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[ INTRODUCCION

A partir de 1984 la socicdad argentina. con las dificultades propias de
los grandes procesos de transformacién, asume ¢l compromiso de consolidar }a
democracia. El gobicrno del  Presidente  Raidl  Alfonsin establece su  responsabi-
lidad al definir con claridad que la fase de cambio y consolidacion habra de
estructurarse a  partir  del  reconocimiento  de  que deberd atravesarse  una etapa
dc transicién en la que resabios v actitudes tipicas de culturas autoritarias
conviviran con el pleno ejercicio de las libertades que asegura el estado
constitucional de derecho.

El principal objetivo del gobierno e¢s el desarrollo de¢ una “cultura dem.o—
cratica” que cncuentre c¢n ¢l funcionamicnto de las instituciones constitucio-
nales una firme plataforma de sostén mientras opere el tiempo necesario  para
la reforma de estructuras, producto de la conciliacion de intereses politico-
sociales.

Garantizado, a partir de una concepcion  élica de la politica, el cumpli-
miento irrestricto de  los  derechos constituidos, y lanzado el sistema politi-
co a la recreacion de espacios de dialogo-consenso necesarios para la concer-
tacion de intereses scctoriales, es imprescindible identificar las  ideas fuer-
7a sobre las que sc asentaran las transformaciones.

E!l Presidentc de la Republica ubica y conceptualiza estas ideas sobre un
cje triptico:

a) ¢! desarrollo de una ¢tica de la solidaridad,

b) la participacion como forma de compromiso dcl individuo con la sociedad
y su proceso de cambio, v

¢) la modernizacion del Estado de mancra que se transforme en palanca y fo-
co motivador para asegurar que csta convocatoria universal, pluralista y esen-
cialmente democratica se desarrolle con eficacia en un marco de equidad.

S¢ trata de un objetivo trascendente que se ubica en distintos escenarios
simultancos donde los actores (influidos en lo interno por décadas de autori-
tarismo vy desencucntros v en lo cxterno por los factores condicionantes de la
crisis economica y la profunda transformacién experimentada por los espacios
de poder al avanzar hacia esquemas multipolares) se ven impelidos a una perma-
nente readaplacion que agrega una actividad estratégica a la logica politica.

En este marco ¢l sector salud, componente esencial de la politica social,
debio identificar un proceso de transformacion propio que, acompanando la eta-
pa de transicién, ascgure con eficacia y eficiencia, mayores 'y mejores nive-
les de equidad en el acceso a los servicios, tanto promocionales-preventivos
como asistenciales-rehabilitadores. y en la provisiéon de los mismos.

La Secretaria dc Salud, cxpresion organica del area, requiere, en este mar-
co conceptual, redefinir su papel estratégico. Si bien en sus origenes dicha
Sccretaria  surge como una organizacién no solo normatizadora, sino fundamen-
talmente  cjecutora directa de programas y acciones de salud, esta caracteris—
tica ha ido perdiendo vigencia con el tiempo.

Las sucesivas etapas de transferencia de sus efectores a las provincias
han debilitado el rol prestador de servicios. Del mismo modo, el crecimiento
del sistema de seguridad social ha transferido su antiguo poder financiador.

-5 -



Puede afirmarse hoy que ¢l papel de la Secretaria de Salud no esta bien de-
finido. Frente a ella cxiste un sistcema de salud complejo, fisicamente ubica-
do en las provincias, pero con tendencia concentradora de la mavor parte de
la oferta y del financiamiento. La complejidad del sistema csta dada por la
existencia de miltiples actores que interactian a partir de posiciones secto-
riales ¢ intercses muchas veces contrapuestos.

A grandes rasgos puede decirse que cxisten por lo menos cinco  dimensiones
en funcién de las cuales se identifican actores relevantes. Ellas son:

-Divisidn politica (provincias). o

~-Prestadores  de  servicios:  hospitales  nacionales, provinciales 'y  municipa-
les (sector piblico), hospitales de las obras sociales (sector obras socia-
les), clinicas 'y sanatorios (sector privado), profesionales individuales (sec-
tor piblico y privado).

—-Agentes de financiamiento: estado nacional, estado provincial, obras so-
ciales, seguros privados, individuos.

-Organizaciones intermedias: asociaciones gremiales profesionales, organi-
zaciones gremiales de trabajadores, asociaciones gremiales cmpresarias.

~Usuarios: individuos, comunidades.

Durante estos anos de gobierno se llevaron a cabo diversas acciones cuyos
objetivos convergen en la busqueda de una mayor participaciéon ciudadana y de
transparencia en la gestion de gobierno. El principal esfuerzo de ordenamicn-
to del sector implico tareas de difusion v esclarecimiento sobre la  convenien-
cia de un conjunto dec mecanismos de regulacién vy orientacién, uno de los cua-
les -quizas el mas importante- es la Ley del Scguro Nacional de Salud.

Sin embargo, y a manera dc primera sintesis. pucde concluirse que el siste-
ma necesita, lo mas pronto posible, contar con una caracteristica csencial:
gobernabilidad. La gobernabilidad del sistema esta  subordinada a la  utiliza-
cion  simultinea de dos conceptos: agregacion de intercses scctoriales v o arti-
culaciéon de dichos intereses. La agregaciéon depende, a su vez, de mecanismos
que, en el interior del propio sistema, estimulen  progresivamente la  conver-
sion  de muchos interlocutores en apenas unos pocos. La agregacion resultara
del propio sistema, de acuerdo con los ajustes mutuos entre las partes.

La articulacién, sin embargo, es fruto de la negociaciéon y concertacion de
politicas,  planes, programas vy acciones con los distintos actores c¢n  juego.
asi como de la efectiva capacidad de formular politicas vy directrices que ase-
guren coherencia al sistema y sean ejecutables por ¢l mismo.

Mientras que la agregacion es, en principio. un producto del propio siste-
ma, la articulacién dificilmente se lograrda a través de ajustes mutuos si  no
se cuenta con la conduccién estratégica del Estado y, por lo tanto. dc la Sc-
cretaria de Estado de Salud, para superar estos intcreses sectoriales.

Consciente de esta problemética, la Secretaria de Salud, sin  descuidar la
administracién de los problemas coyunturales, optd por concentrar sus esfuer—
zos en ¢l despliegue de una amplia propucsta de reforma que, ademas de servir
como eje orientador para ¢l mediano y largo plazo, fuera también capaz. a par-
tir de la realidad vigente, de permitir la introduccién inmediata v progresi-
va de los cambios quc el sector salud requicre v esta dispuesto a exigir. En
el momento actual, la formulacion de la propuesta se encuentra satisfactoria—
mente concluida v puede ser traducida de una forma mas organica y coherente.



En este documento s¢ presenta la amplia reforma iniciada, en la que se des-
tacan los siguientes puntos principales: articulacién de la  conduccién del
sistema de salud por parte del Estado; integracion de los efectores publicos;
reconocimiento  de la  participaciéon del scctor privado en la prestacion de la
atencion  (corresponsabilidad y  participacién).  recuperacion vy  fortalecimiento
de la capacidad dc prestacion de servicios de la red piblica; establecimiento
de criterios mas racionales para la prestacion de servicios médicos; mayor
prioridad a las acciones primarias de salud, haciendo hincapi¢é cn la integra-
lidad y resolutividad de la atencion ambulatoria; racionalizacién de las pres-
taciones de servicios médicos de costo elevado; fijacion de niveles 'y limiu':s
presupuestarios para la cobertura de la atencién 'y administracion descentrali-
zada de los recursos previstos; perfeccionamiento de los mecanismos de pagos
de los servicios contratados con terceros; implantaci6én gradual de la reforma
de modo que permita ajustes eventuales.

La propuesta debe entenderse como un amplio programa de reforma que, par-
tiendo de la polifacética realidad del Sistema de Servicios de Salud de nues-
tro pais, ticnda a su integraciéon funcional comportindose, a todo efecto, co-
mo un Sistema Nacional de Salud.

Es preciso hacer aqui un reconocimiento explicito a todos los que, a pesar
de las dificultades vy limitaciones existentes, contribuyeron extraordinaria-
mente a la obtencion de logros como los que se expresan en un constante aumen-
to de la cobertura de atencién, la reduccién de la mortalidad infantil y ma-
terna, y el desarrollo de excelencia cientifico-técnica del recurso humano en
salud.

1I. MARCO POLITICO CONCEPTUAL

Argentina vive un momento de trascendental importancia en su vida politi-
ca. El provecto de sociedad que habra de desarrollarse en los préximos aﬁ9s
resultari de la bisqueda de consenso alrededor de temas centrales como la cri-
sis ecconémica y social y los cambios en el orden politico-institucional; es
decir, de la configuracion del Estado y de la direccionalidad de sus politi-
cas emergera este nuevo proyecto.

La salud, entendida como cuestion social, esta inmersa en e¢ste contexto.
Ella constituye uno de los puntos principales de la formulacién de propuestas
politicas y dentro de ese marco debe ser enfocada.

La evolucion de las sociedades esta encuadrada en el establecimiento pro-
gresivo de una pauta de derechos y deberes entre el ciudadano y su Estado, cn
el reconocimiento de la igualdad humana basica y en la bisqueda de una parti-
cipaciéon integral del hombre en la comunidad, es decir, en la extension gra-
dual de la ciudadania a todos los individuos.

Sin embargo, este momento histérico que caracteriza la ampliacién del con-
cepto de ciudadania no fue natural y automatico. El pensamiento liberal de la
Revolucion Francesa, que sostenia la creacion de los nuevos Estados posfeuda-
les, era revolucionario puesto que establecia los principios universales de
igualdad y libertad, pero no democritico, en la medida en que los restringia
exclusivamente a los derechos civiles.



Se requirio primero  la  conquista  de  los  derechos  politicos  deorganiza-
cién, sindicalizaciéon vy sufragio universal  para  que.  finalmente. ¢l concepto
de igualdad civil pudiera ser ampliado hacia una idca de igualdad cn ¢l oacce-
so a la riqueza social. El goce de los derechos sociales en las sociedades  de-
sarrolladas  modernas  ¢s ¢l corolario  de  cse proceso.  En o cellas. tres siglos de
reformas  resultaron en el denominado  Estado de  bhicnestar  social. en el cual
s¢ reconoce que es deber del  Estado garantizar las  nccesidades  vitales de
cualquier ciudadano.

La salud cs, sin duda, uno de estos derechos humanos basicos. De modo que.
en las sociedades capitalistas modernas, las  politicas  sociales tienden  a lo-
grar un cardcter compensatorio, buscando reducir a  niveles aceptables  las  de-
sigualdades gencradas por la forma en quc s¢  verifica el consumo productivo
de la fuerza de trabajo v que rige las condiciones de consumo. individual o
familiar, de bienes materiales y no materiales tales como la  salud. la  educa-
ci6n, la vivienda v la recreacién, entre otros.

La intervencién estatal intenta atenuar cstas desigualdades.  bajo la  logi-
ca de que los recursos financieros disponibles en virtud de la implcmentacion
de politicas sociales deberan ser repartidos e¢n la socicdad, funcionando como
un efectivo mecanismo de redistribucién de rentas entre  regiones.  clases v
grupos sociales.

Asi, no fueron otras las perspectivas v plataformas politicas  de  los  go-
biernos al firmar la Declaracion de los Derechos Humanos y la Declaracion de
Alma-Ata, de las que Argentina es una de las naciones signatarias. Todos pre-
tenden lograr. a mediano o largo plazo. que  las  politicas  sociales  converjan
tanto para la universalizacion  del  acceso  a  bicnes de  servicios  que  atienden
los requerimicntos sociales basicos, como para la cquidad en lo que s rehies
re a la naturaleza de sus  servicios.  permanccicndo el organismo institucional
que define. implementa y ejecuta tales politicas bajo un control democritico.

Sin embargo, en las sociedades latinoamericanas ¢l rol del Estado vy la so-
ciedad politica no parece surgir hasta ahora de la madurez de la sociecdad ci-
vil, sino que la relacién opera también a la inversa. y ¢l Estado cumple una
funcién importante en la integracion v articulacion de la sociedad civil con-
flictiva. No es de cxtraiar, pues. los largos perfodos de autoritarismo v mi-
litarizacién que marcan la historia de la region.

El derrumbe del régimen autoritario v la recuperacion del proceso  democra-
tico en Argentina no pueden ser concebidos solamente como un ciclo democriti-
co mas de un fendmeno recurrente. La sociedad argentina. y asi lo ha cexpresa-
do publica v masivamente. ha resuelto transitar el camino racional, lento v
complejo que asegure la consolidacion del  Estado de derecho.  Ello significa
reconocer un pasado problematico. respaldar  la libertad  promoviendo ¢l forta-
lecimiento  de la  sociedad civil politica. confirmar la necesidad  de  construir
el pais sobre pautas modcernas v compartidas. asumir la magnitud de la  tarca
del crecimiento v avanzar en la conquista de los derechos sociales.

El desafio es claro: consolidar la democracia  para  crecer v Crecer  pdra
consolidar la democracia, e¢n un contexto econdmico mundial e¢n  transformacion
que no favorece a los paises periféricos.

Cucstiones  sociales como la  salud  resultan  prioritarias  para la  cstabiliza-
cion de la tramsicién iniciada. Las restricciones exigidas para avanzar en cl
nroceso de desarrollo v crecimiento tenderdn a crear una situacion  politica
inestable si  no se rescatan las necesidades v derechos sociales  basicos  del



ciudadano. Es por ¢so que ¢l mantenimiento de la democracia tiene  gue  cstar
centrado  en  la  conquista de los derechos sociales  basicos universales, entre
los cuales se inscribe. de modo significativo. ¢l derecho a la salud.

