proyec-
to, la totalidad de las Instituciones sociales.

- La estrategia de des~rrollo aplicada desde
el aparato estatal implica en primer lugar una etapa
de normalización de las condiciones que dificultan
el crecimiento sostenido, particularmente la infla-
ción y el déficit crónico de la balanza de pagos, y
una segunda etapa, de reorganización de la estruc-
tura prod uctiva,: "profundización del capital ismo"
que permita una Integración más eficiente en' la
nueva d ¡visión internacional del trabajo. Para, el
caso argentino es imprescindible mencionar' que
los objetivos de la primera etapa s610 se lograron
parc la Imente, 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 poi (t~c~s a problemas meramente técnicos, que
deben resolverse con criterios de racionalidad y
eficiencia. Esa' "racionalidad superior" prop:a de
los modelos de funcionamientp de! capitalismo
central, se encarna en una capa de tecnócratas que

. asumen pOSiciones clave en el gobierno y en las
, asociaciones corporativas que apoyan, el nuevo

proyecto polltico.

El cumplimiento de la primera. etapa de "nor-
malización" de la econom ía ten ía como uno de sus
supuestos la exclusión económica y polftica del
,sector popular. Dicha exclusión se efectiviza me-
diante 'el control de las organizaciones que pueden
encuadrar su movillzaci6n, en particular sindica-
tos y partidos políticos.

Ante la necesidad de desmovi I izar el sector
popu lar, controlar cualquier intento de subvertir
el orden, bloquear demandas por reivindicaciones

o específicas, Y. por consiguiente, retirarle en forma
( definitiva los recursos organizacionales y econó-

micos que posibilitan esa movilización, 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 disolución de la C.G.T.,
que constituyó la organización político-sindical
más poderosa en la historia de la clase obrera
argentina. Dicha ley, además, estimula la forma-
ción de una multiplicidad de entidades sindica-
les, otorgando "zonas de actuac!ónH

• prohibe
la coexistencia de personal Jerarqu izado y no jerar-
quizado en la misma asociación y, aunque acepta
la existencia de federaciones, de'sal ¡enta .su for-
mación. En relación a las autoridades establece
un sistema de reelegibil.idad lim itada y cercena
las facultades de las comisiones directivas.

Las entidades sindicales s610 pueden, reali-
zar lo que se denomina una tarea gremial pura:
es decir, s610 pueden actuar cuando se encuentren
en juego cuestiones meramente reivindicativas,
no pueden realizar actividades poHticas ni tampo-
co económicas (salvo excepciones, como brin-
dar hotelería o proporcionar créditos, exclusi-
vamente a sus afH lados).

La prohibici6n de imponer contribuciones
a los no afiliados con motivo de la celebraci6n
de convenios colectivos que los benefician, implica
la pérdida de una importante fuente de recursos.
En el mismo sentido obra la d isposici6n que nos
interesa más cercanamente: su art(culo 90 retira a
los sind ¡catos la ad rr.inistraci6n de los fondos
provenientes de la ley NO 18.610. estatuyendo
además, que no intervendrán en la conducci6n
o administración de obras sociales. Dicho art(cu-
lo pone de manifiesto la intencionalidad políti-
ca unitaria que se encuentra en la base' de la
sanción de ambas leyes.

El motivo aducido para efectivizar la medida
se explicita en la 'fundamentación del proyecto
de ley de Obras Sociales (NO 22.269/80) presen-
tado por el M inisterlo de Bienestar de la Naci6n.

En él se expresa la necesidad de implantar "contro-
les eficaces" que impidan la aparicIón de situacio-
nes irregu lares, "traducidas en ausencia teta I o
parcia! de prestaciones, falta de adecuada
cobertura de importantes sectores de beneficiarios
y derivación da los fondos de las Obras Sociales
hacia el financiamiento de actividades ,extrañas
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 espec rficos. Las
prestaciones sociales otorgada's por los sindicatos
constituían un elemento de cohesión y de capta-
ción de nuevOs adherentes, aum~ntando su pOder
de convocatoria.

La prueba de que no sólo se trataba de impe-
dir el manejo "irregular" de los fondo!: se encuen-
tra en la prohibición adicional de organizar mutua-
les o cooperativas de salud. Es decir t se les niega
un derecho tradicionalmente reconocido en la
sociedad a.rgentina a cuaiquier sector deseoso de
asegurarse frente a las contingencias vitales a tra-
yés de formas generalizadas de solidaridad grupal.

Esa prohibición constituye una demostra-
ción evidente de que lo que se procura es Impedir,
cualquier tipo de organización de los sectores
populares que, a través de reivindicaCiones especí-
ficas, pueda motivar la politizaci6n de los misn,os.

