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I. Apertura de la Reunidn

Dr. Sem Albdnico (Subsecretario de Regulacidn y Control)

Las jornadas que hoy comienzan fueron consideradas necesarias y or-
ganizadas desde hace meses atrds en forma conjunta por la Organizacidn
Panamericana de la Salud y la Secretaria de Salud, cuyo titular, el Dr.
Rodolfo Montero, no ha podido estar presente por encontrarse en Ginebra,
por lo cual me ha pedido que me dirija a ustedes durante la inaugura-
cidn. ©Estas jornadas, que se llevardn a cabo entre hoy vy mafiana, coinci-
den con una semana en la que la sociedad argentina ha tomado dos decisio-
nes trascendentales en Areas que afectan la infraestructura de salud.
Considero que los andlisis que se realicen en estos dos dias deben in-
cluir esas decisiones que se han materializado en dos proyectos de ley
que el Poder Ejecutivo eleva al Parlamento, ya que se trata del resulta-
do de «cuidadosas y largas conciliaciones de distintas posiciones dentro
de la sociedad y como tales debemos tenerlas en cuenta de manera impor-
tante en el anadlisis. En particular, es necesario destacar que durante
mucho tiempo estos dos proyectos -me refiero al de Seguro Nacional de Sa-
lud y el de Ley de Obras Sociales- fueron considerados de algtn modo mu-
tuamente excluyentes, y creo que es un mérito de quienes los han llevado
a cabo el haberlos podido elaborar de manera simultdnea y compatible. De
esta manera, dejo inaugurada la jornada.

Dr. Carlos A. Vidal (Representante OPS/OMS en Argentina)

La realizacidn de esta Reunidn de Analisis de la Cooperacidn Técni-
ca presupone la superacidn de dos tipos de asepsia. El primer tipo de
asepsia se refiere a la clédsica desvinculacidn de los organismos interna-
cionales -y 1la Organizacién Panamericana de la Salud es uno de ellos-
respecto de las condiciones politicas y de les tipos de regimenes vigen-
tes en cada pals. En este sentidec, resulta claro que para alcanzar las
metas de Salud para Todos es imprescindible afianzar los procesos demo-
craticos en el Continente, dado que el disfrute de mejores condiciones
de vida estad estrechamente asociado al grado de justicia y libertad con
que se organiza una sociedad.

La segunda modalidad de asepsia que conviene replantear es la qgue
safiala que la salud es independiente de las condiciones politicas y que
es una esfera de decisidn técnica y predominantemente médica. Latino-
américa en general y la Argentina en particular ponen en evidencia que
ambos tipos de asepsia limitan de manera severa una accidn transformado-
ra de las condiciones de salud que la poblacidn reclama y que la organi-
zacidn de los servicios de atenciédn médica necesita.

Por otra parte, durante los d@ltimos dias de Semana Santa recibimos
en Buenos Aires la visita de nuestro Director, el Dr. Carlyle Guerra de
Macedo. Su permanencia en esos dias le permitidé observar de cerca la ac-
tiva participacién de la poblacidn en movilizaciones, asl como el inte-
rés v el debate que la defensa del marco de convivencia democratica gene-
raba. El Dr. Guerra de Macedo sefialaba la importancia de estos accnteci-
mientos, no sdlo para la Argentina, sino para el conjunto de los palses
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latinosmericanos. Destacaba también las repercusiones que esa moviliza-
cidn y participacién implicaba para el sector salud. Nosotros comparti-
mos esas opiniones ya que estimamos que sblo en condiciones de represen-
tacién democratica pueden atenderse de manera adecuada las necesidades y
los derechos de la poblacidn, entre los cuales la salud ocupa un lugar
prioritario.

Dentro del marco de la recuperacién de los mecanismos constitucio-

nales, la OPS y el Gobierno Argentino, a través de su Secretaria de Sa-
lud, iniciamos una profunda revisién de los Programas de Cooperacién Téc-
nica. La Cooperacién Técnica implica un proceso de mutuo beneficio entre

el pals y la OPS. Cuando en agosto de 1986 nos reunimos las autoridades
nacionales y la Representacidn de la OPS en el pais con una participa-
cidn multiinstitucional de expertos nacionales e internacionales, acorda-
mos cambiar la direccionalidad de la Cooperacidn Técnica orientandola
mAs hacia el desarrollo de una infraestructura de salud que dé soporte y
vigencia a los programas de salud que seguirdn siendo apoyados. Esto sig-
nifica, sin duda, un cambio para la Secretaria y para la propia OPS, ya
que implica modificar mecanismos, rutinas y capacidades moldeadas a lo
largo del tiempo. Por eso entendemos que la cooperacidn es un beneficio
mutuo, dado que estamos ayudando a efectuar los cambios requeridos por
la Secretaria y se nos estd ayudando a transformar la Representaciédn,
convirtiéndola en wun ndcleo con capacidad técnica y administrativa para
formular propuestas, producir alternativas creativas e innovadoras y
facilitar el acceso a una nueva informacidn y conocimientos cientificos.

El escenario de esta nueva etapa de la Cooperacidn Técnica entre la
OPS y Argentina es el de un pals en proceso de transicidn democratica y
en bhsqueda de estabilidad y recuperacidn econdmica. Dificilmente puede
un Programa de Cooperacidn Técnica permanecer ajeno, aséptico, a los con-
dicionantes que impone ese escenario. Por eso, consideramos que debemos
conocer la dindmica politica y econdmica ya que es fundamental para el
desarrollo de la accién de cooperacidn. La Cooperacidn Técnica pretende
contribuir a que el sector salud responda a las orientaciones de resol-
ver la emergencia, consolidar el poder democrdtico y crear las bases pa-

ra un periodo prolongado de estabilidad, justicia y desarrollo.

La Reunidn de Anadlisis que hoy comenzamos se concentrard en el drea
de infraestructura. Esperamos en un futuro inmediato hacer un andlisis
similar con los programas de salud prioritarios. El andlisis en el Area
de la infraestructura es central para el cumplimiento de esos propdsi-
tos, dado que implica el trdnsito de una accidn vertical y de respuesta
a necesidades inmediatas a otra que contempla la construccién de una ba-
se institucional integradora y moderna. Para ayudarnos en esta tarea han
venido nuestros compafieros de la Oficina Central de la OPS, coordinadorsa
de los programas técnicos de infraestructura. Quiero presentar al Dr. Jo-
sé Roberto Ferreira, que es el Coordinador del Programa Regional de Desa-
rrollo de Recursos Humanos de Salud, al Dr. José Maria Paganini, a quien
todos ustedes conocen, Coordinador del Programa Regional de Desarrollo
de los Servicios de Salud y al Dr. Clovis Tigre, que viene como represen-
tante del Coordinador del Programa de Andlisis de la Situacidén de Salud
y sus Tendencias, y por supuesto que también queremos que todos ustedes
participen en esta tarea y por eso les agradecemos desde ya su presencia
y el haber respondido a nuestra invitacién en tan corto tiempo.

Los siete programas nacionales sobre los cuales se estructura la
Cooperacidén Técnica reflejan la orientacidn hacia la modernizacidn, la
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reforma del Estado y una mayor eficiencia y equidad. Los Programas son:

1. Procesoc de Gestidn para el Desarrollo Nacional en Salud, el
cual supone la reestructuracidn gerencial de la Secretaria y la efectiva
integracidn y desarrollo del antes Instituto Nacional de Obras Sociales
(INOS) y ahora Administracidn Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL).

2. Coordinacidn de Politicas de Salud, orientado a apoyar la crea-
cidn y funcionamiento de un grupo dedicado a la definicién de politicas
vy planificacién estratégica, del cual se desprenderan las grandes lineas
de saccién en concordancia con las propuestas nacionales de desarrollo
econdmico y social.

3. Desarrollo de Programas y Servicios, que incluye acciones desti-
nadas a definir y regular la operacidn de la red de servicios asistencia-
les en sus diferentes niveles de agrupaciédn (nacional, regional, provin-
cial, municipal y local), y el desenvolvimiento de los programas de sa-
jud. Este programa incorpora el desarrollo de recursos humanos, de la
préctica y el saber epidemioldgico y el fomento de la investigacidn y
las tecnologilas.

4. Desarrollo Institucional, destinado a promover y coordinar la
modernizacion de l1a gestidn del sector salud a través de un sistema de
informacidn para control, supervisidn, normatizacidn, monitoreo y eva-
luacidn.

5. Coordinacidn Econdmico-Financiera, cuyo objetivo es establecer
unidades de andlisis en dicho campo que permitan un didlogo mas fluido
con el sector econémico asl como un mejor conocimiento de la estructursa
de los mercados vinculados con la salud.

6. Federalizacidn del Sector, destinado a recuperar una efectiva
coordinacidn interprovincial, articulando la gestidn del sector ptblico
con las representaciones de las obras sociales y de los otros prestado-
res.

7. Salud y Bienestar, que comprende actividades intersectoriales
que posibiliten una accidn concertada con otros agentes sociales. Inclu-
ye acciones relacionadas con la proteccidn ambiental, la zoonosis, emer-
gencias, educacién y vivienda.

Como podrd observarse, la organizacidn de la Cooperacidn Técnica en
estos programas altera la convencional presentacién en Areas verticales,
prdctica de la que a todes nos cuesta desprendernos. Este modelo de coo-
peracién se basa en el concepto de que la accién mads duradera y efectiva
estriba en modificar la infraestructura, y que dicha transformacién re-
percute a su vez en cada accidén y programa especificos.

Practicamente los siete programas que acabo de sefialar dependen de
un cambio en la infraestructura, entendida ésta como los servicios de sa-

lud, su organizacién, su tecnologla, los recursos humanos y la informa-
cidn respecto a su operacién y acerca de las condiciones de salud de la
poblacidn. La infraestructura que pretendemos contribuir a transformar

ha sufrido varias vicisitudes durante los #dltimos diez o doce afios. La
mayoria de los cambios que en ella se han operado partieron de imposicio-
nes y no de una deliberacidn y negociacidén entre los actores sociales
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involucrados. Por el contrarioc, en estos dias estamos asistiendo a la
definicién de un acuerdo acerca del Seguro Nacional de Salud, el cual
denuestra la posibilidad de confluir y concertar en el contexto de 1la
democracia. Seguramente este acuerdo refuerza la necesidad de operar
cambios en la esfera de la infraestructura de los gervicios de salud y
concretamente en las caracteristicas y orientaciones del modelo presta-
dor vigente. Asimismo, la Resolucidén XXI de la %ltima Conferencia Sani-
taria Panamericana aprobada por todos los Ministros de Salud de las
Américas, denominada Orientacién y Prioridades Programdticas para la
OPS, durante el prdximo cuadrienio privilegia el desarrollo de la infra-
estructura de los servicios de salud.

Estdn presentes en esta Reunidn autoridades del sector salud, del
sector econdmico, de la planificacién, del sindicalismo, de la seguridad
social, del sector universitario y de la investigacién cientifica. Hay a
su vez diversidad en la pertenencia a orientaciones partidarias. Todo
ese pluralismo nos serd sumamente 4til. Deseamos que esta breve oportuni-
dad de encuentro e intercambio sea muy fructifera y permita consolidar
vinculos para el importante trabajo que nos espersa. Gracias.



II. Situacidén politica de Argentina: la transicién a la democracia. El
sistema de partidos, las corporaciones. El pacto social. Repercusiones
en la politica social

Dr. Edgardo Catterberg (Asesor del Ministerio del Interior)

Voy a tratar de encuadrar la situacidn politica argentina en contex-
tos y fendémenos politicos méds amplios, ya que solamente de esta manera
serd posible obtener la necesaria relatividad para juzgar las caracteris-
ticas de la realidad actual, los problemas presentes y los que habra de
enfrentar en el futuro el sistema politico argentino. Hay bastante con-
senso acerca de que nosotros estamos cambiando el régimen politico. Esto
no es poca cosa; los cambios de régimen suelen ser problemdticos y en el
caso de Argentina la complejidad aumenta porque hemos vivido regimenes
autoritarios y populistas. Sin embargo, estamos tratando de consolidar
un sistema politico fundado en los principios del Estado de derecho, la
competencia politica, el pluralismo politico y la tolerancia, y que ten-
ga como encuadre una sociedad abierta. Si bien estos principios parecen
compartidos yo diria que por buena parte de la humanidad, a la hora de
conformar un régimen politico aparecen dificultades, contradicciones y
conflictos.

Histdricamente los regimenes democrdticos han sido la excepcidn, y
en nuestro mundo contemporidneo lo siguen siendo. Depende de la forma de
conceptuarlos y de categorizarlos pero, con un sentido amplio, entre
unas 150 naciones es dificil admitir la existencia de més de treinta sis-
temas politicos que puedan considerarse democraticos. Esta es una de las
dificultades, otra estd dada por las emergencias y las dindmicas de la
emergencia en un sistema politico democrdtico. Si es diflcil cristalizar
una democracia, mucho mds dificil es hacerlo cuando existen antecedentes
histédricos poco favorables, incluso poco favorables por el tipo de desa-
rrollo, ya que si bien el desarrollo industrial capitalista no es una
condicidn suficiente para consolidar un régimen politico democrdtico, ha
sido histdéricamente wuna condicidn necesaria. Es decir que enfrentamos
una dificultad adicional que es la de consolidar un régimen politico de-
mocritico sin contar previamente con un sistema econdémico de alta indus-
trializacidn o de alto desarrolloc. De manera que los desafios son cre-
cer, industrializarse, desarrollarse econdmicamente, y en forma parale-
la, construir un sistema politico democratico.

Hasta la década del setenta, los analistas politicos eran bastante
pesimistas respecto de las posibilidades de constituir un régimen demo-
crdtico dentro de un contexto histdrico desfavorable, y lo que puntua-
lizaban diferentes tipos de doctrinas era que justamente los contextos
de rapida modernizacidn en paises no centrales tendian a acentuar las
dificultades mads que a facilitar el establecimiento de un régimen demo-
crdtico. No obstante, a partir de la democratizacién de los paises de la
Cuenca del Mediterrdneoc europeo en la década del setenta (Grecia, Espafia
y Portugal) se produjo un cambio considerable en las teorlas de transi-
cidn de regimenes no democradticos a regimenes democrdticos. El caso mas
notable en América Latina es el de Venezuela, cuyo sistema, que se ha
mostrado exitoso desde hace treinta afios, redne todas las caracteristi-
cas que definen un sistema democrdtico. A este panorama general se debe
agregar como experiencia interesante, el restablecimiento de las prac-
ticas democraticas en algunos palses europeos después de la Segunda Gue-
rra Mundial. De modo que, con base en la politica comparada, encontramos
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que una serie de palses han abordado exitosamente, al menos hasta hoy,
problemas parecidos a los nuestros, es decir, problemas de democratiza-
cidn. Ademds, en el andlisis hay que incluir los casos de la década del
ochenta, que son los del Cono Sur latinoamericano, fundamentalmente
Argentina, Brasil y Uruguay.

Dentro de este marco comparativo hay una serie de elementos que
perfilan el desarrollo de la transiciédn. Uno es el contexto interna-
cional, el estimulo, la proteccidn, la presidn internacional, incluso el
origen internacional o predominantemente internacional de la transicién.
En este sentido, hay una tendencia general a que en buena cantidad de es-
tos paises la transicidn se inicie a partir de acontecimientos interna-
cionales decisivos, de los cuales el mds importante es la pérdida de una
guerra externa. Paraddjicamente, parece ser que la pérdida de una guerra
externa en sistemas no democrdticos ayuda a la democracia: es el caso
de 1Italia y Alemania después de la Segunda Guerra Mundial, es el caso de
Grecia con su fallida aventura en Chipre, es el caso de Portugal con sus
desastrosas campafias coloniales en Africa y es también el caso de Ar-
gentina. En el caso particular de Espaila, si bien no ha habido un desen-
cadenante tan puntual de tipo internacional ha influido, sin duda, 1la
presencia de dos estructuras internacionales muy importantes, la OTAN y
1a Comunidad Econdmica Europea. De alguna manera, la transicidn espafiola
se ha desarrollado bajo el paraguas de estas dos instituciones interna-
cionales de gran poder. La Argentina, a diferencia de otros palses en
los cuales las estructuras internacionales y multilaterales -como ocu-
rrid en los palses europeos después de la Segunda Guerra Mundial- esti-
mularon el desarrollo de los sistemas democraticos, i bien encara su
transicidén a partir de un hecho externo decisivo, no cuenta con una pre-
sencia internacional que apoye con firmeza el proceso de democratiza-
cidn. La dindmica de las relaciones internacionales y la divisién de los
espacios internacionales no otorgan cardcter prioritario a la democrati-
zacidn de paises en este hemisferio y en esta Adrea del sur.

Otro aspecto muy importante para analizar el desarrollo de la tran-
sicidn es 1la relacién que se establece entre el nuevo régimen y el vie-
jo. Existen dos situaciones claras: una de ruptura total -digamos de nue-
vo los ejemplos de Alemania e Italia de la posguerra- ¥y otra que se basa
en la elaboracidn de pactos de continuidades que conducen a la autotrans-
formacion del régimen. El ejemplo mAds importante que ilustra esta segun-
da situacidn es el caso de Espafia donde, por las mismas leyes y por la
misma mecAnica disefiada por el viejo régimen, se pasd al nuevo régimen;
otro ejemplo de transformacidén o de autotransformacidn es el de Brasil.
Luego tenemos el caso de paises donde se ha pactado implicitamente entre
el viejo y el nuevo régimen acerca de cuestiones decisivas de la tran-
sicién. Un ejemplo en este sentido es el de Uruguay, con su célebre pac-
to del Club Naval.

La Argentina se encuentra en una situacidén peculiar porque, si bien
existid una cuasi ruptura con el viejo régimen, no se produjo una ruptu-
ra o desaparicién total del mismo, como ocurrid en Italia o Alemania.
Argentina ha mantenido, sobre todo en el interior del Estado, una serie
de continuidades, incluso continuidades juridicas. Por otro lado, tampo-
co ha habido un pacto, es decir: cuasi ruptura y ausencia de pacto. Es-
ta, entre las alternativas planteadas, parece ser la situacién mds difi-
cil, porque no existe una ruptura total -en cuyo caso se trata de elabo-
rar una construccidn totalmente nueva y el viejo régimen condiciona indi-
recta y muy mediatamente al nuevo- y no existe tampoco una situaciodn
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acordada, sino diversas circunstancias derivadas de esta cuasi ruptura y
ausencia de pacto. Por otro lado, ademds de esta ausencia de acuerdos y
de pactos con el viejo régimen, la Argentina encara su transicién sin
acuerdos entre las fuerzas politicas, a diferencia del caso bien conoci-
do de Espafia donde se efectuaron los acuerdos politicos y socioecondmi-
cos de la Moncloa, o del caso menos conocido de Venezuela con el pacto
politico del Punto Fijo, que marcd los caminos de la transicién y que
condujo a la disminucidn de la competencia politica reforzando las Areas
de consenso politico durante la transicidn.

En la Argentina llegamos a la transicidén en el marco de una exacer-
bada competencia politica y sin acuerdos entre las fuerzas politicas que
tenlan la responsabilidad en su conjunto de dirigir y consolidar la tran-
sicidén. A la complejidad de los problemas mencionados se debe agregar la
cuestién de la agenda de la transicidn. Cada transicidén tiene una agenda
de problemas fundamentales, algunos son genédricos y otros son puntuales
y especificos, pero lo cierto es que la suerte de la transicidn en buena
medida se juega en funcidn de la resolucién exitosa de esa agenda; si no
se puede cumplir la agenda dificilmente subsista la transicién.

Muchas transiciones tienen en primer lugar la cuestién civico-mili-
tar, la cuestidn del logro efectivo de la subordinacidn politica de las
fuerzas militares al sistema politico, este no es un problema solamente
de la transicidén a la democracia, es un problema politico casi universal
que se agudiza a partir de la creacién de los estados nacionales, la
cual implicd la concentracidn de la violencia social organizada. Hasta
la creacién de los estados nacionales la realidad politica estaba consti-
tuida por la dispersién de la violencia sociel organizada; la creacién
de los estados nacionales conformd fuertes procesos de centralizacidn te-
rritorial y econdmica, y, en consecuencia, de la violencia y de los re-
cursos de coaccidn; surgid asl como problema politico la limitacién de
las organizaciones que detentan ese virtual monopolio de los recursos de
coaccidén. Por consiguiente no es un problema argentino, es un problema
politico wuniversal y sblo unos pocos regimenes politicos en la historia
lo han superado.

Una de las caracteristicas de un sistema democradtico es la de resol-
ver esta situacidn a través de una serie de mecanismos muy complejos, me-
canismos institucionales, mecanismos de socializacién politica, mecanis-
mos de relaciones entre la clase politica y el Estado, etc. Como todos

sabemos, en la agenda de transicién de la Argentina este problema es uno
de los mds dificiles. Otras transiciones enfrentan problemas que noso-
tros, afortunadamente, no tenemos; por ejemplo, las caracteristicas cen-

trifugas de las Areas regionales en Espafia, donde resulta decisivo encon-
trar un statu quo satisfactorio entre las tendencias hacia la autonomia
de ciertas Areas regionales y la centralizacidn de un Estado nacional
contempordneo. Tampoco existen en nuestro pals problemas de legitimi-
dades competitivas, puesto que arrancamos con un consenso generalizado
de la sociedad y de la clase politica vinculado con la aceptacién de la
legitimidad del sistema politico democrdtico. Este no fue un problema me-
nor de la transicién italiana de la posguerra, por ejemplo, en la que
conflulan diversas formas alternativas de legitimidad politica; y, més
recientemente, tenemos el caso dramdtico de Portugal, donde podria decir-
ge que 1la guerra fria se habila instalado en el interior del sistema po-
litico en su etapa de transicidn y existia como alternativa, por un la-
do, un sistema pollitico democrdtico, y por otro un sistema préximo al de
los paises comunistas, de manera que las fuerzas de Europa vinculadas
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con estas dos Areas desempefiaron un papel importante en esa transicidn,
y el dilema finalmente lo despejd una eleccidén crucial, luego consolida-
da por otras elecciones, es decir, lo resolvidé la opinidén publica, 1la
ciudadania, que consagrd en esa sociedad inicialmente polarizada, una
forma de legitimidad.

En el caso de la Argentina, la sociedad, la clase politica, la ciu-
dadania en su conjunto sostienen una sola fdrmula de legitimidad politi-
ca, lo que representa una enorme ventaja para su transicién a la democra-
cia. Crear en nuestro pais un sistema politico democrdtico implica crear
un sistema de partidos; no existen democracias, yo dirla que no existen
sistemas politicos estables sin un sistema de partidcs. La Argentina tie-
ne como caracteristica dominante la presencia de un sistema de partidos
hegemédnicos. Los periodos de participacién politica y de institucionali-
zacién democrdtica o cuasi democrdtica siempre tuvieron como protagonis-
tas a partidos hegeménicos, sobre todo entre 1916 y la década del cua-
renta con la hegemonia del Partido Radical y entre la década del cua-
renta y 1983 con 1la hegemonia del Partido Peronista. Durante esos pe-
riodos era empiricamente inconcebible que un partido alternativo pudiera
competir exitosamente con ese partido hegeménico. Esta transicidn ha pro-
ducido cambios fundamentales al respecto; las elecciones de 1983 y las
de 1985 indican con claridad que los sistemas de partido hegemdnico no
son la realidad de esta transicién, y que nos dirigimos aceleradamente
hacia la constitucidén de un sistema bipartidista y competitivo. Esto es
positivoe por varios motives. Por un lado, porque produce alternativas
dentro del sistema politico y dentro de las reglas de la legitimidad de-
mocrdtica. Por otro lado, los dos partidos tienden a competir hacia aden-
tro y no hacia afuera, centripetamente y no centrifugamente. Esto signi-
fica que sus distancias programdticas son limitadas; en muchas &reas no
es posible distinguir las diferencias en las posiciones de ambos parti-
dos; incluso, en algunas circunstancias, producto de la competencia, po-
siciones de un partido son asumidas por el otro y viceversa. El electo-
rado no percibe que estos dos partidos, ideoldgicamente, estén muy dis-
tantes entre si; ademds, en determinadas circunstancias no se rechaza la
posibilidad de votar al otro partido.

Fn resumen, nos encontramos con dos partidos que tienden a aseme-
jarse en muchos de sus postulados, tienden a achicar las diferencias y
tienden a competir por los mismos espacios electorales, y esta es otra
cuestiédn: los dos partidos son absolutamente policlasistas, es decir que
no eligen como blanco electoral un segmento o algunos segmentos de la so-
ciedad sino que aspiran a tener representacidn y participacién en todos
los segmentos de la sociedad y compiten por ellos. No hay una especia-
lizacién en los espacios politicos por parte de los partidos. Sucede tam-
bién que ambos partidos, ante las instancias electorales, saben que no
son perdedores definitivos, que son perdedores hasta las prdéximas elec-
ciones. Ademds, el sistema establece la realizacidn de elecciones cada
dos afios, lo cual favorece el refuerzo de la legitimidad democritica y
fomenta una racionalidad especial en los partidos, racionalidad de tipo
electoral, esto es, la posibilidad de recuperar espacios electorales
cada dos afios.

Otro tema de la agenda de la transicidn es la relacidén entre los in-
tereses sectoriales, las corporaciones sociales y el sistema politico.
Este también es un tema que exige una adecuada articulacidn entre las
corporaciones y el sistema politico, de lo contrario las dificultades de
la transicidn pueden ser considerables -el Dr. Cavarozzi se extendera
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sobre este tema-. Por mi parte, no quiero concluir sin seflalar una carac-
teristica mas de nuestra transicién que es también propia de otras transi-
ciones con atributos socioecondmicos equivalentes a los nuestros.

En un sentido amplio, vivimos en un marco de alta modernidad y, a la
vez, existe una brecha importante entre la modernidad y el nivel de desa-
rrollo econdmico y, consecuentemente, entre la posibilidad de satisfaccidn
de recursos por parte de ese sistema econdémico y las demandas de la pobla-
cidn., En nuestro pals, diversos indicadores de modernidad -tasas considera-
blemente altas en urbanizacién, en salud, en educacidn, etc.- dan cuenta
de esta modernizacidn y de una considerable movilidad social. Esto crea un
reservorio importante de expectativas sociales; estas producen demandas y
la incapacidad econdémica del pals para satisfacerlas produce conflictos.
La cuestiédn es cémo se pueden manejar estos conflictos para que, fundamen-
talmente, no erosionen la legitimidad politica. En efecto, la legitimidad
politica suele ser erosionada cuando la insatisfaccidén de las demandas se
relaciona con la ineficacia del sistema politico, ya que generalmente esta
se mide por la satisfaccidn de las necesidades socioecondémicas. Este es un
desafio de la transicidén: satisfacer por un lado las demandas, las expecta-
tivas de la poblacidn, y por otro lado lograr que las demandas insatisfe-
chas no erosionen la legitimidad del sistema politico. Por mi parte, es to-
do; a continuacién el Dr. Cavarozzi va a desarrollar otros puntos.

Dr. Marcelo Cavarozzi (Asesor del Ministerio del Interior)

Para continuar con la exposicidén del Dr. Catterberg, me voy a referir
a algunas circunstancias puntuales y voy a tratar de ejemplificar desde
nuestra perspectiva cémo podemos evaluar la transicidn y la coyuntura po-
litica de 1la Argentina. Antes quisiera subrayar dos o tres puntos impor-
tantes que marcaba Catterberg. Cada transicidn es dnica, es decir tiene
sus problemas y sus agendas especlificos. En la Argentina -y esta es una de
nuestras especificidades- no contamos con la memoria de una democracia ple-
na en nuestro pasado. Como -ha dicho Catterberg, lo que hemos tenido ha si-
do etapas histéricas en las cuales se ha avanzado discontinuamente hacia
una democracia politica. En un momento,con la vigencia del sufragio efec-
tivo de la ciudadania masculina en ese entonces, durante el Gobierno Radi-

cal, en otro momento con la incorporacidén de los sectores populares a la
politica, pero nunca se juntd todo y creo que ese es un inconveniente por-
que -~reitero- no hay una memoria en nuestra ciudadanla de un pasado demo-

crdtico pleno que efectivamente pueda recuperarse.

Decla Catterberg que se han logrado avances, y me gustarla sefialar, an-
tes de referirme a los obstdculos a que nos enfrentamos, ya que quiero con-
centrarme en ellos, cudles son, a mi Jjuicio, los tres avances importantes
de estos dltimos cuatro afios. El primer avance es haber progresado decidi~
damente en la construccidn de un sistema de partidos. Nunca existid un sis-
tema de partidos en la Argentina, y hace falta mas de uno, es decir, dos o
mds partidos que se reconozcan a sl mismos como interlocutores validos, pa-
ra que funcione una democracia politica. Sin partidos no hay democracia po-
litica; en este sentido hemos avanzado.

El segundo avance se lleva a cabo en una direccidn muy importante que
es la aceptacidén por parte de la ciudadanla de que a veces hace falta que
el gobierno gobierne, y a veces ese gobierno que gobierne requiere distan-
ciarse momentAneamente de las demandas coyunturales e inmediatas de la
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sociedad. Creo que -paralelamente a la aceptacidén de la ciudadania argen-
tina de un gobierno que gobierne y que, por lo tanto, en algunas ocasio-
nes tenga que decir que no, porque gobernar significa muchas veces decir
que no- tambien se ha avanzado en la direccidn de un gobierno que traba-
josamente ha entendido que a veces tiene que gobernar. Es decir, el go-
bierno asume los costos de decir que no.

Un tercer frente de avance que me parece mas profundo, més importan-
te, es el que se relaciona con los sucesos de Semana Santa {(si bien creo
que no es el primer ejemplo en este sentido, ya que se han vivido otros
desde 1982); me refiero a la movilizacidn en defensa de la democracia po-
litica del pueblo argentino y de la casi totalidad de los grupos dirigen-
tes, incluyendo también a sectores que de modo recalcitrante se han o-
puesto tradicionalmente al avance de la democracia. Hay un movimiento de
revalorizacién de la democracia politica, no la democracia politica en-
tendida como el mal menor, aquello a lo que hay que recurrir porque no
es posible avanzar de otra manera, sino la democracia politica valuada

per se. Creo que esto en la Argentina implica paralelamente el rechazo
unanime, o al menos mayoritario, de una actitud que era comtn a todos no-
sotros, independientemente de nuestras ideologlas y de nuestras prove-
niencias partidarias, que es la tendencia a esperar soluciones magices,

vinieren de donde vinieren. Por lo contrario, ahora hay cierta reserva,
cierta inmunizacidn ante el hecho de gque esas supuestas soluciones madgi-
cas nos llevaron a experiencias frustrantes o, en el t4ltimo caso, el ca-
so del gobierno militar, a experiencias catastrdéficas.