HI. BASES DOCTRINARIAS DE LA SALUD

La salud cs un valor altamente apreciado por cada individuo y por la socie—
dad en su conjunto. Los pueblos aprendieron histéricamente que la meta de me-
jorar su salud es posible. Basta mirar hacia el pasado cercano para comprobar
que la duracion media de la vida de hombres y mujeres se ha incrementado con-
siderablemente. Hacia principios de siglo, alcanzar los 50 afnos como promedio
nacional va significaba una conquista de importancia; hoy en dia los valores
promedios se aproximan o superan en algunos casos a los 70 anos.

Para lograr esle mcjoramiento concurricron una gran variedad de factores,
entre  ellos el acceso de la mayoria de los habitantes a mejores condiciones
de vivienda, alimentacién, educacion, la utilizacién de servicios de salud
mas adecuados, asi como el avance tecnologico y cientifico. Existe también,
sin embargo, suficicnte evidencia de que el nivel de justicia 'y de libertad,
v las condiciones de vida de una sociedad determinan en mayor o0 menor medida
la salud de sus habitantes.

El cstado de salud de la poblacion dec un pais expresa la relacion entre
las  condiciones  biologicas. psicolégicas vy sociales de  sus  integrantes, sien-
do mejor cuando estd basado en el respeto a la dignidad humana, a sus valores
v potencialidades. En  tal contexto, los individuos pueden alcanzar un mayor
aprovechamicnto de sus capacidades y vivir en mcjores condiciones habitaciona-
les v laborales, desplegando su actividad creativa y participativa.

Toda socicdad moderna reconoce la salud como un derecho de sus miembros vy
ambiciona una constante supcracion en el disfrute del mismo. Ello se expresa
en la meta de que la poblaciéon alcance dichos beneficios, evitando que la sa-
lud permanezca como un privilegio para quienes cuentan con la capacidad de pa-
go y acceso a un servicio social.

Con una poblacién como la argentina, que tiene claros sus valores, que de-
fiende férreamente sus instituciones y conquistas y que, cn la rcalidad de La-
tinoamérica, llegé a alcanzar un estadio de pre-ciudadania, es necesario pro-
mover aquellas acciones que permitan mejores y mas igualitarias condiciones
de vida para todos sus integrantes. Si bien esta es una responsabilidad del
conjunto de la sociedad, requicre una clara adjudicacion de atribuciones al
Estado y a las diversas formas de representacion ciudadana, para que puedan
dccidir, legislar, normatizar y ejecutar acciones destinadas a defender la sa-
lud del conjunto de sus integrantes.

En ¢l contexto de una Argentina democratica, que permite el pleno juego de
las instituciones constitucionales, e¢s posible retomar la salud como materia
relevante de la politica estatal.

La politica social de un gobierno democratico, y en particular la de la sa-
lud, debe asumir un rol transformador de las condiciones de vida y tender ha-
cia ¢l bienestar general. El caracter residual y complementario que le asigna-
ron los gobicrnos autoritarios en lo politico y liberales en lo econémico,



tiene que contrastar con una decidida tarca de cambio e innovacion, dc’ priori-
dades sociales. Como senalara el Presidente de la Repiblica: "cxigc. imagina-
cién, voluntad de crear, de inventar; ecxige todo menos repetir viejos _esque-
mas y anacrénicos enfrentamientos. Exige, por lo tanto, un ancho abanico dc
reformas profundas’.

Los ultimos gobiernos no considcraron la atencion a la salud como un valor
social susceptible de ser garantizado 'y, consecuentemente, la abandonaron a
los intereses del mercado o a la presion politica de grupos delermina(.ios.. Es-
to llevé a sucesivas modificaciones e¢n la relacion entre  Nacion, provincias v
municipalidades en funcion de quién se hiciera cargo de la direccion 'y fma'r?u
ciamiento de los servicios asistenciales. Asimismo, se observa similar traji-
nar en las atribuciones respecto del control de la higiene ambiental, de los
alimentos o de la calidad de los medicamentos. Entre otros factores, esla‘pgﬁ
co especificada e inestable atribucién de responsabilidades contribuyo signi-
ficativamente al deterioro del funcionamiento dc la mayoria de las institucio-
nes del sector.

Como resultado de procesos de  descentralizacion  parciales e inconclusgs.
del  deterioro  institucional 'y de la insuficiente  asignacion  presupuestaria,
cada sector social, segin sus recursos econémicos, se hizo cargo de sus  nece-
sidades de atencion a la salud. Asi, los obreros construyeron sus 1nstitucio-
nes de seguridad social; los particulares de elevados ingresos reforzaron  sus
vinculos con el sector privado a través de diversos sistemas de prepago o sc-
guros médicos: y quicnes integraban el sector dec los cuentapropistas, ugl(’mnA
mos o trabajadores con ocupacion transitoria, se acogian a las posibilidades
de algunas de las obras sociales cxistentes, © bien quedaban bajo el amparo
asistencial puablico. Por su parte, provincias y municipalidades hicicron fren-
te con muy variados recursos a la atencion de la salud de sus habitantes. .

La cstratificacion asi gencrada  excedié  con  creces la  autonomia propia de
un sistema federal, debilitandose e¢n  consecuencia la  atribucion  del gobicrno
nacional de orientar cn forma organica una politica de salud destinada a to-
dos los habitantes. .

La politica de salud queddé ligada a la discusion sobre quién ejercia la
propiedad de los fondos financicros de las obras sociales. Mientras el E:s(,a—
do, los sindicatos y las corporaciones profesionales debatian esta  cuestion,
¢l resto de las acciones vy responsabilidades permanecian estancadas cuando no
marchaban hacia un franco deterioro, soslayandose las diversas prioridades in-
herentes a la atencion a la salud. )

Aunque en los ultimos afos Argentina mantuvo y diversifico las institucio-
nes de atencion médica con la  finalidad de poner a disposicion de sectores
crecientes de la poblacion los beneficios de e¢se tipo de servicios, no sccon-
sideré, a su vez, que una adecuada capacidad y calidad de atenciéon médica ¢s
¢l fruto de largos anos de labor dedicada a favorecer una buena formacion .de
recursos humanos, de la existencia de wuna infraestructura de servicios ¢ 1n-
vestigacion  cicentifica, v de concebir la  salud como un interés relevante para
la sociedad. Estos procesos, cn  cambio, s¢  vieron obstaculizados, y la marcha
de la atencién a la salud pasé a estar orientada por la puja entre sectores
que defienden sus intereses parciales mas que por una racionalidad propia del
interés social.

La atencion a la salud se guid por la logica de incorporacion dcsconlm}a—
da de nuevas tecnologias, por los sucesivos ajustes al valor de las prestacio-
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necs en los nomencladores. la  utilizacion  indiscriminada de nucvos medicamen-
tos v. sobre todo, una relacion entre las  partes alterada por ia especulacion
financiera. La inflacion. llamativamente. aparccié  como el motor de nucvas
formas de atencion a la salud v como la amenza para muchos y ¢l beneficio pa-
ra algunos. afectando los valores de un  servicio que debia mantenerse  dentro
de una ética consensualmente aprectada.

Esta plural v a veces cadtica distribucion  de  los  servicios funcioné sin
mayores contraticmpos durante épocas de crecimicnto econémico sostenido, e in-
cluso logré atenuar y encubrir sus dificultades mientras el jucgo especulati-
vo ocultaba ¢l quebranto productivo. Asi como diversas empresas pudieron man-
tenerse  mediante  los  beneficios  derivados  de la  cscalada  inflacionaria,  dis-
torsiones similares s¢  producian dentro del scctor servicios. Estas  distorsio-
nes operaron sobre un scctor que no ecs un mercado menor: al contrario, el sec-
tor salud anualmente absorbec mas del 8% del producto bruto interno, lo cual
suponc un capital no inferior a los 5.000 millones de doélares. Ademas, ¢s un
importante empleador, va que sumando ¢l namero de profesionales y personal de-
dicado a la atencion médica. produccion de insumos, educacién e investigacion
s¢ ticne un contingente no inferior a los 250.000 trabajadores.

La persistencia  de  los  mecanismos  cspeculativos  derivados  de la  inflacion
condujo a la injusticia v a la completa fragmentacion de la atenciéon a la sa-
lud. v permitio la conscrvacion de una estructura de servicios cuyos €Xcesos,
en materia de  superposicion  de  recursos, costos crecientes 'y endeudamiento ex-
terior, llevaban al colapso financicro.

Uno de los saldos de esta seric de fases sucesivas es que hoy en dia se
cucnta con una estructura de  servicios de salud que no satisface a quienes re-
ciben atencién cen clla, ni a quicnes trabajan en la misma. Son frecuentes los
reclamos  por demoras. pérdidas de tiempo y carencia de materiales elementales
o por recibir la atencién en condiciones de higiene y confort inaceptables.
Dificilmente pueden cstar  satisfechos con las condiciones de su practica los
profcsionales que  reciben  remuneraciones por debajo de sus necesidades reales
y justificadas v que luego dec ecgresar de una formacién académica carecen, en
su  mayoria, de una cducacién y capacitacién continua, quedando su actualiza-
cion v superacion  ligadas a  los recursos y posibilidades individuales, cuando
es un interés para cl conjunto de la sociedad que quienes atienden sus reque-
rimientos de salud participen de los avances cientificos.

Por otra parte, desde la crisis de la deuda externa también objetan la ac-
tual dindmica del sector las clinicas y sanatorios privados, dado que los cos-
tos operativos se han acreccentado y la demanda habitual no asegura condicio-
ncs de solvencia para concretar sus expectativas de rentabilidad. Los labora-
torios quimicofarmacéuticos, los proveedores de tecnologia y los sistemas de
financiamiento sufren también, en diferente medida, la crisis de un mercado
de la salud cuyo financiamiento c¢s incompatible con wuna politica de austeri-
dad, ordenamiento de la inversién publica y reforma de la politica social.

La defensa y consolidacion de la democracia reclam6é una revision urgente
de las clasicas antinomias del sector: estatal versus privado, centralizacion
versus descentralizacién, preventivo versus curativo, que en vez de conducir
a una definicién sc¢ mantuvieron como un enfrentamiento paralizante. La persis-
tencia de enfrentamientos ayudé en un pasado reciente a consolidar posiciones
y sectarismos, y limit6 las condiciones para el didlogo y el acuerdo.

No cabe duda de que Argentina ha experimentado cambios profundos desde la
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asuncién del gobierno democritico. La ciudadania asiste a ¥ panicipa. ¢n una
transformacion decisiva que abarca todas las esferas de la vida nacional. c¢s-
tableciéndose un nuevo vinculo entre el Estado y la sociedad. el cual sc de-
senvuelve dentro de las reglas de la civilidad. Hay condiciones c¢n ¢l p.ui's'pu*
ra que las relaciones cntre todos sus miembros se  ajusten a  una juridicidad.
a un Estado de derecho. A los sectores sociales  representativos  les inlcrc"sa
que los espacios de acuerdo, convergencia v o cstabilidad  sc amplicn v que  CXis-
tan normas y procedimientos que regulen ¢l avance de la socicdad  dentro de
una convivencia ordenada y legitima.

La Argentina avanzo significativamente ¢n  la  posibilidad de  recomponer un
cspacio  de acuerdos que dentro  del sector salud eran  impensables  hasta hace
muy poco. Este sector puede ser un espacio de avanzada 'y transformacion  res-
pecto a la calidad de vida que la sociedad e¢s capaz de alcanzar cn el marco
de la democracia. Progresar en esc  espacio impedira el verticalismo de accio-
nes aisladas, con su cuota de paternalismo v connotacion asistencial.

Una concepcion moderna de politica social basada en la ¢tica de la solida-
ridad implica convertir la salud en un instrumento claro de redistribucion
del ingreso y de reordenamiento del sector destinado a clevar su eficiencia.
La diniamica cconémica del modelo dec atencién a la salud reclama, c¢n el ticmpo
de la democracia, ser rcformulada en el espacio de una concertacion que  con-
temple los intereses de los diversos actores que en ¢l participen. Es  nccesas
rio tener presente que si  bien parte de las prestaciones  pueden desenvolverse
en la licita logica del mercado, la salud de los integrantes de una socicdad
no debe regirse por un criterio mercantil.

Todo cHo refuerza la conviccion de que cada vez mas la salud debe formar
parte sustantiva de las propuestas, plataformas y prioridades sobre las  cua-
les los partidos politicos, que tienen la responsabilidad de representar a la
ciudadania, orienten el futuro de la sociedad.

Sciialo el Presidente Radl Alfonsin  que al sector salud le corresponde.  con
entera propicdad, ser el escenario de una modernizacion entendida como proce-
so social, como transformacion del sistema de relaciones sociales en  la lineg
de la participacion y de la solidaridad. Al respecto, expresd lambién que st
una dimension de la modernizacion es la eficiencia global de la sociedad. esc
objetivo supone mejorar la calidad de vida de los hombres. '

La transformacién en ese sentido demandara un esfuerzo prolongado v siste-
matico que el pais debe enfrentar. Es preciso reformar instituciones 'y proce-
dimientos que han pcrmanecido inalterados por décadas, y reorientar otros que
no responden en forma adecuada a las exigencias de la poblacion. Los argenti-
nos podemos coincidir en ese objctivo.

Los gobicrnos nacional, provinciales y municipales, asi como los sectores
privados y de la seguridad social, pueden acordar que es relevante ascgurar
la salud de cada habitante como un “derecho humano fundamental y como un obje-
tivo social importantisimo’ (OMS/ UNICEF, 1978). Los cambios deben  apun-
tar a la construccion de un modelo de atencion a la salud que asegure cl cum-
plimiento de una seric de requisitos:

1. Brindar una cobertura universal a toda la poblacion. a través de  recur-
sos sanitarios accesibles, satisfactorios y eficaces.

2. Conseguir que los servicios respondan a las necesidades de  la  pobla-
cién.



3. Impulsar ¢l desarrollo de los servicios no personales reconociendo  su
importancia en las sociedades modcrnas, y fortalecer acciones preventivas.