Por otra parte, el clivaje producido en la socie-
dad civil a partir del uso del poder normatizador
del Estado para controlar sus organIzaciones, casi
nunca es unidireccional. Por lo general, cuando 'se
reprime a un sector, se colocan a la vez las bases
para promover otros!facil ¡tando el afianzan-den-
to de su poder pol(tico o el desarrollo de su capa-,
cidadde acumulación.

A ello se dirige el art(culo 40 de la ley de
Obras Sociales, que brinda a los beneficiarios la
posibilidad de evadirse del sistema siempre que
puedan comprobar su afiliación a un sistema de
pre-pago o seguro privado. Esta disposición no sólo
destruye la 501 idaridad 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 situación de los res-
tantes. Fortalece, además, el crecimient(:,de, las
empresas financieras, de gran desarrollo en los
últimos años, que lucran con el financiamiento
de los sistemas de pre-pago para la cobertura de
salud. De este modo se refuerza la tendencia, pues-
ta de manifiesto en otros aspectos de la vida
económica, a favorecer la concentración qé capita,l
y privilegiar la especul~ci6n en el ámbito financiero.
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Por otra parte, la acción del Estado sobre fas
Obras SocIales no se limita a separarlas de los sin-
dicatos, para privar a éstos de los recursos que el
sistema fes permit(a controJar. Además, se organi-
za una estructura r{gidamente Jerárquica, con, una
particular concentración de poder en los funcio-
narios encargados de la creaci6n" organización,
administración y control del funcionamiento de
los nuevos Entes de Obra Soc;al (EOS). Concen-
tración omnímoda de poder que tendrá un doble
efecto:

al suprimirá toda posibilidad de movilización
democrática, en el interior de las nuevas organiza-
ciones;

b) asegurará, mediante la coerc'ión ejercida
sobre el gremio médico integrado al sistema, un
m ínimo de salud para la población beneficiaria,
con el objeto de mantenerla eneJementales condi.
clones de, trabajo y prevenir posibles movlm fen-
tos de protesta por la carencia d e un bien fun~a-
mental para el ser humano, como es la salud.

En efecto, la nueva ley. aunque sus a,utores
decJJran que su Intenci6n es s610 superar las defi-
ciencias de fa rey 18.610 y complementarla, en
realidad ha cambiado totalmente ¡a organización
establecida por esa norma y los propósitos decla.
radas en el momento de su sanción, estructurando
un nuevo sistema que supone una concentraci6r-
de' autoridad casi absoluta en el nIvel central.

El organismo detentador de ese peder es el
IT~OS, entre cuyas atribuciones sobre'salen =

- "Definir las prestaciones médico asisten-
ciales básicas que serán brindadas". Tarea que
anteriormente correspondía a la Secretaría de
Seguridad Social. En el nuevo sistema coincide
el ente que debe aplicar la norma y el que la esta-
tuye.

- Tiene facultad de decisión sobre el fondo de
red istribucj6n Y sobre la inversión de los recursos
provenientes dei mismo.

- De su voluntad depende buena parte de
fas facultades, volúmen, estructura, número y
competencia de los EOS que se crearán confor-
me a su decisión.

- Se constituye como "autoridad de aplica-
ción-dela ley" con Jurisdícc'i6ne sobre los EOS y
las Obras Sociales adheridas. Se trata de un "ente
con personalidad jurldica y autarqu (a" en la Juris-
dicción del M inisterio de Bienestar Social y en la
"órbita de competencia" de fa Secretaría de Esta-
do de Salud Pública. Por consiguiente se trata de
una persona jurídica de derecho público.

- Sus facultades están definidas de manera
muy genérica con ia misma Impreclsl6n: .

* desarrollo de las prestaciones médfco-asis~
tenciales ..
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* coord inar ~' contr~far el sistema estructura-
do por la ley.
* coordinar, integrar y su.pervisar las activida-
des de los EOS. '
* actuar •'con com'petencia especifica para
aplicar sanciones".
- Además de ser el exclusivo creador de Entes

de Obra' Social, pues ningún otro organisrJ1o o
persona privada o pública puede promoverlos o
darles vida, sus decisiones son obligatorias para las
instituciones asr formadas. No s610 regula total-
mente su funcionamiento,. sino que designa los
miembros del respectivo Consejo de Administra-
ción: los afiliados y empleadores s610 tienen dere-
cho a proponer una terna.