Vale la pena sefialar, también en relacidn con el tema de los aconte-
cimientos de Semana Santa, que todavia no podemos interpretar en forma
clara cudl ha sido la reaccidn de nuestro pueblo, de la ciudadania argen-
tina, frente a los sucesos. Digo esto en el sentido de que todavia no sa-
bemos muy bien si esa movilizacidén tan plena de la ciudadania argentina,
de las masas y, por otro lado, de las clases dirigentes que acudieron a
apoyar al gobierno en tanto este gobierno representaba la defensa de la
constitucidn y de la democracia, implicd una condena del pasado solamen-
te en lo que respecta a las préacticas de los militares durante el régi-
men militar anterior o mas bien -esta es mi interpretacidn- un rechazo
de 1la posibilidad de reiteracidén en el futuro de las préacticas de pre-
cidn de los militares. Creo que en la movilizacidn general y espontédnea
de la ciudadania argentina estuvo presente esto segundo, aunque también
lo primero.

El tema militar me lleva a lo que considero la parte central de mis
comentarios acerca de los tres obstdculos que a mi juicio todavia tene-
mos que superar para lograr la definitiva consolidacién de la democracia
politica. Por supuesto que hay mas, pero estos tres son los mds difici-
les de resolver. Me refiero al tema militar, el tema del Estado y el te-
ma de la concertacidn. Permitanme referirme brevemente a cada uno de
ellos.

Los sucesos de Semana Santa han mostrado que la cuestidén militar es-
td todavia pendiente, es decir que si bien parecia que la Argentina ha-
bia dejado atrds por completo su pasado autoritario, los hechos se encar-
garon de recordar que no era asl. El tema militar todavia estd vigente y
creo que es importante plantear dos cuestiones graves: una es cdmo se re-
suelve el problema de la impunidad de la oficialidad militar, de la ins-
titucidén militar, en relacién con los derechos humanos ¥y los crimenes
que se cometieron durante el gobierno militar. Se trata de una cuestidn
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grave, dificil, pero hay otra todavia mads dificil que es el hecho de que
los aRos de gobierno militar y todo lo sucedido durante estos casi cua-
tro afios de gobierno democrdtico, han reforzado una profunda divieién en-
tre los militares argentinos y la sociedad argentina en su conjunto; es-
ta divisién, claro estd, tuvo su origen en las practicas de un gobierno
dictatorial que, inevitablemente, se aisld en forma total de la sociedad
civil. Este es un dato novedoso. Ayer lo marcaba bien el Presidente
Alfonein en un discurso cuando afirmaba que los golpes militares siempre
habian tenido apoyo civil. Efectivamente, siempre tuvieron un apoyo
significativo por parte de los sectores civiles. En este momento, una
situacién asl es imposible que se repita y esto es muy bueno, pero, al
mismo tiempo, revela que los sectores militares estdn escindidos, estén
divorciados completamente de nuestra sociedad y esto no es bueno, porque
creo que la conformacién de una estructura militar que se sienta como
paria frente a su sociedad no es un dato favorable para la consolidacién
democratica. En tal sentido, entonces, nos enfrentamos a una coyuntura
larga, en la cual la sociedad argentina en su conjunto y no sdlo el go-
bierno, debe producir iniciativas para que este aislamiento real de los
militares no se perpetde. Quiero mencionar un dato muy favorable, que es
el hecho de que, a diferencia de lo que ocurrid durante los dltimos
treinta afiogs en nuestro pals, concretamente a partir de la década del
cincuenta, estos militares, independientemente de sus posiciones particu-
lares y de sus diferentes enfoques de los problemas sociales y de los
problemas de su institucidn, no tienen en este momento un proyecto poli-
tico, no existe un proyecto de intervencidén militar y esto crea un es-
pacio importante que debe ser llenado con una propuesta de la sociedad
argentina no sbélo respecto de cémo se resuelve la cuestidn de los dere-
chos humanos, sino de cdmo se resuelve la posicidn que deben ocupar los
militares en el sistema politico argentino. En ese sentido, hay que re-
conocer que algo se ha avanzado desde 1983, pero no demasiado.

El segundo tema en el cual se ha avanzado algo pero no lo suficien-
te, es el tema del Estado. Nos encontreamos aqui con una circunstancia de
la cual somos todos conscientes en la Argentina, en América Latina y tam-
bién en el mundo capitalista desarrollado: ha entrado en crisis y en al-
gunos lugares ya estd en un proceso de completo colapso, el modelo del
Estado de Dbienestar que, en el caso de la Argentina, alcanzdé su médxima
expansidén en los afios de posguerra, concretamente de 1945 a 1950, pero
que sobrevivid hasta mediados de la década del setenta. Ese modelo ya no
funciona, no puede funcionar dado que nos encontramos frente a un Estado
que tiene menos autonomia en cuanto a la disposicidén de recursos, y me-
nos discrecionalidad en cuanto a la fijacién de sus politicas -si quiere
que sus politicas sean efectivas porque, por supuesto, siempre puede ha-
ber politicas 1locas, que no tengan ninguna capacidad de implementarse-.
Esto significa que tenemos que movernos hacia otro modelo de Estado en
la Argentina. Al respecto, me parece importante analizar como tema mate-
rial y simbdlico el tema de la privatizacién que, como se sabe, ha sido
en los dltimos afios bastante meneado por diferentes sectores de la socie-
dad argentina tanto politicos como econédmico-sociales.

Desgraciadamente, el problema de la privatizacidn ha sido captura-
do, monopolizado «casi siempre por sectores de la derecha politica y de
la derecha econdmico-social, lo que sefiala la carencia de propuestas es-
pecificas por parte de otras fuerzas politicas y sociales acerca de la

privatizacidn. Considero que este es un tema importante porque pone de
relieve +tres cuestiones que se deben tomar en cuenta y resolver. Prime-
ro, la vigencia que tiene el tema de la privatizacidn, incluso a nivel
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de 1la opinién politica, sefiala que hay un reconocimiento de que la pesa-
dez del aparato estatal, la pesadez burocrdtica, a veces torna convenien-
te que Areas que tradicionalmente fueron manejadas por el Estado pasen a
ser manejadas por el sector privado, en particular aquellas en las cua-
les no hace falta que haya una inversidn de riesgo porque son &reas ya
trilladas. La segunda cuestidén que se debe asumir es que el capital, el
capitalismo, los Bectores capitalistas -y este, por supuesto, no es un
fendmeno argentino sino mundial- poseen mayor autonomia que la que te-
nian hasta hace diez o quince afios en sus diversas etapas histéricas. Es-
ta mayor autonomia redunda en una mayor movilidad espacial por un lado,
y, a la vez, pone de relieve la existencia de un fendmeno que todavia no
ha sido completado, si bien hay indicios importantes de que estamos ante
un capital que se emancipa cada vez mis de la fuerza de trabajo y por
consiguiente depende de ella cada vez menos, lo cual contrarresta o con-
trovierte lo que fue histdricamente el desarrollo del capitalismo desde
fines del siglo XVIII. Esto hace que sea necesario crear nuevos y ade-
cuados incentivos para este capital que cada vez tiene menos limites en
su movilidad espacial internacional y en sus modalidades de relaciédn con

los trabajadores. Ahora se percibe una relacién que se estd orientando
mucho més hacia los consumidores que hacia los productores (esto es asi
en parte, sin duda no hay una independencia completa). También es nece-

sario gque el Estado sea méds eficaz ¥y mas eficiente en aquellas Areas que
le quedan necesariamente reservadas, y debe tener més iniciativas preci-
samente porque tiene menos recursos.

Un tercer aspecto con el que ncs encontramos al considerar el tema
del Estado, es que esa limitacién de la iniciativa del Estado en el cam-
po especifico de la politica econdmica se muestra claramente (y supongo

que el Dr. Gerchunoff se referird a este tema, por lo cual no me voy a
extender) en wuna crisis de las politicas tradicionales en la Argentina
basadas en la determinacidén estatal del nivel del salario. Si bien en

la actualidad la capacidad de accidén del Estado en esta Area no ha desa-
parecido, es sin duda mucho menor. Por lo tanto, se expande necesariamen-
te la posibilidad de accidn en el Area de politicas sociales por parte
del Estado, y esto creo que es muy pertinente en cuanto a lo que se esta
tratando aca. Sin embargo, el probilema es que el Estado argentino no sé-
lo tiene pocos recursos, no adlo se enfrenta con las circunstancias que
todos sabemos, de haberse transformado de un Estado redistribucionista
en un Estado ex actor, sino que, ademés, este Estado cuenta con un baga-
je organizacional e incluso ideoldgico que no lo capacita demasiado para
asumir iniciativas en el Ambito de las politicas sociales, circunstancia
que tiene larga data en la Argentina pero gque, cComo todos sabemos, se
agudizd a partir de 1976. Hay que reconocer que desde diciembre de 1983
muy poco se ha avanzado en la direccién de armar la estructura de un Es-
tado capaz de administrar real ¥y eficientemente.

El tercer tema gque quiero mencionar es el de la concertacién. Acéd
hay importantes dirigentes sindicales y posiblemente algunas cosas que
yo diga les resulten archiconocidas, pero de todas maneras me gustaria
seflalarlas. Hasta 1986 el conjunto de la sociedad politica rechazd cla-
ramente en sus practicas reales, no en sus retdricas, la posibilidad de
una negociacién concertada en la fijacién de politicas econdmicas, inde-
pendientemente de que los tres principales actores, el Estado, los sindi-
calistas y los empresarios, muchas veces dijeran que si1 estaban de acuer-
do con la posibilidad de una concertacidn. Sin embargo, en los tltimos
tiempos se han producido algunos cambios importantes que me gustaria sub-
rayar. El primer cambio estA marcado por la iniciativa del gobierno de
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incorporar a un Ministro de Trabajo que proviene del corazdn del sindica-
lismo, hecho que pone de relieve una actitud diferente de aquella que ha-
bia caracterizado su conducta desde diciembre de 1983. También quiero se-
Ralar la aparicién de signos positivos en los otros dos actores, los sin-
dicalistas y los empresarios.

Una circunstancia en la que no se repara lo suficiente al analizar
las conductas y estrategias de los sindicalistas y los empresarios en la
Argentina en los tltimos treinta afios, es que dstas han estado general-
mente en las antipodas de sus retdricas, de sus visiones ideoldgicas. Di-
go esto porque una interpretacidn gque hemos compartido los analistas de
la politica, suponia que en la Argentina cuando se hacla referencia a
gindicalistas y a empresarios se pensaba en sindicalistas que en sus gru-
pos mads importantes adherian a una ideologia intervencionista y estatis-
ta, y empresarios gque adherian a una ideologia liberal en lo econdmico,
no en lo politico. Yo dirla que, en realidad, lo que pasd fue en cierto
sentido 1o contrario, sobre todo desde el fin de la década del cincuen-
ta. Los sindicalistas, histéricamente, en sus nticleos méds importantes,
han buscado consolidar un Estado abstinente en un punto importantisimo
que es la cuestidn de las negociaciones salariales.

En la Argentina, hacia fines de la década del cincuenta y princi-
pios de la década del sesenta, es decir, después de la caida del primer
gobierno peronista, se consolida un modelo de relacidn entre sindicalis-
tas, Estado y empresarios, bajo la hegemonia de un importante dirigente
sindical: Vandor. Este era el referente, como se diria ahora, de un con-
junto predominante de gremios industriales y no sdélo industriales. Tal
modelo de relacidn entre sindicatos, Estado y empresarios funciond sobre
la base de que los empresarios por lo general aceptaban las demandas sa-
lariales de los obreros, no negociaban demasiado duramente -con excep-

ciones por supuesto-, y lo que haclan casi siempre era aceptar esas de-
mandas salariales, o la mayor parte de ellas, y luego trasladarlas a los
precios. Pues bien, como todos sabemos, éste ha sido uno de los mecanis-

mos més importantes de la inflacidn histdrica en la Argentina.

Segtn este modelo, lo que haclan los empresarios baAsicamente era re-
conocer que habia una relacién de fuerzas en el ambito de la unidad pro-
ductiva, no en el Ambito econdmico y politico global, que favorecia a
los obreros, a los sindicatos. También los sindicatos notaban esto; eran
muy inteligentes vy, en la medida en que velan que esa relacidén de fuer-
zas & nivel micro, a nivel de la empresa, a nivel de la rama, pero sobre
todo & nivel de la empresa, les era favorable, obviamente no querian que
el Estado regulara las negociaciones. Yo diria que desde la década del
cincuenta hasta la del setenta nos enfrentamos en la Argentina con la ex~
pansién de este modelo, a pesar de los cambios de régimen politico. Los
empresarios por su parte sostuvieron retdéricamente una postura liberal:
que el Estado no interviniera ni en politica ni en economia; sin embar-
go, en la practica eran intervencionistas porque querian que el Estado
mediara para destruir el poder sindical, no en la negociacidn cotidiana
dentro de un régimen sino a través de la intervencidén drastica de los
golpes militares. De modo que los empresarios, que se decian liberales,
eran en la practica los que mas buscaban una intervencidn estatal para
reducir el poder de negociacién de sus adversarios, es decir que, 8i
bien cedlan en el corto plazo cotidiano, en realidad buscaban liquidar
esa situscidn de manera definitiva. Lo que se ha venido observando en
los @#ltimos cuatro afios, y que parece perfilarse con més nitidez en los
tltimos meses, es la erosién de estas conductas casi esquizofrénicas que
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protagonizaron sindicalistas ¥y empresarios, Yy esto constituye un dato
muy positivo, aunque, como sabemos, todavia no se ha consolidado.

Una de 1las consecuencias de este cambio de actitud es que por pri-
mera Vvez nos encontramos con empresarios que parecen dispuestos a acep-
tar que la politica econdmica la fijen e implementen funcionarios que no
provengan de sus filas. Tradicionalmente, los empresarios en la Argenti-
na siempre demandaron -esto no solo ocurrid con los regimenes militares-
que los funcionarios encargados de fijar las politicas econdmicas provi-
nieran de sus filas y si no era asi les retiraban su confianza. Ahora se
empiezan a observar ciertos atisbos de modificacién de este rasgo estruc-
tural de nuestra clase empresaria. Simétricamente se observa -y conside-
ro que esto también es positivo-, que los dirigentes sindicales empiezan
a darse cuenta de que hay dos campos nltidamente distinguibles, pero que
deben de alguna manera enlazarse, vincularse: el campo de la fijacidn de
las politicas econdmicas, de la negociacién y de las presiones que legi-
timamente se efecttan para favorecer las politicas econdmicas que mas
convengan &a cada sector, y el campo del ejercicio de la soberania popu-

lar, que es el de las elecciones, que es el de la expresidn de los ciu-
dadanos. Digo esto porque el afic pasado un importante dirigente sindical
usd la expresidn "el pueblo ha votado”, en ocasién de un importante paro

general que en efecto concitd la adhesién masiva de los trabajadores. Y
esto pone de manifiesto precisamente la confusidn entre los dos niveles
mencionados: el nivel de las presiones legitimas en la negociacidén eco-
némica y social, y el nivel de la expresién de la voluntad ciudadana, in-
cluidos los trabajadores como ciudadanos. El pueblo vota en las urnas y
no a través de huelgas. En este sentido también hay avances importantes.



1II. Situacidn econdémica de Argentina: el programa de estabilizacidn,
crecimiento, rol del Estado, austeridad y reforma de la estructura
econdmica. Repercusiones en la politica social

Dr. Pablo Gerchunoff (Asesor del Ministro de Economia)

Después de estas interesantes exposiciones, quiero aceptar en forma
prdctica la supremacia de la politica sobre la economla, planteando un
tema no sé si adicional, porque de alguna manera fue sugerido en las ex-
posiciones anteriores, pero que expresa con un poco mas de detalle una
de las cuestiones que se deberian incluir en la agenda de la construc-
cidén del sistema politico en la Argentina. Me refiero al tema del vincu-
lo entre democracia y austeridad, la construccién de la democracia en
una situacidn de restriccidn tal que nos hace definir esta época como
una época de austeridad ~no estamos ante un ciclo de austeridad sino an-
te una época de austeridad-. Entonces, eso agrega un punto adicional a
la agenda que han marcado Catterberg y Cavarozzi, y agrega también el te-
ma de la relacién de la democracia con una propuesta de crecimiento sos-
tenido y no con una propuesta de reactivacidn de corto plazo. Digo esto,
porgque cuando uno lee los diarios o escucha los didlogos en la city, lo
que predomina es la reserva que permanentemente se hace sobre la politi-
ca gubernamental en el dmbito de la economia es en el sentido de no po-

der: "no van a poder, va a volver la inflacidn, no hay una politica de
crecimiento”. Y creo que la inquietud es legitima en tanto ancla en expe-
riencias histéricas vy, entonces, un interrogante adicional de la cons-

truccidén del sistema politico es: ¢Se podrd vincular perdurablemente de-
mocracia y estabilidad, democracia y crecimiento? A propdsito de esto,
me gustarlia sefialar 1o que para ml son algunas lecciones que se pueden
extraer de la experiencia de la politica econédmica del gobierno demo-
crdtico en la Argentina, tomando el Plan Austral como punto de partida.

El Plan Austral se basaba en algunas premisas -y esta es la primera
leccidn que quiero sacar- que a mi juicio todavia tienen vigencia. La
primera premisa era que encontrdbamos en el debate intelectual una rela-
cién muy débil entre politica monetaria restrictiva o politica fiscal
restrictiva e inflacidn. Se trataba simplemente de una comprobacién em-
plrica que luego se convirtid en el intento de construccidn de una teo-
ria alternativa. Modigliani, el Premio Nobel de Economia, dice que la re-
lacidén que hay entre 1la inflacidén y la politica monetaria es la misma
que existe entre un automévil y su antena. El automdvil y la antena van
todo el tiempo juntos, pero si uno quiere frenar el automévil agarrando-
se de la antena, es seguro que se va a romper la antena, esto es, se va
a romper la politica monetaria y, ademds, probablemente a uno se le rom-
pa el brazo, lo cual es un poco mads grave. Esta era una idea bAsica, una
idea fuerza del plan de estabilizacidn en el inicio, y creemos que si-
guid siendo cierto, es una verdad que todavia se puede rescatar.

La segunda verdad que inspird este programa de estabilizacidn en el
contexto de la democracia es que no podla ejecutarse un plan como ese,
un plan de estabilizaciédn, sin tener en cuenta como un dato importante
la configuracidédn institucional de la Argentina y lo que esto supone en
la formacidn de los contratos econdmicos en la sociedad. Una sociedad co-
mo la nuestra, tan integrada socialmente, como lo marcaba Catterberg, ha
desplegado wun sistema muy sofisticado de contratos que se expresan en
cldusulas de indexacidn, y entonces, por mAds que uno se esfuerce con la
politica monetaria para frenar la inflaciédn, la sociedad sigue avanzando
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con sus contratos indexados, haciendo caso omiso de esa politica moneta-
ria y convirtiendo por tanto esa politica monetaria en recesidén. Esa na-
turaleza institucional s8i se quiere, estaba incorporada en el andlisis
que llevd al disefio final del plan de estabilizacidn.

El tercer elemento, que también sigue siendo vAlido hoy y que ade-
mds fue confirmado por la practica, por los hechos, es que el Plan Aus-
tral -como el Plan Israeli, muy similar, como el Plan Cruzado, similar
en su concepcién, o como el Plan Inti de Perti- partia de la base de que
se podia aceptar el desaflo de 1la neutralidad del plan respecto al nivel
de actividad; esto es, que el plan no tenla por qué ser recesivo. En Eco-
nomia, llamamos a esto neutralidad del plan. Frente a otras experien-
cias estabilizadoras que han sido muy recesivas en el pasado, tomadbamos
el desafio de la neutralidad. Con estos tres elementos que sigo rescatan-
do hoy, nos encontramos frente a una realidad que se desvid bastante de
las aspiraciones iniciales, se desvid de la prediccién tedrica, lo cual
nos sitta frente a desaflos muy ricos para seguir haciendo politica eco-
némica en la Argentina.

El primer desafioc es que no hubo tal neutralidad. Los economistas

liberales 1o dicen de un modo muy tajante: "El Plan Austral es un plan
de reactivacién, no es un plan antiinflacionario, es simplemente un plan
de reactivacién”’. Es notable, ese era el pensamiento liberal. Desde el

inicio nos decian que era un plan de reactivacién. Y lo curioso es que
el clima popular y aun un clima intelectual muy generalizado, y lo que
los diarios trasmitian, era un clima de recesidén. No teniamos las cuen-
tas nacionales a mano, porque las cuentas nacionales salen muy tarde en
la Argentina, y muchos de nosotros pensabamos gque la reactivacidén no ha-
bia comenzado, que no hablamos reiniciado una senda de crecimiento, que
el c¢lima recesivo Qque nos trasmitia la cultura vigente, en términos de
la interpretacién de los hechos econdmicos, era correcto. Pero no hablsa

habido tal neutralidad. Hoy lo podemos decir porque tenemos, ahora si,
las cifras a mano. Hoy podemos decir que por primera vez desde la crisis
de 1a deuda, el pals ha crecido durante siete trimestres consecutivos:

es una pobre performance para un pals como la Argentina, pero es la me-
jor desde la crisis de la deuda. Siete trimestres consecutivos de creci-
miento en el contexto de la crisis de la deuda y con la inflacidén mas ba-
ja de los %tltimos doce afios. Entonces, cuando uno dice que tal neutrali-
dad respecto al nivel de actividad no se verificd en el caso del Plan
Austral, en el caso de la politica econdmica argentina, lo que estd di-
ciendo no es gue hubo recesidn sino que hubo expansidn.

El segundo punto es que esa no neutralidad, esa expansiodn, sorpren-
dentemente no se debid a la aplicacidn de las politicas convencionales,
llamémoslas asi, keynesianas, de corto plazo, que por lo general acompa-
fiaban a los gobiernos democrAticos desde la década del cuarenta. Esta ex-
pansidn no ocurrié porque aumentamos el gasto piblico, ni porque aumenta-
mos los salarios nominales; mas bien todo lo contrario. Si uno se coloca
en el espacio que nos planteaba Cavarozzi respecto de que el gobierno go-
bierne, sin duda que desde el punto de vista de la politica econdmica
nos hemos tomado esto con un exceso de celo y casi todo el tiempo hemos
dicho que no. Sin embargo, hubo expansién porque la estabilidad repenti-
na que consigue el gobierno es un factor profundamente redistributivo.
Esto no se mide por la evolucidn del salario dia a dia -aunque ahi tam-
bién se puede medir-; se mide por el simple hecho de que el impuesto in-
flacionario que pagaban los pobres se sustituye de un dia para el otro
por impuestos legislados que pagan las clases medias y altas en la
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sociedad argentina. Esta es una brutal transferencia de ingresos. En un
ingstante diria yo, en términos analiticos, se deja de cobrar un impuesto
inflacionario del orden del 10X del producto para pasar a cobrar un im-
puesto inflacionario del 2% del producto, pero como, ademds, la economia
estd acercdndose al equilibrio fiscal, lo que esto significa es que al-
gin otro estd pagando los ocho puntos que faltan; algédn otro que no son
los sectores de menores ingresos de la poblacidén. Esa notable transferen-
cia de ingresos no ha sido evaluada como corresponde; es un verdadero te-
rremoto en la estructura de la economia, en la estructura de los flujos
de fondos en la economia. Y como todo el mundo sabe, y lo sabe desde la
época del cuarenta, desde la época del primer gobierno de Perdn, cuando
se redistribuye de esa manera, la economla crece (ademds lo habia dicho
Keynes Jjunto con Perdn); es decir, cuando se distribuye de ese modo hay
una propensidén mayor al gasto por parte de los sectores mads pobres y la
economlia empiega a crecer. Esto no lo percibimos de inmediato, pero asi
fue.

Por otra parte, el plan despertd en sus iniciocs una gran confianza;
esto no durd mucho, lo sé, pero en el momento inicial fue muy fuerte, y
como congecuencia de ese momento inicial de confianza {(lo que los econo-
mistas llamamos una fuerte sustitucidn de activos externos por activos
domésticos) 1la gente vendid los ddélares y pasd al austral, lo cual tuvo
un efecto expansivo sobre la economla. Fueron muchos délares, unos 2,000
millones de délares en los primeros momentos del Plan Austral; ese momen-
to pasd, pero fue una patada inicial muy fuerte que nos obligd -y esta
es la tercera leccidn que se puede sacar- a aplicar una politica moneta-
ria restrictiva. Es cierto que tuvimos una politica monetaria restricti-
va, porque en casi todos los momentos post-hiperinflacién hay que mante-
ner la cantidad de dinero mds o menos firme. Se puede aplicar una politi-
ca monetaria restrictiva, se pueden aplicar mAs impuestos en la economia
y manejar mAs o menos la demanda, pero la oferta es la estructura, y
cuando hay problemas de oferta hay problemas de estructura que no se ma-
nejan en un dia ni en dos.

El primer problema de estructura con que se encontrd el plan es que
Argentina, el pails de los alimentos, no los produce en cantidad suficien-
te para abastecer el pleno empleo. No digo que se haya llegado al pleno
empleo, pero, habiéndose acercado por efectos de la reactivacién al ple-
no enpleo, ocurre que el pails no tiene los alimentos que quisiera consu-
mir. Por supuesto que se podria comer feijodo, pero ac4d se consumen novi-
llos de 380 kilos que no se consumen en Europa; esta es la demanda de
alimentos de 1los argentinos, y este es un punto de extraordinaria fran-
queza que nos tenemos que plantear. La oferta de alimentos que queremos
consumir no nos alcanza. Queremos consumir los alimentos que consumen
los franceses y los ingleses, y no tenemos los ingresos de los franceses
y de los ingleses. Por otra parte, peor todavia, los ingleses -como se-
flala Cavarozzi- hace rato que dejaron de comer novillos de 380 kilos.

En esa administracidn del corto plazo que la politica econdmica ha-
ce, discutimos mes a mes qué pasd con el costo de vida, si hay desfasaje
© no, y 8in duda que hay desfasaje; hay un desfasaje marcado fundamental-
mente en los inicios del Plan Austral, y todavia hoy, por los alimentos
frescos y la carne, por un conjunto de alimentos muy sofisticados que
nos resistimos a sacar del indice de costo de vida, y nadie lo va a ha-
cer autoritariamente, esta es una decisidn colectiva que tiene que ver
crucialmente con nuestro futuro. Nadie va a descarnar la carne por un ac-
to autoritario. Pero, ¢qué tal s8i empezAramos a descarnar el indice de
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verdad al descarnar nuestros consumos? De modo que este es el primer da-
to estructural: la rigidez de oferta en los alimentos.

El segunde dato estructural es el del Estado; es el tema de Cavaroz-

zi, «con quien tengo algunas discrepancias. El equilibrio fiscal que lo-
grod el Plan Austral fue -quizA no lo supimos muy claramente en el ini-
cio- puramente transitorio; se basd en una compresidn muy fuerte de los
gastos, y en ingresos extraordinarios -recordarédn el ahorro forzoso y
los ingresos tarifarios extraordinariamente altos del comienzo-; pero no

fue un equilibrio fiscal definitivo, y no podia serlo porque lo gque exis-
tia como teldn de fondo era un Estado en crisis, no con una crisis fis-
cal transitoria sino con una crisis fiscal estructural.

Voy a dar algunos ejemplos numéricos que me parecen bastante elo-
cuentes para entender empiricamente qué quiere decir, desde el punto de
vista de casi un contador, crisis del Estado. Crisis del Estado es que
por efectos de la hiperinflacién el gobierno argentino cobre un impuesto
a las ganancias que debe estar pentiltimo en el ranking de ochenta nacio-
nes; es decir, los argentinos de las clases medias ¥y altas virtualmente
no pagan el impuesto a las ganancias, pagan 0,5% de impuesto a las ganan-
cias. Esto implica que Argentina pierde tres puntos porcentuales del pro-
ducto respecto de la época en que el Estado no padecia una crisis de tal

gravedad.

Por otra parte, la previsidn social al estilo de las democracias mo-
dernas estd en crisis en Argentina, y la previsién social significd en
sus inicios un ahorro forzoso que servia para el financiamiento del Esta-
do, del orden del 4% del producto en los primeros afios de la década del
cincuenta. Esos cuatro puntos se perdieron, ya no existen como fuente de
financiamiento del Estado. Entonces podemos ir sumando: cuatro mas tres
es siete, 1% del producto. A esto hay que agregar que, en el contexto de
la crisis internacional actual, ya no podemos cobrar con la misma legiti-
midad del pasado, con la que el viejo Estado tenia, el impuesto a la ren-
ta. FEste impuesto ha perdido legitimidad; podemos tratar esforzadamente
de seguir cobrandolo a través de retenciones al comercio exterior, o lo
que se quiera, pero ha perdido legitimidad, y estos son otros tres pun-
tos del producto que se han perdido. En algén otro momento, en la década
del sesenta, se cobraban practicamente cuatro puntos de impuesto a la
renta, ahora se cobra uno. Y sigamos sumando, ya van 10% del producto.
Si a eso le agregamos la deuda externa, si agregamos que, por el lado
del gasto ptblico, los servicios de la deuda han implicado en los dlti-
mos afios cuatro puntos del producto, estamos hablando en la Argentina de

una crisis, de una deficiencia de los ingresos y un aumento en el gasto
publico excepcional, la deuda externa, del orden de los 10 mil millones
de dbélares. Este es un Estado que ya no puede financiarse legitimamente

comc en el pasado por 10 mil millones de ddblares. No quiere decir que no
cobre los 10 mil millones de ddélares, pero los cobra con malos impues-
tos, <con impuestos que hacen que el Estado pierda su fuerza consensual
desde el punto de vista de la economla. A ml ya no me gustan los impues-
tos que me ccbran. Nunca le gustan a uno los impuestos que le cobran, pe-
ro una cosa es una discusién marginal y otra es poner en duda la legiti-
midad de 1la propia presencia del Estado como financiador de actividades
que el sector privado no hace. Este es un aspecto de la crisis del Es-
tado.