4. Lograr la articulacién de los servicios personales dentro de una red
asistencial basada e¢n  los niveles de complejidad técnica acorde al grado ac-
tual del avance tecnolégico y cientifico, y ordenada de modo que permita una
agil movilizaci6n de los pacientes.

5. La eficiencia de un modelo de atencion a la salud con las caracteristi-
cas apuntadas depende mucho de su adecuacién a las peculiaridades rcgionflles.
Deberan  contemplarse  las  diversidades locales, incorporando las particularida-
des econémicas, cpidemiol6gicas, sociales, politicas y geogrificas como refe-
rencias que enmarcan en forma permanente la labor en salud. Consecuentemente,
la planificacién, ejecucién y cvaluacion de las acciones de salud, si bien
forman partc de una orientacién general y nacional, deben contar con la con-
duccioén local a través de adecuadas instancias participativas. o

6. Para que estos prop6sitos scan viables es, a su vez, un requisito  ini-
cial que ¢l Estado recobre su capacidad institucional de conduccién. La moder-
nizacion de la Secretaria de Salud supone entonces no solo cumplir con el man-
dato de la Ley de Ministerios y funciones encomendadas, sino responder a una
necesidad intrinseca para el logro de sus objetivos y metas sociales.

IV. LA SITUACION DE SALUD Y EL FUNCIONAMIENTO DEL SECTOR

1. La situacién de salud

Seria  reiteralivo  hacer aqui una reseia estadistica del cuadro de salud de
la poblacion argentina por cuanto el documento titulado “Argentina: descrip-
cion de su situacion de salud’, elaborado conjuntamente por el Ministerio de
Salud y Accién Social y la Organizacién Panamericana de la Salud en 1985, ana-
liza cxhaustivamente cl cstado del sector, tomando en cuenta la dindmica demo-
grafica, el desarrollo econémico y el nivel de vida de sus habitantes. Sin em-
bargo. resulta util examinar los aspectos esenciales de la situaciéon actual 'y
sus  tendencias, ya que ellos son importantes para seiialar algunmos criterios
de politicas y de prioridades.

En la actualidad, Argentina tiene un total de 31 millones de habitantes;
cn el ano 2000 seran 36.5 millones. Tanto el crecimiento de la poblacién como
su densidad son bajos. En ambos indicadores el pais posee las terceras tasas
mas bajas de América Latina. La poblaciéon se ha concentrado en las zonas me-
tropolitanas. En 1986, el 83% residia en centros urbanos y la zona metropoli-
tana de Buenos Aires albergaba el 40% del total de habitantes.

En un periodo como el presente, caracterizado por las dificultades que se
plantcan para incrementar la  inversion puablica en sectores sociales, la répi-
da  urbanizacidon presiona sobre la  infraestructura de los servicios sociales
bdsicos: vivienda, abastecimicnto de agua, sancamiento, salud 'y educacién. Es-
te es un aspecto critico que es necesario considerar dada la repercusién que
la crisis econémica y las politicas de ajuste han tenido sobre las condicio-
nes de vida de los argentinos.

Ya en 1984, alrededor del 20% de la poblacion tenifa requerimientos bésicos

- 13 -



insatisfechos, y en la actualidad 5 millones de personas (el 17% de la pobla-
cién) deben recibir suplementacién alimentaria. Las tasas de fecundidad, infe-
riores al promedio de América Latina, se relacionan con la rapida urbaniza-
cién, la creciente participacion fcmenina en la fuerza laboral vy el incrcmer}f
to de la educacién. La fecundidad cn descenso hace prever cambios significati-
vos en la estructura por edades.

La Argentina estd en vias de convertirse en un pais de poblacion vieja. La
proporcién de menores de 15 aios, que actualmentc representa el 30% del to-
tal, decrece progresivamente al tiempo que se incrementa la de 15 a 64 anos
y, sobre todo, la de ancianos. Si bien cabe esperar que la poblacion depen-
diente disminuya ligeramente debido a la natalidad decreciente, esta incluira
una proporcion cada vez mayor de ancianos que requerirdn atenciéon médica mas
costosa y beneficios de seguridad social. Este es otro clemento bésico que de-
be temerse en cuenta para la definicion de politicas de salud, dado el riesgo
que representa para el sistema de seguridad social el desequilibrio entre la
proporcién de contribuyentes y beneficiarios.

El pais muestra dos conjuntos diferentes de indicadores del nivel de sa-
lud: el perfil urbano, que tiene una pauta de enfermedades comparable a la dc
la mayoria de los paises avanzados, y el rural, que es el tipico de los pai-
ses subdesarrollados.

En 1984 la esperanza de vida al nacer era de 67 afos para los hombres y 74
para las mujeres, con grandes disparidades segun las provincias. Ese nivel es
supcrior cn siete afios al promedio de los paises de ingresos medianos. pero
¢s aun 13 afios inferior al de los paises industrializados.

Durante los ultimos 20 afos la mortalidad infantil se ha reducido ¢n forma
considerable. En 1987 la tasa estimada de mortalidad infantil correspondienlg
a todo el pais era de 26 por cada 1000 nacidos vivos, fremte a 59 en 1965. S1
bicn es una de las mas bajas de América Latina, existen disparidades regiona-
les o sociales, registrandose tasas muy superiores al promedio nacional. Las
causas de la mortalidad infantil estdn cambiando. Las muertes evitables han
disminuido progresivamente hasta representar menos del 50% del total de defun-
ciones infantiles.

La tasa de mortalidad posneonatal, que es un indicador de cuidados infanti-
les en una ctapa temprana, ha bajado también a un nivel inferior al de la ta-
sa de mortalidad neonatal. Las tasas de mortalidad infantil y materna, s1
bicn han venido decreciendo, ponen de manifiesto la necesidad de disminuir
las diferencias regionales y sociales. Entre los grupos urbanos de Ingresos
méas altos la tasa de mortalidad derivada de la maternidad ha bajado a niveles
comparables con los de los paises avanzados, cn tanto que entre los grupos de
ingresos mas bajos de los medios rurales o suburbanos esa tasa sigue estando
en torno a 15 por cada 1000 nacidos vivos.

Las enfermedades inmunoprevenibles han disminuido en importancia en los
diez ualtimos afos. Las tasas de incidencia de la difteria, el tétanos, la tos
ferina y la tuberculosis bajan progresivamente al igual que la de la poliomie-
litis. El sarampién, en cambio, a pesar de la campaia de inmunizacién, alcan-
26 proporciones epidémicas en 1984, registrandose mas de 31.000 casos.

La diarrca aguda continia siendo la causa principal de morbilidad infantil
y cada afo los hospitales registran 45.000 casos de deshidratacion. Se han he-
cho progresos con la rehidrataciéon oral, pero este tratamiento no goza ain de
aceptacion general. La segunda causa de morbilidad en la nifiez son las infec-
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ciones respiratorias  agudas, que c¢n la actualidad constituyen uno de los obje-
tivos de los programas basicos de salud.

Aunque las cenfermedades tropicales estan  controladas en su  mayor parte,
persisten  dos problemas importantes: ¢l paludismo y la enfermedad de Chagas.
En la zona donde ¢l paludismo e¢s c¢ndémico viven 85.000 personas y cada ano se
registran  unos  S00  casos nucvos, principalmente  entre  los  inmigrantes; ade-
mas. si s¢ considera que 3.5 millones de personas estdn  cxpuestas a  este  ries-
go cn una cxtension de 350.000 km2. s¢ debe concluir que en caso de que la re-
sistencia a los medicamentos ¢ insecticidas continde aumentando. esta enferme-
dad seguira sicndo un problema de salud publica en potencia. Por consiguien-
te. ¢l pais se ve forzado a mantener costosas operaciones de control |y vigi-
lancia del paludismo. En cuanto a la enfermedad de Chagas. ha sido reconocida
progresivamente como una prioridad en la esfera de la salud publica. Alrede-
dor de 2.5 millones de personas han sido infectadas en 13 provincias del nor-
te v centro del pais. Las encuestas de los bancos de sangre indican tasas de
prevalencia que oscilan entre 6. de la poblacién en Buenos Aires y 22% en San-
tiago del Estero. con una prevalencia media de 11% en la zona endémica. Si
biecn los casos de¢  complicaciones viscerales son excepcionales, el 10% de las
personas  infectadas  evoluciona con el tiempo hacia una insuficiencia cardiaca
grave. En comparacion con otras zonas endémicas de América del Sur, las condi-
ciones ecologicas de las regiones centrales y del noroeste de la Argentina
son favorables para la lucha contra esta enfermedad.

Por otra parte. las caracteristicas epidemiologicas que hasta el  presente
registra ¢l SIDA en el pais  reclaman la  e¢jecucion de  acciones  integradas
de cducacion. prevencion, diagndstico  y  tratamiento que logren contener su  in-
cidencia. El aumento de la infeccion en la poblaciéon ecxpuesta a riesgo consti-
tuye una grave amcnaza que debe ser contemplada desde ahora de manera inter-
disciplinaria v con la mavor concentracion de esfuerzos posible.

La montalidad de adultos ¢n Argentina es similar a la que se registra en
la mavoria de los paises desarrollados. Las afecciones crénicas son las cau-
sas principales de muerte, v las enfermedades cardiovasculares representan un
porcentaje  cxtraordinariamente elevado  (43%) en  todas las defunciones, 'y el
526 de las del grupo de 40 a 69 anos de edad, proporciéon bastante mas alta
que la correspondicnte a los paises industrializados. Mientras que en algunos
de estos ultimos las enfermedades cardiovasculares muestran  un  declive debido
a la adopcion de una dicta cquilibrada y al control del peso y del hébito de
fumar, ecn la Argentina este grupo de enfermedades sigue aumentando en térmi-
nos relativos y absolutos.

La morbilidad dc adultos impone la carga mas pesada sobre los servicios de
salud. Las enfermedades cronicas no transmisibles, los accidentes, las enfer-
medades  ocupacionales, las incapacidades parciales, las deficiencias  sensoria-
les y los trastornos mentales son las causas principales de morbilidad hasta
los 50 anos. La hipertension, las enfermedades cardiacas y otros trastornos
cardiovasculares. ¢l cancer, la diabetes, la bronquitis crémica y la artritis
prevalecen  entre los S0 y 65 anos. Posteriormente, las numerosas afecciones
de los ancianos ticnen como consccuencia una pérdida progresiva de autosufi-
ciencia que rcquierc costosos cuidados médicos y de enfermeria. Si bien no se
dispone de datos sobre gastos por grupos de enfermedades, es evidente que se
destinan grandes sumas a la atencion médica y dental de la poblacion adulta 'y
anciana. El modelo de practica médica es semejante al que se observa en los
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paises industrializados y muestra (asas comparables de utilizacién de servi-
cios especializados y avanzados en campos COmo cardiologia, cirugia, psiquia-
tria, ortopedia, dialisis renal y trasplantes de drganos, entre otros.

La carga de la morbilidad de adultos y ancianos es comparativamente tan im-
portantc en la Argentina que se requieren proyecciones epidemiol6gicas 'y demo-
graficas para orientar las inversiones globales en el sector durante los pro-
ximos 20 anos. Una planificacién basada en proyecciones epidemiolégicas indi-
caria la proporcién de la carga representada por enfermedades futuras evita-
bles y el saldo que demandari tratamiento a través de camas hospitalarias de
corta y larga internaciéon, rehabilitacion, instalaciones para enfermos incura-
bles, ctc.

El perfil de morbilidad de la Argentina es el de un pais industrializado;
la planificacion epidemiolégica podria ayudar a evitar muchas de las sobrecar-
gas que presenta el costoso modelo de tratamientos de alta tecnologia que pre-
domina ahora en el mundo desarrollado.

2. El funcionamiento del sector

Es injusto adjudicar al sector salud las conquistas o falencias de la si-
tuacién reseiiada, pero ¢l tieme, sin duda, la responsabilidad de contribuir a
la superacién continua de dicha situacién actuando en forma coordinada con
otras esferas econ6micas y sociales del gobierno.

Considerando que existe un valioso y extenso acervo bibliografico disponi-
ble que analiza e interpreta desde los mas diversos angulos la situacion  del
sector cn Argentina, aqui solo se deseca poner el acento en la necesidad de ca-
racterizar los elementos que permitan la identificacién de su perfil y dindmi-
ca principal.

La configuracién actual del sector es fruto de la sedimentacién progresiva
de politicas sociales diferentes que se han superpuesto sin integrarse; no
obstante, a pesar de sus peculiaridades, en términos generales el sector sa-
lud en Argentina presenta rasgos comunes con los sistemas que fueron influi-
dos en forma predominante por la evolucion de la seguridad social en América
Latina.

En la década del cuarenta la seguridad social se convirtié en una potente
propulsora de las politicas sociales; hasta entonces, e! desarrollo del sec-
tor salud en Argentina habia respondido a la expansion de las llamadas funcio-
nes sociales del Estado en el campo de la politica social.

El Estado, a través de la nacién, las provincias y las municipalidades,
ademas de hacerse cargo de las clasicas atribuciones de saneamiento ambien-
tal, control sanitario, combate a las endemias Y promocién de acciones colec-
tivas, también estableci6 una importante red de hospitales y centros de salud
ptblicos, financiados con recursos derivados de los impuestos. Si bien desde
el punto de vista juridico los servicios asistenciales estaban universalmente
disponibles para todos los miembros de la sociedad, la infraestructura desa-
rrollada, su distribucién y la naturaleza de los servicios, indicaban que la
asistencia prestada era sobre todo social 'y preventiva, y estaba fundamental-
mente orientada hacia la poblacién de areas marginadas y carenciadas. No hay
que negar la trascendencia social que tuvieron esas politicas e inversiones,
cuyos réditos fueron de los miés altos; sin embargo, también es preciso admi-
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tir  que cllas  no  tuvicron la  sistematicidad v organicidad necesarias  para
crear un modelo universal capas de responder en forma no  discriminada a  las
dcmandas  dc  promocion.  proteccion.  recuperacion v rehabilitacion  de la  salud
de individuos concrctos.  principalmente  en  los  nucleos urbanos  resultantes de
la industnahizacion.