- Algo semejante sucede con los Síndicos que
actuarán en los EOS. Están totalmente subordi,na-
dos al INOS, puesto que pueden ser removidos en
cualquier momento por decisión de dicho Institu-
to. Esto coloca a los EOS en situación de estar so-
metidos a una tutela cont (nua, se podr(a, hablar
de una "intervención'. permanente.

- El INOS tiene, por otra parte, facultad para
establecer "contratos tipo" para la concertación
de convenios de prestaciones. Aqu {se deroga la
libertad de contratación. ya que cualquier modali-
dad que Importe la derogación de una pauta, regla
o norma del "contrato tipo" deberá ser negociada
a través del INOS.

- También puede el INOS establecer los
requisitos que deberán complentar las personas
o entidades que deseen Inscribirse como prestado-
ras. Esa inscripción les impone la obligación de
aceptar el Nomenclador y los valores' arancelarios' ·
para las futuras contrataciones que serán fijados
por el mismo INOS. Además, deberán ajustarse
a las normas que, en el ejercicio de sus faculta-
des y atribuciones establezca el mismo Instituto.
Es decir, están obligados a aceptar Jo que la ley
dice ahora y lo que puede llegar a decir el INOS
en cualquier momento del futuro.

El cumplimiento de las obligaciones contra (.
das por los Prestadores se considera Servicio
Público de Asistencia Social, enormidad jurídica
que, como dec(alTlOS más arriba, tiene por fin
asegurar, en cualesquiera condiciones, un m {ni-
mo de salud para la poblaciÓn.

A partir de las consideraciones realizadas
sobre la ley de Obras Sociales y su Inserción en
la particular coyuntura histórica por la que atra-
viesa Argentina, parece sencillo enumerar una serie
de objetivos no explicitados que, más allá de su
finalidad especifica de remodalar el sistema de
cobertura de la atenci6n médica en la Seguridad
Social, d~be alcanzar la nueva ley de Obras Socia-
les para contribuir al éxito del Proceso de ~eor.

¡:,
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ganlzaci6n Nacional:
* Retirar. a los sindicatos uno ge sus más

importantes canales de obtenci6n 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 cohesi6n en el interior de
I~aclase obrera.

* Asegurar a la totalidad de la población
trabajadora una cobertura m inima de salud
que aleje el peHgro de aparición de tensio-
nes referidas a ese terreno. Al mismo tiem.
po, cerrar toda posibilidad de organiza-
ci6n democrática 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 atención más sofisticada y
costosa -no necesariamente de mejor cali-
dad -aumentando 'as { la clienteia de las
grandes empresas médicas.

* Debilitar también al gremio ,médico, esta,-
bleciendo las condiciones pará 'que se ahon-
de la escisi6n 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 recibirán los
honorarios que puedan pagar las obras
sociales con los magros recursos prove-
nientes de débiles porcentajes tomados
sobre salarios en fra nco retraso con respec-
to al movimiento general de precios. '

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

* Brindar a potenciales nuevos inversores
una mano de obra disciplinada y barata,
garantizando al mismo tiempo la desmovi-
lización del movim lento obrero, obteni-
da primero por la represi6n y la violencia,
luego mediante la imposici6n de formas de
organizac;i6n tendientes a conducirlo a la
atomización.

* Liberar al p.resupuesto fiscal de toda res-
ponsabilidad por 'la salud de la población,
inclusive del so'Stenimiento del hospital
público al que se otorga la posibilidad de
financiamiento mediante 'a contratación
con las obras sociales.

CONCLUSIONES

Fran~oJse Steudler resume de la slg,uiente

forma las condiciones que provocan el surgimiento
de la Seguridad Social: "La evolución del sistema
de salud parece estar regida, por una parte, por las
exigen,cias propias de la estructura económica (el
prog~eso social está vinculado a la poll'tica de
salud; la seguridad social es un elemento de equili-
brio :económico, la estructura y la orientaci6n del
consumo están vinculados a los mecanismos de
redistribución del ingreso nacional y el equilibrio
poi (tico está garantizado por la supresión de los
peligros que las enfermedade~ represen~an para
aquellos cuyos ingresos son escasos); y por la otra,
por la relación de fuerzas que se establece entre los
distintos grupos sociales (partidos polfticos, sindi-
catos, grupos de presión) y el Estado, para obtener
mejoras en materia de salud. As( se puede conside-
rar que I'a creación de~ la Seguridad Social es 'el
resultado de las exigencias del sistema económico
y el resu Itado de la lucha pol(ticatt (32).