Cuando uno se encuentra frente a esa crisis, lo primero que se tie-
ne que preguntar es qué es posible hacer. En el terreno de la economia,
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modernidad es aceptar la restriccidn, aceptar gque se vive en un mundo de
restricciones y que en ese mundo es necesario elegir -y esta es mi dis-
crepancia con Cavarozzi-. En la Argentina quizd lo que tenemos que ele-
gir es hacer de verdad el Estado de bienestar. Es cierto que Italia vive
la crisis del Estado de bienestar, es cierto que Alemania vive también
la crisis del Estado de bienestar, pero nosotros nunca tuvimos de verdad
un Estado de bienestar. Yo diria que lo que estd realmente en crisis en
la Argentina es el Estado bismarckiano productor de bienes y no el Esta-
do de Dbienestar. Y en todo caso, s8i ambos estadn en crisis, de lo que se
trata es de elegir. Vamos a hacer salud, vamos a hacer viviendas, vamos
a hacer educaciédn, o vamos a seguir produciendo -discdlpenme, lo pongo
nada mé&s que como ejemplo- siderurgia en Somisa, o vamos a hacer politi-
ca nuclear. Este es el tipo de problemas de una sociedad moderna, porque
modernidad quiere decir seleccionar en un contexto de restricciones. En-
tonces, yo tengo todas las ganas del mundo de decir: hagamos politica nu-
clear y obras hidroeléctricas, y realicemos también inversiones en sa-
lud, en wvivienda, en educacién, etc., pero sucede que no tenemos el di-
nero. Eso es la crisis del Estado.

Por otra parte estd el hecho patente de que el Estado también ha en-
trade en una crisis de productividad. Esto es asi porque, con el poco ca-
pital que el Estado tiene, con la poca disponibilidad de fondos, hace
las cosas por inercia, sigue encarando inversiones de capital intensivas
cuando lo que falta es capital. Pero no quiero salvarlos a ustedes, espe-
cialistas en el tema de salud, de cierta responsabilidad en el tema. En
efecto, esto 1implica sin duda la eleccién entre la gran represa hidro-
eléctrica o una pequefia empresita de generacién de energia a gas. Es una
eleccidn posible: un pequefio pais de hombres felices, o la Argentina po-
tencia; pero vale para todos los campos. También hay que elegir entre ha-
cer politica de salud o hacer grandes hospitales que después no podamos
manejar y en los cuales no les podamos pagar a las enfermeras. Entonces,
tenemos una crisis del Estado que se manifiesta en sus problemas de fi-
nanciamiento, pero que también se manifiesta en su extraordinariamente
baja productividad. Y este es el segundo punto.

El tercer punto que termina de configurar el cuadro de las reformas
estructurales que el Plan Austral, o la democracia, tiene pendientes es
el tema de la apertura econémica. Sin apertura econédmica no podra haber
realmente una reforma a fondo del Estado, porque nadie va a privatizar
monopolios. Aqul y en Inglaterra los monopolios privados son tan inefi-
cientes como los monopolios ptblicos (la gran discusidén en la Inglaterra
de hoy se produce porque los monopolios privados, privatizados, no estan
funcionando bien)., En una economia pequefia como la nuestra -dentro del
concierto mundial es una economia pequefia- la “nica manera de incremen-
tar la competitividad y bajar el grado de poder de los monopolios estata-
les y ©piblicos es abrir la economia. Y, a la vez, abrir la economia es
completamente decisivo en una sociedad tan integrada y moderna, con una
demanda, con un nivel de aspiraciones tan fuerte como la nuestra. Una
economia distinta, con una abundancia de oferta de trabajo estructural,
con un sindicalismo débil y pasivo, una economla al estilo de muchas la-
tincamericanas, quizd se pueda dar el lujo de ser cerrada, porque en el
fondo 1la demanda por modernidad es todavia baja, por lo menos la demanda
que se puede expresar en el mercado. Pero un pals como el nuestro esta
un  poquito mds cerca de Suecia, no digo muy cerca de Suecia, pero un po-
quito mAs cerca, y es impensable que una sociedad tan sofisticada esté
cerrada. Esa sociedad no va a crecer y va a traducir sus demandas exce-
dentes en inflacidn -eso es lo que dijo Cavarozzi-.
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Entonces, hemos conseguido una estabilidad precaria, y ahora necesi-
tamos una baterlia de reformas estructurales, que no es facil poner en
marcha, que nos coloque en la estabilidad definitiva y en la senda del
crecimiento econdmico. El consenso social que hoy se precisa es un con-
senso social que asuma este desafio.

Me gustaria terminar con una referencia al tema del pacto social,
de la concertacidn. Quiero tomar el toro por las astas en esto. El pacto
social en 81 mismo no significa absolutamente nada; el pacto social en
s1 mismo puede ser una coaliciédn conservadora para impedir la reforma
del Estado y la apertura de la economia, puede ser pura retdrica. Lo que
tiene que estar muy claro en todos nosotros es que el consenso social
que puede consolidar la democracia en el plano de la economia es un con-
senso social reformista, y a ese desafio, al desafio del consenso social
reformista que asuma los temas de la apertura de la economia y de la re-
forma del Estado, a ese consenso, tiene que servir y subordinarse la po-
litica econdmica del gobierno nacional actual.

Debate

Pregunta

Quisiera que usted precisara qué significa apertura de la economia.

Dr. Pablo Gerchunoff

Se puede enfocar la apertura de la economia -nosotros tenemos una
experiencia al respecto- como una especie de castigo disciplinario sobre
una estructura productiva que se resiste a comportarse como se desea, O
como un proceso gradual de integracién de la economia argentina en el
mundo para aprovechar el progreso técnico, para ampliar un mercado in-
terno que no debe ser por cierto sustituido, pero que ya no puede empu-
jar el crecimiento, no puede ser el motor del crecimiento de la eccnomia

argentina. De acuerdo con este segundo enfoque, apertura de la economia
es redespliegue industrial. El término es espafiol, es un término del pac-
to de La Moncloa. Y al decir esto espero que el contenido autoritario

que estoy seguro que a usted le evoca la idea de apertura de la economia
ya quede un poco aventado como fantasma. La apertura de la economia es
el redespliegue de nuestra estructura productiva, para volcarla hacia el
mundo. Esto no se hace en un dia ni en dos, pero algtn dla se inicia. Si
mafiana sacamos una cierta actividad del anexo 2; esto no es ningdédn dra-
ma, porque la estructura productiva argentina no se volvid cerrada desde
1882 cuando se puso el anexo 2, la economia industrial argentina es ce-
rrada desde 1930, y quizds desde antes. Entonces, no tengamos miedo;
aceptemos, a la manera en que lo planteaban Catterberg y Cavarozzi, que
aqul hay un desaflo que quizd haya estado previamente en el discurso li-
beral, pero el hecho de que los liberales nos hayan formulado buenas pre-
guntas y nos hayan dado malas respuestas, no quiere decir que haya que
desestimar las preguntas.
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Pregunta

Creo que Catterberg menciond, entre los avances de los dltimos cua-
tro afos, la construccién de un sistema de partidos politicos. Lo que no
entiendo entonces es qué es lo que hubo de aquil para atras.

Dr. Edgardo Catterberg

Hasta aqui ha habido discontinuidad, y si existid alguna estructura-
cidn fue una conformacién con un partido alternativamente hegeménico. Es-
to producia enormes rigideces, enormes dificultades en el sistema politi-
co. Es arriesgado decir que esta fue la causa de los desencuentros del
sistema politico argentino, pero la inconveniencia en la estructuracidn
del sistema de partidos ha sido sin duda un factor de suma influencia en
los fracasos politicos argentinos.

Dr. Abraam Sonis

No he visto que se haya mencionado un factor que, a mi juicio, es
muy importante; me refiero a la eficiencia, que desempefia un papel deci-
sivo en la democracia moderna. Es decir, la democracia moderna tiene que
ser participativa y tiene que posibilitar un Estado eficiente. Usted pi-~-
did disculpas por los ejemplos, dijo que a lo mejor no eran los mis ade-
cuados, vy, en efecto, no sé si el dilema es nuestra cultura alimentaria
-y Paulo Freyre decia "mi cultura estd en mi paladar”- o la energla atéd-
mica. O si es la ineficiencia de las empresas del Estado, que tienen que
ser eficientes para modernizar el pais, para abrir la economia. Yo no sé
cédmo, con nuestro sistema actual de telecomunicaciones, puede abrirse la
economia, o con el déficit que estd dando una empresa petrolera que debe
ser la dnica en el mundo que da déficit. Y en esa ineficiencia creo que
acthan factores politicos, culturales y psicoldgicos que estdn muy enrai-
zados desde nuestro pasado. Porque si pensamos en la ineficiencia de las
empresas estatales, los responsables somos todos. Gran parte de los sin-
dicatos obreros, es decir, del sindicato respectivo que tiene intereses
creados, de los profesionales de algunas de esas empresas, de los direc-
tores que entran con aires de modernizacién y después se adaptan también
a las rutinas. Entonces, :no estd ahi una de las claves del problema?

Dr. Pablo Gerchunoff

Tomo la palabra, la palabra ineficiencia. S1i, ese es uno de los
grandes problemas. Pero voy a discrepar con usted en el diagndstico que
realiza.

Dr. Abraam Sonis

No, no he hecho un diagnédstico...

Dr. Pablo Gerchunoff

Pero ha esbozado un diagnéstico gque puede inscribirse en lo gue a
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mi juicio constituye una manera maniquea de ver el problema de la efi-
ciencia. QuizA estoy exagerando, pero es para que nos entendamos. Yo no
querria que se cayera en una visidn maniquea del problema de la eficien-
cia. Aqui no se trata de que el Estado sea ineficiente y el sector priva-
do eficiente, aqui lo que hay es una organizacidn econdmica ineficiente.
Por ejemplo, usted tiene razdén: YPF es una de las pocas empresas petrole-
ras del munde que pierde plata. Esto es horroroso, pero quiero agregarle
lo siguiente: YPF es una de les pocas empresas petroleras que pierde pla-
ta para que usted consuma una nafta que estd por debajo del precio inter-
nacional. Entonces, cuando cobremos conciencia colectiva de gue tenemos
que pagar la nafta a precios internacionales, YPF va a dejar de perder
dinero. Y fljese que ni aun asl le voy a decir que va a ser eficiente,
sbélo va a dejar de perder dinero. Este es el primer punto. Segundo pun-
to: me sorprende que no miremos hacia adentro y no veamos que consumimos
algunos de los bienes industriales mads caros del mundo, y que muchos de
esos bienes industriales estdn producidos por el sector privado, y tene-
mos que poner aranceles protectores que suben los precios en el orden
del 50% promedio y, ademds, poner restricciones cuantitativas a la impor-

tacidn, porque una buena parte de nuestra industria parece no estar en
condiciones de competir, es decir, no puede ser unicamente un problema
de la ineficiencia pdblica. No quiero acid tomar el ejemplo de la indus~

tria automotriz porque me van a hacer saltar por el aire, pero los auto-
méviles argentinos son muy caros, y no me parece que sea sdlo una cues-
tidn de impuestos. Entonces, lo que quiero decir es que la reforma que
hace falta...

Dr. José Rodriguez

Pero los salarios son muy bajos.

Dr. Pablo Gerchunoff

cVieron? Ya me hicieron saltar por el aire... En efecto, los sala-
rios son muy bajos. Entonces, .qué es esc? La chancha y los veinte... La
industria automotriz paga salarios bajos, tiene los impuestos de todo el
mundo, y obtiene ganancias altas porque existen aranceles proteccionis-
tas. Miremocs entonces esto no como un problema del Estado sino como un

problema de la crisis de nuestra organizacidn econdmica.

Dr. José Rodriguez

El tema da para mucho. Existe un problema de ineficiencia general,
tanto en el sector del Estado como en el sector privado. Creo que hay
dos ingredientes que no se han considerado con el énfasis que merecen:
uno, que este es un pals especulativo y no productivo, que hoy sobre la
mesa estd mAs la especulacidn financiera que la realidad productiva, y
muchos hombres de empresa prefieren jugar a la ruleta de la mesa de dine-
ro v no a los riesgos de una producciédn permanente, de una inversidn pa-
ra esa produccidn. Y esto en alguna medida, durante los afios de la dic-
tadura militar, también hizo carne en los sectores sociales, donde la co-
sa se midid desde un punto de vista distinto al anterior, sl que muchos
de nosotres tuvimos por habernos criado con la mentalidad del ahorro,
del esfuerzo. El pals ya ha perdido esa mistica importante que es crecer
desde el punto de vista familiar <y personal, con esfuerzo. Se busca
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siempre el camino mas fAcil para crecer, hasta en lo personal y en lo

personal—econémico mds. Es decir, no es el trabajo de treinta anos gl
que hace crecer a un hombre sino la posibilidad de hacer un buen negocio

los ar-

quizas en 24 horas. Entonces, todo esto requiere tiempo; lo que
gentinos no entendemos -y creo que deberiamos tratar de entgnde? todos,
dirigentes sindicales, politicos, todos- es que la democracia tiene una

gran virtud que es la de poder arreglar estos problemas, pero tiene un
gran problema: necesita mis tiempo que cualquier régimen autoritario por-
que la democracia requiere consenso, requiere discusion, requiere compa-
tibilizar cosas. Cuando hoy por ejemplo, se comente la ley de obras so-
ciales, habra que decir que se necesitaron dos afios de profundo debate
para llegar a una compatibilidad; por lo que esta pasando ahora dentro
de los sectores sociales, la posibilidad de llegar a un acuerdo social
requiere mucho tiempo, y el argentino es por naturaleza exitista y no
quiere esperar. Queremos la solucién en pocos dias. Entonces, hay un mar-
co muy complejo que envuelve todo el pals. Comparto muchas de las cosas
que he escuchado, asi como una afirmacién en el sentido de que una huel-
ga no es una votacidn. Creo que el derecho de los trabajadores a recla-
mar no debe incidir sobre la accién democrédtica de un pals. De todas ma-
neras, considero que hemos avanzado, lo grave seria retroceder... Funda-
mentalmente, creo que no tenemos que bajar los brazos. Si bajamos los
brazos con todas las dificultades que tenemos, vamos a encontrar que
regresamos a épocas que no deseamos.

Quiero decir una sola cosa mds para terminar, que quizd no tiene mu-
cho que ver con esto, pero que puede afectar a mucha gente que estad pre-
sente aqul; es respecto de la realidad de alguien que tiene cincuenta
afios, que desde los veinte afos ha vivido en un sube y baja, que nunca
ha podido desarrollar todo lo que entiende que se puede desarrollar en
el pals a partir de una mecAnica permanente y estable de los valores sin-
dicales, de los valores sociales. Esto ha llevado a que una generacidn
como la mia esté cansada, a tal grado que muchas veces ese cansancio se
revela en actitudes que tienen un costo politico tremendo. Otra gente,
incluso de mi generacion o de las generaciones que nos siguen, no entien-
de que hacer vivir la democracia representa en algén momento un costo po-
litico en contra. Dicho con palabras mas simples: los dirigentes politi-
cos -porque la crisis grande del pals es de dirigentes, no nos engafie-
mes, ia crisis de nuestro pals no es del pueblo argentino- son de todos
los niveles v de todas las condiciones. El dirigente tiene que saber vi-
vir alguna época de su vida como dirigente en el paraiso, y otra en el
infierno, es decir, algunas veces elogiado y otras vapuleado por las de-
cisiones que toma; lo que tiene que tener es conciencia de que camina
siempre de frente a un objetivo que es el de fortalecer al pais. Esto es
algo que en estos dias se va a requerir mucho, porque tuvimos un 19 de
abril, como alguna vez hubo un 17 de octubre; creo que son fechas catali-
zadoras de la voluntad popular y de la voluntad nacional. Lo que pasa es
que si nos quedamos en el abrazo del balcdn y no empezamos a transitar
el camino realmente de efectivizar esos abrazos, abrazos de un momento
determinado, nuevamente nos vamos a quedar nada mds que en la anécdota.

Quiero agregar algo respecto del tema de la industria automotriz.
En una planta de automéviles en Estados Unidos vi que los trabajadores
realizaban la mitad del esfuerzo que realizan nuestros compafieros, pro-
duciendo -el mismo ndmero de trabajadores- cinco veces mas que lo que
producen en la Argentina, vendiendo vehiculos a la mitad del precio ¥y
ganando 3.000 délares por mes. Esta es la diferencia que habla no sélo
de la ineficiencia del Estado sino también de la ineficiencia de los
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inversores o de las empresas privadas, en este caso las multinacionales,
porque estuve en una Ford de Estados Unidos, y estoy hablando de una

Ford en la Argentina. La diferencia es asl de simple: igual ndmero de
gente, mayor producciédn, menos trabajo de la gente, mejores condiciones
de trabajo, salarios muy elevados y el precio de venta es la mitad del

de la Argentina. Esto habla de que en la Argentina hay un problema, como
acd se decia, estructural de fondo, que es necesario corregir. Gracias.

Dr. Pablo Gerchunoff

Estoy completamente de acuerdo con todo pero voy a hacer una acota-
cidn. Quisiera que nos pusiésemos de acuerdo sobre qué quiere decir que
este sea un pals muy especulativo y muy poco volcado a la producciédn,
porque tengo la impresidn de que eso es hijo de la inflacidn, es decir,
g1 lo que uno quiere realmente es liquidar la especulacidén, esto no se
puede hacer con la pura voluntad. Y no se trata de un problema de idio-
sincrasia. Recuerdo una anécdota, creoc que de Thomas Mann, cuando la hi-
perinflacidn alemana, que relata que fue a ver a sBu hijo que estaba ju-
gando en la pieza con un caballito de madera de esos que se mecen, y
cuando Thomas Mann se va acercando al hijo, escucha que el nifio de seis
afios, cuando se movia el caballo decia "sube el délar, baja el ddélar, su-
be el dbélar, baja el ddélar" y Thomas Mann comenta entonces: "ahil me di
cuenta de que Alemania se estaba destruyendo".

Dr. Francisco Martinez

S4lo quiero hacer un agregado, un comentario, aunque algo ha adelan-
tado al respecto el Sr. José Rodriguez, diputado de la Nacidn. Me quedeé
con una sensacidén preocupante después de escuchar las dos primeras diser-
taciones de los representantes del Ministerio del Interior, y guiero ha-
cer aquil una salvedad, una aclaracidn. La actividad politica, si bien es
cierto que se la puede analizar desde distintos &ngulos y desde distin-

tas vertientes, en el fondo se me proyecta como una vivencia, como un
gran ductus, un gran camino. Hay un ductus politico en la Argentina, un
camino, wuna marcha politica, que se inicia en los albores de nuestra na-

cicnalidad y que se va perfeccionando a través del tiempo. Creo que es
una tremenda injusticia decir que nunca existid un sistema de partidos
en la Argentina. Existid el partido del caudillo, del caudillo que se va
transformando. Hemos asistido al nacimiento de estadistas, hemos asisti-
do a hechos muy puntuales -como marcaba el diputado Rodriguez- a un 17
de octubre... En 1912 nuestro pals participaba en los comicios con ci-
fras mucho mds importantes gque las de las incipientes democracias euro-
peas. Argentina votaba en 1912 por primera vez la ley Sdenz Perfia, y su
concurrencia electoral era mids elevada que la de Italia, la de Alemania
y la de la misma Francia (en otros palses europeos ni siquiera existla
la posibilidad remota de votar). Aprecio la contribucidn que ha. hecho el
primer expositor respecto de la Cuenca Mediterrdnea europea, pero yo re-
cordaba el ejemplo de una provincia mediterrdnea argentina, Cdérdoba, que
en 1935-1936 da ejemplos muy concretos de comportamientos electorales y
que los va repitiendoc permanentemente. Quiero decir con esto que nuestra
democracia de partidos estd en marcha y transita un camino de franca mo-
dernizacidn a través de la participacidn. Digo todo esto porque tengo 35
afios de militencia ininterrumpida en un partido politico, por supuesto
gque democratico, y me siento en la obligacidn casi de tipo reivindicato-
ria de levantar esas viejas banderas que todos hemos abrazade en algun
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momento, ¥ que tenemos la obligacién de perfeccionar, ¥y debemos insistir
en la instauracién de un sistema democratico permanente, definitivo para
la Argentina, donde los niveles de participacién sean cada vez mayores.
Como algunas veces hemos dicho, la participacién en la democracia es el
tejido conectivo que une a toda la sociedad, actdta como un tejido conec-
tivo, hace a nuestra propia biologia politica.

Dr. Marcelo Cavarozzi

Lo que usted sefiala muestra una confusidn respecto a lo que noso-
tros dijimos. Quiero aclarar que no dijimos que no existieran partidos
en 1la Argentina, y tampoco dijimos que no existiera participacidn po-
litica. Efectivamente, s8i se compara la Argentina con el resto de Amé-
rica Latina, para la época que usted mencionaba, la década de 1910 (ex-
cepto Uruguay), y si se la compara con la mayor parte de Europa en ese
momento y en la década del veinte, lo que usted dice es cierto: habia
partidos que contaban con el apoyo de sectores importantes de la ciuda-
dania y habia participacién. Sin embargo, los mismos ejemplos que usted
daba sefialan cudl es el problema. Hubo partidos pero no un sistema de
partidos. Esta es una diferencia importante. Sistema de partidos quiere
decir actores politicos, partidos que se reconozcan reciprocamente como
interlocutores vAlidos en un espacio comén. Nunca hubo tal cosa en la Ar-
gentina. En una primera etapa habila radicales, radicales democradticamen-
te elegidos, ¥y al mismo tiempo un partido conservador que se fue orien-
tando cada vez mAs hacia una estrategia conspirativa (el ejemplo que us-
ted daba del gobierno de Sabatini en la década de 1930 era una isla en
medio de un pais gobernado por el fraude, en una situacién en la cual
ese partido radical, al menos a nivel presidencial, habia sido proscrip-
to). De 1946 a 1955 se fue ahondando la fractura entre dos campos irre-
conciliables de la politica argentina: peronismo y antiperonismo. Entre
1946 y 1970 transcurriercn veinticinco afios de no-sistema. Habla parti-
dos. Habla un Partido Radical y un Partido Peronista con identidades
fuertes, con estructuras organizativas fuertes -sobre todo en el caso
del Partido Radical-, pero no habia un sistema de partidos y esta es una
diferencia importante. Si no reconocemos que no hubo tal sistema, no
entenderemos por qué no hubo convivencia. Y no hubo convivencia porgue
los actores no se reconocieron como interlocutores legitimos. Eso se em-
pieza a modificar en el afio 1970 con La Hora del Pueblo, cuando el pero-
nisme y el radicalismo se reconocen efectivamente como participantes va-
lidos en una eleccidn. En 1973 tuvimos un protosistema de partidos dado
que los dos jefes de partido se reconocieron. Pero se reconocieron, y yo
diria que ésta fue una premisa implicita, en la medida en que e acepta-
ba conjuntamente un dato histérico previo: que habia un primero y un se-
gundo, primero el peronismo, segundo el radicelismo. Finalmente, en 1983
Alfonsin rompe con esto y, mds alld de las conveniencias que eso signifi-
cbd para el radicalismo desde el punto de vista electoral, rompe positiva-
mente con un dato que hace también a la dificultad de un sistema, ya que
un sistema de partidos en el cual uno gana siempre y el otro estd conde-
nado a perder, lleva también a la ruptura del sistema, porque el que es-
t4 condenado a perder irremisiblemente va a estar en desacuerdo con el
sistema, y va a intentar romperlo. No sdlo eso, sino que ademas, al no
existir 1a posibilidad real de alternancia, los ciudadanos disconformes
con el gobierno perciben que carecen de opciones y esto no es funcional
para la democracia. Entonces, en 1983 se produce el segundo paso, Yo di-
ria que fundamental, para consolidar un sistema de partidos. Creo que si
no reconocemos esto, no podremos entender la historia de interrupciones
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institucionales de la Argentina; si no aceptamos que ademAs de que exis-
tieron los militares que tuvimos a partir del treinta, hubo una sociedad
politica que no tuvo la capacidad de constituirse, no entenderemos por
qué hemos estado inmersos en la inestabilidad desde 1930.

Comentario

Quiero hacer referencia a lo que usted decia. Hay circunstancias
que prueban que el sistema de partidos como estructura de mediaciédn no
ha funcionado en la Argentina. Esta afirmacidén es tan categdrica que es
hasta tautoldgica. Si no ha habido democracia es entonces porque el sis-
tema de partidos no ha funcionado. Cuando existe democracia es porque el
sistema de partidos funciona. Sistema de partidos, estructuras de media-
cidén polltica y democracia son conceptos casi idénticos. Sin embargo, a
partir de 1983 s8e reiteran continuamente los signos alentadores. En la
sociedad, en el sistema de los partidos, en el interior de cada partido
politico la realidad no es la misma hoy que hace diez, veinte o treinta
afios. Por consiguiente, estamos viendo toda una red novedosa para la Ar-
gentina que creo que va en camino de poder sustentar la democracia.

Dr. Francisco Martinez

En general coincido, aunque quiero hacer un pequefio ajuste. Tanto
La Hora del Pueblo como la Asamblea de la Civilidad, fueron los grandes
gestos de este perlodo de la historia argentina; no obstante, también se
deben mencionar los gestos personales de los dos lideres politicos que
contribuyeron a la recuperacién democrdtica de la Argentina, pero sobre
la base, sobre la estructura de partidos politicos preexistentes, sobre
la base del peronismo, sobre la base de la Unidn Civica Radical, con
esas pequefias capillas vivientes que tenian instaladas en cada pueblo de
la Reptblica. Cuando renace a partir de 1982 la demanda democratica en
la Argentina, que parecia aletargada, esto permitid la recuperacién de-
mocrdtica argentina. El domingo pasado por ejemplc, he visto votar a la
UCeDé, y para ml ver votar a la UCeDé era algunos afios atrds como ima-
ginar a Tarzadn con sombrero, mocasines y medias... Sin embargo, sucedid
en la Argentina. Por eso creo que la actividad politica es una gran mar-
cha, es un gran camino que siempre tiende hacia la perfeccién. Entonces,
nosotros que somos, digamos, profesionales de esta actividad, tenemos
por una razdn no de formacidn, sino por una razédn casi de tipo existen-
cial, la obligacién de ser optimistas.

Pregunta

Respecto a los sistemas de partidos, al bipartidismo y a la composi-
cién de ambos partidos, que son policlasistas, mi pregunta es si esto re-
almente asegura la democracia, y la segunda pregunta es qué ocurre en
otros palses que tienen varios partidos politicos.

Dr. Edgardo Catterberg

La democracia tiene varias férmulas posibles en cuanto a su sistema
de partidos. La férmula que estamos aplicando se parece mucho a la que
se aplica en Venezuela, que se ha mostrado eficaz para construir un
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sistema democratico. Contrariamente, consideramos los sistemas multipar-
tidarios como un modelo opuesto. Un ejemplo desafortunado de aplicacidn
de este modelo, y que ha conducido a una frustracién muy importante, es
el caso de Chile. Este es el tipo polar contrario al que estamos edifi-
cando. Ese tipo polar llevd a un conflicto enorme a esa sociedad, al re-
fuerzo del conflicto, y, finalmente, & la destruccién de un sistema demo-
cridtico que habia tenido una trayectoria valiosa.

Pregunta

Quiero hacer una pregunta a Cavarozzi a propdésito del concepto de
Estado. Comparto su opinidn acerca de que las limitaciones de recursos
ponen en crisis el concepto de Estado de bienestar, pero, ¢ccudles serian
los recaudos que se deben tomar para que en la reelaboracién del modelo
de Estado no se caiga en el Estado subsidiario que ha sido el modelo ti-
pico de los gobiernos de derecha?

Dr. Marcelo Cavarozzi

En realidad son dos preguntas las que usted hace. En primer lugar,
es necesario sefialar que existe una crisis mundial de cierto modelo de
Estado de bienestar. No se trata solamente de un fendmeno argentino; g1
bien la Argentina, por sus peculiaridades histéricas, construye un mode-
lo exacerbado de Estado de bienestar, es innegable que hay una crisis
mundial de cierto tipo de Estado que actuaba fundamentalmente como un me-
canismo redistribuidor directa o indirectamente hacia sectores de bajos
ingresos. Creo que es un fenémeno del mundo capitalista y del mundo no
capitalista. Basta ir a Polonia, por ejemplo, para ver lo que estd pa-
sando en ese sentido. Esto respecto del primer tema. Por otra parte, en
la Argentina hubo una variedad peculiar de Estado de bienestar que tenia
algunas caracteristicas buenas y otras malas. Esto significa que ciertas
posibilidades que ofrecia nuestro Estado de bienestar a la criolla, aho-
ra aparecen bloquedas, y no temporariamente bloqueadas, sino virtualmen-
te liguidadas en el plano estructural.

Acerca del segundo tema, comparto su preocupacién de que no caiga-
mos en el Estado subsidiario. Al respecto, me parece importante destacar
dos cosas. Usted empled bien la expresién "modelo de Estado subsidia-
rio". En general, nuestra derecha ha sido una fervorosa defensora de 1los
modelos de Estado subsidiario pero, en sus pradcticas concretas, cuando
llegd al poder no se ajustd demasiado a ese modelo. Incluso, en el caso
del #ltimo régimen militar, podria decirse que en muchas de sus politi-
ces econdmicas efectivamente tendid a una bdsqueda de subsidiaridad del
Estado, al igual que en sus politicas sociales; s8in embargo, si se anali-
za el Estado que tratd de implementar el régimen militar, por lo menos a
nivel de algunos de sus funcionarios, se puede ver que en realidad se
1legd a una especie de Estadc destruido mids que a un Estado subsidiario.
En efecto, hay que tener cuidado de no caer en el Estado subsidiario, di-
ria yo desde una vertiente reformista como la que sefialaba Gerchunoff.
Uns vertiente reformista tiene por delante dos tareas: en primer lugar
es fundamental reconocer que hay ciertos temas que no se pueden dejar a
la derecha politica. Este ha sido un error grave en la Argentina de los
tltimos quince afios y es un error, digamos un comentario que uno podria
hacer off the record, que estd pagando la izquierda por el hecho de ha-
berse quedado veinte afios atrds en cuanto al nivel de sus argumentos y
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consignas. Por consiguiente, se deben considerar ciertas cuestiones no
porque las esgrima la derecha politica sino porque lo hace la ciudadania
argentina. Los temas acerca de la posicidn que debera asumir el Estado,
acerca de la burocratizacidén del Estado, de su falta de respuesta a las
demandas de 1la ciudadania son temaa que es necesario que el conjunto de
la sociedad asuma y para ello no basta con acudir a la vieja imagen del
Estado intervencionista de la década del cuarenta o del cincuenta.