A partir de la década del cuarenta se conformod  una modalidad de politica
cocial segin la cual los derechos de la ciudadania dependen  estrechamente de
la vinculacion con un modelo de scguro  social obligatorio v solidario. Como
parte de esos derechos sc¢ reconocen los  beneficios  de la atencion médica que
pasan a ser definitivamente garantizados a  contingentes crecientes de la  cla-
se trabajadora ampliando. e¢n lo que a la salud se refiere. su umbral de ciuda-
dania en rclacion con el de los demas argentinos.

La creciente extension de la seguridad social no cubre el vacio resultante
de quc tales derechos sociales cstén  asegurados en forma diferenciada en fun-
cién de los limites trazados por la insercion en el mercado formal de trabajo
v por la contribucién individual al  seguro social. En consecuencia, por su
propia naturaleza. la seguridad social puede constituirse c¢n  un mecanismo per-
petuador de  desigualdades.  Sin embargo. es  necesario  reconocer  que ella dio
¢l principal impulso politico y social para que csos derechos sc mantengan |y
tiendan a universalizarse.

La iniciativa de los grupos laborales fue la que generd la aparicion de
las obras sociales c¢n Argentina. v este hecho en cierto modo determiné que du-
rantc  su  cxpansion  la estructuracion  guardara  sus  caracleristicas iniciales,
organizandose  scgdin  sistemas  profesionales  multiples 'y conformando  un perfil
significativamente  atomizado. El  desarrollo  de  las  obras  sociales en Argenti-
na. al igual quc c¢n otras partes del mundo. impacto hegemoénicamente la evolu-
¢1on y estructuracion del sector salud.

Al principio la  obra social reune las  condiciones de organizacion financia-
dora vy prestadora  de  servicios a  través de sus  propios efectores; no obstan~
te. progresivamente  su papel  cambia, la  prestacidon  de servicios va quedando a
cargo dc  terceros  juridica v administrativamente  independientes y clla se con-
vierte de¢  mancra predominante en un  6rgano de gestion financiera, canalizador
de la demanda v fijador de  politicas de cobertura y atencién médica. Eso via-
biliza la instalacion v crecimicnto  del  sector  privado prestador  de SErvicios
v productor de insumos bdsicos.

Se¢  consolida asi en ¢l pais un espectro institucional caracterizado por un
sector cstatal v publico cn retroceso, vy por la evolucion de la seguridad so-
cial v del sector privado. correspondiendo a la primera. basicamente. la fun-
cion dc financiar al scgundo. El centro de poder dejo de estar en el sector
salud. v los Ministerios v Sccretarias de Salud pasaron a desempenar un papel
complementario.

La organizaciéon  institucional muestra un  perfil  excesivamente  atomizado.
E! sector privado esta disperso en un alto nimero de seguros O prepagos, mu-
tualidades v establecimientos  particulares  de  caracteristicas ~muy  variables.
A su vez. los diversos componentes del sector estatal (nacion, provincias |y
municipalidades) actian con un elevado grado de autonomia. Finalmente, en el
sector de las obras sociales se puede observar una gran cantidad de entidades
heterogéneas.

Tal mosaico institucional dificilmente puede ser calificado como  sistema,
vy el hecho de que las asociaciones gremiales, en virtud de su organicidad,
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terminen por ejercer el papel de instituciones intermedias, administradoras o
financiadoras del conjunto, pone de manifiesto el escaso grado de coherencia
y racionalidad de las partes.

En Argentina se observan, por lo tanto, las bien conocidas tendencias que
caracterizan ese tipo de modelo organizacional del sector: pluralidad institu-
cional con insuficiente coordinacién e integracién; miltiples modalidades con-
tractuales de prestacién de servicios; paralelismo de acciones |y duplicidad
de gastos con insuficiencia de control; organizacion de los servicios segun
la estructura de la oferta y no de las necesidades de la poblacion, con mala
distribucién de recursos fisicos, materiales, humanos, financieros 'y tecnolo-
gicos, y coexistencia de regimenes de sobreoferta y suboferta no solo en las
distintas regiones sino aun dentro de wuna misma regi6n; subutilizacion 'y des-
prestigio de los servicios publicos en general; e¢jercicio de wuna medicina que
privilegia las formas liberales de las profesiones, es decir, lo curativo, la
especializacion y la  tecnologia; gastos excesivos, costos crecientes Yy dese-
quilibrios financieros constantes.

Apuntar estas deficiencias no significa desconocer, reducir o descalifif:ar
sus logros positivos; en primer lugar, porque otros modelos de estructuracion
del sector salud que fueron alternativamente implementados en este siglo por
otras sociedades (sea los de caracter totalmente estatal, sea los que se basa-
ron en sistemas directos de la seguridad social) tienen también graves defec-
tos y no cumplen la totalidad de los roles y funciones esperados. Ademids, jus-
to es destacar que se promovio sin lugar a dudas la expansion de la cobertu-
ra, llevando los beneficios de una atencion médica personalizada, humanizada
y dotada de instrumental diagnostico y terapéutico moderno a todas las regio-
nes del territorio nacional, en todos sus mniveles de complejidad vy, sobre to-
do, se elevé el umbral de ciudadania de la poblacion al ampliarse sus expecla-
tivas de salud.

El principal problema sigue siendo todavia la imposibilidad de la universa-
lizacién de la cobertura mas alla del mercado formal de trabajo, la existen-
cia de modelos desiguales de atencion para diferentes grupos de poblacion, 'y
la indiscutible irracionalidad en la utilizaciéon de los recursos. Es decir,
el modelo no consigue universalizacion, equidad, eficiencia y eficacia.

El periodo militar revirti6 la politica de seguridad social volviéndola ca-
da vez mas centralizada, excluyente de la participacion social, y orientada
hacia la especulacién financiera.

La crisis cconémica que repercute en forma significativa sobre la seguri-
dad social pone de manifiesto las implicaciones financieras y técnicas del
sector salud, asi como su escasa capacidad de responder adecuadamente a las
transformaciones econémicas y sociales que el pais exige en este momento de
su historia.

En consecuencia, en este periodo de transicion democritica el sector inten-
ta encontrar soluciones alternativas que resuelvan las lagunas dejadas por la
ineficacia del modelo existente.

En ese sentido, es necesario tener en claro algunos aspectos:

1. Si bien es cierto que el modelo actual debe ser reformulado, la magni-
tud de los problemas del sector salud en Argentina, la pluralidad institucio-
nal y la diversidad de intereses en pugna desaconsejan alentar cambios drasti-
cos que lleven a la polarizacion de grupos sociales en el actual periodo de
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apertura politica que vive la nacién. Tal enfrentamiento sin duda compromete-
ria cualquier propuesta, independientemente de la bondad de sus planteos poli-
ticos, sociales, econémicos o técnicos.

2. La politica del sector salud debe ajustarse a los principios de organi-
zacion democratica, impulsando con firmeza una serie de cambios claramente
orientados hacia la universalizacion y equidad en la atencion de salud de la
poblaci6én mediante acciones de promocion, prevencién y $ervicios.

3. Una reforma del sector en tal sentido debe contemplar aspectos que van
mas alla de la dispersion institucional, de la falta de coordinacién y de la
estratificacion de los servicios. Asimismo, es preciso abordar otros temas,
como la tendencia de la situacion de salud, la economia y la financiacién del
sector, los problemas relativos a la producciéon y consumo de equipos y farma-
cos, los valores v conductas de los recursos humanos y los habitos de la po-
blacion.

4. Por fin, las soluciones alternativas propuestas se deben someter a un
analisis sistematico para que puedan ser depuradas y seleccionadas, ya que no
siempre se fundamentan en posiciones organicas respecto de los intereses mayo-
ritarios desde el punto de vista de la poblacién.

V. CARACTERIZACION DE L.OS PROBLEMAS SUSTANTIVOS

1. El ordenamiento politico, juridico e institucional del sector

Dejando de lado las interpretaciones valorativas, la situacion de salud de-
be entenderse como el resultado de condiciones de vida que no son privativas
de este scctor: en tal sentido, la situacién de salud expresa la realidad ob-
jetiva del pais cn este momento de su historia. Por consiguiente, solo un con-
junto de politicas sociales complementarias podrd asegurar tanto ¢l mejora-
miento de las condiciones de vida actuales cuanto la continuidad del proceso
democratico.

La politica de salud debe exceder la organizacién interna institucional y
actuar en forma coordinada con el sector econémico a fin de articular conjun-
tamente planes y programas tendientes a organizar ambos sectores como un to-
do. evitando de esa manera la repeticion de un modelo que acabé por subordi-
nar el desarrollo social al crecimiento econémico.

El problema es sustantivo dado que la crisis de la economia mundial incen-
tiva la aparicion de teorias y tesis que proponen la disminucién de las poli-
ticas cstatales identificadas con el Estado de bienestar social (y, por lo
tanto, la seguridad social), a las cuales responsabilizan del aumento del dé-
ficit fiscal del Estado. En los paises desarrollados, el intento de disminu-
ciéon o eliminacion de estas politicas genera resistencia y conflictos, pues
las pautas de ciudadania estan consolidadas como deberes del Estado, lo que
refuerza su preservacion.

En el caso de Argentina, si bien el grado de ciudadania de sus habitantes
es avanzado en comparacion con el de otros paises de la Region, no se puede
ignorar que las instituciones de los sectores sociales tienen una fragilidad
similar a la del resto de los paises periféricos en este momento de crisis.
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Concretamente, si se toma como referencia central el indiscutible descrédi-
to del modelo actual y sus relaciones con la seguridad social, se corre el
riesgo de que las reformas del sector salud propicien la adopci6n de medidas
que, una vez més, favorezcan la desvinculaciéon del poder publico respecto de
las obligaciones relacionadas con la atencién a las personas y de su conse-
cuente responsabilidad como garante del derecho a la salud de la poblacién. .

El hecho de que la seguridad social pierda ¢l componente prestaciones “fédf-
cas puede significar para el sector salud un retroceso cn cuanto a los prnnci-
pios fundacionales de la misma, y una dilucién del concepto de atencién médi-
ca dentro de la atenciéon a la salud. Tal replanteo conceptual, asociado a una
reforma juridica que fortalezca la centralizacién  politica, administrativa y
financiera de la atencién a las personas, y expresado bajo la forma de un se-
guro, puede ser efectivo en el sentido de que competerian al Estado las accio-
nes de alcance colectivo y la atencién primaria de la poblacién en general,
en especial la de més bajos ingresos o la mas dispersa. Por su parte, la po-
blacién urbana inserta regularmente en el mercado de trabajo tendria acceso a
una atencién médica més diferenciada en virtud de su vinculacién a los siste-
mas de prepago mantenidos por las aseguradoras de salud contratadas por las
empresas. Aunque esta estructuracién parezca més racional para atender los re-
clamos inmediatos de eficiencia y eficacia en el sector salud, ella no respon-
de a las necesidades de democratizacién, universalizacién y equidad de los de-
rechos a la salud.

Es menester, entonces, buscar una nueva estructuracién del sector salud ba-
sada esencialmente en la importancia de la prestacién de servicios a las per-
sonas, y que amplic la responsabilidad y la capacidad administrativa, regula-
dora y financiera del Estado sobre la seguridad social, fortaleciendo el con-
trol social sobre el sector a través de la creacién de mecanismos que estimu-
len la democratizacién, la descentralizacién y la desconcentracién en  todos
sus componentes. Si se acepta la premisa de que la salud es un bien social y
un derecho de todos los ciudadanos, es indiscutible la funcién del Estado co-
mo su garante y responsable final.

Dentro de este marco, la reestructuracién requerida es mucho méis compleja
e implica necesariamente la construccién progresiva de una nueva formulacién
juridica e institucional. Tal formulaciéon, para preservar las conquistas SO~
ciales hasta ahora obtenidas con la seguridad social, tendrd que ir mas alla
y superar las restricciones a la universalizaci6n de la ciudadania inherentes
al modelo de seguro social.

2. El Seguro Nacional de Salud

La seguridad social en Argentina presenta los problemas Yy tendencias que
caracterizan a los sistemas de seguro social obligatorio encontrados en Améri-
ca Latina. Sin embargo, tiene la llamativa peculiaridad de que su desarrollo
se mantuvo siempre muy fragmentado institucionalmente, como lo pone de mani-
fiesto la existencia de miltiples obras sociales.

A partir de 1970, el INos (Imstituto Nacional de Obras Sociales), se
constituyé en el organo gubernamental responsable de la conduccién del siste-
ma; sus funciones cran las siguientes: a) fiscalizacién de la recaudaciéon 'y
de la aplicacion de los recursos de las obras sociales; b) normatizaciébn 'y
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control de la prestacién de servicios brindada por las obras sociales; ¢) ad-
ministracién del Fondo Nacional de Redistribucién, y d) asesoramiento y capa-
citacién de la administracién de las obras sociales.

En 1984 el INOS es transferido del Ministerio de Trabajo al Ministerio
de Salud y Accién Social, es decir, institucionalmente se incorpora _al sector
salud. Esta decisi6én, recomendada desde mucho tiempo atrds por los expertos
nacionales ¢ internacionales como una forma de unificar las acciones de salud
individuales y colectivas bajo la misma légica institucional, ademis de signi-
ficar un avance hacia la universalizacién, representa una conquista trascen-
dental no solo para Argentina sino para toda América Latina.

En 1985 el Poder Ejecutivo eleva al Congreso una nueva legislacién que pro-
pone la creacién del Seguro Nacional de Salud que habrd de ser administrado
por una nueva entidad, la ANSSAL (Administracién Nacional del Seguro de
Salud), en reemplazo del INOS.