~os elementos a considerar para tener una
idea integrai de las funciones que cumple la segu-
ridad social serían, conforrne a dicha concepción:
progreso social~ equilibrio económico, estructura y
orientaci6n del consumo, equilibrio poi (tico, lucha
entre los diferentes sectores de la sociedad civil y
el Estado. ,

Respecto al primer punto, el progreso social.
el mecanismo sería el siguiente: el creciente costo
d,e la atención médica impide el -acceso a sus serví.
cios a amplios sectores prod,uctivos de la socie-
dad, cuyo's ingresos no resultan suficientes para
pagarlo. El obrero enfermo, marginado del sistema
de at"ención médica, queda también marginado de
la producción. Los servicios de salud organizados
por mutual idades, 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; la clase

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

co- sus propias condiciones de competencia.
La dinámica de la atención médica aparece as{

enmarcada e impulsada por las contrad ¡cciones
propias. dela sociedad capitalista. Lamedici!"a libe-
ral ve seriamente trabado su desarrollo por el
aumento de sus costos, propio de la complejiza-
ción de la tecnolog fa utilizada y. otros factores que
no es necesario desta'car aqu(. El profesional se
ve afectado por la reducci6n 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 y a
empobrecer (al menos relativamente) a sectores
sociales cada vez más numerosos. Es as( como pro-
gresivamente menos personas están en cordicione~



ción de fa ley 18.610, que determina la obliga-
toriedad del apl:rte de trabajadores y empresarios,
y del Estado s610 cuando actúa en carácter de
empleador, a Jasrespectivas instituciones, mante-
niendoel sistema profesional múltiple.

Se consagran' as( definitivamente las caracte.
rfstica.sprincipales del "modelo criollo de la
seguridad social": falta de universalidad, aten-
ción médica no igualitaria y un sistema de cober-
tura que está dirigido exclusivamente a la pobla-
ción económicamente activa, quedando margina-
dos del mismo varios millones de personas con
excepción de Jubilados y pensionados.

Se debe señalar, además, que en razón de la
escasa capacidad instalada propia de tales orga-
nismos (aproximadamente el 4 % de las camas
del pa (s) el sistema de cobertura se organiz6 me-
diante la contratación de servicios a los gremios
profesionales y sanatorios particulares. Como
consecuencia de ello, el principal beneficiario fue
el sistema pri:vado de prestación de servicios que
vio así asegurada su supervivencia, amenazada por
las dificultades de vastos sectores de la pobla-
ci6n para acceder a la medicina privada en razón
de sus elevados costos.

de financiar Individualmente la atención médica
i~ que requieren.

Dicho proceso conduce a la aparición de cier-
tas formas socializadas de la medictnaque permi-
ten mantener la proquctlvidad de la fuerza de
trabajo y realizar el 'valor de cambio 'de la aten-
ción médica, con lo cual se restablece, en este
sector, el equilibrio econ6mlco perturbado.

Respecto al mecanismo de orientaci6n del
consumo, el Estado capitalista, en su funcl6n de
mantener la cohesión de la formaci6n social, está
llamado a cumplir un importante papel a este
l'especto. Desde ese punto de vista se deben enten-
der las dimensiones de las "pol (tlcas sociales"
destinadas a proporcionar consumos espec(ficos
tales como educación, salud, habitaci6n, etc.
Su fináHdad reside en Justificar la desigualdad
social como una desigualdad que tiene su funda-
mento en el plano de la. distribuci6n de los bienes
de consumo, y por consiguiente, "representan un
mecanismo potencial de atenuación de los con.tI ic-
tos sociales, en la medida en que corresponda a
una. desviaci6n hacia la exclusiva esfera del consu-
mo de'los antagonismos Identificables a nivel de
la PJodutci6n" (34).

Sin embargo, considerada hist6ricamente, la
ampliación de los servicios de salud no ha sido
nunca una concesi6n gratuita del Estado. Desde
muy antiguo, los sectores sociales de menores
ingresos han Inélu ido en sus plataformas de lucha,
reivindicaciones relacionadas' con la modifica-"
ci6n de condiciones de trabajo Insalubres o con
la ampll,acl6n de ,la siempre limitada atención
médica que reciben.

La Seguridad Socia I se financia en la mayo-
ría de los pa{ses con el aporte de tres sectores:
obreros, empleadores, Estado. Por lo tanto, tal
como afirma 8ronstein (35) "la seguridad social
se sigue financiando en su mayor medida por coti-
zaciones salariales a cargo directa o Indirectamen-
te de los asalariados, toda vez que las cotiza-
ciones a cargo de ,los empleadores, en principio,
repercuten sobre los salarios reales 0, en última
instancia, sobre los precios al c.onsumldor constitu-
yendo I"osasalariados el principal grupo de consu-
midores". En lo referente a la contribuci6n del
Estado, representa una forma más de subsidio al
capital, dado que significa la canalizaci6n de fon-

----~~~~-~aos---públreos,-~noa.~I¡-son...-c16n:--"dtr--;problemas~-de~
toda la poblaci6n, sino de un sector clave de la
acumulacl6n capitalista.