El segundo punto que usted sefialaba también es importante: el mode-
lo alternativo, y por lo tanto la politica que lleva a ese modelo, toda-
via no se ha construido, no sélo en el nivel de las politicas sino en el
nivel, yo diria, de la conciencia social y de la conciencia de los secto-
res dirigentes a los cuales se referia el diputado Rodriguez. En este
punto me parece que hay un cierto balanceo de parte de los sectores re-
formistas, un balanceo dificil e incédmodo. O bien tienden a caer en la
vieja imagen del Estado intervencionista, reformista, populista -populis-
mo no como sindnimo de peronismo porque también fue populista en ese sen-
tido el gobierno radical del pueblo-, por temor y vergienza a ser desalo-
jados de ciertos temas que pasa a ocupar la izquierda, o se inclinan ha-
cia 1a imposibilidad de acercarse a esta imagen de un Estado renovado,

redefinido, porque puede 1llegar a ser un tema de la derecha. Entonces,
encontrar el equilibrio entre estas dos oscilaciones que me parecen
igualmente insatisfactorias, es una tarea que tiene por delante la po-

litica argentina, digo la politica argentina y no sélo el gobierno, por-
que considero que es una tarea del conjunto de la clase dirigente, del
conjunto de la sociedad politica en la Argentina, puesto que vivimos en
una sociedad que es capitalista pero capitalista de las mediocres, como
decia Rodriguez, y una sociedad capitalista de las mediocres sufre toda-
via mAds los efectos de esta crisis por la cual estd pasando el sistena
internacional.



1V. E1 Seguro Nacional de Salud: el proceso de concreciodn
de un acuerdo. El dialogo entre las organizaciones sindicales
y el Estado. Perspectivas

Dr. Rodolfo Rodriguez (Interventor del INOS)

Ha sido oportuno que en las exposiciones que me precedieron, se tra-
zara un panorama sociopolitico vy econdémico del pais, porque es sabido
que en esta etapa de transiciédn, de reconstruccidén de las instituciones
democraticas, la Argentina intenta sanear su gistema econdémico y produc-
tivo generando ambitos propicios a la acumulacién de capital a partir de
un proceso de estabilizacidén que permita un desarrollo sostenido y la
consecuente creacidén de riqueza. Este esquema econbmico, sin embargo, es-
t4 enmarcado en una concepcidn democratica y en una escala de valores
¢tico-politicos que pretenden conciliar los beneficios de la libertad e
igualdad en un contexto de justicia contributiva y distributiva que ga-
rantice que el peso relativo del esfuerzo sectorial para acceder al pun-
to de partida que permita esta acumulacidn de capital, no provoque signi-
ficativos desbalances, desajustes, entre los diferentes sectores gque com-
ponen el espectro social nacional.

Los paises periféricos que han iniciado procesos de ajuste de sus
economias, se han enfrentado simultdneamente con situaciones de pobreza
critica, de marginalidad, situaciones no resueltas desde el punto de vis-
ta de las prestaciones sociales, que hacen que estos sectores desprotegi-
dos merezcan una especial atencién, a efectos de que durante este proce-
so de ajuste no se acenttien las diferencias y no se produzca una mayor
marginalizacién.

Dentro de este marco general, el problema de las politicas socia-
les, y en particular la de salud, requiere un andlisis muy especial. La
Reptiblica Argentina ha venido desarrollando practicamente desde comien-
zos de siglo un conjunto de acciones en materia de salud, basadas fun-
damentalmente en la actuacién aislada, incoordinada, de tres subsectores
que son netamente identificables.

El subsector p#blico, que a partir de la década del treinta asume
el papel de institucionalizar lo que hasta ese momento era la "caridad y
beneficiencia", se transforma paulatinamente en un mecanismo de redistri-

bucidn de la renta nacional a través de servicios prestados y controla-
dos directamente por el Estado. En décadas posteriores conoceria su edad
de oro no sbélo al asumir un creciente significado como caracterizado
prestador de servicios directos sino por su rol formador de recursos hu-
manos en salud, especializados, y fundamentalmente un ambito de investi-
gacidn.

La seguridad social, si bien al principio era un sector poco Carac-
terizado, con el correr del tiempo, ¥ particularmente a partir de la dé-
cada del cincuenta, empieza a tener un peso relativo importante en el de-
sarrollo de los servicios, y eventualmente de algunos programas de sa-
lud. Su posterior desarrollo, maAs o menos organizado, margina de su capa-
cidad financiera al subsector publico resintiendo su desarrollo en infra-
estructura de servicios de salud y llegamos asl al presente, cuando, si
bien tiene una importancia bastante significativa desde el punto de vis-
ta de la oferta cuantitativa de servicios, indudablemente ha perdido en
el decurso de este tiempo su rol de oferta calificada de servicios.
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El sector privado, por su parte, que al principio es el Ambito en
el cual el ejercicio liberal de la profesidn permite el mejor desarrollo
econdmico en un sistema de oferta y demanda de libre mercado, estuvo en
un comienzo intimamente vinculado al sector piblico.

En el sector pdblico se capacitaban y jerarquizaban los recursos hu-~
manos que posteriormente obtenian y obtienen, atin hoy, sus principales
ingresos del ejercicio liberal de las profesiones. Pero un hecho verda-
deramente significativo por su naturaleza de autogestacidn, por su caréc-
ter de solidaridad grupal estructurada por rama de actividad, por la ex-

tensidn de la cobertura, que en el subcontinente es la mayor conocida
-por lo menos hasta los udltimos afos-, es el desarrollo de las obras so-
ciales, que tienen un crecimiento desordenado y al mismo tiempo privile-

giado por leyes especiales, y que, si bien no logran configurar un siste-
ma en los términos de organizacién, la naturalegza y extensidn de la co-
bertura, el tipo de servicios que prestan y el hecho de tener asegurada
una recaudacién a partir de transformar un acto voluntario en un acto
obligado -lo que les confiere en cierta forma algunas de las caracte-
risticas de los seguros sociales- hacen que sean, en determinado momen-
to, el subsector sobre el que pivotean practicamente todas las presta-
ciones en los servicios de salud.

Por su parte, el sector piblico, que tedricamente debiera ejercer
un rol conductor del sistema de salud a través de las estructuras natura-
les del Estado (lldmense Secretaria de Salud, Ministerio de Salud o Sub-
secretaria de Salud, de acuerdo con las variantes que fueron ocurriendo
en una disputa histdrica por el centralismo y la federalizacidn), no lo-
gra hacerlo. En una continua sucesidn de etapas en las cuales va perdien-
do su rol conductor, lentamente el Estado Nacional, a través de la Secre-
taria de Salud, se ve limitado a ser un mal organismo de control, un ela-
borador de programas y normas que penetran verticalmente en las provin-
cias argentinas, pero que de alguna manera estdn acotados porque su pene-
tracidn se agota en el propio subsector publico, y porque, al perder los
efectores propios, se convierte meramente en un organismo que intenta
normatizar acciones que sdlo recaen sobre uno de los subsectores que he-
mos mencionado.

Paralelamente, la Seguridad Social, a partir de su organizacién des-
de 1la promulgacidn de la ley 18.610, empieza a tener un crecimiento ver-
tiginoso 7y concentra en el dmbito del Instituto Nacional de Obras Socia-
les, dependencia de 1la Secretaria de Seguridad Social que a su vez es
una dependencia del Ministerio de Trabajo, la posibilidad, posteriormen-
te desaprovechada -y esto es importante- de sistematizar el funcionamien-
to de 1las obras sociales. Pierde esta posibilidad porque con todos sus
defectos, y con algunas virtudes, las leyes de la década del setenta, la
18.610 y la 19.710, contenian en s8i mismas el germen de la sistematiza-
cidn de 1las obras sociales. Creo que no fue un defecto legislativo el
que impidid este resultado, sino que hubo una falta de decisién politica
para 1llevar adelante algunas acciones que la legislacidn permitia y que
no se realizaron porque el contexto politico no sélo no lo permitia sino
que estaba preparado para que éstas no pudieran llevarse a cabo.

Vale 1la pena hacer referencia al contexto politico que enmarcd el
desarrollo de estas dos leyes, como punto de partida para explicarnos el
acuerdo entre el Estado y el sector organizado de los trabajadores -la
Confederacidn General del Trabajo- que se materializa en los dos proyec-
tos legislativos que el Poder Ejecutivo enviara al Parlamento Argentino
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en las prdximas semanas. El pals estaba bajo un gobierno de facto. El
gsindicalismo habia sufrido una transformacidn esencial a causa de lo que
se denomind la vandorizacién de la politica sindical, caracterizada por
el abandono de un conjunto de vinculaciones y principios que hacian de
estas entidades intermedias verdaderos entes o instrumentos del accionar
politico de un determinado partido, y a partir de entonces las obras so-
ciales comienzan a ser visualizadas como gigantescos elementos concentra-
dores de poder al servicio de las entidades sindicales. Se consolida el
concepto de pertenencia de las obras sociales al sindicato que les dio
origen. No sélo el beneficio politico de 1a administracién de servicios
sociales, sino también el beneficio econdmico del manejo de los recursos
que se obtenian por ley era una forma de consolidacién de poder en una
sociedad que tenia eminentes rasgos corporativos y en la cual cada uno
de los sectores, cada una de las facciones, luchaba no por concertar el
poder corporativo detrds de algunos objetivos comunes, sino por la hege-
monia del poder sectorial como mecanismo para acceder a una distinta dis-
tribucién de lo producido. La solidaridad grupal cerrada, el aumento de
ia capacidad de movilizacidén y de poder de cada una de estas estructuras
Y, finalmente, la anarquila o asistematicidad en la organizacién de los
servicios, hizo que se fuera produciendo lentamente una inequidad y una
injusticia en la distribucién de los beneficios que todavia subsiste. En
esa época se consiguid la sancién de leyes especiales, gracias a las cua-
les algunas obras sociales obtuvieron recursos extraordinarios al margen
de los que fijaba la ley 18.610, que permitieron que ciertos sectores de-
sarrollaran excepcionales sistemas de cobertura social, y que otros, que
no reunian el poder suficiente para conseguir estas prebendas o privile-

gios, quedaran subsumidos en un sistema pobre de prestaciones sociales.
Obras sociales para ricos, obras sociales para pobres. Medicina para ri-
cos, medicina para pobres. Falta total de correlacidn, integraciédn y

coordinacién de las acciones de salud de los tres subsectores, y un Esta-
do crecientemente debilitado, que se vela cada vez mas imposibilitado de
ejercer su rol de conductor, de garante de los servicios para todos los
habitantes.

Independientemente de esto, se producen fendmenos sociopoliticos
que afianzan la situacidén; me refiero fundamentalmente a los acuerdos
que con base en esta concepcidén se establecieron entre algunos sectores
sindicales y algunos otros sectores de poder, tradicionalmente las Fuer-
zas Armadas, caracterizados como verdaderos pactos entre el sindicalismo
v los grupos militares pero que, mds alld de esta circunstancia, lo que
permitieron fue, a partir de algunas negociaciones en este aspecto, no
sdlo reforzar el poder de un determinado sector de la poblacidn, sino
también consolidar la injusticia y la falta de equidad en la distribu-~
cidn de los bienes y servicios.

Asi 1llegamos a 1983, cuando, después de una larga y oscura noche de
casi diez afos, la sociedad argentina, profundamente traumatizada, pro-
fundamente enferma, se encuentra con la posibilidad de reconquistar un
conjunto de valores que hacen a la recuperacién de la dignidad de los ar-
gentinos como seres humanos que recobran derechos que habian sido avasa-
llados en estos dltimos afios. Junto con esa concepcidn de la libertad,
de 1la é&tica, de la igualdad, de la confraternidad, de la paz interior,
en los sectores interesados en la problemdtica social surge con mucha
fuerza la idea de hacer un aprovechamiento racional, eficiente, inteli-

gente, ordenado Yy coordinado de los recursos disponibles en salud, tra-
tando de integrarlos en un proyecto superador de las injusticias sec-
toriales, superador de 1la falta de cobertura de algunos sectores
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castigados de la poblacién, y que algunos partidos politicos y particu-
larmente el partide politico que hoy es gobierno, identifican con el
término Seguro de Salud.

Por su parte, si bien la principal fuerza de oposicién no lo carac-
teriza como tal, de su plataforma de 1983 surge que existen en este cam-
po muchas mas coincidencias que divergencias, y éstas permitieron, hacia
fines de 1982, constituir grupos de trabajo de coordinacidn de accién en-
tre sectores politicos tan diversos como la izquierda nacional, el radi-
calismo y el peronismo, que confluyen en el interés comdn de esta coordi-
nacién, de esta sistematizacién, a través de un conjunto de principios
bAsicos compartidos por todos los sectores. Producto de este andlisis es
el proyecto de ley del Seguro Nacional de Salud que en el affo 1985 ingre-
sa =& las CAmaras, Este proyecto intenta producir dos hechos: por un lado
elaborar un ordenamiento juridico y administrativo de las obras sociales
vy subsumirlas en un sistema de superior entidad juridica, el Seguro Na-
cional de Salud, poniéndolas en calidad de agentes que debian cumplir
ciertas y determinadas obligaciones, requisitos y normas, y que tenian
obviamente ciertos y determinados derechos. El proyecto no cristaliza a
nivel de las CAmaras y quizd valga la pena analizar por qué. La dirigen-
cia sindical veila en é1 mucho mAs que un intento ordenador del sistema
de salud; vela 1la intencién politica de producir determinado nivel de
control sobre el funcionamiento de las obras sociales. Y tan era asi que
durante mucho tiempo la prensa, los medios masivos de comunicacidn y la
poblacidn en general, hablaban del seguro de salud denomindndolo Ley de
Obras Sociales, y cada vez que intentdbamos iniciar un didlogo que permi-
tiera una concertacién de intereses para movilizar el proyecto legislati-
vo, el planteo siempre comenzaba por la discusidn sobre a quién pertene-
clian las obras sociales.

Evidentemente, en este juego que no era meramente dialéctico, sino
que tenla profundos intereses y toda una historia, una cultura en la Re-
piblica Argentina, lo que nos separaba eran distancias en verdad conside-
rables. Yo diria que de un lado y de otro se consideraba el proyecto no
por lo sustantivo, no por lo fundamental, que era la organizacién de los
servicios de salud, sino por el aspecto confrontativo de la situacién
que era, por una parte, la particular circunstancia del origen histédrico
de las obras sociales, y por otra, de las naturales y muchas veces légi-
cas prevencicnes que el Estado democraAtico tenla respecto del manejo de
las obras sociales por un sector que histéricamente habla estado vincu-
lado con una concepcidn corporativa del poder, y con pretensiones hege~
ménicas.

Una sucesidn de hechos que son de péblico conocimiento y que culmi-
nan probablemente en forma impensada en los acontecimientos de Semana
Santa, a lo que se agrega el hecho de que tanto algunos operadores del
Estado como del sector sindical, del sector patronal y de los propios
partidos politicos, empiezan a darse cuenta de que no es posible el pro-
yvecto democradtico en la transicidn sin un acuerdo social que le dé marco
v sustento, comienzan a generar el Ambito adecuado para iniciar conversa-
ciones en las que la déptica, el punto de partida de las discusiones, cam-
bie radicalmente, y entonces se pueda empezar a discutir de manera pro-
ductiva sobre este tema. Quiero relatar sucintamente los hechos, porque
creo que es una experiencia vdlida como metodologia de trabajo, no por
sus resultados que son imposibles de predecir.
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Cuando decidimos revisar lo que teniamos entre manos, ambos secto-
res nos planteamos un conjunto de preguntas, puntos de partida sobre los
cuales analizar este tema que nos habia confrontado permanentemente. Y
la primera pregunta que nos hicimos fue si la Republica Argentina necesi-
taba o no un ordenamiento racional, consciente, de su sistema de salud:
ai necesitAdbamos hacerlo eficaz y eficiente desde el punto de vista de
los resultados que esperdbamos en salud, ¥y, finalmente, 8i los recursos
de que disponiamos para hacerlo eran suficientes o no. Cuando tomamos es-
te marco, que es un marco superador porque los intereses que persigue
son comunes a todos, empezaron a surgir respuestas interesantes. Empeza-
mos por primera vez a discutir si era racional que la Repdblica Argenti-
na, que ocupa el tercer lugar en el continente americano desde el punto
de vista de su gasto en salud per cdpita, estuviese ubicada mas abajo de
acuerdo con sus resultados en salud. Y nos preguntamos si esto no nos
indicaba que todos estdbamos haciendo un uso irracional de los recursos.

En una segunda etapa, nos preguntamos si las obras sociales -que ad-
mitimos a_ _priori que son procesos de creacién de entidades intermedias
autogestadas por voluntad de los trabajadores o del pueblo- no consti-
tuian de hecho una muy buena estructura de financiacidn de servicios de
salud que por su extensidén nacional, por el volumen de poblacidn cubier-
ta -casi el 70% de la poblacién-, por la experiencia acumulada en su ad-
ministracién ¥y uso e, inclusive, por la pauta histérico-cultural que ha-
ce que el afiliado se sienta identificado afectivamente con ella, no
constitulan instrumentos adecuados preexistentes al seguro de salud. Y
cuando ambas partes admitimos este dato concreto de la realidad: les o-
bras sociales existen, esta es la poblaciédn cubiertsa, tienen recursos
creados por ley, etc., llegamos a la conclugidn de que ellas eran los
agentes naturales del seguro de salud.

Nos preguntamos entonces si era necesario sistematigar las acciones
de salud y darles racionalidad y qué rol tenian que cumplir dentro de es-
te esquema el Estado y las sociedades intermedias. Y nos ocupamos de de-
finir qué era el Estado. Nos ocupamos de identificar con claridad cudles
son los roles del Estado como tal y los roles del gobierno que en un pro-
yecto democrdtico permanente y sostenido ejerce transitoriamente el go-
bierno de ese Estado. Tratamos de deslindar cudles eran las légicas ape-
tencias politicas vinculadas inclusive a las necesidades electorales del
gobierno, y cudles las responsabilidades del Estado permanente. Y nos
preguntamos si no habia llegado el momento de que estas sociedades inter-
medias que habian crecido por este proceso de autogestacidén, pero que en
virtud de todas las circunstancias politicas e histdricas que hablamos
analizado se habian mantenido como solidaridades cerradas, grupales, con-
solidando situaciones de inequidad e injusticia, trascendieran de esa so-
lidaridad grupal a una solidaridad extendida, de cardcter nacional; y
si, a la hora de extender la solidaridad a través de una mejor distri-
bucién de los recursos, no era necesario definitivamente que nos sen-
taramos juntos Estado, sociedades intermedias y prestadores, a discutir
1a manera de distribuir mejor estos recursos. Y para distribuir recursos
en un sistema de esta naturaleza, alguien tiene que ejercer la conduc-
cidén politica del sistema de salud.

De esa manera se llegd a la primera definicidn importante gque abrid
el camino: no quedaban dudas de que ese alguien era el Estado. Se sucede
una discusién conceptual que inclusive motivé un proyecto legislativo,
el Azul 7y Blanco, que la CGT presentd en la CAmara, en el cual la CGT
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proponia que el INOS fuera una entidad separada del Estado y conducida
por la propia CGT. Pero, a partir de estas definiciones y de esta discu-
sién conceptual, son las mismas entidades sindicales las que definen que
el INOS, Administracidn Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL) en la nue-
va terminologla, sea un organismo del Estado y en consecuencia esté con-
ducido por el Estado, no en forma autoritaria sino en forma participati-

va. Surge asl con una naturalidad que parecia imposible la conformacidn
del Directorio de la ANSSAL, en el cual sobre once directores, el Estado
tiene seis, tres directores tiene la Confederacién General del Trabajo,

uno los empleadores aportantes del sistema, y uno tiene un sector muy
particular en la conformacidn de la pirdmide demogradfica argentina, que
son los jubilados y pensionados, el sector de la tercera edad. Ya no hay
dudas y esta discusidén sobre quién tiene que ejercer la presidencia de
la ANSSAL se termina rapidamente: la presidencia la tiene que ejercer el
Fstado. Y como la ANSSAL es un organismo administrador de servicios de
salud, el presidente es un Subsecretario, tiene rango de Subsecretario
en el Ambito de la Secretaria de Estado de Salud de la Nacién. Es nota-
ble cdémo un cambio de metodologia en el enfoque de la discusidn produce,
mucho mas rapido de lo que se podria haber pensado, una definicidn que
durante afios estuvo cuestionada. El Estado debe conducir el proceso y el
sistema, de manera tal que las politicas que fije en materia de salud
-politicas que se expresan a través de estrategias y de taActicas y que
se reflejan en normas- sean de cumplimiento obligatorio por parte de los
agentes naturales del seguro de salud. Algo que parecia inconcebible
tres meses atras queda expresado en un articulo del seguro de salud que

dice especificamente: "Las politicas de la Secretaria de Salud de la Na-
cidn v de la ANSSAL en materia de organizacién, en materia de normatiza-
cidn, en materia de acreditacidn, habilitacién de servicios, de fijaciédn

de programas, etc., que la Secretaria y la ANSSAL elaboren, seradn de cum-
plimiento obligatorio por los agentes del seguro’.

Después nos preguntamos si en este esquema del seguro de salud cuya
conduccién realiza el Estado en forma participativa, en el que las obras
sociales son agentes del seguro, y cumplen ciertas y determinadas nor-
mas, era tan importante como lo hablamos creido la discusidn sobre la
pertenencia de las obras sociales, y si no era mucho mAs importante tra-
tar de definir qué son las obras sociales, cudles son los objetivos que
persiguen, ¥y por qué y en qué medida, y en consecuencia de qué son agen-
tes del seguro de salud. Y por primera vez en la historia de la seguri-
dad social argentina se intentd una definicién de encuadre juridico de
las obras sociales. Y nos pusimos a revisar la legislacidn, los cédigos;
consultamos el Céddigo Civil, investigamos todas las normas que la Organi-
zacién Internacional del Trabajo y los organismos internacionales de se-
guridad sccial tienen establecidas sobre la materia. Ambos -CGT y Gobier-

no-, con espiritu amplio, aprendimos en conjunto. Nosotros teniamos una
predefinicién: hablamos establecido en el proyecto de ley anterior que
estas entidades eran personas juridicas de naturaleza publica no esta-
tal; vy ellos tenian también un preconcepto: que estas entidades no te-
nian personalidad juridica propia, sino que eran e)l sindicato en si mis-
mo, con la tnica salvedad de que tenlan cuentas ¥y administraciones sepa-
radas.

Tuvimos que llegar a un punto de equilibrio entre dos posiciones
muy distintas. Por nuestra parte, no pudimos obtener con criterio juridi-
co preciso que estas entidades fueran de Derecho Pdblico, porque el Cdédi-
go Civil Argentino eg taxativo en la enumeracién de las entidades que
tienen esta caracteristica, y dice que son solamente el Estado, las

- 38 -



Fuerzas Armadas, la Iglesia, ¥ las sociedades del Estado. Evidentemente
las obras sociales sindicales no podian encuadrarse en estas cuatro
enumeraciones. Pero sl se abrié una profunda e interesante discusidn
cuando comenzamos a analizar las personas juridicas de Derecho Privado.
Porque ahl si el Cdédigo Civil da dos definiciones y las dos podian tener
algdn tipo de encuadre politico. En la primera dice que "son personas
juridicas de Derecho Privado 1las asociaciones que persigan objetivos
definidos y que tengan autorizacién expresa del Estado para funcionar”,
(Articulo 33, inciso 1); ¥y la segunda definicién dice que 'son entidades
de Derecho Privadeo aunque no requieren autoridad del Estado para
funcionar, las asociaciones que también persigan fines comunes, que no
tengan objetivos de lucro", etc. Nosotros sosteniamos que las obras
socimles requerian autorizacién del Estado para funcionar, la CGT decia
que no, que para funcionar, para existir, no necesitaban autoridad del
Estado, vy la prueba evidente era que habian existido, habian preexistido
a 1la ley 18.610, y no solamente hablan preexistido, se hablian desarro-
1lado, hablan crecido, habian hecho cobertura, hablan adquirido patrimo-
nio. Esto se zanjé por el lado de los recursos, porque s8i bien era razo-
nable aceptar que para que existieran no necesitaban autorizacidn expre-
sa del Estado, como agentes del seguro de salud sl necesitaban autoriza-
cidn del Estado para hacer uso del 80% de los recursos brutos que la ley
del Seguro de Salud dice gque deben destinar obligatoriamente las presta-
ciones del Seguro.

El tema tan histéricamente debatido de la pertenencia, de la per-
sona juridica se resolvid diciendo: "las obras sociales sindicales tie-
nen persona Jjurldica distinta de la del sindicato, pero esta persona ju-
ridica es del Derecho Privado en los términos del articulo 33, inciso
2", y en otro articulo dice que para que las obras sociales puedan uti-
lizar los fondos que recaudan con destino a la salud, requieren una cer-
tificacién por parte de la ANSSAL que las habilita como agentes del se-
guro de salud. Y mientras no cumplan este requisito, no pueden utilizar
estos fondos destinados a las prestaciones de salud.

Por supuesto, esta delimitacidn juridica quizd no sea perfecta -por-
que nosotros seguimos considerando que mas se ajusta la figura a los tér-
minos del inciso 1 que del inciso 2~; es producto de una concertacién y,
en consecuencia, a cambio de esta flexibilidad en el criterio, hemos ob-
tenido que la Confederacidn General del Trabajo acceda a la existencia
de 1los articulos-vinculo que empiezan diciendo que las obras sociales
son agentes del seguro de salud, luego establecen que en su calidad de
agentes del seguro de salud las normas que el seguro les imponga son de
cumplimiento obligatorio, mds adelante determinan que hasta que no esté
certificada y habilitada su existencia no pueden utilizar el 80% de sus
recursos, Yy finalmente establecen que el Poder Ejecutivo, a solicitud de
1a ANSSAL, puede intervenir la obra social cuando por accién u omisidn
se produzcan hechos que impidan o limiten el acceso a los servicios de
salud por parte de los beneficiarios. Es decir que se genera no un meca-
nismo asfixiante de control para que la cosa no pueda funcionar, sino
mAs bien una sumisidn concertada de una entidad intermedia desde el pun-
to de vista de los recursos de salud, por un objetivo superior que es el
seguro de salud.

El tema asi visto no terminaba de cerrarse, porque las obras socia-
les sindicales no eran lo mismo que los institutos de administracién mix-
ta creados por leyes especiales que generalmente les otorgaron algdn be-
neficio extraordinario, también denominado recursos de otra naturaleza:
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el impuesto a los cheques, un porcentaje de lo que pagamos por la luz pa-
ra la obra social de Luz y Fuerza, las regalias que recibe Gas del Esta-
do, la financiacidn adicional que las empresas del Estado tipo YPF hacen
respecto -a los déficit de la obra social, una cuota participacién en la
exportacién de carnes, las leyes del seguro, y asl sucesivamente. Estos
grandes institutos tienen, ademds de la financiacién general, una finan-
ciacién particular conseguida por algdn mecanismo de este tipo o por la
Convencidn Colectiva del Trabajo. Sobre esto resolvimos respetar la ley

de origen ¥y, en caso de que la ley no previera la participacién de los
trabajadores en la conduccidn, incorporar la representacién sindical en
minoria, pero en caso de que la ley no previera la participacidn del Es-

tado en los grandes institutos que administran recursos especiales, in-
corporar la representaciédn del Estado en minoria. Con lo cual este pa-
quete de 1los grandes institutos quedd conformado con una participacidn
del Estado en todos y una participacién sindical en todos, conservando
en algunos casos la mayoria el Estado, y en otros casos el sector traba-
jador. Esta concertacidén no se produjo en el caso del Instituto de Jubi-
lados y Pensionados que por su naturaleza y por el sector de poblacidn a
que se refiere, quedd al margen del paquete de discusidén y ha sido defi-
nido como un organismo administrado por el Estado, con participacidn del
sector pasivo organizado y con una participacién minoritaria del sector
activo, que en nuestra legislacién aporta al Instituto de Jubilados y
Pensionados.

Por dltimo, en las empresas del Estado donde no hubiera habido par-
ticipacién de los obreros en la gestidn directa de las acciones, se habi-
litd esta participacién conservando la mayoria el Estado. Fijense uste-
des que, después de algunos afios, llegamos en la conformacién de esta es-—
tructura de conduccién de las obras sociales a términos muy cercanos a
la definicién que dio la Confederacién de Empresas Sanitarias (COFES) en

1984, en un documento que se 1lamé Coincidencias Programdticas en Salud,
"en uno de cuyos parrafos decia que la administracién de las obras socia-
les, atento a la diversidad de origenes y a la multiplicidad de legisla-

ciones preexistentes, se hard teniendo en cuenta la participacidn del Es-
tado donde no la hubiera, y la participacién sindical donde no la hubie-~
ra.

Despejado este tema que histéricamente habla frenado la posibilidad
de wuna concertacién, de ahl en mads se tratd de determinar cémo organizA-
bamos un seguro de salud que funcionara. Para esto se requerian dos co-

sas mas. La primera, asegurar la financiacién. En este aspecto se ha a-
vanzado notablemente. Se aumentan los recursos generales del sistema en
un 22% subiendo en un punto y medio la recaudacidén obligada (de 7,5 a
g), vy se produce por primera vez algo que anhelaban largamente el Estado

o 1la conduccidn del sistema, que es la recaudacién directa por parte de
la ANSSAL del 10% que constituye el fondo de redistribucidn, del 55% de
los recursos de naturaleza especial -que también acuden al fondo de re-
distribucién- y del 15% de los recursos que obtienen las obras sociales
de personal de conduccidn que por lo general efectdan un aporte signifi-
cativamente mayor gque el resto de las obras sociales. Esto lo recibe en
forma directa la ANSSAL en cuentas recaudadoras propias y con organismos
de control de gestidn propios, pero permite a su vez entrecruzarlo con
la recaudacidn que realiza la obra social del otro 90%, que el agente de
retencidn deposita directamente en la cuenta de la obra social y que, en

consecuencia, permite un sistema de doble control sobre los agentes de
retencidn. Ademas de eso, se mantienen los términos del proyecto origi-
nal: el reparto automdtico del 33% de los recursos del fondo para las
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obras sociales que cubren a personal cuyo salario promedio en la rama de
actividad correspondiente de acuerdo con los resultados de la Convencién
Colectiva de Trabajo, no llegue a un piso, a un minimo que la reglamenta-
cién de la ley va a establecer. O sea que esto es una redistribucidn au-
tomAtica de los ingresos del sistema de la Seguridad Social para levan-
tar el piso de los recursos de los sectores mds sumergidos de nuestra so-
ciedad.