La aprobaci6n de la ley del Seguro de Salud en diciembre de 1988 y de la
ANSSAL plantea de inmediato considerables problemas, dado que la nueva le-
gislacién universaliza la cobertura de las acciones de salud para la pobla-
ci6bn, amplfa los recursos financieros disponibles para el sistema 'y reorgani-
za la administracién general del mismo.

La ANSSAL, como institucién encargada de la administracién del Seguro
Nacional de Salud, ademas de desempedar las tarcas anteriores del INOS de-
bersd responder por las nuevas funciones creadas por la Ley. Asf, en la coyun-
tura actual de transicién, la efectiva integracién de la ANsSsAL a la Se-
cretaria de Salud, y el consiguiente fortalecimiento de su capacidad institu-
cional son prioritarios para el sector salud desde el punto de vista estraté-
gico.

Ademss, la reestructuracién debe ir mas alld de la mera adopcién de la
ANSSAL por la  Secretaria de Salud; es necesario revisar la configuracién
de la propia Secretaria, y proponer una nueva estructura organizacionmal y fun-
cional al sector como un todo en los niveles nacional y provincial, dentro de
los principios antes enunciados para el reordenamiento jurfdico-institucional
del sector. Lo que estd en juego es la efectiva redefinicién conceptual del
sector salud, que debe evitar los riesgos de impulsar reformas que respondan
mas al marco econémico que al social, como se ha sedalado en el punto ante-
rior.

3. La descentralizacién

Una politica de reforma del sector salud debe reconocer la estructura fede-
ral del Estado argentino, puesto que la aplicacién de las politicas y progra-
mas de salud depende en gran medida de las provincias, y la situacién en lo
que respecta a la direccion y administracién de los servicios de salud varia
de una a otra.

Gran parte de las diferencias de tamano, jerarquia, estructura orginica,
capacidad institucional, eficiencia y calidad que existen entre los servicios
de salud de las distintas provincias obedece a la diversidad de regiones geo-
grificas, a las diferencias de densidad de poblaciéon y a la considerable dis-
partdad de recursos econdomicos.

Por otro lado, la Constitucién argentina establece que las provincias son
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responsables de todos los asuntos relacionados con la salud, salvo de aque-
flos que acuerden delegar en el gobierno nacional. A pesar de esta facultad
constitucional, la mayoria de ellas han limitado el ejercicio de su autoridad
a sus propios servicios. Las autoridades de salud provinciales no planifican
ni controlan los servicios que proporcionan las  obras sociales o el scctor
privado, y son pocas las provincias que coordinan sus propios servicios con
los de las obras sociales provinciales, ni siquicra en los casos en quc ambos
estan bajo su conduccion.

La ausencia de un plan de salud en el nivel nacional que coordine los pro-
gramas de salud del sector publico, las obras sociales y el sector privado es
una grave deficiencia que también se observa en los niveles provincial y muni-
cipal. Si bien la  descentralizacion del sector debiera facilitar la adapta-
ciéon de los programas de salud a las particularidades locales. la falta de
condiciones o de capacidad de las provincias Vv municipalidades para planifi-
car y controlar todos los servicios de salud que prestan dentro de su  juris-
diccién ha demorado el progreso en ese sentido.

A su vez, para contribuir a la descentralizacion provincial el nivel nacio-
nal debe superar las dificultades conceptuales técnicas que siguen obstacu-
lizando la integracion de las Subsecrctarias entre si y con la  ANSSAL.
asi como la falta de coordinacién entre los programas nacionales de salud que
se llevan a cabo en todas las provincias y los programas de recuperacion  del
hospital piblico.

Asimismo. la Secretaria de Salud debe replantear. a través de un trabajo
conjunato vy compartido entre las  Subsecretarias y la  avxssal. la  definicion
de politicas, planes, normas e instrumentos comunes, coordinados e integra-
dos, que puedan servir de eje estructural donde sc articulen la organizacion
¢ implementacion de planes provinciales de salud de caracter multiinstitucio-
nal y pluralista.

Por otro lado, la asignacion presupuestaria del Ministerio de Economia ha-
cia las provincias deberia ser antes quc una intermediacién pasiva un mecanis-
mo activo de descentralizacién. Asi deberian operar los proyectos denominados
Programas Asistidos de Salud (PAS), Programa Alimentario  Nacional  (PAN)

y Fondo de Asistencia de Medicamentos (FAM). La ANSSAL. por su par-
te, debe cumplir una funcién reguladora respecto a las obras sociales provin-
ciales; sus delegaciones c¢n las provincias tendran que actuar como instrumen-
tos para vincular, por intermedio dc las obras sociales. a los prestadores de
servicios del sector privado con la politica de salud provincial y nacional.

La descentralizacion es, entonces, uno de los pilares del cambio propuesto
y no debe entenderse como una simple desconcentracion del sector hacia las
provincias, donde el nivel federal solo cumpla un papel de transferidor de re-
cursos. Por otra parte, las provincias por si solas 'y automaticamente no €s-
tan habilitadas para asumir el desarrollo y la gobernabilidad de sistemas de
servicios de salud en sus jurisdicciones, y. ademas, padecen de la misma ten-
dencia de centralizacion que el nivel central.

En realidad, el problema sustantivo es la distribucién del poder entre los
diferentes niveles, y, por consiguiente, cabe entender la  descentralizacion
como directriz que estimula la gestién multiinstitucional, participativa 'y €O~
legiada en varias instancias del sector salud, como forma de asegurar el avan-
ce de los acuerdos politicos, financieros y técnicos para las transformacio-
nes preconizadas.



4. La participacion y el control social

La participacién de la poblacién tiene diversos antecedentes y no es nece-
sario abundar sobre su importancia en el accionar de las instituciones de sa-
lud. Solo hay que tener presente que, dadas las caracteristicas de la pobla-
ciéon argentina y los problemas de salud que tiene y en el futuro tendrdn re-
percusiéon en ella, la colaboraciéon de la poblacién como agente de prevencion,
consumidora de servicios, y promotora de cambios en los estilos de vida es
fundamental. Dificilmente se pueda imaginar una responsabilidad estatal moder-
na en salud sin la participacion de la sociedad en las decisiones sobre la
orientacién, ejecucion y evaluacién de los servicios, programas y acciones
que le competen.

Un atributo bésico de la descentralizacion que merece destacarse es la fa-
cilidad que brinda para la intervencién de la poblacién. En este punto, la
participacién social no es un componente mas de los programas de salud que de-
bc ser promovido, sino un derecho de la poblacién que se ha visto obstaculiza-
do por una serie de mecanismos administrativos y burocraticos entre los cua-
les la centralizacién excesiva es un factor fundamental.

Igualmente, la descentralizaci6n es un requisito necesario pero no sufi-
ciente para garantizar la participacién. Existen otros obstdculos estructura-
les, aunque ninguno tan importante como la actitud del personal de salud que,
teniendo muchas veces restringido su propio derecho a participar, levanta ba-
rreras  visibles o invisibles para independizar su prictica de la opinién cri-
tica de la poblacion. Precisamente esta opinién critica, este pensar conjunto
acerca de los problemas de salud entre la poblacién y el personal de los ser-
vicios, es una fuente de innovacioén y cambio.

Por lo tanto, es menester considerar el protagonismo de la poblacién en lo
que respecta al control de prioridades, productividad y calidad del sector,
tanto en su vertiente piablica como privada. Tomando en cuenta la vigencia del
régimen democritico, mé&s que crear estructuras de participacién propias y pa-
ralelas en los servicios, es necesario que las instancias colegiadas de ges-
tion mencionadas sean legitimas y preserven los intereses mayoritarios de la
poblacién a través de sus diferentes formas de organizacién, tanto en térmi-
nos de representacién politica formal como de entidades de la sociedad civil.

5. El financiamiento

Los problemas de salud existentes y las dificultades por las que atravie-
san los servicios de salud no condicen con la magnitud de recursos financie-
ros que la sociedad argentina destina al sector. Esta discordancia se acentia
en el contexto de la etapa de austeridad que afronta el pais, poniéndose de
relieve la necesidad de revisar los mecanismos de obtencién, asignacién y uti-
lizacion de estos recursos para mejorar su aprovechamiento. Adecuindose a la
austeridad, se deben impulsar modificaciones que deriven en una mejor utiliza-
cién de los recursos disponibles. Definir el para qué de la financiaci6bn es
fundamental para la busqueda de la universalizacién, equidad y eficiencia del
sistema.

La estructura pluralista del financiamiento de la atencién de la salud com-
prende: asistencia gratuita publica para aquellos que carecen de cobertura,
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atencién basica para empleados y empleadores, asegurada mediante los aportes
de ambos, y seguro privado para quienes ecstan en condiciones de c¢fectuar pa-
gos mas altos.

En general, cada grupo de ingresos recibe el equivalente de lo que  paga.
La poblacién pobre contribuye poco con los 1ngresos generales v recibe  tam-
bién poco del sector piblico. Los grupos de ingresos medianos cotizan ¢l sis-
tema de previsién social y obtiencn servicios en consonancia con sus aportes.
Por dltimo, los que estin en condiciones cconémicas para hacerlo pueden com-
plementar los servicios basicos proporcionados por el sector publico v el sis-
tema de prevision social con gastos directos o seguro médico privado. El scc-
tor pablico sin duda redistribuye, pero e¢n forma limitada, mientras que el
sistema de previsién social hace lo contrario.

A diferencia de la mayoria de los modelos de prevision social, el sistema
argentino no fusiona los fondos que recauda; en consecuencia, e¢xisle una am-
plia diferencia entre los Dbeneficios de salud que reciben los afiliados de
las obras sociales que nuclean industrias en las que las remuneraciones son
bajas, y los afiliados de las que atienden a grupos que perciben remuneracio-
nes altas. La falta de equidad del sistema sc refleja en el hecho de que los
gastos por persona por concepto de salud son nueve veces supcriores  en  las
obras sociales con mayores recursos que en las mas pobres.

En principio, dentro de cada obra social se produce un efecto redistributi-
vo entre los niveles de remuneraciones mas altos y los mas bajos. No obstan-
te, en muchos casos se permite que los empleados jerdrquicos pertenczcan  a
obras sociales especiales destinadas a cjecutivos Yy profesionales. Es comun
asimismo la evasién de los aportes a través del mantenimiento de los  sueldos
de los ejecutivos en un nivel bajo, hecho que se¢ compensa con prestaciones
adicionales no imponibles y  otros  beneficios  extrasalariales. Ello  genera,
por un lado, una mayor fragmentacion del sistema de prevision social segin
grupos de ingresos, y por otro, el quebrantamiento de la solidaridad social.

En consecuencia, el sistema no fomenta la contencion de los costos Vv la
buena administracion; al contrario, produce un efecto de solidaridad a la in-
versa. Las obras sociales ricas, que reciben mayores aportes por personda.  puc-
den financiar mejores servicios y brindan una gama mas amplia dc beneficios:
sus afiliados tienen mayores cxpectativas y caen en el consumo excesivo. En
cambio las obras sociales mas pobres proporcionan servicios inadecuados 'y sus
miembros con frecuencia prefieren atenderse en las instalaciones publicas. En
otros casos, las obras sociales utilizan los hospitales publicos para pacien-
tes con enfermedades crénicas o que necesitan tratamientos costosos. En prin-
cipio, las obras sociales deberian reembolsar al gobierno nacional y a los go-
biernos provinciales por esos servicios, pero no lo hacen. Se considera quc
las cantidades involucradas son sustanciales, y muchas de las obras sociales
mas pobres registrarian cuantiosos déficit  si se vieran obligadas a abonar-
las. El sector piablico ha subvencionado indirectamente a las obras sociales
pobres, y ellas, a su vez, han subvencionado también en forma indirecta al
segmento mas acomodado de la poblacién.

Los déficit mencionados han sido enjugados por el Fondo de Redistribucion
del Nos y en el futuro inmediato de la ANSSAL. Hasta ahora, este Fon-
do no ha logrado subsanar la falta de equidad del sistema, ya que las transfe-
rencias efectuadas no tuvieron un efecto redistributivo desde las obras  socia-
les mas ricas hacia las mas pobres. La mayor deficiencia del Fondo de Redis-

- 24 -



tribucién radica en que sus transferencias se hacen en funcién de los déficit
y no de las necesidades de los miembros.

La fragmentacién del financiamiento de la atencién de la salud lleva a una
costosa proliferacién de instalaciones. Las numerosas obras sociales exlste‘n—
tes han dado oportunidades a los prestadores de servicios privados, que abrie-
ron nuevas instalaciones, centros de diagn6stico y Thospitales. Esa multiplica}—
cion de instalaciones podria haber resultado en un mejor acceso a los servi-
cios y en una adaptacién a los reclamos de grupos especificos, pero en la
practica caus6 un fraccionamiento excesivo con economias de escala negativas.

Se duplicaron instalaciones y se superpusieron servicios de esferas lucra-
tivas, pero escasearon otros, como la atencién a personas de edad avanzada,
la atencién maternoinfantil, la rehabilitacion y la atenci6én primaria de sa-
lud. Ademsas, la fragmentacién conduce a una amplia diversidad de beneficios
que confunden a los consumidores, quienes con frecuencia no estin bien infor-
mados de sus derechos y desconocen el intrincado sistema de copagos, pagos su-
brepticios y montos deducibles.

El financiamiento presenta tres estrangulamientos importantes. Uno es la
evasion de la recaudacién. El INOS controlaba la recaudaci6bn de las obras
sociales a través de tres nmecanismos basicos: fiscalia por las sindicaturas,
auditoria de balances, y examen de los informes del flujo de fondos. Se reco-
noce que la evasién del sistema alcanza alrededor del 40%. Otro estrangula-
miento estd determinado por el empobrecimiento de los niveles provinciales 'y
municipales, que no pueden destinar recursos significativos para el sector sa-
lud. El tercero resulta del momento de contencién econdémica actual que hace
disminuir el presupuesto piblico y la recaudacién previsional en general.