Por último. es necesario considerar también
los beneficios excep~ionales que ciertos grupos
profesionales pueden obtener de la Seguridad
Social.

SI como resultado de la colectlzacl6n del
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riesgo, el consumo de prestaciones médicas deja de
estar limitado por su costo, cada miembro de la'
comunidad consumirá en adelante de ..acuerdo a
sus necesidades. Esta ampliación ,de la. demanda
benefIciará a los sectores prestadores de los servi-
cios en cüesti6n, médicos, miembros de profesio"
nes paramédicas, servicios hospitalarios, industria
farmacéutica, etc", produciéndose neuvamente un
reforzamiento de la s.ituaci6n de la medicina pri-
vada, en particular de los' sectores en mejores
condiciones de competir en el mercado de oferta'
de servicios.

,En s{ntesis: el objeto de la seguridad sO,cial'
es prot~er las condiciones de venta de la fuerza
de trabajo, liberando al salario individual de sus
costos de conservación y reproducci6n 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-
tribuci6n del ingreso que posibilita la Seguridad
Social se pretende dar, respuesta a las exigencias
sociales de mayor bienestar de amplios sectores
'de la población, incapaces econ6micamente' de
satisfacerlas por sus propios medios. Si el Esta-
do no satisfaciera esas exigencias aunque sea en
forma parcial, se agudizarían las tensiones socia-
les, con serio p,eligro ~e romper el equilibriQ del
sistema, del.que el Estado es responsable.

En lo que respecta a nuestro pa.ís, desde las
primeras iniciativas' grupales de trabajadores y
comunidades extranjeras hasta la actualidad, en
que el desarrollo de las obras sociales ha llegado
ya a la atomizaci6n, se r.ecorre un vasto espacio
hist6rico donde las reivindicaciones sociales se
concretaron en buena medida a través de la acción
del Estado, que las encauz6 según los criterios
Ideológicos dominantes.

Es posible re~onocer dos per fodos en la ,evolu-
ci6n de la seguridad social en Argentina: el
primero se abre en la década del 40, momento en
que cobra impulso la organización' de obras socia-
les, el segundo a partir de la promulgación de la ley
18610 en 1970.

Caracteriza el primer período. tal como
hemos dicho, el surgimiento de un grupo
Importante de obras sociales, al mismo tIempo
que se produce el hecho, aparen.temente parad6ji-
CO, de que el Estado, a la vez que estimula la orga-
nizacl6n~de~"obrascsoctates'--'gremiatesJ" ..aumenta
considerablemente su capacidad instalada.

Este desarrollo paralelo de los dos sectores,
destinados a brindar una medicina diferente a
diferentes, estratc?s sociales, durará poco tiempo.
Muy pronto el sistema estatal, mostrará signos de"
debilitamiento, que se acentUarán progresivatneh-
te. Su característica distintiva parece ser, en nues-

trp país, el' desequilib,-io existente ent~e la capaci-
dad i'nstalada y los recursos financieros. El 73 0/0
de'la capacidad instalada -c3mas- en todo el
pa(s corresponde a,t:Estado, el 3.7 0/0 a las obras
sociales y mutuales y el 23,3 % a,1sector priva-
do. Sin embargo, fa mayor capacidad financiera
pertenece a las obras sociales, que cubren, por lo
menos teóricamente, los gastos en salud del 80 %

de la población.
Se llega de este modo a una situaci6n en la

que el Estado, dueño de la capacidad f(sica, no
destina fondos suficientes para mantener y desa-
"rronar él sistema sanitario, lo que trae el inexora-
ble deterioro del material de equipamiento, dete-
rioro que puede atribuirse no s610 a la escasez de
recursos, sino también ala ineficiencia y mala uti-
Iizaci6n de, los existentes, y que se evidencia y
agrava paulatinamente en los últimos años.

La creciente ~debilidad del sector estatal,
puede considerarse como uno d'e los condiciona-
mientos q'ue llevaron en la última década al forta-
leCimiento del sistema de obras sociales, intentán-
dose, al mismo tiempo, organizar y racionalizar
la cobertura otorgada por el mismo.

Se abre así el segundo; período que hemos
mencionado, iniciado a partir de la, promulga-
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