Por otro lado, la legislacidn, como 1o hacia la ley original, avan-
za en la direccién de crear los mecanismos de cobertura de los trabajado-
res autdnomos y en la posibilidad de incorporar a través de los conve-
nios de adhesién de las provincias, o de la Municipalidad de la Ciudad
de Buenos Aires, o del Territorio Nacional de Tierra del Fuego ¥y de las
Islas del Atlantico Sur, la cobertura de los indigentea, definiéndolos
previamente, con una financiacién compartida entre la provincia y la Ad-
ministracidn del Seguro, y con aportes del Tesoro Nacional especificamen-
te destinados a este fin. En este aspecto hay un doble avance: los apor-
tes de rentas generales que gsignifican un nuevo mecanismo de redistribu-
cién y una extensidén de la gsolidaridad del sistema, y la redistribucidn
automdtica de los recursos en las obras sociales de menores ingresos pa-
ra hacer verdaderamente extensiva esta solidaridad.

Por tltimo, se ha planteado la creacidn de un Consejo Asesor y de
una Comisién Permanente de Concertacién. En el Consejo Asesor participan
aquellos que no estdn de una forma u otra representados en el Directorio
pero que tienen intereses concretos en el sistema: las obras sociales
provinciales, las mutuales, las cooperativas, los agentes del seguro que
adhieran al sistema, los prestadores. En la Comisién Permanente de Con-
certacidn se introdujo 1la figura de la paritaria en los términos de la
ley 19.710, de manera gque la misma Comisidn Permanente de Concertacidn
se convierte, por un acto resolutivo del Directorio de la ANSSAL, en co-
misién paritaria transitoria a efectos de tratar normas ¥y aranceles, ¥
luego, terminada su funcién paritaria, vuelve a ser Comieidn Permanente
de Concertacidn para ir analizando, reevaluando y elaborando permanente-
mente las normas con las que va a operear el sistema. Es obvio que se pre-
vé 1la incorporacidn automdtica en calidad de prestadores de los efecto-
res del sector publico del Estado, o de la Municipalidad de Buenos Ai-
res, y de los Territorios Nacionales, y en los convenios de adhesidn de
las provincias al meguro una de las clAusulas fundamentales es la inte-
gracién de los recursos de los efectores publicos no a través del ingre-
so uno =a uno, sino a través de 1a formulacién de convenios globales en
los que de hecho queden incorporados todos los efectores del sector pu-
blico a 1la atencién de la seguridad social, por supuesto con las normas
y limitaciones que pueda tener establecido el sistema desde el punto de
vista operativo. Se agrega por primera vez a la descripcién de las pres-
taciones obligatorias que el sistema garantiza a los beneficiarios no sdé-
io 1a atencién de la enfermedad, sino también los insumos basicos y los
medicamentos que son condicién indispensable para que culmine el acto mé-
dico, con lo cual al crear normas de cobertura obligatoria de prestacio-
nes y normas de cobertura obligatoria de amistencia en los términos de
privilegio de 1la atencién primaria de la salud, se establece de alguna
manera un vademécum de medicamentos ligado a esas prestaciones -estos
son de cumplimiento obligatorio, el resto de la cobertura que no contem-
pla easte aspecto, no lo es~ y, a la vez, se faculta a la Secretaria de
Salud a elaborar, si lo cree conveniente, un listado de medicamentos ba-
sicos con cardcter de listado referencial, que serd de cumplimiento obli-
gatorio para el Seguro Nacional de Salud.
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Finalmente, en todo 1lo que se refiere a la conatitucién de red de
gervicios, el proyecto define con absoluta claridad que se trata de una
red pluralista, con libre acceso a cualquiera de los sectores participan-
tes, pero dentro de un sistema de calificacidn donde la acreditacién, lsa
habilitacién, las normas para funcionar, la categorizacién tanto de re-
cursos materiales como humanos es una potestad del sistema dentro de los
lineamientos y politicas que 1la Secretaria de Salud establece con tal

propdsito.

He tratado de trazar los lineamientos generales de este sistema a-
cordado, de estas dos leyes estrechamente vinculadas entre 8l que sdlo
constituyen un punto de partida, que no colma las expectativas de ningu-
no de 1los dos sectores, pero que hemos acordado en definir, en el acta-
acuerdo que acompafa a la elevacidn de los dos proyectos, como un siste-
ma racional real y posible que a nuestro juicio constituirad un punto de
partida suficiente para tratar de hacer cierto algo que hemos venido bus-

cando los argentinos: mas y mejor salud para los habitantes de nuestro
pais.

Debate
Pregunta

éCuéles son los mecanismos de integracidén de las obras sociales?

Dr. Rodolfo Rodriguez

El sistema prevé dos mecanismos de integracidén. Uno es el referente
a la constitucién de las asociaciones de obras sociales. Al respecto, el
articulado contempla especificamente la posibilidad de que en una deter-

minada regidn, en un determinado Ambito geograAfico, distintas obras so-
ciales se asocien para una mejor consecucidn de los objetivos que persi-
guen. El segundo es por medio de convenios de adhesidn. En la estructura

federal prevista por nuestra Constitucién Nacional, los estados provin-
ciales no han delegado en el poder central el poder de policla sanitaria
¥, en consecuencia, sdlo pueden ingresar a un sistema nacional de salud
a partir de una ley de la legislatura provincial que autorice a las au-
toridades de salud de la provincia a adherir al seguro nacional de salud
a partir de un convenio tipo que elabora el seguro y que, por supuesto,
tiene 1la flexibilidad suficiente para hacer posible que la provincia se
adhiera. En ese convenio deben estar estipuladas las formas en que la
obra social de la provincia puede participar en el sistema y puede recep-
tar de las obras sociales nacionales que operan en el Ambito provincial
transferencias de recursos y de cobertura de los afiliados a esta obra
social nacional.

Pregunta

Mi pregunta concreta es si este convenio significa también que la
obra social de la provincia tiene que aportar al fondo de reaseguro del
INOS.
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Dr. Rodolfo Rodriguez

Si; los términos en que ha quedado expresado son que para tener ac-
ceso al fondo de redistribucidn, debe aportar al fondo, lo que significa
que 8i elige no tener acceso a este fondo puede adherirse sin aportar,
pero 8i quiere tener acceso al fondo de redistribucién, debe aportar; y
al fondo de redistribucién tiene que tener inevitablemente accesgo, toda
vez que los fondos para la incorporacién de indigentes surgen de él.

Pregunta

Quizd relacionando esta presentacidn con lo que discutimos esta ma-
fana acerca del problema de la eficiencia del aparato efector, no sola-
mente estatal, uno se pregunta si esta discugidn vAlida de los problemas
financieros no oculta otro problema que es el del aparato efector de las
prestaciones de salud. Es evidente que cuando hablamos de infraestructu-
ra, el problema no es exclusivamente financiero a pesar de que ee uno de
los problemas importantes. Palses que quisieron resolver el problema fi-
nanciero, muchas veces no resolvieron la cuestién de la calidad, la efi-
ciencia y 1la equidad. Entonces, la pregunta que uno se formula es ;cdmo
solucionar el ©problema del aparato efector del sistema de salud, sin el
cual la financiaciédn no puede resolver los problemas mencionados de cali-
dad, equidad y eficiencia?

Dr. Rodolfo Rodriguez

Esta es una pregunta que estdbamos esperando. Como sabemos, uno de
los problemas serios que se han afrontado hasta el presente en el campo
de la infraestructura de servicios, es la forma andrquica en que se desa-
rrollaron los efectores por subsector, aun en el terreno de los efecto-
res ptblicos, aunque parezca paraddjico. Al mismo tiempo, cémo a partir
de una degradacién de valores esenciales, instrumentos que deblian ser ex-
clusivamente indicadores de retribucién econémica en virtud de modalida-
dea de atencidn, como son los nomencladores, terminaron constituyendo el
punto de partida que dirigid la instalacidn de capacidad instalada y, de
alguna medida, el modelo prestador de nuestro pais. Esto fue evidente en
los t®ltimos diez o quince afios, en particular en el sector privado, pero
no solamente en el sector privado sino que de alguna manera contagid, a
la hora de ciertas definiciones, al sector de capacidad instalada propia
de 1las obras sociales, adonde llegaron por otro camino, llegaron por el
camino de decir: ahorro mds si la capacidad instalada de alta tecnologia

la manejo yo; ¥y contagid al propio sector publico que, de ser la punta
de viento en materia de innovacién cientifica, capacitacién de recursos
e inclusive, en una época, de incorporacién de tecnologia, pasd a ser

exactamente lo contrario, pasd a ser la cola de toda esta historia.

Por otra parte, en algunos servicios, profesionales de gran renom-
bre en el medio se encontraron con que empezaban a perder lo que les da-
ba prestigio en el sistema en virtud de que la tecnologia que necesita-
ban manejar para su desarrollo cientifico y profesional, aparecia en ma-
nos de otros sectores del sector privado. Aqul hay muchas personas que
conocen esta historia, estdn el Dr. Sonis, el Dr. Prieto, el Dr. Galli,
el Dr. Tanoni, todos ellos conocen muy bien esta realidad de la transfe-
rencia, del trasvasamiento de la inteligencia profesional desde el sec-
tor ptblico hacia especies de cotos privilegiados, cerrados, en grandes
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instituciones sanatoriales privadas en las que inclusive se llegd s la
contratacién de profesionales por su nombre, como punto de atraccidn pa-
ra el desarrollo de ciertos servicios, a la manera de los jugadores de
fdtbol. Esto fue modelando un sistema prestador altamente pervertido, no
gdlo por los mecanismos de comercializacién de la prestacidén de servi-
cios, s8ino por su orientacidn. Cuando nos preguntamos si la infraestruc-
tura de servicios de salud -e incorporo obviamente a la infraestructura
no sdblo el aspecto de financiacién aino el aspecto de red, el aspecto de
estructura, y el aspecto de recursos humanos- es suficiente -ndtese que
ni siguiera nos preguntamos si es eficaz ¥y eficiente-~ la primera respues-
ta de acuerdo con los estudios técnicos sobre el tema, es que pareciera
que 81, que es suficiente; en algunos casos pareciera que es abundante,
y en otros me atreveria a decir que es exageradamente abundante. Respec-
to a si son eficaces, surgen dudas muy grandes, muchas de ellas s8in res-
puesta,

Sabemos que si queremos cambiar el modelo, si pretendemos poner én-
fasis en la atencién primaria, no podremos hacerlo en los términos ori-
ginales de Alma Ata sino en los términos conceptuales de lo que nuestro
pais puede dar en materia de acceso a los servicios y de respuesta prima-
ria a las necesidades de salud de la poblacidén. Yo diria que existe, tér-
mino medio, una eficacia aceptable en un 60-70% de los recursos de que
disponemos; algunos son francamente no eficaces. La cuestién se complica
nads cuando comenzamos a hablar de eficiencia. Se complica por varias ra-
zones, en primer término porque carecemos de sistemas de informacidn so-
bre el comportamiento de los recursos -ni qué hablar sobre los sistemas
de monitoreo, respecto de los cualesa estamos absolutamente carenciados
salvo en algunas circunstancias excepcionales- y, finalmente, se cocmpli-
ca mucho mAs cuando empezamos a descubrir, en esa conformacién andrquica
del =sistema prestador, que algunos prestadores han desarrollado modelos
mds o menos eficientes pero para si mismos, totalmente desagregados del
sistema general prestador.

Es indiscutible que en determinados lugares del pais se estdn produ-
ciendo respuestas en atencidn de la salud de altisimo nivel tecnoldgico,
de altisimo nivel intelectual, e inclusive de primer nivel respecto a la
innovacién en materia, por ejemplo, de tratamientos especiales. Pero es-
tos focos que, vuelvo a insistir, en la mayoria de los casos fueron pro-
ducto de una deformacién mas que de una organizacidn sistemdtica de los
servicios, han quedado tan deasarticulados de la red que hasta han roto
los tradicionales niveles de acceso, por ejemplo los servicios de alta
complejidad. Y hoy por hoy a ningdn profesional argentino y a ning#dn ad-
ministrador de servicios de salud le alarma que en la Reptblica Argenti-
na, un seflor que tiene un dolor en el pecho pase directamente de la ca-
lle a realizarse una ergometria de esfuerzo controlada por indicadores
radiactivos. Y pasa directamente. Y si pasa por la vereda de algunas ins-
tituciones, inclusive hasta es invitado a hacérsela. La sumatoria de pro-
cedimientos diagnésticos (hay algunos trabajos hechos en obras sociales
sobre este tema), es infernal. Cada procedimiento diagnéstico que se in-

corpora &al nomenclador -porque si no se incorpora al nomenclador no se
usa, o por lo menoe no se puede facturar y en consecuencia no es redi-
tuable- se suma al procedimiento anterior, aun cuando éste resulte obso-
leto. Asl que, concentrando la respuesta en la parte final de la pregun-

ta, yo creo que lo primero gue deber hacer esta Comisidén Permanente de
Concertacidn a la cual le atribuyo por lo menos potencialmente una impor-~
tancia fundamental es elaborar un conjunto de normas bAsicas que asegu-
ren una racional wutilizacién de los recurscs, partiendo de la base de
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que los recursos son suficientes, que una buena cantidad de ellos son
eficaces, pero que, en términos de resultados, muy pocos son eficientes.
Por lo menos en una primera etapa, la etapa de arranque, la utilizacidn
de los reécursos debe estar verdaderamente condicionada por el conjunto
de normas concertadas para que sean de cumplimiento real acordado, entre
la red prestadora, el sistema financiador y el sistema conductor y fija-
dor de politicas. Si no se produce este punto de partida, el resto va a
ser muy dificil, porque no nos debemos olvidar de los crigenes de cada
uno de los subsectores prestadores, las tendencias, las culturas e, in-
clusive, el contexto.

Pregunta

Quiero preguntar algo que estd bastante relacionado con lo que us-
ted contestd respecto de la infraestructura. ;Cémo se va a manejar la
acreditacién de servicios, ya que sabemos que justamente los servicios
estatales, por lo menos en su fase edilicia y administrativa, en cuanto
a recursos materiales, quizds no sean los mAs idéneos para "competir”
con otro tipo de servicio? Y, por otro lado, en cuanto a la modalidad
de atenciédn, la pregunta es si se va a seguir utilizando el nomenclador
nacional -ya que sabemos que eso dirige la atencidén hacia un lado o ha-
cia el otro- o si se va a adoptar algén otro tipo de guia o de normas.

Dr. Rodolfo Rodriguez

Con respecto al tema de la acreditacién, usted sabe que el subsec-
tor estatal, en los términos del seguro de salud, practicamente estd re-
ferenciado a las provincias. El sector estatal nacional ha conservado
aproximadamente entre 16 y 18 efectores -algunos de ellos probablemente
dentro de algtn tiempo tengan que ser revisados en forma integral desde
el punto de vista de su funcionamiento y de la razdén de su existencia-
Y, en consecuencia, la verdadera red efectora de servicios ptblicos esta
dada por la capacidad instalada de las provincias. Esto estd intimamente
ligado con un aspecto del proyecto de ley que no mencioné hasta ahora,
que es el caplitulo de federalizacidn del sistema.

La federalizacidn tiene un doble contenido: por un lado, la federa-
lizacidn del organismo administrador del sistema, toda vez que las pro-
vincias que adhieran al sistema deben estructurar un dmbito de conduc-
cién del mismo dentro de la provincia. La Administracidén Nacional del
Seguro de Salud delega facultades a la provincia, una de las cuales es
la acreditacidn, la otra es el registro de los prestadores, sin los cua-
les el tema de la acreditacidn no tiene ejecucidn prdctica y que desde
la perspectiva del nivel central, va a tener solamente normas genéricas
porque la acreditacién se va a basar en criterios verdaderamente racio-
nales de la existencia de recursos, de la naturaleza de esos recursos,
de la vinculacidn recursos-demanda de servicios, y, por supuesto, de la
capacidad operativa actual que incluye la capacidad econdémica de la pro-
vincia ~estamos hablando siempre del subsector pdblico- desde el punto
de vista de la necesidad de utilizar los recursos que tenga.

A pesar de ello, es evidente que el sector piblico también requiere
acreditacién, de ninguna manera debe interpretarse que la acreditacidn

va a operar para €l subsector privado y no para el piblico. Debemos
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estar atentos a la realidad geogrdfica, a la realidad politica, social y
econdmica de las regiones de nuestro pals que son tan diferentes. El sis-
tema de acreditacidn va a estar intimamente ligado con el sistema presta-
dor privado en dos aspectos: uno que es el poder habilitador del sistema
para que el prestador integre la red bajo ciertas y determinadas condi-
ciones, ¥y el segundo aspecto es la categorizacién de los recursos, no en
términos de hotel y estrellas, sino de facultades para realizar ciertas
y determinadas prestaciones en términos de garantia para el beneficia-
rio, que puedan ser reflejadas posteriormente en un nomenclador globali-
zado por patologia, con pago unificado por resultado de servicio y no
por la participacién de cada una de las acciones de salud que realizan
los integrantes del equipo de salud. En consecuencia, lo que cambia es
el criterio: no es un codificador para transformar actos médicos en equi-
valentes retributivos, sino que es un nomenclador definido a partir de
la prestacién de servicios que el sistema quiere garantizar a los bene-
ficiarios del seguro y que sirva, desde el punto de vista globalizador,
como una forma de retribucién s partir de un convenio, a partir de un

contrato, en el cual se define que el financiador es un agente del segu-
ro en las condiciones que fija el seguro y que lo que se presta es un
servicio p@blico, ¥y, en consecuencia, estd sujeto a las normas y condi-

ciones de aquellas normas que son bienes del pablico.

Dr. José Maria Paganini

Usted lo sefirld muy bien, y nos hizo reflexionar sobre cédmo un ins-
trumento se convirtid en orientador de los recursos y del flujo de la de-
manda, es decir, se convertia en la politica, y esto parece que estd 1li-
gado al tema de la Comisidén de Concertacidén. Si el Estado Nacional ya ca-
si no tiene efectores ptblicos, y los hospitales publicos no son del Es-
tado Nacional, pareciera que es urgente, si realmente queremos la parti-
cipacidn de estos efectores en el sistema de salud, la incorporacidn de
sus representantes en la Comisidn de Concertacién, y es mucho mads urgen-
te que esto crear el instrumento, porque cuanto mas se difiera la incor-
poracién de nuevas modalidades de facturacidn, que no desagreguen la
atencidn como actualmente se hace, mAs dificil le serda al hospital pébli-
co entrar en competencia con el subsector privado. Entonces, deseo de jar
explicitada 1la necesidad de la participacidén en la Comisidén de Concerta-
cién de los efectores publicos que se adhieran -provinciales, municipa-
les-, vy la valorizacién de nuevas formas de facturacidn, no solamente
una globalizacidn por patologia, porque pueden aparecer otros valores;
de hecho, hoy hay entre las obras sociales vinculaciones donde solamente
hay un valor que rige para el dla de internacién clinica y otro para el
dia de internacién quirdrgica, hay ejemplos de que ya se estd facturando
asli. Si esto no se oficializa, si no se inmediatiza, si no se actualiza
simultianeamente y no es de pablico conocimiento su normativa, como lo
son los valores de galenos, gastos sanatoriales, y los que pertenecen al
nomenclador, estaremos conscientemente postergando al sector publico.

Dr. Rodolfo Rodriguez

En términos generales coincido. No sé si es especificamente en 1la
Comisidn de Concertacidn, esto gquizds habria que meditarlo un poco, pero
si estoy absolutamente convencido de que hemos elaborado un proyecto de
ley que es nada mads ni nada menos que un punto de partida para un proyec-
to posible, un proyecto al gque definimos como real, racional y posible.
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Nadie 1lo calificé de ideal, ni siquiera de bueno. Pero quiero hacer hin-
capié, en que asl como fue vdlido el proceso de concertacién para posi-
bilitar un proyecto, es inevitablemente necesario el proyecto de concer-
tacién sobre normas y funcionamiento para que el seguro exista, porque

de lo contrario, por mids normas, controles, acciones punitivas, etc.,
que el Estado establezca sobre los prestadores o sobre los agentes del
seguro, 8i no existen acuerdos bAsicos sobre normas concretamente ope-
rativas, lo demds va a ser una entelequia, va a ser un banco adonde la
ANSSAL, al estilo de los bancos sociales, va a tratar de hacer una mejor

distribucidn del 10% de los recursos que recauda por otro lado, pero no
va a ser la verdadera administradora del seguro de salud, que es la fun-
cidén que tiene que cumplir. De acuerdo con esta concepcidn, las provin-
cias -cuando hablo del efector pablico provincial hablo del Ministerio
de Salud de la Provincia, porque considero al efector pablico como un to-
do e incluyo también los servicios de atencién primaria sin internacién,
incluyo toda 1la capacidad del Estado para dar respuesta a las necesida-
des de salud- tienen que participar concretamente o en la Comisién de
Concertaciédn (esta es una posibilidad abierta por la ley), o a través
del Consejo Asesor Permanente del Seguro de Salud, que es un dmbito de
reflexidn y de formulacidn de politicas.

Comentario

Estas dltimas preguntas se estAn adentrando en temas que ya son de
indole de 1la reglamentacidn, e incluso también de las atribuciones del
Directorio y de las normativas que vaya dando la ANSSAL. No obstante, el
proyecto de ley establece lineamientos generales que dan algin tipo de
orientacién sobre los que podemos hablar. Respecto de los efectores pro-
vinciales, como dijo el Dr. Rodriguez, éstos van a entrar en el sistema
en la medida en que salga el convenio de adhesidn, y el convenio de adhe-
sidn lo que va a hacer en esta primera etapa es incorporar a todos, por-
que de heche estdn funcionado, acreditados o no estdn dando servicios.
Entonces, la primera etapa serd incorporarlos, después veremos si entra
la sacreditacién, cémo entra, para el caso del efector publico; pero la
prioridad es que estén dentro de la red, porque la realidad es que ya es-
tdn funcionando. La otra cuestién es que respecto a la Comisién de Con-
certacién, la ley prevé también que va a haber comisiones provinciales,
es decir, no hay una tnica comisién de concertacién a nivel nacional si-
no que, en la medida en que las provincias adhieran, van a funcionar co-
misiones de concertacidn provincial, va a existir un registro de presta-
dores descentralizado también a nivel de provincias y se prevé también
darles injerencia a las provincias dentro de un marco referencial que va
a ser el del seguro, respetando cierto tipo de normas generales, pero
las provincias van a poder preservar sus realidades locales.

Dr. Vicente Galli

Mds que formular una pregunta quiero hacer un aporte en relacién
con la preocupacidén del Dr. Paganini, que es la preocupacidén de muchos.
Tengo la impresidén de que, asl como se decia hace un momento que no so-
lamente va a funcionar la Comisidén de Concertacién Central sino también
la Comisién de Concertacién Provincial, hay que pensar en todo el siste-
ma desagregado ¥ remultiplicado en una cantidad de instancias de didlo-
go, de concertacién y de valuacidn que no solamente hacen a la adminis-
tracidn y a la financiacién. Si este proyecto comienza a funcionar, se
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va a destabicar y descapsular muchisimo el sistema y van a cambiar los
interlocutorea que en este momento deciden calidad, contratabilidad, ¥
acreditan de hecho a través de los instrumentos econdémicos. En salud
mental, estamos trabajando y funcionando con una cantidad de grupos dis-
tintos en relacién a un sistema de regionalizacidén, con bocas de entra-
da, auditorias y seguimientos compartidos de lo que pasa alli dentro; no
voy a detallar todo lo que pensamos que se puede hacer, pero si, en rela-
cidn con la calidad de lo que se haga, estamos rompiendo con los interlo-
cutores habituales y dnicos; no es solamente Confederacién de Clinicas y
Sanatorics donde hay internaciones psiquidtricas, sino asociaciones de
profesionales, de psiquiatras, psicdlogos, laborterapistas, enfermeras,
grupos de preatadores privados individuales, el sector estatal, y si hay
grado académico en la zona, que sean éstos los que acrediten o los que
reconozcan los servicios que pueden ser contratados; que evalden, que
mantengan la evaluacidn. Pienso que esto va a permitir una integracidn
muy Agil de algo que en este momento funciona muy separadamente: la for-
macién scadémica, las formaciones profesionales y la utilizacién que el
gistema hace de esas acreditaciones.

Desde esta perspectiva, creo que cualitativamente puede mejorar mu-
cho el sistema, uno de cuyos errores es fundamentalmente esa perversidn
de hacer una utilizacién mercantilista no de servicios distribuidos equi-~
tativamente sino de servicios que se explotan comercialmente. Si esato se
redistribuye, se rediscute entre muchos, ya no va a ser una tarea de po-
licia por parte del Estado, sino una tarea del Estado organizando, coor-
dinando la screditacién y reacreditacidn permanente. El registro de pres-
teadores no debe ser fijo, sino que habria de reactualizarse continuamen-
te. Al principio entraran todos los que estdn, vy después se irdn afinan-
do cualitativamente y se iran generando experiencias culturales de asis-
tencia distinta segén las zonas y regiones. A mi juicio, todo eso va a
romper lo que en la actualidad se encuentra tan tabicado y es tan difil-
cil de unir.

DPr. Angel Tullio

Una de las caracteristices muy especiales de la concertacidn es que
sobre la base de una legislacién de fondo abre el camino a la introduc-
cidn de otras legislaciones que tendremos que abordar rdpidamente apro-
vechando este impulso; ademds, esta concertacidén no es solamente el pro-
ducto de una coyuntura sino el punto de maduracién que requeria de algdan
hecho critico para ponerse en marcha. Y, entre muchas otras cosas de al-
guna legislacidén satelital a ésta fundamental, considero que debemos
abordar 1la legislacidén sobre el control del ejercicio de las profesio-
nes, o el propio ejercicio de las profesiones, con una amplitud que vaya
mds allda de las profesiones tradicionales y llevdndolo a lo que podemos
denominar sctividades de la salud, y a un aspecto fundamental que concer-
tadamente, y con la inclusidén de sectores tan importantes como la Univer-

sidad, tendremos que abordar: el tema del desarrollo de los recursos hu-
manos en si. Es decir, el control del ejercicio de las profesiones, vy,
gsimultdneamente, la elaboracién de una politica sobre el desarrollo de

los recursos humanos son los pilares fundamentales que consolidaran la
concertacidn y, por esa razdn, tendrian que estar entre los deberes fun-
damentales del Estado, indelegables en funcidn de su responsabilidad, pe-
ro necesariamente concertados en funcidén de la necesaria e indispensable
viabilidad practica para el futuro. Solamente este es el aporte que que-
ria realizar.
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Dr. Carlos A, Prieto

Quiero agregar una reflexién. Creo que el Dr. Tullio ha interpreta-
do el sentir de muchos de nosotros en algunos aspectos. Después de casi
dos décadas de discusién sobre quién tiene razdén, de quién es una cosa,
de quién otra, se asiste al desplazamiento de la zona de discusidn, de
un modelo conceptualmente economicista, sectorial, cerrado, excluyente,
donde las posiciones se habilan cristalizado en un endurecimiento, & un
fenémeno que por lo inédito probablemente nos conmueve a todos. Parece-
ria que de pronto dejamos de mirarnos los pies para empezar a mirar el
horizonte que era 1la salud. Sin embargo, estamos apenas en el punto de
partida de una experiencia; no es que cuando se sancionen estos dos pro-
yectos habremos dado término a la experiencia, sino que entonces van a
empezar los problemas de interpretacidn, los problemas de nuevos inte-
reses sectoriales, pero habremos aprendido a caminar de manera distinta.
Se ha desplazado el nudo de la discusidn de lo econdmico a lo social, a
lo técnico; se ha desplazado el nudo de discusién de la atencién meédica,
del negocio de la atencién médica, para comenzar a hablar de la gran in-
versién de 1la salud; se ha desplazado el nudo de lo que era primordial-
mente un enfrentamiento para alcanzar una concertacidén entre personas
que se hablan enfrentado tenazmente en un primer momento. Quiero resca-
tar eso porque es una reflexidn que nos debe hacer superar aspectos ins-
trumentales vy de implementacién en procura de una imagen mds elevada del
problema. Los que tuvimos el privilegio, aunque fuera desde la puerta,
de participar de estas tres semanas intensivas de trabajo, hemos compro-
bado cémo 1las posiciones se iban acercando, y, naturalmente, no con la
ingenuidad de que nadie resigne nada, porque aqul nadie se da ni por ga-
nado ni por perdido, sino que fue cambiando la actitud mental de los ne-
gociadores, de los sectores; tal vez haclan falta hechos extramédicos pa-
ra que esto ocurriera. Entonces: nuevo punto de partida, nuevo problema
y la legislacidén satelital, y nuestra viejlsima ley del ejercicio profe-
sional, que cree que el carro de la salud sdlo lo puede llevar la loco-
motora de los médicos -las otras profesiones no existen, siempre van a
la cola de ese tren-. Las nuevas profesiones que integran el equipo de
salud se estdn abriendo paso a codazos en los subcomités de concerta-
cién, y estamos viviendo en el Instituto en estos momentos presentacio-
nes diversas de grupos que ya han obtenido su ley de ejercicio profesio-
nal, y a quienes la mecAnica actual, y el maldito nomenclador nacional,
no les permiten acercarse a la mesa. Creo que también el Estado recupera
su rol; mAs que ocasionalmente estatizar el proyecto, lo que hace es re-
cuperar el rol que abandond durante mucho tiempo, en particular durante
el dltimo gobierno autoritario que soportamos. Y creo que este también
es un matiz muy importante: la ley ya no es mds estatizante, lo que ocu-
rre es que el Estado ha recuperado el rol de garante de la salud, y lo
ejerce y lo ejecuta con toda su fuerza. Y este es otro motivo de refle-
xidn también, para que pensemos que el Estado, como garante de la salud,
tiene no 8élo el derecho sino la obligacién de invitar a su mesa a con-
certar a cuantos grupos tengan algo que decir y algo que aportar.

Pregunta

Yo quiero preguntar si la federalizacidén del sistema significa la
libre adhesidén de las provincias o estd contemplado un desarrollo armd-
nico con 1loB servicios estatales de salud, que son sumamente defici-
tarios en muchos lugares del pais, y la mayoria de las provincias no
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tienen capacidad suficiente para me jorar esos servicios y entrar en un
sistema competitivo que cubra los sectores de muy bajos ingresos. En es-
te momento eso es una realidad. De modo que la pregunta es si estd con-
templado el desarrollo de servicios estatales de salud llevando un verda-
dero desarrollo de la salud al interior del pals.