Cualquier reforma del sector salud requiere wuna viabilidad financiera que
pasa por dos etapas. Una es inmediata e implica la promocién de medidas que
reorienten y racionalicen la utilizacién de los recursos actualmente disponi-
bles; a su vez, al rescatarse la credibilidad del sector, se podrd actuar jun-
to con los sectores cconémicos a fin de plantear nuevos aportes e inversio-
nes, indiscutiblemente necesarios para la universalizacién de la cobertura fi-
nanciera y de la atencion a la salud.

Es evidente sin embargo la imposibilidad social y politica asi como la in-
conveniencia ética 'y técnica de propugnar la participacién financiera del
usuario en el costo directo de los servicios que utiliza.

6. La relacion entre el sector piblico y el privado

Es imposible desconocer la naturaleza pluralista de la prestacién de servi-
cios de salud cxistente en el pais, la cual, a su vez, responde a factores po-
liticos y econdémicos que exceden su dmbito de decision.

El sector privado, que es responsable de una porcién significativa de los
servicios prestados a la poblacién en su calidad de intermediario de la segu-
ridad social, coexiste juntamente con una importante infraestructura del sec-
tor publico. Hace afios surgié una polémica sobre la conveniencia de privile-
giar una u otra modalidad pero, a pesar del tiempo transcurrido, los dos sec-
tores atin funcionan como compartimientos aislados, compitiendo entre si y su-
perponiendo sus acciones en un cuadro de absoluta inorganicidad, irractonali-
dad e ineficacia, con el consiguiente deterioro progresivo para ambos.
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Con el fin de conseguir la extensién de cobertura de las prestaciones de
servicios de salud es imprescindible establecer un ordenamiento y una mayor
racionalidad entre los efectores. Todos los sectores de la sociedad lo estdn
reclamando. Ese ordenamiento consiste en desmitificar la antinomia mencionada
y promover un nuevo tipo de relaciones entre el sector piblico vy el privado
sobre la base de un doble principio: respeto a la autonomia de los efectores
y subordinacién al interés piblico.

En tal sentido, es preciso tener en claro que el pluralismo en la oferta
de los servicios no excluye la nocién de una direccién estatal, democratica,
que aplique medios efectivos de control, para lo cual, ademas de la capacita—
cién técnica, el FEstado tendra que disponer de mecanismos legales de vigilan-
cia sobre los prestadores privados, tornindose imprescindible la redefinicién
juridica de esas nuevas relaciones. El ordenamiento requerido 1implica que 'cl
Estado, utilizando su poder de legislacion y financiacién, debe buscar una 1n-
tegraciébn y una accién de conjunto cuyos lineamientos generales son:

a) calificaciéon del sector piablico como modelo indicativo de eficiencta y
eficacia en la asistencia, docencia e investigacion, rescatando de esa manera
su prestigio en la medicina argentina, y desempeio de una importante funcién
moderadora y alternativa en el equilibrio de la oferta. Para ello no solo ne-
cesita incentivos e inversiones que le permitan lograr su recuperacion fisica
y tecnolégica y modernizar su administracién, sino, sobre todo, precisa vincu-
larse con la demanda y la financiacién de la seguridad social, superando el
aislamiento en que se ha mantenido en relacién con la asistencia;

b) ordenamiento regionalizado y jerarquizado de los servicios piblicos vy
privados en una misma red, segin criterios de cobertura universal, dentro de
dreas  programiticas funcionales, servicios intercambiables y complementarie-
dad de los efectores;

¢) redimensionamiento de los servicios de acuerdo con las exigencias rea-
les de cobertura de la poblacién, dando prioridad a las potencialidades  del
sector puiblico en la Regidn;

d) viabilizacion de un control de la oferta mediante la aplicacién delega-
da y descentralizada de normas de regulacién sobre la habilitacién, acredita-
ci6bn y categorizacion de los efectores y de la ley del ejercicio profesional,
basandose en criterios asistenciales, demograficos y regionales; y

e) participacién de los prestadores de servicios en la discusién de crite-
rios y valores de remuneracién de los mismos, teniendo en cuenta pautas de di-
ferenciacién y desempefio tecnolégico.

Por otro lado, se deben respetar todas las formas de libre iniciativa en
el sector dirigidas a los grupos sociales que puedan hacer frente a sus cos-
tos, siempre y cuando eso no signifique una tutela o subsidio del Estado. Lo
mismo se aplica a las iniciativas patronales que procuren una mejor atencidn
a sus funcionarios.

7. La politica de recursos humanos

Los recursos humanos son el insumo sustantivo del sector salud € intervie-
nen en todos los problemas del area como movilizadores de las acciones y poli-
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ticas quc se formulen. Estas tareas requieren un recurso humano dispuesto vy
capaz de llevar a cabo una labor coordinada, para lo cual la estructura ac-
tual de personal no es la mas adecuada.

Es necesario, en consecuencia, replantear el enfoque sobre los recursos hu-
manos en el sector salud. La vision unilateral y bésicamente cuantitativa a
menudo llevé a proponer medidas politica y técnicamente inviables que han con-
tribuido a retardar la solucién de los problemas. Se deben puntualizar.las
cucstiones  prioritarias y  encarar resoluciones permanentes para el mediano
plazo.

La carencia de enfermeras o la concentracion de médicos en algunas zonas
urbanas son algunos de los obsticulos que requieren un progresivo reordena-
miento y la implementaciéon de proyectos de planificacién, capacitaciébn y acre-
ditaci6n que respondan a los lineamientos de un modelo prestador con las ca-
racteristicas apuntadas. El régimen de personal en los servicios de salud de-
be contemplar una politica de desarrollo de recursos humanos justa y comprome-
tida con las necesidades del sector.

El profesional médico ha ido perdiendo a lo largo del tiempo el caracter
mitico que historicamente sc le atribuycra. La practica liberal pura de la me-
dicina fue sustituida progresivamente por un neoliberalismo en el que el médi-
co ampli6 cada vez mas su relacion de dependencia ya sea con la seguridad so-
cial o con las instituciones puiblicas o privadas. La situacién actual, lejos
de resolver los problemas de la categoria, presenta distorsiones y enmarca
una scric de  cuestiones que no s¢ estdn considerando con la profundidad nece-
saria.

Las expectativas de  empleo o acreditacion universal deben ser confrontadas
con las implicaciones econdémicas y la conveniencia del establecimiento de un
verdadero  scguro de desempleco. La peculiaridad de la remuneracién vigente re-
side en que. al estimular la sobreprestacién, no solo conduce a un grave dete-
rioro ético v de la imagen del médico en la sociedad, sino que concentra la
distribucién  del ingreso en manos de unos pocos y valoriza las especialidades
con mavor uso de tecnologia.

Es importantc tener claro que cualquier propuesta de solucién admite alter-
nativas diversas y complejas que son de mediano plazo y que deben ser encara-
dus  por ¢l gobierno en su conjunto, pues superan las posibilidades reales de
solucién dentro del sector salud.

No obstante, a corto plazo cs imperativa la apertura de un didlogo amplio
con el gremio médico v con los demas sectores profesionales de salud, avalado
por la implantacién de medidas efectivas de valorizacién del trabajo en rela-
ci6n de dependencia o asalariado.

8. Los insumos basicos

Los medicamentos y la tecnologia médica se han convertido en elementos mo-
tores de los cambios ocurridos en el sector. En este sentido, los equipos an-
ticuados o en desuso y la falta de mantenimiento constituyen una grave limita-
ci6n al desempeidio eficiente de los hospitales.

A pesar de que existen instrumentos legales destinados a regular su incor-
poraciéon y utilizacion, resulta evidente que en este campo se ha actuado con
cierta discrecionalidad. Asi, a fines de los afios sectenta, debido a los tipos
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de cambio favorables para la importacion de equipo médico, se produjo una
enorme incorporacion de tecnologia avanzada en ¢l sector privado. Al analizar
la distribucién entre sectores y entre la Capital y las provincias  se ob.scrva
una concentracién desproporcionada de cquipos modernos en el sector privado
de la zona metropolitana. .

Para coordinar las diferentes redes de hospitales, asi como la ubicacion
del equipo de tecnologia avanzada, a mediados de la década del sesenta se
crearon  zonas sanitarias. Sin embargo, la  planificacion regional  solo abarc‘(')
el sector puablico sin incluir la seguridad social y el sector privado, preci-
samente los dos campos que en esa €poca crecieron con mayor rapidez. Ademais,
cada region comprendia varias provincias que s¢ negaron a coordinar o compar-
tir sus recursos.

La regionalizaciéon, que resulté ser técnicamente incompleta y poco intere-
sante desde el punto de vista politico, nunca se convirti6 en una realidad.
Hoy el sector privado, si bien esta en mejores condiciones, también se ha de-
teriorado. '

La incorporacion de tecnologia por parte de los servicios de salud debe es-
tar sujeta a disposiciones legales que definan las condiciones de su produc-
ciéon, comercializacién y niveles de calidad 'y seguridad, sin frenar la incor-
poracién de innovaciones diagnodsticas  © terapéuticas, ni afectar la moderniza-
ci6n en la infraestructura de los servicios de salud; al contrario, se debe
aspirar a una Incorporacion racional, eficiente, sin superposiciones que gene-
ren una escalada en los costos de atenciéon médica.

En suma, cualquicr esfuerzo de reordenamicnto del sector salud tiene que
reconocer la trascendencia de la incorporacion de tecnologia de capital inten-
sivo, y emprender una modificacion progresiva que  genere capacidad de cvalua-
cion de resultados de los recursos diagnosticos y  lerapéuticos, desarrollo  de
instrumentos normativos cspecificos e  instrumentos de fiscalizacion y  regula-
cién eficaces.

Ademas del contenido ordenador, la gestion estatal c¢n este  punto también
debe ser de promocién, alentando la instauracién de una capacidad tecnoldgica
propia que permita responder de una manera mas adecuada a los requerimientos
actuales y que posibilite la progresiva sustitucion de importaciones para dis-
minuir la dependencia.

Por otra parte, sc ha formulado un antcproyecto de Ley de Medicamentos
(que se encuentra actualmente en etapa de revision |y consulta con los secto-
res  interesados) que, contemplando los aspectos  de innovacién, fabricacién,
expendio y consumo, considera el medicamento como un bien social. Los cambios
en la composicién del mercado quimico y farmacéutico, asi como también el
avance tecnologico alcanzado contribuyen a  reforzar la necesidad de contar
con una industria con capacidad de produccion de drogas, insumos y farmacos
terminados.

Asimismo, la capacidad de regulacion del sector publico debe ser actualiza-
da en lo concernientc a alimentos, ambito que obliga a la actuacion conjunta
de las Seccretarias de Industria, Comercio Interior, Comercio Exterior, Agri-
cultura y Ganaderia, las entidades representativas de la industria alimenta-
ria nacional y la Secretaria de Salud. El esfuerzo resultante debe activar el
control bromatolégico v las reformas legales que permitan disponer de alimen-
tos en mejores condicioncs, tanto para ¢l consumo interno como para la expor-
tacion.



V1. POLITICAS Y METAS

Como se ha senalado, las sociedades modernas reconocen en sus doctrinas
que la salud es un bicn social v un derecho de la ciudadania. El corolario,
cntonces, es que garantizarla constituve un deber del Estado.

Considerando el actual nivel de la ciudadania argentina y los problemas
sustantivos  del scctor salud ya mencionados, pueden puntualizarse las siguien-
tes politicas y metas:

1. Responsabilidad del Estado sobre la salud de la poblacién, ejercida me-
diante la fijacion de politicas y el control de todos los componentes del sis-
tcma de salud.

2. Universalizacion 'y cquidad en la atenciéon de la salud de la poblacién,
con garantia de acceso a todos los niveles.

3. Integracién institucional, intra y extrasectorial, a través de la con-
duccién  administrativa  colegiada en las diversas 4reas, segin el 4mbito de
las acciones (nacional, provincial o municipal).

4. Descentralizacién politico-administrativa, respetando las autonomfas
provinciales 'y municipales ¢ incentivando el acercamiento entre las acciones
administrativas y de salud.

5. Participacién  de entidades representativas de la poblacién en la formu-
lacion 'y control de las politicas de salud en todas las instancias, y asegura-
miento de los canales de acceso a esa participacién.

6. Organizacion dc  redes de servicios piblicos vy privados, integradas vy
complemcntarias, regionalizadas y jerarquizadas segin su complejidad.

7. Planificacion  de acciones de cobertura asistencial a partir de necesida-
des epidemiolégicamente determinadas.

8. Integracién y unidad operacional de las acciones de promocién, protec-
ci6n y recuperacion ejccutadas por las redes de servicios de salud.

9. Coparticipacion  de las  instituciones involucradas en el financiamiento
de las acciones.

10. Articulacién  conceptual, programatica vy metodolégica entre los sectores
formadores y empleadores de personal de salud.

La 'meta fundamental es garantizar la ampliacién creciente de cobertura y
accesibilidad de la poblacién a las redes de servicios de salud instalados en
las provincias y municipalidades, en forma integral e igualitaria.

VIL. LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS

Hay consenso con respecto a las politicas y metas senaladas; en consecuen-—
cia, se plantea la urgente necesidad de superar las restricciones que dificul-
tan a la sociedad argentina, en lo politico v en lo técnico, su consecucion.

Tal vez la complicacién principal resida en la impostbilidad de transfor-
mar las politicas del sector en acciones concretas. Esta situacién no solamen-
te estd relacionada con el incumplimiento de las normas explicitas sino tam-



bién con la dificultad de tomar medidas politicas y técnico-administrativas
que contrarresten, en escala nacional, la intrincada situacién actual del sec-
tor. La crisis econOémica, que no es privativa del sector, la distorsibn buro-
critica y la presion de las estructuras corporativas con intereses  sectoria-
les, son a su vez factores que han demorado o impedido cualquier transforma-
ci6n decisiva. Superar esta situacién implica una verdadera movilizacién poli-
tica y técnica orientada estratégicamente hacia las metas sefaladas.