Dr. Rodolfo Rodriguez

Les pido disculpas, porque voy &a aprovechar parte de la pregunta pa-
ra hacer un comentario y después responder efectivamente. No hemos elabo-
rado un sistema de salud. Ni siquiera hemos creado las normas que asegu-
ren su vigencia, apenas si hemos sentado las bases para que todos los ar-
gentinos -porque la salud es un problema de todos- encontremos un punto
de referencia con entidad de ley sobre el cual construir nuestro sistema
de salud. Este es un problema del Estado Nacional, es un problema de los
estados provinciales, es un problema de los sectores intermedios, es un
problema de la poblacién en su conjunto, ¥y quizas el requisito mAs impor-
tante en este momento sea tener imaginacién. Hay que volcar la imagina-
cién porque hemos abierto las puertas para que podamos imaginar. Y hemos
abierto las puertas de la concertacién porque el Estado se ha despojado
de la preconcepcidén de que solamente es bueno lo que é1 hace, y las enti-
dades intermedias se han desprendido también de la preconcepciédn de que
hacen lo que quieren. Ni el Estado es el tnico capaz de hacer las cosas
bien, ni las entidades intermedias pueden hacer lo que quieren sin resig-
nar libertad, sino equilibrando libertad con igualdad de derechos y obli-
gaciones.

Dentro de este marco, la adhesidn de las provincias, aunque en los
términos de ley y en virtud de los preconceptos constitucionales sea vo-
luntaria, creo que debe ser buscada por quienes administren el seguro;
ellos deben ir a convencer, ir a concertar las formas de incorporaciédn,
porque de lo <contrario no existira el seguro. Este es un pails federal,
republicano; sus llmites operativos en el seguro estdn dados por los 1i-
mites territoriales de cada uno de los estados provinciales argentinos.
Ni siquiera importa que la provincia tenga un gobierno de un signo poli-
tico determinado porque se trata de encontrar formas arménicas segun las

cuales, sin que la provincia pierda la potestad de regular, controlar,
conducir, normatizar el sistema provincial de salud, lo haga en los tér-
minos de un sistema superior compartido, concertado entre todos los ar-
gentinos, que permita que el sefior que vive en Salta, en Jujuy, en Tie~

rra del Fuego o en la Capital Federal, tenga los mismos derechos y obli-
gaciones para con el sistema, pero que finalmente sienta que existe una

entidad -que &1 va a identificar inevitablemente con el gobierno, pero
que pretendemos que la identifique con algo permanente que es la figura
del Estado, no del Estado paternalista, sino del Estado que cumple su
obligacién como Estado, como sociedad moderna- y que esa entidad va a

garantizar el cumplimiento de este derecho, del derecho de "acceder a
en iguales condiciones. En estos términos, s8i yo no hiciera estas consi-
deraciones deberia contestar a su pregunta diciendo que adherir al sis-
tema es un acto voluntario de las provincias.

Sin embargo, desde nuestra o6ptica, es una obligacidn del Estado ir
a buscar a las provincias para que se adhieran al sistema ¥y entiendo
que, sea quien sea el que conduzca el sistema a partir de la aprobacidn

de la ley, si estAd imbuido de esta mistica debera hacerlo porque si no,
no va a tener sistema.
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Pregunta

Ante el conjunto de funciones que tendria la ANSSAL correspondien-
tes a lo que se hablaba del nomenclador, registro de prestadores, recur-
sos humanos, etc., todas funciones no realizadas anteriormente, y tenien-
do en cuenta que el 33% de los ingresos provenientes del fondo de redis-
tribucidn irian para los que estdn por debajo del salario minimo segdn
el ramo de actividad, otro porcentaje de estos ingresos iria a los indi-
gentes, etc., la pregunta que quiero hacer es g8i los fondos que le que-
dan a la ANSSAL para esa labor de conduccidn son suficientes, porque la
estimacién que estoy haciendo es que le quedaria un 2 6 un 3% para esa
administracidén de 100.

Dr. Rodolfo Rodriguez

Si, 1la ley prevé que el 8% de los recursos del fondo de redistribu-
cidén puede ser utilizado por la ANSSAL sin limitacién de ninguna natura-
leza. El1 8% del fondo de redistribucién, el 1% del sistema. Sea el 8%
del fondo, o el 1% del sistema, lo importante es saber cuantitativamente
cuanto es, y vamos a tratar de cuantificarlo, pero quiero aclarar que la
cobertura de los indigentes no se obtiene del fondo de redistribucién
(si se entendid asl es porque fue mal expresado), sino a través del fon-
do de redistribucién con aporte del Tesoro Nacional, que es una cosa dis-
tinta. Lo que sucede es que no se pueden cuantificar los aportes hasta
no conocer las adhesiones provinciales, porque el sistema de cobertura
de los indigentes se produce a partir de la incorporacién de la provin-
cia, de la cuantificacién de los indigentes médicos a cubrir por via de
la obra social provincial, y del acuerdo de partes por el cual para cu-
brir este grupo ponemos el 50% cada uno.

El sistema actual tiene una profunda evasién, particularmente el
fondo de redistribucién que hoy en dia se recibe en la obra social y del
cual 1la obra social por un acto gracioso, voluntario y nunca permanente,
deposita el 10% en el fondo. Esto hace que de un total de 350 obras so-
ciales, sean menos de cien las que aportan el 10% al fondo. Con este ma-
gro sistema de aportes, el fondo maneja anualmente unos 120 millones de
australes (si lo expresamos en términos comparativos, unos 60-70 millo-
nes de ddlares). Con el sistema de recaudacidén directa del 10% via agen-
te de retencién, y del 55% de los recursos de otra naturaleza via direc-
tamente empleador, no via obra social, ¥y considerando que hay un 22% de
incremento real en los aportes y contribuciones al sistema, hemos hecho
la estimacidn, contemplando la subsistencia de un 25% de evasidn por lo
menos en una primera etapa, de que aproximadamente ingresarian al fondo
de redistribucidn entre 500 y 600 millones de australes -es decir entre
250 a 300 millones de ddlares—; el 8% de esto la ANSSAL lo puede desti-
nar para su administracidén. Si consideramos que el presupuesto de este
afo del INOS no llega a los dos millones de australes, ¥y ahora estamos
hablando de wunos 12 a 15 millones de ddlares, entendemos que la ANSSAL
va a8 estar en condiciones de armar su estructura para poder conducir y
cumplir sus funciones en este sistema.






V. Situacidn del sector prestador de servicios
médicos asistenciales

Dr. Henri E. Jouval (Oficial médico de la Representacidén de OPS en Argen-
tina)

Antes que nada quiero destacar lo dificil que resulta hablar en re-
lacidn al modelo prestador después de las respectivas presentaciones que
se han hecho durante el dia. Para mi ha significado un aporte muy rico,
no solamente por tratarse del tema del que siempre me he ocupado, sino
también porque es el tema en el que estoy trabajando concretamente en la
Argentina desde hace un afo. las exposiciones han sido de una gran rique-
za conceptual y analitica y la caracterizacidn del proceso que se esta vi-
viendo en el pals claramente demuestra que la velocidad del proceso poli-
tico sobrepasa la velocidad de cualquier proceso técnico.

Hoy por la mafiana expusieron personas del Area de economla y del
Area de politica; hace un momento el Dr. Rodriguez habldé sobre la seguri-

dad social, ¥y cada una de estas Areas presenta una serie de factores de-
terminantes, que van necesariamente a intervenir en este modelo presta-
dor. En realidad, pienso que mas que hacer una presentacién de analisis

de este modelo prestador, se deberian ya tomar los aportes que se hicie-
ren v especificamente focalizarlos dentro del Ambito del modelo presta-
dor. Entre los presentes hay personas que dominan el tema en su concep-
cidn tedrica, pero no tienen un conocimiento especifico de la situacidn
de Argentina y necesitan una informacién actualizada. Por otro lado, en
mi opinidén la exposicidén del Dr. Rodriguez ya analizé con profundidad una
serie de aspectos que son sumamente importantes. Por consiguiente, voy a
intentar hacer algunas reflexiones que me parece que mis complementan que
analizan toda esta situacidn. Antes de esta presentacidn se habla progra-
mado la de Condiciones de Salud en Argentina, a cargo del Dr. Nilton
Arnt. Por razones de ordenamiento ésta se pasd para el dia de mafana; es
conveniente, entonces, hacer una breve referencia al tema.

Al enfocar las condicicnes de salud en la Argentina surgen problemas
que, sin duda, nada tienen que ver con la discusidén sobre el modelo pres-
tador; son problemas derivados de la situacidn econdmica y politica, que
afectan el Area de la distribucién de bienes de servicios de la pobla-
cién. De manera que es importante destacar que el tema del Seguro Nacio-
nal de Salud, sobre el cual habld el Dr. Rodriguez, y el del modelo pres-
tador son sdlo aspectos parciales del problema de salud. Por su parte, el
tema de las condiciones de salud en Argentina merece a su vez un trata-
miento propio y debe estar sujeto a una discusidn especifica.

Es importante determinar qué se entiende por modelo prestador. El mo-
delo prestador no es solamente la organizacidn de los efectores sino, de
acuerdo con 1la definicién que da la OPS/OMS, es todo el complejo de es-
tructuras que intervienen en la prestacidn de servicios de salud. El ané-
lisis del modelo prestador es esencial para abordar los problemas de sa-
lud. Esto hace gque tenga una importancia fundamental en la medida en que
las decisiones que tome el modelo prestador influyen de manera directa en

la prestacién de servicios de salud y en las propias condiciones de sa-
lud.

El DPr. Rodriguez efectud una critica del subsistema de prestacidn de
los servicics de salud en la Argentina,pais que tiene un perfil propio en



comparacién con otros que se han desarrollado a partir de la implemen-
tacion de 1la seguridad social en nuestras sociedades. Este subsistema
tiene todas las caracteristicas de un sistema de seguro de enfermedad, ¥y
todss las distorsiones bien conocidas para quien trabaja en la seguridad
social. Estad dividido por categorias profesionales, tiene fondos que se
distribuyen con un sentido solidario y, por lo tanto, cuanto mas unifi-
cados mejor se distribuyen (y en la Argentina no fueron unificados), es-
timula el ejercicio liberal de la medicina a través de la compra de ser-

vicios, e incentiva la aparicién de multiples modalidades asistenciales
y, en consecuencia, muchas mas modalidades de remuneracidén. Por otra par-
te, 1la forma de remuneracidén esta basada en el pago del acto médico y

origina «costos cada vez mds altos. Esas caracteristicas son comunes a la
propia naturaleza con que se constituye el subsistema de prestacidn de
servicios de la seguridad social. En general, este tipo de subsistema no
presta cobertura total y se limita a las Areas del mercado de trabajo,
distribuye poco en el sentido de la equidad, ¥y mane ja un fondo que puede
o no tener cardcter de solidaridad. Estos son problemas inherentes al
sistema. Ahora bien, cuando se organiza sobre esta base una prestacidn
concreta de servicios, las tendencias resultantes son muy particulares:
se pone énfasis en lo curativo, se estimula el terciarismo, se provocsa
el desarrollo de una medicina tecnificada, se dificulta la regionaliza-
cién de los servicios, y se presentan las conocidas secuelas de abandono
del hospital plblico. Sobre este Gltimo tema se ha hablado en esta Reu-
nidén de una manera muy amplia, muy general.

Por mi parte, quieroc destacar las peculiaridades de la situaciédn
del modelo prestador en la Argentina, peculiaridades que, dentro del pa-
norama global, merecen ser destacadas. En primer lugar, el sistema argen-—
tino se fue desarrollando en forma de agregaciones progresivas, lo cual
aumentd mucho su complejidad; tiene, entonces, un origen atomizado y un
desarrollo atomizado mAs marcado en comparacién con otros pailses. No obs~-

tante, en la actualidad empiezan a unificarse las organizaciones de las
instituciones de seguridad social con el Ministerio de Salud y Accidn So-
cial, Y, por lo tanto, se intenta hacer una coordinacién de servicios

dentro de esas instituciones.

Otra peculiaridad de la orgenizacidén del sector salud en Argentina
es la relacién Nacidn-provincia, caracterizada por una fuerte autonomia
de las provincias. También es singular la gran capacidad instalada hospi-
talaria del sector pdblico, es decir, a pesar de que el sistema de segu-
ridad social argentino adoptd el modelo de compra de servicios a terce-
ros, posee también una gran capacidad instalada hospitalaria en el sec-
tor pdblico, que esta mucho mds concentrada en provincias y municipali-
dades que en el sector nacional.

También es caracteristica de Argentina la existencia de contratados
de las obras sociales con intermediarios de la prestacién de servicioes o
con intermediarios financieros. Dentro de los sistemas clésicos basados
en el modelo de la seguridad social, el énfasis de la atencién médica es-
td puesto en lo curativo, en la fase de hospitalizacién. En cambio en la
Argentina la distorsidn entre hospitalizacidén y atencidén ambulatoria no
es tan marcada como en otros palses, es decir, la cobertura ambulatoria
es menos desequilibrada respecto de la hospitalizacidn.

Si bien existe una discusidén acerca del numero adecuado de médicos,

indudablemente la Argentina es un pals que cuenta con una cantidad de mé-
dicos proporcionalmente bastante importante. En la Argentina se aceptla
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formalmente la utilizacidén del sistema de coseguros como factor de mode-
racién para el consumo de los servicios. Otra caracteristica de la Argen-
tina es la cantidad de recursos que se asignan al sistema de salud que
es privilegiada dentro del panorama de la regiédn. Es decir, existe un
gasto per cApita y en relacién al producto interno bruto que, comparado
con el de otras realidades, es alto.

He tratado de enmarcar estas peculiaridades para poder después desa-
rrollar un poco mds lo que me parecen las cuestiones importantes que es-
tan ocurriendo ahora y lo que creo que puede suceder en el futuro. Pien-
so que es correcta la consideracién del Dr. Rodriguez en el sentido de
que la ley del Seguro es fundamentalmente una conquista muy importante.
Digo esto porque con frecuencia no se valora lo suficiente el hecho de
tener la ley y sin duda ésta tiene un significado trascendental sobre to-
do porque, como dijo el Dr. Rodriguez, abre una puerta para imaginar.
Por otra parte, un aspecto importante es que la aprobacidén de esta ley
promueve una jerarquizacién del sector salud dentro del contexto general
para el éArea politica y econdmica, sector que antes habla quedado relega-
do al lugar del hijo pobre dentro de las realidades politicas, econémi-
cas y financieras del pais. Al convertirse en hecho pollitico, se eleva
inmediatamente el status del sector salud.

La tarea ahora es construir el sistema y el problema que surge es
qué hacer con la ley. Existe la actitud de considerar que éste es sdlo
un =acuerdo mAs, un pacto mds, por lo tanto, la gancién de la ley debe
ser postergada y todo el sistema debe quedar como estd, es decir, como
un modelo cada vez mas concentrador en términos de costos, de recursos,
de concentracidn de tecnologia. Cualquier inversidn dentro de ese siste-
ma es una inversidn que concentra, encarece, no distribuye, es decir, no
cumple un rol social, y no puede esperarse gque el sistema se racionalice
por si mismo, ya que existe una légica en el interior del modelo que es
una légica que constantemente se autoalimenta y que siempre tiende a lo
que pretende evitar. Es decir, para el &4rea econdémica se debe mejorar la
eficiencia de las prestaciones sociales y redistribuir mejor la renta na-
cional. Entonces los lideres o las personas que actdan en el sector sa-
lud tienen ahora una oportunidad inmejorable para alcanzar esos objeti-~
vOs.

Tomando en consideracidn los andlisis efectuados en el Area econdmi-

ca, politica, y social, asi como el hecho de que las condiciones de sa-
lud dependen de la situacidn en el Area de saneamiento, vivienda y edu-
cacién, si bien los problemas de estas Areas no se resuelven dentro del

subsistema de prestaciones de servicios de salud, éste es una parte im-
portante del sistema y, como tal, debe estar integrado ¥y debe contribuir
al mejoramiento de las condiciones de vida. Este subsistema no puede se-
guir consumiendo recursos que podrian ser utilizados por otras Areas so-
ciales.

Creo que este es un momento de reflexién muy importante y deseo
transmitir mi experiencia personal al respecto. Cuando empecé a trabajar
en el tema del Seguro Nacional de Salud, vi que existia la tendencia a
considerar que la formulacidn y posterior aprobacién de la ley era la so-
lucién, que se trataba de un hecho acabado, terminado y, de ahi en ade-
lante, apenas si se necesitaba una reglamentacidén técnica, metodoldgica;
Jos asuntos de la salud ya podisn caminar por si solos, conteniéndose
dentro de la ley. Existla, en suma, la sensacidén de que la aprobacidn de
la ley era el problema que una vez concretado solucionaba todo. Se



discutian aspectos puntuales de instrumentacién técnica, por ejemplo,
cambiar el nomenclador, hacer acreditacién hospitalaria, efectuar con-
venios con los hospitales piblicos, etc., pero sin considerar las alter-
nativas que la propia ley planteaba. La ley no se aprobd y, por consi-
guiente, los instrumentos tampoco se desarrollaron. Ahora que la ley es
una realidad, no se deben reiterar estas actitudes, es decir, maAs que
una instrumentacidn técnica tiene que haber una verdadera profundiza-
cidén; para eso no hay que dedicarse tanto a la instrumentacién, seré ne-
cesario antes que nada pensar qué modelo se va a construir en la Argen-
tina.

Los problemas que plantea la reconfiguracién de un modelo no exis-
ten s6lo en este pals, sino también en otros. Hay varias maneras de ela-
borar este modelo. Una linea que defiende mucha gente que trabaja en el
sector salud es la que sostiene que el modelo solamente necesita un ajus-
te administrativo y un mejor control del Estado. En este caso, el sector
privado sigue bajo la gran tutela del Estado, del Estado paternalista,
del Estado del que se habld hoy aci por la mafiana, y se mantienen las

mismas distorsiones, o tal vez pueden mejorarse un poco los conflictos
internos del modelo. Otra tendencia es la que interpreta que toda 1la
cuestién de insuficiencia del subsistema, su cardcter costoso e insatis-
factorio, es consecuencia de una concepcidn obsoleta de la légica econd-

mica que se aplica al modelo prestador. Entonces, se adopta la concep-
cidn de que hay que disminuir los gastos de la proteccidn social del Es-
tado, va que la economia estd en crisis y requiere inversiones en otras
Areas. Asl se intenta nuevamente separar dos componentes de atencidn pa-
ra las poblaciones. Uno para el grupo de las poblaciones més carencia-
das, dispersas, que estian lejos de las dreas urbanas, y, por lo tanto,
fuera del mercado de trabajo, que propicia una mejor distribucidén social
a través de un FEstado mias eficiente implantando un modelo de atencidn
simplificada.

Para el grupo de poblacidn de las Areas urbanas, en cambio, que es-
ta inserto en el mercado de trabajo, se busca una forma de autofinancia-~
cidn de los servicios de salud y se organiza el modelo prestador a tra-
vés de sistemas de seguro de prepago privados. Este tipo de configura-
cidn presenta las siguientes caracteristicas: estimula la competitividad
empresarial, otorga una atenciédn personalizada, baja los costos de la
prestacidén de servicios y permite movilidad de clientelas, pero, por
otra parte, también promueve superposiciones de cobertura, se limita a
prestar servicios de baja complejidad ¥ puede generar serios problemas
4ticos. La prestacidn de servicios que ofrece es aparentemente satis-
factoria, sin embargo, concentra clientela con poder adquisitivo ¥ tien-
de a disminuir los gastos en salud admitiendo el pago directo de los
usuarios. Es decir, es como volver a la situacidén de comienzos de siglo,
antes de la creacién de la seguridad social. Desde el punto de vista eco-
nédmico presenta una serie de ventajas, pero desde el punto de vista de
salud, hay que pensarlo; puede ofrecer criterios de eficiencia pero segu-
ramente no va a tener ni equidad ni criterios de universalidad. El Area
econdémica tiende =a adoptar soluciones de este tipo porque sus necesida-
des son las que se vieron hoy por la mafana.

Otra tendencia es la que propone un sistema Unico de salud estatal,
con médicos asalariados; esata tendencia responde a un tipo de planifica-
cidn econdmica diferente a la de la mayoria de los palses latinoamerica-
nos. Muchos que sostienen esta posicién nco intentan buscar otras formas
de organizacién del modelo prestador mAs acordes con nuestras economias.
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En relacidén con una tltima posicidn, que es la que se estid discu-
tiendo dentro de la Secretaria de Salud, se admite la necesidad de modi-
ficar las relaciones existentes entre la seguridad social y el Estado
cambiando 1la financiacién, la forma de organizacidén y articulacidén con
las provincias, y las modalidades de prestaciones, y fijdndose un objeti-
vo de universalidad y equidad en la atencién. Para la construccidn de es-
te modelo, lo importante es establecer muy claramente cudles son las pau-
tas minimas doctrinarias alrededor de las cuales se van a alcanzar los
acuerdos politiccs o econdmicos, o a partir de las cuales se van a orga-
nizar los sistemas prestadores. La organizacidén del esquema de presta-
cidn de servicios en esos términos dard como resultado modelos operati-
vos distintos que se aplicardn en regiones con distintas epidemiologias,
diferente capacidad instalada, otros actores politicos, etc. Sin embar-
go, tendrdn un eje doctrinario comdn y explicito sobre el cual van a con-
certar 1los diversos actores. Se debe construir este eje para utilizar
efectivamente 1la financiacién como instrumento para elaborar el modelo
adecuado.

Para ejemplificar 1lo que se ha planteado, utilizaré tres graficos
que ayudardn a comprender la situacidén del modelo argentino actual.

El primer grafico muestra que el Estado transfiere determinada can-
tidad de recursos del Tesoro, cuyo origen son los impuestos, a través de
los Ministerios de Salud, nacionales o provinciales, para que sean apli-
cados en programas de salud. Los otros recursos de que dispone el siste-
ma son los derivados de la contribucidn para el seguro social obligato-
rio, gque es en realidad un impuesto sobre el trabajo. Esos recursos, mu-
cho mayores, los administran las obras sociales en las que pesa el poten-
cial de coordinacién y control que el Estado puede ejercer a través del
INOS. Las obras sociales, directa o indirectamente, a través de interme-
diarios -empresas de seguro, cooperativas de prestadores, etc.-, aplican
esos recursos en atencién médica. Asi, en la préactica es la seguridad so-
cial, son las obras sociales o sus intermediarios los que, por naturale-
za, tienen experiencia en el manejo y en la administracidn de la presta-
cién de servicios personales, los cuales, en la actualidad, son brinda-
dos cada vez mas por un importante complejo médico-industrial.

La comprensién de esa dindmica permite entender diddcticamente el
concepto de infraestructura, su relevancia, su desarrollo y su progresi-
va preeminencia sobre el enfoque tradicional de conducir la salud a tra-
vés de 1los programas de salud cldsicos, que tienen, por naturaleza, una
tendencia a interactuar con los aspectos de promocidén y proteccidn de la
salud de la colectividad.

Las instituciones del Area de la salud propiamente dicha, por su
propio origen y naturaleza tienen experiencia en administrar programas
de salud, mientras que los de la Seguridad Social viven en su cotidia-
neidad la tarea de dirigir el complejo médico-industrial, la infraestruc-
tura. Es sabido que para la atencidn médica, la seguridad social, o sus
intermediarios, adoptan mdltiples contratos de compra y venta de servi-
cios con miltiples efectores, especialmente con los de naturaleza priva-
da pero también con efectores pdblicos. Esos contratos utilizan varios
sistemas de pago, cada uno de los cuales induce a un determinado y bien
conocido tipo de distorsiones. Cuando operan en el conjunto producen nu-
merosas distorsiones, cuyas principales consecuencias estdn citadas en
el grafico.
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¢(Qué pasa cuando, por una determinada razén, esta situacidn entra
en cris1s y debe ser reformulada, alterada? Seguramente es el plan de
austeridad econdmica de la Argentina el que estd condicionando la situa-
cién actual del sistema prestador. Es probable gque antes no se presenta-
ra este tipo de presidén scobre los mercados.

Las propuestas y tendencias habituales para solucionar el problema
consisten en interferir sobre el sistema de pagos, ordenar todo el sis-
tema de efectores mediante la introduccién de regimenes de regionaliza-
cidn y Jerarquizacidén de servicios, alterar la organizacidn institucio-
nal del sector y alterar la financiacidn. Se empieza a buscar una mayor
racionalidad interna en el sector y siempre proponiendo la aplicacién de
grandes medidas reformadoras que requieren una fuerte intervencidén del
Estado. El1 estudio de casos similares ocurridos en otros palses muestra
que no se consigue avanzar en la solucidn solo y fundamentalmente median-
te 1la intervencidn del Estado, salvo que se trate de Estados que tienen
un gran poder de intervencidn, y ésta no es precisamente la propuesta ge-
neral del Gobierno de Argentina en este momento de su historia. Por eso,
evidentemente surgen enormes resistencias a las propuestas de ordenamien-
to y de intervencidén del Estado. Por qué las resistencias?

He intentado, en el segundo grafico, hacer una demostracién diddcti-
ca de lo que pasa dentro de ese modelo actual, desde una perspectiva po-
litica, econdmica y social. Todos los actores acd representados, el sec-
tor privado, las cooperativas, las clientelas politicas, los abastecedo-
res de insumo, es decir, toda la estructura de poder existente, cuestio-~-
na y se opone a las propuestas del Estado. ¢Por qué? Porque el modelo vi-
gente generd una situacidn de superoferta de servicios que ya no puede
mantener la misma expectativa de consumo anterior. El mercado se estd
quedande chico para la convivencia de todos. Algunos datos de Argentina
ejemplifican lo que significa la pugna de esos mercados. El 50% de los
gastos de las obras sociales se consumen en el area ambulatorial. Los
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médicos son los que determinan la forma de atencién médica ambulatorial
en Argentina y ellos tienen expectativas legitimas de mejorar su situa-
cidn personal. Pero la capacidad ya instalada de médicos permite inferir
que para viabilizar estas expectativas habria que ampliar el consumo am-
bulatorial cuatro veces mads. ¢Cdmo viabilizar eso financieramente?
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Por otro lado, si se analiza la red hospitalaria existente, conside-
randc solamente el sector privado se observa que los hospitales privados
estdn trabajando en promedio con el 50% de su capacidad instalada ocio-
sa. ¢(Qué empresa puede trabajar con el 50% de su capacidad instalada
ociosa? Hechos de este tipo hacen que el sistema empiece a pelear por
nuevas fuentes de financiacidn y por nuevas formas de organizacidn que
estimulen 1la manutencidn de algunos y la exclusidén de los demds. El sis-
tema entra en otra dinamica de competitividad y se presentan varios mode-
los alternativos de organizacidn social de la atencidn médica de los cua-
les ya hablamos anteriormente. Esa dindmica ya estA ocurriendo en Argen-
tina y va a crecer.

La ANSSAL tendra que regular esta dindmica del mercado, pero no po-
drd hacerlo con la configuracién de un banco central, como lo resaltd el
Dr. Rodriguez; tendrd que aplicar otra serie de medidas, como cambiar el
sistema de pagos, reorganizar los sistemas de servicios, priorizar algu-
nas lineas de accién, disciplinar a los prestadores, etc., que en su ex-
presidn tltima son todas medidas restrictivas y de gran complejidad.
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A su vez, todo ese juego complejo estd inmerso en un clima de de-
manda social y ética legitima que busca la universalizacidn de cobertura
de salud para toda la poblacién. En principio, todos los actores apoyan
la plataforma y las propuestas de ampliacidn de cobertura porque es una
idea fuerza muy potente para justificar la creacidn de nuevas fuentes de
recursos para refinanciar el modelo actual.

Es preciso tener muy claro que la resolucidédn de ampliar los recur-
sos para el Seguro Nacional de Salud, a través de la ampliacidén del apor-
te de los trabajadores y de las transferencias del Tesoro, tuvo como fi-
nalidad la busqueda de la universalizacidén de cobertura y de la equidad,
porque si no se asume esta premisa esos nuevos recursos acabardn por ser
utilizados para mejorar la eficiencia del modelo actual, pero sin ningdn
sentido de solidaridad.

La coyuntura descrita presionard para ampliar la concentraciédn de
consultas, de hospitalizacidn, de tecnologia, los precios, y los recur-
sos adicionales terminardn por ser consumidos en la manutencidén de la 14-
gica del modelo actual, que es la que necesita ser revertida. Por ejem-
plo: no hay duda de que es imperativa la modernizacién de las institu-
ciones hospitalarias. Y de un hospital modernizado se debe esperar que
el 85% de sus camas estén ocupadas y que la estadia en la hospitaliza-
cidén sea de un promedio de ocho dias. Pero para mantener todos los hospi-
tales de la red hospitalaria de Argentina con este indice de eficiencia,
con este "turn-over" de altas, seria necesario mantener el 20% de la po-
blacidén argentina hospitalizada cuando la tasa actual es del 10%. Eso,
evidentemente, es imposible de sostener.

Lo que quiero destacar es que ese tipo de dinAmica ya se estd dan-
do, y va a continuar, en Argentina, independientemente de la aprobacién
y de la implementacidén de la ley y de la ANSSAL. Sin duda la ley y la
ANSSAL son hechos nuevos, significativos e importantes, son grandes con-
quistas,; pero la dindmica antes descrita no va a ser alterada automAtica-
mente sdbélo porque se disponga de la ley, del mismo modo que la ley no
fue aprobada automdticamente sblo porque fue elaborada en sus términos
técnicos. ¢Culdl es, entonces, la estrategia que se propone para revertir
la situacidén actual?

El tercer grafico muestra otro tipo de enfoque, otro tipo de légica
para intervenir en el modelo actual. La estrategia propuesta pasa, antes
que nada, por convocar a las provincias y a las municipalidades para la
realizacidn de un trabajo regional conjunto y participativo,
aprovechando como ejes convocantes el proceso electoral y las politicas
regionales. Hay que juntar provincias y municipalidades en este esfuerzo
no sbélo porque es en las provincias y municipalidades donde vive la gen-
te, donde viven los agentes de cambio, sino porque la responsabilidad de
las provincias y municipalidades para con la salud es distinta de la de
los otros actores. Nacién, provincias y municipalidades, y quizds las
obras sociales, si se las considera dentro del marco politico del acuer-
do que hicieron ahora, representan intereses distintos de los otros acto-
res. Nacidn, provincia, municipalidades y obras sociales pueden ser con-
vocadas a firmar acuerdos politicos para un trabajo regional conjunto y
participativo, sumando sus esfuerzos y recursos fisicos y financieros al-
rededor de un minimo de puntos doctrinarios de salud fundamentales. No
€8 un proceso técnico y sin politica, a similitud de lo que pasé, ahora,
con el acuerdo sobre la ley del Seguro Nacional de Salud descrito por
Rodriguez; en realidad es wun magnifico ejemplo de cdémo empezar lo que
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estoy proponiendo. Lo fundamental es entender que hay que establecer el

acuerdo politico y el acuerdo doctrinario bAsico en relacidn con la sa-
lud.

GRAFICO 3 ALTERNATIVAS DE CAMBIO
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A partir de alli, se debe comenzar el proceso de construccidn po-
litico-técnico de 1los sistemas de salud regionales que necesariamente
van a tener mucha variabilidad, pues sus decisiones y soluciones depen-
derdn de una serie de circunstancias y realidades diferentes en cada
Area, pero mantendradn, sin embargo, los principios doctrinarios comunes
en relacidn a la salud, como son las cuestiones de universalidad, equi-
ded y solidaridad, entre otras. Por ejemplo, en un Area donde existe un
sector privado muy fragmentado, dJdqué significa, desde el punto de vista
econdmico, mantener un tipo de microempresa? ¢No seria mejor estimular
la concentracidén de la prestacién de servicios en grandes prestadores,
con miltiples ofertas de servicios, es decir, estimular la tienda o el
supermercado? Las respuestas dependeradn de una serie de factores y de
andlisis ¥y no son homogéneas; las soluciones se tienen que crear no sdlo
en base a los modelos estandarizados y ortodoxos que habitualmente mane-
jen los técnicos del sector salud propiamente dicho.

La caracterlistica de este proceso, de esta estrategia que se esta
planteando es que, independientemente de su construccidén técnica, o de
su formulacidn final, debido al acuerdc politico de hacer un trabajo re-
gional conjunto, las propuestas finalmente se clarifican, el peso del
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sector péblico y de las obras sociales tiende a converger, aumenta la
presidén periférica por mayores recursos y mayor participacidén en la ges-
tidn vy se crean instrumentos regionales conjuntos de planificacidn, eje-
cucién y control social del sistema. El relato del Dr. Rodriguez acerca
de coémo se fueron combinando las gestiones para la aprobacién de la ley
de Seguro es un ejemplo excelente que deja traslucir el potencial de un
proceso de este tipo. Es decir que la creatividad y el compromiso social
aumentan y todo este cambio trasciende el sector salud. Es un cambio

que, como fue la cuestién de la aprobacidn de esta ley de Seguro, no
avanza mientras se mantiene como una formulacidn técnica del sector sa-
lud, perc empieza efectivamente a abrir una puerta cuando pasa a ser una

formulacidn que trasciende este sector.

La contribucidén que quiero hacer en esta reunidn es destacar que
avanzar con el proceso actual que estd en marcha obliga a dos tipos de
enfoques: uno que pasa por las discusiones y debates sobre la ley, su
perfeccionamiento, implementacidn, las reformas institucionales y orga-
nizacionales del sector salud que, en realidad, en su fin 4ltimo mantie-
nen vigentes y en discusién las intranquilidades sobre la divisidn y la
estructuracidn del poder en este campo. Ese enfoque responde a preguntas

del tipo: équiénes son los actores? ;Cudles son los objetivos de cada
uno? ;Qué piensa la poblacidn sobre eso? éCuéles son los acuerdos que se
deben lograr? Por otro lado, este enfoque no es 4til para organizar la

prestacién de servicios propiamente dicha. Para la reorganizacién efecti-
va del sistema de prestacidn de servicios las preguntas son otras: ¢ qué
va a hacer el sistema prestador? cQué red se desea? Las respuestas so-
lamente pueden obtenerse a partir de un proceso que tiene que ser conjun-
to y participativo, de nivel regional, después de conseguir un minimo de
acuerdo politico y doctrinario, lo cual establezca la unidad de un plan
de accidn regional y que, admitiendo necesariamente la diversificacién
de las redes y de los modelos prestadores a implantar, tenga como eje de
organizacién el principio de la complejidad creciente de la red para to-
da el drea o regidén que debe ser cubierta. Es decir, adaptar la estrate-
gia de Atencién Primaria de la Salud concebida como una estrategia de re-
organizacién y de redistribucidn de todo el sistema prestador actual y
no como una estrategia para implantar medicina simplificada para los que
no tienen acceso al sistema actual, o entonces, como estrategia solamen-
te aplicable a la puerta de entrada del sistema de prestacién de servi-
ci108.

Evidentemente este solo tema implica profundas discusiones que no
son propias de ese Seminario. Mi mensaje fundamental es en el sentido de
que, ahora, cuando se empieza a abrir una puerta con la negociacién poli-
tica de la aprobacién de la ley, se torna mucho mds necesario reflexio-
nar, se torna mucho mAs necesario construir un aparato critico de refle-
xidn sobre lo que se va a hacer y no tanto sobre lo que se ha hecho, in-
dependientemente de que se empiecen a aplicar un serie de medidas regula-
torias mAs que necesarias. Esas medidas desde el punto de vista del Es-
tado tienden a ser restrictivas y, por lo tanto, los acuerdos tienen que
ser acuerdos para la restriccidn. En el fondo, el problema es disminuir
la capacidad instalada, racionalizar y contener el gasto en el componen-
te terciario del sistema actual, cambiar el nomenclador. Y, para conte-
ner el sistema, para, concomitantemente, reorientarlo, un Estado no auto-
ritario tendrd que concertar sobre la eleccién de la restriccidén. Hoy ha
dicho el Dr. Gerchunoff al hablar del marco econdmico, que modernizar es
elegir y seleccionar la restriccidn, y, obviamente, para eso hay que lo-
grar fuertes acuerdos politicos. El esfuerzo que se debe hacer para
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reordenar el sector salud de Argentina es muy grande, pero también Argen-
tina en este momento de su historia tiene un espacio enorme de construc-
cién. Lo importante para el sector salud es aprovechar con dinamismo to-
do el espacio de construccién de su nuevo modelo, y no seguir discutien-
do las peculiaridades del modelo actual, que sdlo justifican y refuerzan
la defensa de un modelo del pasado. Gracias.

Debate

Pregunta

¢Usted dijo que el sector privado estaba trabajando con un 50% de
ocupacién o yo entendi mal? ;Podria ampliar este punto?

Dr. Henri E. Jouval

No tengo acad los datos exactos, pero voy a tratar de ampliarlo. El
problema al que me refiero es el de la ocupacién de todas las camas pu-
blicas y privadas. Si se toman las camas totales del sector privado, se
verd que aproximadamente el 40% de la capacidad instalada de ese sector
son pequefias clinicas que funcionan con sus camas repletas v, paralela-
mente, su costo operativo es muy bajo; entonces obtienen ganancias muy
aceptables. El problema son las clinicas mayores, que se quedan con capa-
cidad instalada ociosa. Para estas clinicas el costo de operacidén es muy
alto y lo que ganan les resulta insuficiente; es decir, el sistema es
perverso, en la medida en que no promueve la depuracidén del prestador pa-
ra que éste ofrezca mayor calidad y diversificacién de la atencidén. Hay
algunas cosas que son un mito. Se habla de que el sector publico no hos-
pitaliza. Sin embargo, ese sector publico sigue teniendo a su cargo gran
parte de la hospitalizacién. En realidad, con la cobranza de los cosegu-
ros esto cada vez se amplia mAs y lo que estd pasando es que las perso-
nas, a pesar del deterioro del sector pablico, siguen utilizandolo. El
sector ptblico estd financiando la seguridad social y esta aportando mas
recursos que son inyectados en modelos cada vez mas concentradores, de
altos consumidores.

Dr. José Marla Paganini

Sin dudes todo lo que oimos hoy fue de una gran riqueza: el andlisis
politico, histérico, lo que nos contd Rodriguez acerca del consenso que
se va logrando entre entidades que sustentaban posiciones enfrentadas.
De cualquier manera, a las personas que estamos un poco alejadas de esto
siempre nos queda la preocupacién de estar opinando sin tener un conoci-
miento total de la situacidén. Pero, por otro lado, puede tener una ven-
taja que es que uno lo hace con toda candidez y uno de los objetivos de
la reunidn es escuchar preguntas cadndidas o reflexiones céAndidas. Toda-
via uno se sigue preguntando hacia ddénde va el modelo argentino; uno se
pregunta qué hay detrids de esto del modelo argentino -sin mala inten-
cién-. Se acepta la historia, se acepta el proceso histérico, lo dijo
muy bien Rodriguez: no estamos buscando un sistema ideal, no estamos ha-
ciendo un pals que no tiene historia, tenemos que aceptar eso. De cual-
quier manera, es vAlida 1la reflexién. Evidentemente, en la actualidad
estamos consolidando un sistema de obras sociales que surgid en un
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momento histdrico particular con todas sus restricciones, incluso con un
sistema de forma de pago, de contratacién, etc., y no sabemos si es el
modelo mejor (por otro lado, no sabemos cual es el modelo mejor). Pero
Argentina también tiene una historia que no debemos desconocer, un apara-
to estatal, ptblico, de gran prestigio, que ha salvado la salud de gene-
raciones y generaciones, un sistema que, a mi entender, no estad agotado,
un sistema que ha dado mucho y seguramente debera dar mucho en el futuro
si no se lo abandona, si se lo apoya y se lo prestigia. Entonces, eviden-
temente, Argentina va hacia un modelo mixto, mds organizado. No va a ha-
ber wuna preponderancia, como dijo el Dr. Jouval, no se busca un sistema
totalmente unificado para un lado o para el otro. Sin embargo, ese mode-
1o mixto necesita un anAdlisis profundo porque: ;qué papel va & desempe-
fiar el aparato estatal, el efector estatal? Se habld de vaciamiento del
sector estatal, lo dijo muy bien Prieto, y también se dijo que los pro-
blemas recién empiezan. Evidentemente, por mds que el sector estatal ha-
ya sido vaciado, por méds que esté desprestigiado en algunos aspectos, es
ia capacidad instalada que Argentina tiene y que no debe desperdiciar.

Ademads, es el prestigio que Argentina tiene, porque si bien podemos ha-
blar de los logros de la seguridad social desde un punto de vista histd-
rico, desde el punto de vista de un ejemplo de solidaridad grupal, los

logros en el sector estatal han sido muy importantes. Es decir, el sec-
tor estatal fue el que hizo las grandes campafias, el que tratd de hacer
programas integrados de salud, el que se metid en regionalizacién, el
que hizo reformas hospitalarias, reformas de hace 25 afios que todavia
son novedosas, que trataban de integrar la seguridad social con el sec-
tor estatal. Desgraciadamente, siempre fueron esfuerzos aislados o, como
también se dijo, tuvo avances y retrocesos, pero conviene rescatar esa
historia que es muy positiva dentro del desarrollo de la salud publica
argentina. Entonces, vuelvo a hacer la pregunta anterior: ‘hacia dénde
va el modelo argentino? Es un modelo mixto, pero ;qué rol se le piensa
dar al sector estatal? Es decir, el sector estatal pensado no en el ni-
vel nacional, sino la provincia y el municipio, como dijo Jouval; dentro
del proceso politico argentino el municipio, la provincia y la regiodn
dentro de la provincia, siguen siendo elementos fundamentales que no
creo que convenga desconocer.

Por otro lado, me resultd interesante la discusidén entre los econo-
mistas y politicdlogos y la discrepancia sobre el concepto de Estado de
bienestar, que lamentablemente no se pudo profundizar. Ellos discutian
en forma muy general, no sobre salud; los que nos ocupamos de salud tam-
bién tenemos que discutir el concepto de Estado de bienestar. Hay paises
capitalistas que en el campo de salud no lo son. El sistema de salud de
Estados Unidos por ejemplo, que es un sistema de seguridad social abier-
to, estd en una crisis profunda. Conocemos grupos en Estados Unidos que
estan haciendo un replanteo completo del sistema porque no da mas, aumen-
ta sus costos terriblemente. Esta problemdtica tiene maltiples entradas,
entradas politicas, financieras, organizativas, de formacidén de recursos

humanos, etc. Desde el punto de vista de la OPS, incluso de la OMS, el
desarrollo de 1la Infraestructura del servicio de salud es la prioridad
1-A, y no porque se les haya ocurrido a los organismos internacionales,

sino porque los gobiernos miembros lo pidieron. Es la primera vez que 1la
Organizacién elige un Director y le da un mandato especifico: trabajar
en el desarrollo de la Infraestructura de servicios de salud. Y ese man-
dato ya tiene casi un nombre y apellido que es apoyar a los palses en el
proceso de descentralizacién y en el proceso de la creacidn de sistemas
integrados de salud a nivel local. Y eso, tampoco porque se le haya ocu-
rrido a la Organizacién, porque si empezamos del Cono Sur para arriba, o
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si empezamos de México para abajo, no hay pals que no esté en un profun-
do proceso de cambio en materia de salud.

Entonces, sé que en Argentina se esta discutiendo la cuestién de la
federalizacidén del sector, que significa, segtn tengo entendido, una Vvi-
gidn dirigida cada vez mAs hacia los aparatos provinciales y municipa-

les. Esa discusién de la otra puerta de entrada es fundamental; creo que
hoy vimos una puerta de entrada, la financiera, primero la politica glo-
bal, luego la financiera, con un concepto regulador que me parece funda-
mental. Jouval nos planted un enfoque globalizador ya con cuestionamien-

tos o preguntas organizacionales. En la Organizacidn creemos que en to-
dos los palses la descentralizacidn, el sistema integrado de salud de ni-
vel local, sigue teniendo vigencia y es vadlido para cualquier sistema fi-
nanciero. Y yo diria que esa es otra puerta de entrada que seria inmedia-
ta, no se debe esperar a que los otros problemas se resuelvan para abor-
dar este, porque la organizacidn local, el mejor manejo de los recursos
integrados de salud, es el instrumento de cualquier proceso financiero,
va sea rentas o sistemas de prepago, o seguros de salud. Entonces, este
enfoque, yo diria paralelo, es el que estamos planteando desde el punto
de vista de la Organizacidn.

Dr. Rodolfo Rodriguez

Quisiera decir dos cosas muy breves. En primer lugar, presuponer
que el Dr. Paganini pueda hacer una candida reflexidn es no conocer al
Dr. Paganini, asl que no le atribuyo candidez a 1la reflexidn, pero creo
que &1 pone el acento en uno de los temas que constituye probablemente
el motivo de mayor preocupacién, por lo menos del Estado. Cuando yo de-
cia que una de las cosas que primero debiamos definir es coémo integrar
esta inmensa estructura de servicios de salud del Estado nacional y de
los estados provinciales -particularmente de los estados provinciales a
partir del fendmenoc de transferencia que hubo en los arios 1978-1980-, es-
taba hablando de dos aspectos simultdneamente. Por un lado, de una plena
y racional wutilizacidén de esos servicios en el marco del seguro, que no
puede ser mds que vinculada a la financiacién de la seguridad social
puesto que este es el aspecto esencial del seguro, pero, por otro lado,
teniendo en cuenta que el proceso de concertacidn se hace con un sector
de 1la vida social argentina que durante mucho tiempo tuvo como objetivo
perfectamente claro acceder a lo que ellos llamaban un mayor status en
el servicio, a través de la vinculacidn con el sector privado, y esta
vinculacién referencial con el sector pdblico era justamente aquello de
lo que hablamos al principio de la medicina para pobres y la medicina pa-
ra ricos. En un sentido casi clasista de esta apetencia por el sector
privado estaba de alguna manera oculta, o no tan oculta, una sensaciédn
de ©progresidn en la escala social a partir de tener servicios en los lu-
gares a los que no accedlan si no era a traveés de la seguridad social.
Curiosamente, la situacién se revirtid de tal forma que en la actualidad
el sector privado vive de la seguridad social, y ahora es al revés, hay
una competencia fenomenal por acceder a ciertos contratos de privilegio
que la seguridad social hace, particularmente en el Ambito de la Capital
Federal, con el prestador privado de servicios. Esto presupone incor-
porar a la discusién con el sector gindical la reutilizacién, en térmi-
nos racionales, de la capacidad instalada del sector publico, lo que sig-
nifica desde este Angulo revertir nada mas ni nada menos que esa sensa-
cién de que pretendemos devolverlos al lugar del que quisieron salir. Y
esto surge con absoluta claridad en las discusiones, por lo menos en las
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discusiones iniciales en las que el planteo de ellos era: ustedes quie-
ren sacar el dinero de las obras sociales para financiar el déficit de
sus hospitales pdblicos. Y nosotros declamos: 8i tenemos semejante capa-
cidad instalada, si tenemos un sector que ha sido durante tantisimos
afios, como lo califiqué hoy, la punta de viento en materia de atencidn
de salud y de formacién de recursos humanos y de investigacién, dejarlo
olvidado, al costado del desarrollo de los servicios de salud, nos pare-
ce absolutamente irracional. Y concurre en beneficio de esta posicidn la
circunstancia del proceso de ajuste econdmico, del proceso de control
del gasto. Ellos ahora observan que este sector publico al que podrian
acceder, eventualmente, en mejores condiciones, se convierte en una al-
ternativa vaAlida para disminuir, via competencisa, la apetencia del sec-
tor privado respecto de los recursos de la seguridad social.

Entonces empezamos a conjugar algunos verbos en comdn, y en las dl-
timas conversaciones no era extrafio escuchar que ellos hablaran de hacer
inversiones para dotar de tecnologia a algunos efectores pdblicos y con-
centrar sobre ellos toda la demanda de la seguridad social. Asi que creo
que el Dr. Paganini pone el acento en una de las principales preocupacio-
nes del armado de la red de servicios, de la infraestructura de servi-
cios de salud con un agregado, con lo cual termino, que me parece tras-
cendente y que habitualmente no se considera, que es el de la participa-
cién de los niveles municipales en el armado de la red de servicios lo-

cales. La Argentina tiene por lo menos tres tipos de organizaciones dis-
tintas. Una es la organizacién de las comunas con los servicios de ur-
gencia. Segdn este esquema la responsabilidad que le cabe a la comuna es

prestar servicios de consultorio, de ambulancia, y eventualmente un odon-
tdlogo de urgencia; este mdédulo responde al viejo concepto de la asisten-
cia ptblica municipal. En otro tipo de organizacién el problema de la sa-
lud no es responsabilidad de la Municipalidad, que se ve invadida por
hospitales de cardcter regional o de cardcter eventualmente provincial
pero totalmente independientes de la administracién sanitaria a nivel co-
munal, y 1la Municipalidad ni siquiera se entera de lo que ocurre en ese
nivel. Y, finalmente, una tercera organizacién de gservicios locales de
salud es la que ha intentado una integracién de los servicios locales.
Con la democracia proliferaron los dispensarios o centros de salud. Esto
se verifica particularmente en el interior, donde ni bien se posibilitd
la participacién popular y se permitid la canalizacién de esta participa-
cidn definiéndose las necesidades baAsicas, empezaron a aparecer estos
dispensarios gestados por las propias organizaciones de la comunidad. Y
se ha creado una suerte de canalizacidn por niveles de demanda e inclu-
sive hasta se integran recursos: a veces la Municipalidad adquiere la am-
bulancia, que es usada por todo el sistema. Es una forma embrionaria,
primaria de integracidén de infraestructura de servicios locales pero es
valida porque nace de la propia comunidad. Creo que es fundamental lo
que ha marcado el Dr. Paganini y sin duda constituye un punto de partida
importante para el seguro, y creo también que el esquema mixto que esta-
mos imaginando con una financiaciédn solidaria a partir de la seguridad
social no impide, bajo ningén aspecto, el desarrollo de un esquema de es-
ta naturaleza.



si empezamos de México para abajo, no hay pals que no esté en un profun-
do proceso de cambio en materia de salud.

Entonces, sé que en Argentina se estd discutiendo la cuestidén de la
federalizacién del sector, que significa, segdn tengo entendido, una vi-
sibn dirigida cada vez mAs hacia los aparatos provinciales y municipa-

les. Esa discusién de la otra puerta de entrada es fundamental; creo que
hoy vimos una puerta de entrada, la financiera, primero la politica glo-
bal, luego la financiera, con un concepto regulador que me parece funda-
mental. Jouval nos planted un enfoque globalizador ya con cuestionamien-

tos o preguntas organizacionales. En la Organizacidén creemos que en to-
dos los palses la descentralizacidn, el sistema integrado de salud de ni-
vel local, sigue teniendo vigencia y es vdlido para cualquier sistema fi-
nanciero. Y yo diria que esa es otra puerta de entrada que seria inmedia-
ta, no se debe esperar a que los otros problemas se resuelvan para abor-
dar este, porque la organizacidn local, el mejor manejo de los recursos
integrados de salud, es el instrumento de cualquier proceso financiero,
ya sea rentas o sistemas de prepago, o seguros de salud. Entonces, este
enfoque, yo diria paralelo, es el gque estamos planteando desde el punto
de vista de la Organizacién.

Dr. Rodolfo Rodriguez

Quisiera decir dos cosas muy breves. En primer lugar, presuponer
que el Dr. Paganini pueda hacer una candida reflexién es no conocer al
Dr. Paganini, asi que no le atribuyo candidez a la reflexidn, pero creo
que ¢él1 pone el acento en uno de los temas gque constituye probablemente
el motivo de mayor preocupacién, por lo menos del Estado. Cuando yo de-
cla que una de las cosas que primero deblamos definir es cdémo integrar
esta inmensa estructura de servicios de salud del Estado nacional y de
los estados provinciales -particularmente de los estados provinciales a
partir del fendémeno de transferencia gque hubo en los afios 1978-1980-, es-~
taba hablando de dos aspectos simultdneamente. Por un lado, de una plena
vy racional utilizacidn de esos servicios en el marco del seguro, que no
puede ser mAs que vinculada a la financiacién de la seguridad social
puesto que este es el aspecto esencial del seguro, pero, por otro lado,
teniendo en cuenta que el proceso de concertacidn se hace con un sector
de 1la vida social argentina que durante mucho tiempo tuvo como objetivo
perfectamente claro acceder a lo que ellos llamaban un mayor status en
el servicio, a través de la vinculacidén con el sector privado, y esta
vinculacién referencial con el sector ptblico era justamente aquello de
lo que hablamos al principio de la medicina para pobres y la medicina pa-
ra ricos. En un sentido casi clasista de esta apetencia por el sector
privado estaba de alguna manera oculta, o no tan oculta, una sensacidn
de progresidn en la escala social a partir de tener servicios en los lu-
gares a los que no accedian si no era a través de la seguridad social.
Curiosamente, la situacidén se revirtid de tal forma que en la actualidad
el sector privado vive de la seguridad social, y ahora es al revés, hay
una competencia fenomenal por acceder a ciertos contratos de privilegio
que 1la seguridad social hace, particularmente en el ambito de la Capital
Federal, con el prestador privado de servicios. Esto presupone incor-
porar a la discusidn con el sector sindical la reutilizaciédn, en térmi-
nos racionales, de la capacidad instalada del sector publico, lo que sig-
nifica desde este dngulo revertir nada mAs ni nada menos que esa sensa-
cidn de que pretendemos devolverlos al lugar del que quisieron salir. Y
esto surge con absoluta claridad en las discusiones, por lo menos en las
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discusiones iniciales en las que el planteo de ellos era: ustedes quie-
ren sacar el dinero de las obras sociales para financiar el déficit de
sus hospitales ptblicos. Y nosotros deciamos: si tenemos seme jante capa-
cidad instalada, B8i tenemos un sector que ha sido durante tantisimos
afos, como lo califiqué hoy, la punta de viento en materia de atencidn
de salud y de formacidn de recursos humanos y de investigacién, dejarlo
olvidado, al costado del desarrollo de los servicios de salud, nos pare-
ce absolutamente irracional. Y concurre en beneficio de esta posicidn la
circunstancia del proceso de ajuste econdmico, del proceso de control
del gasto. Ellos ahora observan que este sector publico al que podrian
acceder, eventualmente, en mejores condiciones, se convierte en una al-
ternativa valida para disminuir, via competencia, la apetencia del sec-
tor privado respecto de los recursos de la seguridad social.

Entonces empezamos a conjugar algunos verbos en comdn, y en las 4l-
timas conversaciones no era extrafio escuchar que ellos hablaran de hacer
inversiones para dotar de tecnologia a algunos efectores publicos y con-
centrar sobre ellos toda la demanda de la seguridad social. Asi que creo
que el Dr. Paganini pone el acento en una de las principales preocupacio-
nes del armado de la red de servicios, de la infraestructura de servi-
cios de salud con un agregado, con lo cual termino, que me parece tras-
cendente y que habitualmente no se considera, que es el de la participa-
cidn de los niveles municipales en el armado de la red de servicios lo-

cales. La Argentina tiene por lo menos tres tipos de organizaciones dis-
tintas. Una es 1la organizacidn de las comunas con los servicios de ur-
gencia. Segln este esquema la responsabilidad que le cabe a la comuna es

prestar servicios de consultorio, de ambulancia, y eventualmente un odon-
tdlogo de urgencia; este médulo responde al viejo concepto de la asisten-
cia ptblica municipal. En otro tipo de organizacidén el problema de la sa-
lud no es responsabilidad de la Municipalidad, que se ve invadida por
hospitales de cardcter regional o de caracter eventualmente provincial
pero totalmente independientes de la administracidn sanitaria a nivel co-
munal, y la Municipalidad ni siquiera se entera de lo que ocurre en ese
nivel. Y, finalmente, una tercera organizacién de servicios locales de
salud es 1la que ha intentado una integracién de los servicios locales.
Con la democracia proliferaron los dispensarios o centros de salud. Esto
se verifica particularmente en el interior, donde ni bien se posibilitéd
la participacién popular y se permitid la canalizacidén de esta participa-
cién definiéndose las necesidades basicas, empezaron a aparecer estos
dispensarios gestados por las propias organizaciones de la comunidad. Y
se ha creado una suerte de canalizacidn por niveles de demanda e inclu-
sive hasta se integran recursos: a veces la Municipalidad adquiere la am-
bulancia, que es wusada por todo el sistema. Es una forma embrionaria,
primaria de integracidén de infraestructura de servicios locales pero es
vdlida porque nace de la propia comunidad. Creo que es fundamental lo
que ha marcado el Dr. Paganini y sin duda constituye un punto de partida
importante para el seguro, y creo también que el esquema mixto que esta-
mos imaginando con una financiacién solidaria a partir de la seguridad
social no impide, bajo ningén aspecto, el desarrollo de un esquema de es-
ta naturaleza.



VI. Situacién de Salud de Argentina

Ing. Américo Miglidnioco (Consultor Regional en Sistemas de Informacién,
OPS)

Como primer elemento vamos a tratar de visualizar lo que podriamos
llamar una situacidn comparativa en base a algunos indicadores de Argen-
tina y otros paises con respecto a algunos aspectos, de manera que nos
permitan ubicarnos (véase cuadro 1)%. Estos palses son Suecia, Costa Ri-
ca y Colombia. Suecia por considerarlo un pals de los que podriamos lla-
mar muy desarrollado; Colombia por ser un pais que, en términos de pobla-
cidn, es mAs o menos equivalente a la Argentina, y Costa Rica, que sien-
do un pais pequefio, ha desarrollado programas de salud que lo han coloca-
do en la avanzada de Latinoamérica.

El primer indicador es el producto bruto per cdpita, en el cual ve-
moe una clara diferenciacidn: Suecia con un valor seis veces mayor que
Argentina; Costa Rica y Colombia, con valores parecidos, un tercio infe-
riores a los de Argentina. En el producto bruto per cépita las posibles
comparaciones cuantitativas siempre dan lugar a problemas puesto que el
poder adquisitivo no es el mismo. Respecto de la situacién alimentaria,
expresada en el consumo aparente de calorias, se aprecia una igualdad en-
tre Suecia y Argentina, y valores menores, pero por encima de lo reco-
mendado por la FAO, en Costa Rica y Colombia. Sobre mortalidad infantil,
se observa una clara diferenciacién, en la cual vemos: Suecia, evidente-
mente en la avanzada mundial, con un valor de 8, Costa Rica 20,Colombia
53 y Argentina 30. Es conveniente destacar, a efectos de no volver poste-
riormente, que sBigue bajando la mortalidad infantil en Argentina, y para
el trienio 84-85-86 estaria en un valor de 26.8 por mil (provisional).
Respecto de la tasa de crecimiento de la poblacidn,vemos una clara dife-
renciacidn en el sentido de que Suecia es un pals que no crece, 2 por
mil (casi cero): Costa Rica, 24 (2.4 % anual de crecimiento); Colombia
tiene un valor menor, 19; y Argentina tiene un valor de 16 (1.6%). Lo
mismo sucede con la natalidad: 23 Argentina, 29 y 28 -valores altos- pa-
ra Colombia y Costa Rica, y una natalidad de 11 en Suecia. La esperanza

de vids, fiel reflejo de la mortalidad, se eatablece en los siguientes
valores: un valor muy alto para Suecia, 78; 74 para Costa Rica, valor al-
to; diez afios menos, 64, en Colombia, y 68 en la Argentina. En Argentina

podria estar subiendo en los dltimos afics y conviene destacar que el di-
ferencial mAximo entre valores provinciales estaria entre un valor maxi-
mo en Capital Federal de 72 y uno minimo de 64 en Jujuy, o sea, de ocho
afios. La diferencia entre esperanza de vida masculina y femenina se esta-
blece en un valor de mAs o menos siete afios, o sea, las mujeres viven
siete afioe mAs que los hombres, promedio de diferencia bastante gsignifi-
cativo puesto que estd entre seis y ocho afios, para las 24 jurisdiccio-
nes (véase cuadro 2).

En cuanto a capacidad fisica medida por habitantes por cama: Argen-
tina 186, Costa Rica 345 (casi el doble que Argentina) y Colombia 550
(casi el triple). Debemos decir que a los efectos de la distribucién in-
terna de la Argentina, mirando por jurisdicciones politico-administrati-
vas, este valor 186 es el reflejo de 118, mejor valor en Capital Fede-
ral, y 296, en Formosa. El valor de Capital Federal no se puede tomar al

* Loe cuadros y grAficos se presentan al final de esta ponencia.
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pie de 1la letra puesto que obra como un sistema de referencia para un
conjunto de patologias del resto del pais y en especial para la provin-
cia de Buenos Aires; el valor real de uso seria mayor. Vemos también,
con respecto a los médicos, cudl es la situacién: 410 habitantes por mé-
dico para Suecia y un valor parecido para Argentina. En Costa Rica 1.000
habitantes por médico y en Colombia 1.200, o sea que Colombia tiene la
tercera parte per cApita que Argentina. En cuanto a la estructura etd-

rea, como es obvio, Suecia tiene una estructura etdrea mis cargada a una
poblacidén vieja, el porcentaje es 65 ¥y mds de 1la edad o es un valor del
orden del 15%, que es mucho mayor que el de Argentina (8.2%). Vemos la

clara diferencia entre las estructuras etdreas de Colombia y Costa Rica
con respecto a Argentina, tanto sea por el lado del porcentaje de los me-
nores de quince afios (circa 40% frente a 30) y valores bajos, por asl de-
cirlo, de la poblacién de 65 afios y mds. Esto lo deciamos para una ubica-
cién rdpida con datos comparativos.