La gestion del gobierno en salud, adem&s de estar afectada por dificulta-
des financieras y técnicas, enfrenta obstidculos para cuya superacibn es nece-
sario contar con el compromiso efectivo de las autoridades e instituciones re-
presentativas de las provincias en lo politico, financiero, institucional y
programético. A medida que se logren acuerdos en el interior del sector, las
coincidencias se podrdn expresar en un cuerpo doctrinario comin de todos los
niveles operativos.

La fragmentacién del sector salud y el afianzamiento de los diferentes ac-—
tores sociales dentro de la dindmica del mismo complican atn mis la menciona-
da falta de coordinacién territorial. Los acuerdos, la representacién 'y una
doctrina clara y operativa serdn canales para que las metas sean asumidas por
el conjunto de las provincias y por la totalidad de los participantes en la
gestion del sector salud. Dichos acuerdos permitirn, asimismo, que las poli-
ticas prioritarias, tales como el aseguramiento de umna cobertura integral y
universal de salud y la modernizacién de la prestacién de servicios, puedan
ser efectivamente realizadas.

En suma, el sector debe funcionar con una dindmica acorde a las propias
transformaciones de los problemas que enfrenta. Estas son las condiciones que
justifican las estrategias y acciones que a continuacién se proponen.

1. Proceso de gestion para el desarrollo nacional en salud

El sector salud necesita fortalecerse en su capacidad de orientaciéon y go-
bierno. Para ello, la Secretaria de Salud debe recuperar su papel rector, asu-
miendo las siguientes tareas principales:

—formulacién de politicas, planes, programas y normas que den coherencia
al accionar del sistema, para lo cual requiere, como instrumento clave, del
desarrollo de la planificacion sectorial, y

—articulacién del sistema de salud, promoviendo la integracién intra e in-
terinstitucional y la evolucién hacia una fuerte descentralizaciéon y fortale-
cimiento provincial y municipal.

Asi, en el corto plazo la Secretaria de Salud debe reestructurarse des-
plegar su capacidad en varias 4reas en las que actualmente se muestra débil o
incluso ausente, entre ellas:

a) Politicas de salud y planificacién que promuevan tres iniciativas:

—formulacién de politicas que integren € incorporen efectivamente la
ANSSAL y la seguridad social, con el correspondiente  analisis politico ¥y
econémico y en coordinacién con otros sectores;

—andlisis  epidemiolégico de las  enfermedades y  riesgos ambientales
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emergentes  que  permita establecer  una  base  objetiva para la planificacion de
la salud v la asignacion de recursos. v

-planificacién  cn  todo ¢l sector de  los sistemas  hospitalarios v de la
alta tecnologia.

b) Gestion sectorial. que comprende los siguientes aspectos:

“financiamiento del  sector.  incluido el analisis de los flujos financie-
ros v su destino:

~capacidad normativa para la prestacion  de servicios personales 'y no
personales, especialmentc integrando aquellos que cuentan  con avuda del go-
bierno nacional y de la segunidad social;

-regulaciéon v control en las drcas dec  prestacion  de servicios, medica-
mentos v alimentos, saneamiento v polucion:

~evaluacion de la atencion de salud. analizando el impacto de las accio-
nes a fin de reorientar los programas:

-fijacion de sistemas de informaciéon gerencial en todo el sector, inclu-
vendo la ANSSAIL.

¢) Desarrollo de recursos humanos, realizado en forma coordinada con las
institucioncs  formadoras, para orientar los cambios a través de la definicion
de politicas vy la reorientacion de los sistemas de capacitacion Yy utiliza~
cion.

d) Investigacion sobre salud. que implica la definicion de prioridades, el
desenvolvimiento de  lineas de investigacion de importancia sectorial, el for-
taleccimiento  de la infraestructura v la promocion de la  utilizacion en el pro-
ceso de prestacion de servicios.

¢) Cooperacion técmica. cuvo objeto ¢s  promover la  difusion y transferen-
cia dec  conocimicntos, tecnologia y  recursos  entre  los  diferentes componentes
del sector social.

f) Coordinacion  naciéon-provincia, que supone, ademds del fortalecimiento
de los canales regulares de representacion  politica de esa relacion, como con-
sejos.  comisiones.  ctc.. la  reformulacion  de  las  delegaciones  provinciales
del  gobicrno  nacional en cada uno de los Ministerios provinciales de Salud,
juntamente  con las  facultades del caso. con ¢l objeto de permitir la puesta
en marcha de la politica v de los programas de integracion y descentraliza-
<1on.

Lo anterior ¢n  realidad significa transformar la  Secretaria de Estado de
Salud v la totalidad de los organismos que la componen, incluso la  ANSSAL.
cn un  conjunto coherente v arménico de organizaciones democraticas, partici-
pativas. modernas, cficaces. cficientes vy dinamicas, al servicio de los obje-
tivos v programas sustantivos que dichas organizaciones y la Secretaria de Sa-
lud impulsen.

La transformacion mencionada cxige un programa de desarrollo institucional
que no s¢ limite a la modernizacion  del aparato administrativo y del organi-
grama. En  cse  sentido, ey  preciso  privilegiar  mediante  proyectos especificos
¢l mejoramiento de los recursos  disponibles, la agilidad de los sistemas admi-
nistrativos v la  introduccion  de la  informatica y de nuevas tecnologias de
gestion.

El programa mencionado implica la aplicacion, durante un periodo de tiempo
determinado., de wuna intensa reforma institucional gquc contemple, por lo me-
nos, las siguientes esferas de accion:
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a) reestructuracion, redimensionamiento y  descentralizacién de las estruc-
turas integrantes de la Secretaria de Salud y de la ANSSAL;

b) modernizacién administrativa a través de la promocién del uso de técni-
cas avanzadas de gestion, sistemas de informacién e informaética;

c) reforma normativa que sustituya el tradicional modelo de gestién  por
normas, por un modelo de gestion por resultados;

d) capacitacién del personal del sector tanto en el nivel central como en
el provincial;

€) jerarquizacién de la planificacién sectorial y de la conduccién estraté-
gica.

2. Papel rector de la Secretaria de Salud y planificacién sectorial

El cumplimiento del papel rector de la Secretaria en todo el sector impli-
ca como contrapartida la funcién de planificacién sectorial entendida como
ejercicio de presion técnico-politica en una doble dimensién: de orientacién
de la gestibn, y de construccién permanente de la viabilidad de las propues-
tas y acciones. La Secrctaria debe orientarse hacia un nuevo concepto de pla-
nificacién en el sector pablico, ademas de definir la estructura organizacio-
nal que le asegure el adecuado cumplimiento de su nuevo rol.

El proceso de planificacion supone el reconocimiento de que la realidad so-
cial estd conformada por problemas poco estructurados, cuya resolucién ofrece
multiples alternativas y cuya gobernabilidad obliga a un manejo dindmico y
permanente de la coyuntura en una direccién determinada. Por lo tanto, involu-
cra la participacién constante de equipos interdisciplinarios de expertos pa-
ra ampliar la capacidad de conduccién y gobierno.

La Secretaria de Salud debe conmsolidar el equipo nuclear de conducciébn es-
tratégica conformado, agregindole ad hoc los nicleos asesores de  apoyo
que sean necesarios, en funcién de los problemas sustantivos que se presenten
en la dindmica de implantacién de los proyectos estratégicos en desarrollo.

3. Coordinaciéon econémico-financiera

El anilisis de la economia de la salud signific6 un aporte relevante en la
gestion del sector en diferentes paises desarrollados. El sector salud ha si-
do incluso caracterizado como un complejo médico-industrial, considerando la
magnitud de sus recursos financieros, la fuerza de trabajo involucrada y el
impacto econ6émico de los problemas de salud en la poblacién. Estos aspectos
demandan un nivel de analisis técnico y tebrico que excede la descripciéon con-
vencional de la estructura del gasto en salud.

Por otra parte, llama la atencién el hecho de que si el gasto en salud i1m-
plica 8 puntos del producto bruto interno, no se haya establecido dentro del
propio sector un nucleo destinado a analizar y proponer una utilizacién maés
adecuada del capital disponible. Por mas especifico que el sector salud se
considere, se justifica ampliamente iniciar este tipo de conocimiento y regu-
lacién de las pricticas de asignacién y utilizacién de fondos.

La redefinicion del proceso econ6mico-financiero y el fortalecimiento de
la necesaria capacidad analitica de la Secretaria en esta 4rea imponen la
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creacion v desenvolvimiento. como un eclemento  estratégico, de una unidad de
analisis econémico-financicra. El marco de referencia de csta unidad deberan
ser las politicas econémicas y sociales del gobierno nacional. Una de sus
principales funciones sera la de sostener un didlogo politico v técnico con
el arca de cconomia. a fin de fortalecer la perspectiva social inmediata en
la politica econémica y asegurar la viabilidad econdémica y financiera dec  sus
propuestas. Otras tarcas seran el andlisis  permanente del sistema de previ-
sién  social en sus aspectos criticos de financiamiento y gasto, asi como la
contribucién a la  descentralizaci6én mediante la coordinacién 'y apoyo a las
provincias en aspectos econémicos y financieros.

Existen cuellos de botella clasicos en la gestibn del sector salud, entre
los cuales la relacién que mantienen la nacién y las provincias por una par-
te, y el sector salud y el 4rea econémica por otra, son paradigméticos. La re-
mocién de los obstaculos reales o ficticios que afecten sus relaciones resul-
ta a todas luces impostergable. Evidentemente, existe voluntad politica para
que asi suceda, pero restan por definirse mecanismos 4giles de consulta y ges-
tién coordinada entre estos niveles y sectores del aparato gubernamental.

La responsabilidad que le cabe a la Secretaria de Salud en la definiciébn y
ejecuciéon  de politicas, demanda una articulacién fluida con otros sectores,
en particular con el Ministerio de Economia y su Secretaria de Hacienda, para
que las acciones a implementar sean viables financieramente y para que exista
una sccuencia légica entre la definiciéon de politicas, la planificacién de in-
versiones, la programacién presupuestaria y su definitiva ejecucién.

La propuesta del Seguro Nacional de Salud es un hecho trascendental pues
sefiala  la  necesidad de pensar estratégicamente en la  reconstruccién  social
del sector v el inicio de un orden en su financiamiento. A mediano plazo, el
Seguro Nacional de Salud propuesto tenderd a ejercer una influencia decisiva
en ¢l sector, promoviendo la coordinacién entre los prestadores de servicios
-privados, de las obras sociales y los hospitales nacionales, provinciales 'y
municipales- a fin de lograr la complementariedad y eliminar la duplicacién.

La extensién de la cobertura al 26% o mas de la poblacién que actualmente
no la tiene, se financiard con fondos procedentes de tres fuentes distintas:
a) las economias resultantes del mejoramiento de la administracién y coordina-
cion de las obras sociales; b) los aportes de los trabajadores auténomos, que
forman parte del grupo que en el presente carece de cobertura y muchos de los
cuales, por encontrarse cn una buena situacién econ6mica, cotizarian el siste-
ma de previsidn social: y ¢) los aportes del gobierno en beneficio de la po-
blaci6n pobre o desempleada.

En ese sentido es fundamental implantar de modo gradual y progresivo las
transformaciones requeridas cn materia de organizaci6n de servicios y federa-
lizacién del sector vy rccursos humanos planteadas en este documento, para que
el financiamiento adicional tenga efectivamente un  caracter  redistributivo y
solidario v no se convierta en un mero instrumento de reconcentraciébn y re-
fucrzo del modelo vigente.

4. Desarrollo de recursos humanos

Es neccesario generar un proceso de desarrollo de recursos humanos bajo la
orientacién de la politica sectorial.



Asimismo, es urgente la creaciébn de instancias intersectoriales e interdis-
ciplinarias para la evolucién de los recursos humanos en salud, cuyas funcio-
nes principales serdn: investigar y elaborar propuestas que fundamenten  pro-
gramas sectoriales, intersectoriales o de cooperacién; trazar un perfil socio-
légico de las condiciones del ejercicio, formacién e insercién laboral; estu-
diar el régimen legal de regulacién de la actividad laboral, en relaci6én con
el sector formador, el utilizador y el prestador, sobre la base de un modelo
nacional que oriente y promueva el desarrollo de estos recursos; profundizar
los estudios sobre acreditacién de los recursos humanos y los vinculados con
los Ambitos donde aquellos se forman, capacitan, perfeccionan, actualizan y
especializan, sobre la base de pautas comunes Yy compartidas, usando la metodo-
logia de la acreditacién docente.

También es preciso estimular la creacién de condiciones de educaci6én perma-
nente para las distintas actividades y destacar el papel que desempeiia la Uni-
versidad, alentando la  inmtegracién  docente-asistencial.  Las entidades  cienti-
ficas, deontolégicas y gremiales, debicran integrarse en la planificaciébn de
manera organica.

5. Desarrollo de sistemas de informacién para la gestién

Es evidente que la gestién sectorial pretendida depende estrechamente de
la informitica, sin la cual no es posible implantar y sostener un proceso de
toma de decisiones coherente.

El desarrollo de un sistema de informaciones gerenciales para la  Secreta-
ria de Salud capaz de formar insumos méas fidedignos, agilizar el acceso a la
informaci6n, descentralizar ¢l procesamiento ¢ integrar redes ya existentes
es una necesidad urgente que requerird, sin duda, apoyo financiero para pro-
yectar inversiones sustantivas.

Los esfuerzos de reformulacién y perfeccionamiento que se hacen hoy para
la informatizacién del Programa Nacional de Estadisticas de Salud, del Siste-
ma de Estadfistica de Salud de las Obras Sociales y de los sistemas administra—
tivos de la Secretaria de Salud y la ANSSAL, si bien representan um punto
de partida importante, no son suficientes para atender los requerimientos
planteados.

El componente relacionado con el procesamiento de la facturaciéon de !a
prestacién de servicios contratada con la seguridad social -cuya importancia
para la administracién estratégica de la atenci6n médica, el control financie-
ro, el control y la auditoria de gastos y la utilizacién de servicios es bien
conocida- no estd disponible para la Secretaria de Salud ni para la ANSSAL.
La Secretaria tampoco cuenta con sistemas de informacién adecuados para el
complicado manejo de la gestion de los hospitales piblicos que se tornan cada
vez mé4s imperativos en funcién del decreto que descentralizé sus administra—
ciones.

De este modo, el desarrollo de sistemas de informacién para la gestién de
la Secretaria de Salud implica formular e implantar progresivamente un proyec-
to organico, intrasectorial, que contemple la construcciéon de catastros com-
plementarios organizados bajo la forma de banco de datos integrados modular-
mente y en redes complementarias.
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6. Desarrollo integrado de programas y sistemas de servicios de salud

La incorporacién de la ANSSAL al Ministerio de Salud, en virtud de la
cual la atencién médica brindada por la seguridad social queda definitivamen-
te en el sector salud, expresa la firme decision del gobierno de promover la
integracién sectorial, lo cual implica la superaci6n de algunos problemas.

Uno de ellos es el tradicional verticalismo con el que se organizaron las
acciones de las Secretarias de Salud, manteniendo programas orientados a la
atenciéon de grupos vulnerables y al control de enfermedades. En general, ese
tipo de enfoque conduce a que cada programa tienda a: 1) destinar recursos es-
pecificos; 2) nmantener una jerarquia administrativa propia que traspase las
demas esferas institucionales, y 3) ejercer un control exclusivo, independien-
te de la atenci6bn global brindada a la poblaciéon. A pesar de que los progra-
mas destinados a la atencién integral de grupos vulnerables fueron creados
con un objetivo mas amplio, en el sentido de incluir las intervenciones reque-
ridas para un conjunto de dafos, su verticalismo termin6é por convertirlos en
una combinacién de programas independientes que presentan las mismas dificul-
tades de organizaci6én y administracion citadas anteriormente.

Otro de los problemas es la atomizacién y duplicacién en la prestacién de
servicios, generada por la praictica de multiples modalidades contractuales en-
tre las obras sociales y los efectores privados, con la consecuente falta de
coordinacién y cobertura parcial de la poblacién.

Un tercer problema es la tendencia a separar las acciones preventivas -con-
ducidas por el Estado- de las curativas, visualizadas como espacio predominan-
temente del sector privado.

La estrategia de integraciéon debe tender a que las 4reas técnmicas centra-
les se responsabilicen por la implementacién de acciones de salud especificas
y concentren esfuerzos en el privilegiamiento de los aspectos epidemiolégicos
y técnico-normativos. _

Por su parte, las obras sociales tienen en general capacidad de organiza-
cién para administrar programas de atencién médica y, en consecuencia, pueden
contribuir en grado importante a la reorganizacién del sector. Mediante el es-
timulo a la integracién funcional, la igualdad de los beneficios y el ejerci-
cio de la autoridad de la ANSSAL, se eliminardn muchas de las deficien-
cias del sistema actual.

La ANSSAL posee la facultad legal de aprobar la organizacién, el aumen-
to y eliminacibn de servicios, las tasas de los copagos y los presupuestos,
asi como de asistir y supervisar la administracién de una obra social. El for-
talecimiento de su capacidad gerencial para la evaluacién y utilizacién de
los servicios la pondrd en condiciones de reajustar las normas de atencién en
funcion de objetivos de politica de promocién de la atenciébn médica integral
y proporcionar cooperaciéon técnica a las distintas obras sociales en esferas
tales como la determinacion de los Dbeneficios, la celebracién de contratos
con prestadores, y la evaluacién y pagos por servicios.

Una vez que el fondo de redistribucién deje de ser un mecanismo paliativo
de resolucion de emergencias, debe pasar a constituir un instrumento de esti-
mulo y orientacidn de politicas de salud.

El poder normatizador de la Secretaria de Salud asociado con el poder fi-
nanciador de la ANSSAL permitird, por delegacién de convenios, otorgar a
las Secretarias de Salud de las provincias una suma de poderes suficientes pa-
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ra planificar ¢ integrar acciones con la seguridad social, de manera tal que
¢l 4ambito de aplicacién de las politicas abarque el ordenamiento de los recur-
sos financieros, materiales y humanos correspondientes a los sectores efecto-
res de servicios (publico, privado y obras sociales).

Lo que se debe lograr es una configuracién en cada provincia que resuelva
la prestaciéon de servicios y el control de los principales dafios, temiendo co-
mo eje conductor el conjunto de las acciones de salud y manejando una linea
administrativa coordinada dentro de un modelo organizativo que atienda las ne-
cesidades globales de la poblacién y las peculiaridades provinciales.

En otros términos, se propone la formacién de una masa critica de recursos
técnicos y financieros desde el nivel nacional, a la que concurran las dife-
rentes instituciones del sector para apoyar las demandas prioritarias que se-
rdn propuestas por las provincias e incentivadas por la vertiente de descen-
tralizacién  nacién-provincia. El  objetivo es incentivar la constitucién  en
las provincias y municipalidades de redes complementarias de servicios de sa-
lud (efectores piablicos y privados) organizadas 'y financiadas de acuerdo con
los principios de complejidad de los niveles de atencién, y que apliquen pla-
nes de cobertura y atencién a la salud.

Al igual que en otros paises, el sector publico debe convertirse en la ins-
tancia reguladora de donde se deriven los criterios para definir la categori-
zacién y acreditacién de establecimientos, el ordenamiento e integracién de
servicios, el mejoramiento cualitativo de la oferta y, muy en especial, las
normas para la incorporacién de tecnologia y medicamentos.

La integracién de recursos administrativos, financieros, técnicos y cienti-
ficos permitira que el modelo prestador de servicios de salud responda a las
caracteristicas regionales, respetando la estructura federal, nivelando las
desigualdades existentes y aplicando los criterios de control de calidad de
la oferta. Las redes de servicios serdn asi una consecuencia légica y técnica-
mente aceptable.

7. Federalizaciéon del sector

La politica de descentralizacion que se pretende llevar a cabo tiene nece-
sariamente dos vertientes principales que si bien deben desplegarse en forma
simultinea, seran descritas por separado para facilitar su entendimiento. Una
es la vertiente de descentralizacién naci6n-provincias, comin a todas cllas,
y la otra es la vertiente de descentralizacién de los sistemas de servicios
de salud provinciales, que es privativa de cada provincia.

El principal instrumento para obtener la articulacién  nacién-provincia €s
la descentralizacién de acuerdos con los diferentes sectores de las provin-—
cias y la definicion de funciones, responsabilidades y coberturas. El desarro-
llo de los recursos en las jurisdicciones, asi como su crecimiento administra—-
tivo, politico y técnico, hacen posible canalizar la cooperacién  nacién-pro-
vincia y la normatizacién conjunta. Hay que lograr um consenso real que co-
mience por organizar las politicas de salud provinciales, y elaborar desde
alli una politica nacional cuyo objetivo sea el establecimiento de un progra-
ma integral de desarrollo de sistemas de servicios y programas de salud coor-
dinados nacionalmente.

Esta vertiente del proyecto, por lo tanto, debe buscar:
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-la  consolidacién de acuerdos politicos con las provincias en funcién de
principios y directrices comunes en el campo dc la salud: o

“la determinacion de modalidades operativas con los Ministerios provincia-
les que posibiliten la  coordinacion politico-técnica, la planificacion,  pro-
gramacion. cjecucién y supervision integrada de los distintos niveles y secto-
res, v

—e¢l establecimiento de una programacion local elaborada con una amplia par-
ticipacién  social y  articulacion intersectorial, que debe traducirse técnica-
mente en conjuntos programaticos integrados, en el marco de una efectiva cola-
boracién y reforma del sistema de servicios que privilegie la determinacién
de areas programaticas con responsabilidades definidas y que permita una efec-
tiva extension de la cobertura.

En tal sentido, es necesario promover la reestructuracion de las delegacio-
nes sanitarias federales en las provincias. En realidad, la delegaciéon sanita-
ria representa el nivel federal en cada wuno de los Ministerios provinciales,
v se ocupa del seguimiento de las relaciones entre el gobierno nacional y las
provincias.  Estas  delegaciones  provinciales  deberédn redefinir  sus  misiones,
atribuciones 'y funciones. y reforzar sus estructuras para permitir la articu-
lacion con las futuras organizaciones provinciales de la ANSSAL 'y el desa-
rrollo de instrumentos de coordinacién con los Ministerios Yy Secretarias de
Salud provinciales.

Por otro lado, también es de fundamental importancia la elaboracién concep-
tual v del cuerpo doctrinario de la propuesta de descentralizacién nacién-pro-
vincia, para que se pueda iniciar la convocatoria 'y negociacion con las res-
pectivas provincias, a fin de concretar los convenios necesarios. Esta pro-
puesta funcionard como guia orientadora de las discusiones de los representan-
tes nacionales y provinciales; a su alrededor se consolidaran los fundamentos
y los puntos de concertacién politica y doctrinaria sobre el proyecto de des-
centralizacion, desde una perspectiva de denominadores comunes.

Tomando como marco conceptual y metodolégico lo descrito en la ver(ien‘le
descentralizacién  nacion-provincia, cabe promover en cada provincia la organi-
zacion  progresiva del sistema integrado de servicios de salud provinciales,
lo que supone a su vez desarrollar una fase de descentralizacién ¢ integra-
cién inter e intrasectorial en la provincia.

La estrategia que se propone es la reorganizacién del sector provincial pa-
ra superar la falta de coordinacién y el verticalismo existentes. Se busca
llevar a cabo wuna intervencién que involucre la totalidad de las institucio-
nes y sectores provinciales participantes, con todos sus recursos |y activida-
des, a fin de dar respuesta a las necesidades prioritarias que se COTrespon—
den con la realidad espacial, politica y social concreta que ¢€s la provincia.
Dichas prioridades se definen de acuerdo con criterios epidemiolégicos 'y so-
ciales que oricnten la asignacion y magnitud del compromiso de recursos nece-
Sarios.

De manera que es fundamental que se promueva un enfoque descentralizado y
participativo de los principios’ sobre los cuales tendra que operarse la inte-
gracién, a fin de que las pautas basicas estén explicitadas para permitir el
avance de la negociacién y concertacion politica, evitdndose el incremento de
conflictos, frustraciones y oposiciones.

Dentro de ese marco, pueden mencionarse los siguientes principios minimos
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que deben ser orientadores de los planes provinciales de cobertura y de aten-
cibon a la salud: universalidad, equidad e integralidad de la atencién; regio-
nalizacion y jerarquizacién de los servicios; desarrollo de la capacidad y fa-
cultad de planificacién y control efectivo del sector piiblico sobre el conjun-
to del sistema, incluyendo el sector privado y el de la seguridad social.

Ademis de la potencialidad de desarrollar el instrumental técnico y opera-
tivo, la estrategia de descentralizaciéon tiene el proposito de incentivar un
proceso catalizador e integrador de propuestas de acciébn conjuntas, dado que
las instituciones de salud tradicionalmente han trabajado sin coordinacién 'y
presentan  culturas organizacionales diversas. La estrategia debe estar orien-
tada sobre todo a la oferta de servicios eficientes y eficaces, lo cual impli-
ca reconocer que su objetivo debe ser la promocién de modelos asistenciales
adecuados a la realidad provincial que permitan expresar el conjunto de los
principios y superar la artificial dicotomia entre acciones de salud indivi-
duales y colectivas.

Considerados dentro de un marco de peculiaridades provinciales, los mode-
los prestadores de atencién, basados en principios de acuerdo doctrinario, po-
dran disefiar planes prospectivos reguladores de redes de servicios puablicos 'y
privados que tendran que reconocer las siguientes etapas:

-descripcién  y analisis de la situacién actual de cada provincia, engloban-
do los aspectos relacionados con la capacidad instalada, con el escenario po-
litico-institucional y con el panorama sanitario (cuadro nosolégico y condi-
ciones ambientales);

-definicién de prioridades y estrategias basadas en el andlisis de la si-
tuaciéon actual y en concordancia con las directrices de la politica de salud
de la provincia, mediante intervenciones epidemiolégicamente relevantes. Ello
significa optar por una programacién conjunta de planes y servicios de salud,
asi como de actividades y normas integrales a poner en practica, de tal forma
que la asistencia prestada a la poblacién, ademas de responder resolutivamen-
te a los problemas generales de demanda espontinea, genere también respuestas
técnicamente pautadas y eficaces para los dafios considerados prioritarios; ‘

-programaciéon de las metas de produccién de servicios para cada provincia
y municipio, basadas en la cobertura total de la poblacion de acuerdo con pa-
rametros basicos y con criterios de organizacién de la red asistencial adopta-
da por la provincia. Ese proceso empezara a ordenar y configurar el modelo
prestador de cada provincia; y

~formulacién de las metas fisicas y financieras elaboradas de acuerdo con
la apertura programatica definida, estableciendo la previsién de recursos en
el sector salud de la provincia. De esa formulacién se derivara el plan de de-
sarrollo institucional del sector y el plan de aplicacion de los recursos fi-
nancieros.

La superacién de la situacién descrita requiere, por lo tanto, que el Esta-
do asuma en Argentina el papel de conductor de las acciones destinadas a pro-
mover y preservar las condiciones de salud de todos sus habitantes. Este pa-
pel del Estado se debe llevar a cabo dentro de un horizonte de accién mas am-
plio. La atencién médica unida a la prevencién y al ejercicio de una moderna
fiscalizacién, permitira asegurar una base institucional que d¢ respuesta al
derecho a la salud.
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