Pasemos ahora a ubicar algunos problemas para Argentina. Comenzare-
mos con poblacidn. Argentina en estos momentos tiene una poblacién de 30
millones y medio de personas. Segtn el censo de 1980 se tiene la siguien-
te distribucién en términos de ciudades y pueblos (véase grafico 1). Ve-
mos que la poblaciédn rural definida como 2.000 habitantes o menos (luga-
res poblados de menos de 2.000 y/o poblacidén dispersa) es el 17% frente
a un 83% de 2.000 habitantes y mAs. Merece destacarse que los seis cen-
tros de mas de 500.000 habitantes son casi el 50% de la poblacidn; y si
tomamos los de 50.000 en adelante tenemos que casi las dos terceras par-
tes de la poblacidén vive en ciudades de 50.000 habitantes y mas. Esto
significa una clara distribucidn urbana, situacidn que tiende a acentuar-
se en los tltimos afios.

¢Cémo ha sido el comportamiento histérico de la tasa de crecimien-
to medio anual por 1.000 habitantes? (véase grafico 2). Segdn los censos
existe la siguiente situacidn: teniamos una tasa de crecimiento anual
del 3% (poco mAs del 3%) para el periodo de fines del siglo pasado, va-
lor que sube al 3,6%, pleno apogeo de la migracidén, a principios de si-
glo; de 1914 a 1945 es del orden del 2,3%, y de 1947 en adelante es mas
o menos de 18 por mil. Esto es el reflejo de natalidad, mortalidad y mo-
vimiento migratorio (pues el saldo migratorio es favorable para la Argen-
tina), y no solamente 1la diferencia entre natalidad y mortalidad. Se
aprecia un comportamiento que sigue siendo de un crecimiento conside-
rable.

En el grafico 3 se ve el comportamiento histérico de la natalidad ¥y
la mortalidad. La natalidad tiene valores de 50 por mil hace poco méds de
un siglo, y la mortalidad de poco mds de 30; bajan las dos, y lo que po-
demos ver es que la diferencia entre ambas es mAs o menos constante a lo
largo del tiempo y se establece en un valor de alrededor de 16. La dife-
rencia respecto al crecimiento la introduce, como se ve en el siguiente
grafico, el saldo migratorio (véase grafico 4). Los picos de crecimiento
de la poblacidn son debidos, fundamentalmente, al movimiento migratorio
que en estos momentos estd disminuyendo de valores del orden de 20 por
mil en el siglo pasado, a valores de 2 por mil, que podria ser el valor
actual.

Pasemos ahora al problema de la fecundidad y en primer lugar la fe-
cundidad urbana y rural (véase grafico 5). Segdtn el censo de 1980, las
mujeres de quince afios y mds tenian para el total del pais, poco mas de
dos hijos por mujer; pero cuando lo consideramos desde el punto de vista
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urbano y rural, claramente hay un 50% mAs de fecundidad rural gque urba-
na; es un fendmeno diferencial del comportamiento de la fecundidad.

El otro fenémeno diferencial del comportamiento de la fecundidad se
ve en el grafico 6: nimero de hijos segdén el nivel educacional de la ma-
dre. Se ve aqul que el ntimero de hijos cada 100 mujeres para el nivel
educacional minimo (nunca se asistid y primaria incompleta) se establece
en 311 hijos por cien mujeres, frente a un valor de 122 y 123 para aque-
1las que hicieron secundaria y/o universidad. Destacamos estos dos ele-
mentos de la fecundidad, tanto sea el problema de residencia como el pro-
blema educativo, puesto que son dos elementos explicatives de la fecundi-
dad.

Otro elemento concreto en el cual se aprecia la fecundidad es la re-
lacién con el tamafio de la familia. Aqul tenemos (véase grafico 7) codmo
se distribuyen los hogares segén el ntmero de personas. De mds de 7 mi-
llones de hogares, el 20% estd constituido por el grupo de cuatro perso-
nas en el hogar; y valores un poco inferiores, pero no mucho, de dos y
tres personas en el hogar. Vemos perfectamente que hay casi un 60% de ho-
gares que estdn constituidos por dos, tres o cuatro personas. Mientras
que los hogares que tienen siete u ocho constituirian entre los dos un
10%, o sea, el hogar es pequefio en términos comparativos con América La-
tina, aunque sigue siendo mayor que en los palses europeos.

En la estructura por edades de la poblacidén segdn los dltimos tres
censos (véase grafico 8), vemos un aumento de la participacidn de 65 y
mids, se establece en 8.1% y crecid 2.4% en veinte afios. Hay una disminu-
cidn pero después un aumento, por el crecimiento de la natalidad en la
década del setenta, en los menores de 15 afios, y para lo que podriamos
llamar la poblacién en edad econdmicamente activa, o sea de 15 a €4
afilos, se establece en poco mads del 60%. Las diferencias, evidentemente,
se establecen entre sexos puesto que los hombres tienen 7.2% mientras
que las mujeres llegan a 9.1% en 65 y mAs afios. Para los préximos afios

no se esperan, en términos de porcentajes, crecimientos mayores (véase
grafico 9); es decir, deberan ser para el afio 2025, 11% los de 65 y més
pero, si los miramos en términos del aumento de poblacidn, ese creci-

miento de porcentaje va a significar mucho mds de lo que ya significd en
la década del setenta, en la cual los de 60 y mads casi subieron un 50%
en términos de sus voldmenes, y eso va a tener claras connotaciones res-
pecto del problema de salud en la tercera edad. Segun las proyecciones
hechas por INDEC y CELADE esto va a significar mds de 5 millones de per-
sonas de 65 y mas en el 2025. A los efectos de ubicarnos, el total de
afiliados al PAMI en estos momentos es del orden de 3 millones, que in-
cluyen otros grupos etéreos.

Pasemos ahora a ver cdémo se comporta la mortalidad por edad y sexo,

en 1970 y 1980 (véase grafico 10). Se aprecia claramente el incremento
de la mortalidad proporcional de los 65 afios y mds, que aumenta un 10%
en 10 afios; ese valor es mayor todavia en las mujeres que aumentan un
12%, de 49% a 61%; en los hombres es un 8%. También se aprecia una clara

disminucidn de 1la mortalidad proporcional de los menores de cinco aflos,
que en los hombres baja cinco puntos y en las mujeres baja siete puntos.

Analicemos ahora la mortalidad por grandes grupos de causas (grafi-

co 11), para los mismos afios. El grupo A corresponde a infecciosas y pa-
rasitarias; el grupo B a tumores; el grupo C a cardio y cerebrovascula-
res; D, otras crénicas y degenerativas (cirrosis, diabetes, etc.); E,
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anomalias congénitas y otras perinatales y demaAs; el grupo F, accidentes
v violencias, y G el resto. En el primer grupo, evidentemente, ya se no-
ta un cambio bastante apreciable. Tumores se estabiliza en un valor del
16%; hay un claro aumento de las cardio y cerebrovasculares; el grupo D
permanece mAs o menos constante, y frente a lo que se podria pensar y a
veces se dice, accidentes y violencias, en términos de la mortalidad pro-
porcional, es menor en 1980 que en 1970. Como posible bondad, no vali-
dez, o sea riqueza de esa agrupacidn, se aprecia que el grupo Resto bajd
de 15 a casi 12. Fijémonos que casi el 62% del total de la mortalidad
del pails es por tumores, cardio y cerebrovasculares.

En cuanto al comportamiento de la mortalidad infantil, se analiza
en wuna publicacidén hecha por Jorge Somoza, en la cual hizo las estima-

ciones a partir de los censos (véase grAfico 12). Vemos que pasa de un
valor de 232 por mil (o sea que de cada cuatro nifios que naclan uno se
moria en el primer afio), a una situacidn, para 1960, de 55, o sea de ca-
da veinte, wuno. La situacidn para 1986 seria, aproximadamente, de cada

40, uno. O sea que en un siglo hubo una disminucién a casi la décima par-
te de la mortalidad infantil. Esto no quiere decir gque el valor actual
no sea factible de disminuir puesto que ya vimos el valor de Suecia. Ese
fendmeno de la disminucidn de la mortalidad infantil lo tenemos visuali-
zado aqul para todas y cada una de las provincias y el total del pais
(véase grafico 13). Vemos gue en el periodo 70-81 disminuyd en todos la-
dos: en Jujuy pasa de un valor de 147 a 47; es decir, disminuydé 100 pun-
tos en 11 afios. Se destacan Jujuy, Neuquén y Salta. Segén las dltimas in-
formaciones preliminares sujetas a correccidn, los valores actuales de
estas treg provincias siguen disminuyendo. Inclusive el diferencial in-
terprovincial en estos momentos seria menor todavia.

Se estdn haciendo muy buenos estudios sobre lo que sucede en el
pais en el campo de la salud. Pero, independientemente de la existencia

o no de programas, la mortalidad infantil sigue bajando.

En cuanto a la estructura de mortalidad infantil: neonatal (menos

de 28 dlas) y posneonatal (28 dias a un afio), vemos que la primera sigue
aumentado su porcentaje especialmente en la década del setenta pues pasa
de un 41% a un 57% (véase grdfico 14). Vamos a ver ahora que todavia es

posible reducir mucho méas. De acuerdo con un estudio hecho por las Direc-
ciones de Materno-Infantil y de Estadisticas y con la Asesoria de la
Dra. Taucher, se clasificaron las causas de muerte segdn evitabilidad y
se llegd a los resultados que muestra el gradfico 15. Estos resultados in-
dican que la evitabilidad tiene valores altos tanto en la mortalidad pos-
neonatal como en la neonatal: cerca del 50% de ambos tipos seria facti-
ble de disminuir.

Fiel reflejo de la mortalidad es la esperanza de vida, que tiene es-
te comportamiento a lo largo del dltimo siglo (véase grafico 16): 32.9
afios a 68.7. Claramente el aumento es cada vez mds lento, y podriamos de-
cir que el dltimo aumento de poco mds de un afio es en un gran porcentaje
debido a la disminuciédn de la mortalidad infantil de la década del seten-
ta.

La disminucidén de la mortalidad no se da solamente en los menores
de un afio sino también en el grupo de uno a cuatro afios; comprobamos nue-
vamente que casi se reduce a la mitad en el periodo considerado (véase
grafico 17) de 2.8 por mil a 2.5 por mil, con el mismo comportamiento en
todas las provincias en las cuales sigue disminuyendo. Vemos con nitidez
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las disminuciones, por tener valores mAs altos, en Jujuy, Neuquén, Salta
vy Rio Negro. Como observamos, el valor de Suecia era de 8 por mil para
menores de un afo.

Pasemos ahora a otro tema para ubicarnos un poco en el contexto de
lo que podriamos 1llamar los recursos. Como introduccidén a esto y segdn
un estudio hecho en el INOS, en el grafico 18 aparece la poblacién total
del pals segin tipo de cobertura de acuerdo con los datos del censo de
1980. Para el total de obras sociales (nacionales, provinciales, Poder
Judicial, Legislativo, y otras) estaria afiliada un 74% de la poblacién.
Este valor, evidentemente, incluye duplicaciones, tanto sea por el multi-
empleo de la misma persona, como por el hecho de que en un mismo hogar
{y es frecuente en muchos) tanto el hombre como la mujer trabajan y es-
tdn incluidos en ese valor. El valor real de esa cobertura, evidente-
mente, no seria del 74% sino menor, pero no se sabe cudn menor es. El
58% estd afiliado a obras sociales nacionales y el 13% a obras sociales
municipales y provinciales, excluido el municipio de Buenos Aires, que
tiene un 1%. Debemos notar que acd se destaca perfectamente el peso de
las obras sociales excluidas en la ley 22.269, que aportarian el 25% de
afiliacién total en obras sociales. El gran peso siguen siendo las obras
sociales nacionales.

Las camas, segtn dependencia administrativa, para los afios 1969 y
1980 pasan de 134.000 a 150.000; eso significaria un 12% de aumento. Hay
una disminucidn, tanto sea en nimero como en porcentaje, de las camas

del sector publico: de 97.000 a 95.000. La disminucidn no es mucha, pero
en todo «caso existe. En porcentajes pasa del 73% al 63% (véase grafico

19). El aumento de la capacidad instalada en ese perlodo es un aumento
del sector privado. Acad vemos el fiel reflejo de la falta de capacidad
propia, efectores propios, de las obras sociales, que tienen alrededor

de un 5% con 6.000 camas en 1969 y 8.000 en 1980. De alguna manera esta
es una de las caracteristicas del modelo prestador: cdémo se distribuye
la capacidad instalada.

Veamos ahora cémo se reparten las camas por provincias (véase cua-
dro 3). Para un total de 186 habitantes por cama en el pails la mejor dis-
ponibilidad estd en Capital Federal. En la medida en que gran parte de
la capacidad instalada en Capital Federal es utilizada por la provincia
de Buenos Aires, el valor real de la provincia de Buenos Aires seria me-
nor que éste, mientras que el valor real de la Capital Federal seria ma-
yor que éste, con lo cual el diferencial seria menor. En todo caso, el
valor mayor, cerca de 300 en Formosa, es menor que el promedio que tie-
ne, por ejemplo, Costa Rica, con 345 habitantes por cama.

Pasemos a cémo se distribuye el personal de salud. En el grafico 20
estd la estructura del personal asistencial que no incluye la administra-
cidn, apoyo y mantenimiento. Esta es una informacidn proveniente del cen-
so de Recursos Humanos que se hizo en 1980. Se refiere a recursos huma-
nos que trabajan en establecimientos asistenciales; no incluye el perso-
nal que trabaja en consultorios individuales o pequefios grupos de consul-
torios. El 47% esta constituido por profesionales, de los cuales habria
que decir que el 70% son médicos (del orden de 46.000 son médicos); los
técnicos 15%, y los auxiliares y ayudantes 38%. Se pone de relieve una
clara estructura tendiente a concentrar todo en el médico. Si agregamos
a este personal el de administracidn, apoyo y mantenimiento, daria un va-
lor superior a las 200.000 personas y esto representaria mas del 2% de
la poblacidn econdmicamente activa del pals. O sea, el empleo sanitario,
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por asl decirlo, es importante no sdélo en términos de salud sino econdmi-
ca y laboralmente. Para dar una idea comparativa podriamos decir que en
Estados Unidos el 2% trabaja en la agricultura en estos momentos.

Antes de ©pasar al gasto en salud, vamos a tocar un tema sobre el
cual seria interesante hacer alguna apreciacién: atenciones brindadas
por el sector pablico (véase cuadro 4). Vemos que los egresos, en 1981,
fueron 1.300.000 y en 1985, 1.437.000. Esto significa, solo por el lado
del sector ptblico, cinco egresos por 100 habitantes. Para el afflo 1980,
la estimacién era que el ndmero de egresos era del orden de 10 para todo
el pals. Esto significa, dicho en forma clara, que el 50% de los egresos
en el pals se realizan en el sector publico.

El sector ptblico ha perdido camas, pero ha mantenido su participa-
cidén en egresos en un 50%, por lo cual habria que investigar un poco mas
entes de afirmar que el sector ptblico es menos eficiente que el sector
privado. En ese periodo de cuatro afios los egresos del sector publico au-
mentaron un 10%. Las consultas fueron del orden de 42.000.000. En partos
atendidos en el hospital publico, las cifras son 250.000, 270.000 y

260.000, redondeando; fijémonos la carga que significa, casi un 20%, po-
co menos de un 20% del total de los egresos son partos asistidos en el
hospital puablico. Pero cuando comparamos los partos atendidos con todos

los nacimientos para dichos afios, nos encontramos con que del total de
partos asistidos en el pails, el 39% se realiza en el hospital ptblico.
No sé si algunos son financiados por la obra social o no. Lo que quiero
sefialar es la importancia que tiene el hospital publico tanto sea en el
total de egresos como en maternidad. Del total de consultas en 1984, el
36% se realizaba en pediatria y el 3% en obstetricia, o sea casi un 40%
del total de consultas, que representarian cerca de 16.000.000, se reali-

za en estos dos servicios (Pediatria y Obstetricia}). De los egresos por
edad: en menores de 15 afios el 24% y el 20% en 50 y mas arfios del total
de egresos. Se tomaron esos dos grupos de edad para excluir maternidad.
Por causas infecciosas y parasitarias, da el 7.3% del total de egresos
del sector ptblico. A los efectos simplemente de comparar, dicho valor
es parecido al +total de la mortalidad proporcional por las mismas cau-
sas. Habrd que hacer un anilisis mAs exhaustivo de lo que es la morbili-

dad hospitalaria en el sector publico; hasta ahora es la tdnica que esta
disponible y es transparente.

Un d%ltimo punto es el gasto en salud en el pals. Lo vemos para 1970
y 1980 (graficos 21 y 22). Lo hemos dividido en tres categorias: gasto

publico, gasto de obras sociales, y gasto directo. Gasto directo es el
que proviene del bolsillo de la poblacién, mediante el pago de coseguro,
seguro voluntario, consultas e internacidn en hospital privado y compra
de medicamentos. Es del orden del 7% del total del producto bruto del
pals, pero 1incluye el gasto directo. No sé si los otros valores que es-
tdn en danza por ahi, por ejemplo Estados Unidos con el 10%, o Suecia
con el 8 & 8% (o supongamos un 7% pero con un producto bruto interno

seis veces mayor) incluye dicho gasto directo. Digo esto porque si sa-
camos el gasto directo en el gasto de salud y consideramos los otros

dos, en vez de ser el 7% seria un valor bastante menor. Esto a los efec-
tos de que al hacer el andlisis de la importancia que tiene el gasto en
salud, se tenga cuidado con las comparaciones, puesto que en muchos ca-

sos no son comparables dado que se refieren a cosas distintas. Esto sig-
nificaba, mAs o menos, alrededor de 100 dblares de 1970 per cépita para
los dos afics analizados. O sea que el gasto real se habria mantenido
constante. Gracias.



CUADRO |

DATOS COMPARATIVOS (1983)

SUECIA |COSTA RICA| COLOMBIA | ARGENTINA
PNB PER CAPITA 12.000 1.200 ?<I,749£) - 7#?;2(3(7)7777
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CUADRD 2

ESPERANZA DE VIDA 1980-198I

f HOMBRES | MUJERES |TOTAL
PAIS 65,5 72,7 67,7
CAPITAL FEDERAL 68,5 75.8 722

Fsuenos alRes | es.o | 735 | 83,5

lcaramarca | 837 | 702 | e67
CORDOBA 67,5 | 746 | 708

| CORRIENTES 62,6 63,6 | 65,4 |

Thaco ez | 7.4 | eaa

Te26 | 703 | ess
64,5 722 | es0

T 63,3 69,4 66,0
61,5 | 665 | 63,8

LA PAMPA 651 70,7 | €80 |
LA RIOJA 638 | 704 66,8
Mmenooza | s7.2 | 733 [ 7o
misiones | s30 | eso 65.2
NEUGUEN | ean 7123 | 7,7

(Rio NEGRO | 641 | 713 67,3

[SALTA 61.7 | s7. 54,2
SaN JuaN | ea2 | iz 67.4

Fsan Luts | Team 716 |79

N

Y ieRAsoeL Fugo 62,4 89.8 65.2
saNTA FE 66,5 74,0 70,0

E;}:@jmco'ba{_ esterd 62,7 | 68,9 65,6

jTuceMaN ] &A3 ] 793 160




Cuadro 3 - Mabitantes por cama - Pafs y Jurisdicciones, 1980,

Habitantes
Jurisdicciones por
coma

Capital Federal 118
Bucnos Aircs 229
Catamarca 171
C6rdoba 148
Corrientes 217
Chaco 223
Chubut 153
Entre Rios 136
Formosa 296
Jujuy 151
La Pampa 183
La Rioja 187
Mcndoza 221
Misiones 256
Neuquén 158
Rfo Negro 195
Salta 172
San Juan 253
San Luis 217
Santa Cruz 151
Santa Pc 180
Santiago del Estcero 209
Tucumin 217
Ticrra del Fucqgo 130

TOTAL 186

CUADRO 4

ATENCIONES BRINDADAS POR EL SECTOR PUBLICO

1981 1984 1985
EGRESOS 1313.000 | 1.425.000] 1.437.000
CONSULTAS — 40.000.000 | 42.000.000
PARTOS ATENDIDOS
(INCLUIDOS EN EGRESOS) | 230000} 2700001  280.000

DE LAS CONSULTAS EN 1984

14.500.000 EN PEDIATRIA (36,3 %)
1.200.000 EN OBSTETRICIA (3 %)

DE LOS EGRESOS EN 1981

EN MENORES DE 15 ANOS. 24 %
EN 50 Y MAS ANOS. 20 %

- POR EDAD

.-~ POR INFECCIOSAS Y PARASITARIAS. 7.3 %
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GRAFICO | CIUDADES Y PUEBLOS EN 1980
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GRAFICO 3

TASAS ANUALES DE NATALIDAD, MORTALIDAD Y CRECIMIENTO VEGETATIVO
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GRAFICO 5 FECUNDIOAD URBANA Y RURAL
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GRAFICO 7 DISTRIBUGION DE HOGARES SEGUN N° DE PFRSONAS
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GRAFICO Il ESTRUCTURA MORTALIDAD POR GRANDES GRUPOS DE CAUSA (%)
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GRAFICO 13
MORTALIDAD INFANTIL , TOTAL PAIS Y POR JURISDICCION 1970 /1981 (Por 1000 nacidos vivos )
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GRAFICO 14 EVOLUCION DE LA ESTRUCTURA
DE LA MORTALIDAD INFANTIL
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GRAFICO 16 ESPERANZA DE VIDA AL NACER (¢n afos)
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POBLACION TOTAL DEL PAIS SEGUN TIPO DE COBERTURA

GRAFICO 18
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GRAFICO 20  CANTIDAD Y DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE SALUD

EN ESTABLECIMIENTOS ASISTENCIALES, 1980
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GRAFICO 21 GASTO EN SALUD, ARGENTINA, 1970 (En millones de Dolares)
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GRAFICO 22 GASTO EN SALUD , 1980, ARGENTINA,

( MILLONES DE DOLARES de 1970)
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Dr. Nilton Arnt (Asesor Regional en Epidemiologia, OPS)

El entusiasmo por el tema de la concertacién y por el de la ley del
seguro, no debe hacernos olvidar que la atencidén médica es un componente
altamente necesario pero insuficiente de la respuesta que la sociedad ar-
gentina tiene que dar a los problemas de salud aqul mencionados. Voy a
hacer rapidamente algunos comentarios sobre el otro lado de la moneda,
sobre lo que pasa fuera de las paredes de los hospitales.

Nuestro trabajo en el Ministerio con el grupo de estadistica y con
el de epidemiologla se orienta a aplicar mediciones de situaciones de sa-
lud; tenemos también la pretensidn de desarrollar la capacidad de eva-
luar programas, tecnologla y servicios de salud, ademds de me jorar la ca-
pacidad de detectar situaciones anormales, situaciones nuevas. Como ejem-
plo, elaboramos un ejercicio de epidemiologia con datos de mortalidad pa-
ra la Argentina en 1981. Es nada mas que un ejercicio, con supuestos muy
cuestionables de aplicacién de técnicas epidemioldgicas de cdlculo de
fraccioén etioldgica aplicadas al cigarrillo como factor de riesgo en caAn-
cer pulmonar e infarto de miocardio. En estas patologias hay una multi-

causalidad -el cigarrillo es solamente una de las causas- pero se puede
estimar qué participaciédn tiene el cigarrillo en las muertes producidas
por estas causas. Estimamos que en 1981 se podrian haber prevenido, si

no hubiera cigarrillos en la Argentina, 12.784 muertes, simplemente atri-
buibles a la influencia del cigarrillo en el infarto de miocardio y en
cancer de pulmén. No nos olvidemos que el cigarrillo también contribuye
como factor etioldgico para otras causas de mortalidad. Digamos que el
ejercicio ha sido muy impreciso porque tenemos que tomar estimados de
cual es la prevalencia del hdbito de fumar en la poblaciédn argentina, te-
nemos que tomar varias investigaciones que nos dan el riesgo relativo de
morir por infarto o por cancer para fumadores y para no fumadores; hay
que definir qué es un fumador y qué es un no fumador. Pero digamos que
nos equivocamos ¥y que las muertes provocadas por el cigarrillo en 1981
sean 10% menos, o 20% menos. Aun asl son muertes totalmente innecesarias
v evitables. No me refiero al costo de lo que significaria prevenir esas
muertes; no creo que la prevencidn vaya a abaratar costos, porque esas
personas terminan sobrecargando los servicios de salud en una etapa
posterior de 1la vida. Me refiero al aspecto humano de lo que significan
esas muertes innecesarias.

La discusién de la prevencidn de estas muertes sirve para demostrar
nuestra inocencia, nuestra ingenuidad en el tema. Creemos que la solu-
cidn pasa por la legislacién. No se puede prohibir a las personas que fu-
men pero si se les puede hacer la vida mds dificil. Ademads, creemos que
la solucidn va a venir de educacién, de promocidén, de comunicacidn so-
cial, etc., y nosotros siempre creimos de una forma muy inocente, que g1
reguldbamos la publicidad, o el derecho de las compafilas de cigarrillos
a hacer su publicidad, podriamos efectivamente lograr grandes benefi-
cios. La lucha es contra el poder que tienen ellos de utilizar la publi-
cidad. Pero un fendmeno muy interesante ocurrido en Brasil el afio pasa-
do, durante la vigencia del Plan Cruzado {(un Plan Austral con definicidn
tropical), nos hace reflexionar. Con el congelamiento de los precios las
compafilas de «cigarrillos estaban muy insatisfechas por la reduccidén de
sus ganancias y el arma de presién que tuvieron fue simplemente reunirse
las tres grandes multinacionales, asociando a la pobre chiquita nacio-

nal, muy halagada por participar por primera vez junto con las tres her-
manas, e imponer el siguiente mecanismo de presidén: si no habia una libe-
racién de los precios de los cigarrillos, ellas suspenderian toda la
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publicidad de cigarrillos en el Brasil. RApidamente movieron en su favor
a todas las agencias de publicidad. Entonces, lo que nosotros inocente-
mente crelamos que era nuestra arma, la suspensién de la publicidad, fue
el arma de las compaifilas de cigarrillos para lograr aumentar sus ganan-
cias. El problema es complejo; yo simplemente queria ejemplificar con un
tipo mas de medicién que estamos tratando de introducir para observar lo
que esta pasando en salud. Serian 12.000 muertes. Aunque fueran 1.000
muertes, son mas de las muertes que vamos 2 tener por el SIDA en dos,
tres o cuatro afios.

El SIDA es otro tema; un problema de salud rdpidamente introducido
en Argentina y que, como algunos de ustedes acd presentes menciond, es
una epidemia que ya entra desmedicalizada en el pals. Aqul pasd algo pa-
recido a lo que ocurrié en San Pablo. Los primeros enfermos se enferma-
ron afuera. Ellos tralan a sus médicos en Argentina y a sus médicos en
San Pablo la informacidn sobre la enfermedad. Ellos, asociados a Erupos
de Estados Unidos o de Europa que ya estaban tratando de autoayudarse,
tenian un rapido acceso a la informacidn técnica y cientifica y la trans-
ferian a sus médicos. Entonces, este es un problema nuevo que estamos mi-
diendo, wutilizando encuestas en grupos de alto riesgo, y pretendemos te-
ner hacia el final del afio un buen panorama. Los resultados preliminares
nos estdn indicando que aumenta rapidamente la infeccidén, como pasd en
grupos de alto riesgo en San Francisco, San Pablo, o Nairobi.

Otro aspecto que quiero mencionar en el tema de medicidén de situa-
cidn de salud es un problema que aln no nos l1legd, el dengue, que preocu-
pa mucho a todo el continente. Estamos en presencia de una oleada de un
serotipo de dengue que ya llegd a Brasil y la posibilidad de un segundo
serotipo que complicara mucho mAs el asunto por la posibilidad de traer
el dengue hemorragico. En Argentina, en un trabajo coordinado con las
provincias del norte, se inicid en diciembre una busqueda del vector: el
mosquito Aedes aegypti. Finalmente, se lo detectd en tres puntos del nor-
te. El1 foco es muy localizado y se pensd que rapidamente seria elimina-
do. Pero no es asi. No se soluciona con rociados; la gente tiene que par-
ticipar activamente limpiando sus domicilios.

Los tres problemas de salud que traje como ejemplo, cuya soluciédn
no pasa por la atencidn a las personas, van a terminar cargando los ser-
vicios de salud vy cargando los hospitales. Quiero recordarles también,
mirando lo que mostrd el Ingeniero Miglidénico y que por fuerza de las
circunstancias es incompleto, que tenemos un cuadro gque nos trae al mis-
mo tiempo los problemas que los paises del norte vivieron en etapas dis-
tintas de su evolucidn. Los problemas nuevos asociados a urbanizacidn,
migraciones, contaminacién ambiental, alcoholismo, drogadiccidn, etc.,
todavia no encuentran respuestas adecuadas.

Hay otro gran grupo que en la Argentina tiene mucho peso, estdn las
patologias degenerativas, las mentales, cuyo ataque se centra bdsicamen-
te en una tecnologla cara y sofisticada de diagnéstico y tratamiento.
Por lo tanto, creo gque es muy importante revisar en esta reunién coémo
anda la situacién de la tecnologia médica.

Finalmente se nota un residuo infecciocso, que inclusive nos da un
7% de mortalidad y de egresos del hospital publico; son patologias que
se podrian solucionar con los programas tradicionales de control de en-
fermedades, agua y saneamiento basico. También es importante analizar
cédmo estamos en saneamiento ambiental o en agua. Gracias.
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Comentarios

Dr. Carlos A. Prieto

Quiero hacer un comentario sobre las mortalidades evitables y par-
ticularmente sobre el cigarrillo. Hace dos afios tuvimos en Argentina la
visita del Dr. J. Everett Koop, que en Estados Unidos es un lider en la
lucha contra el tabaco. Tuve el gusto de estar con él durante cuatro o
cinco dias. El1 contd que en Estados Unidos se habia hecho un replanteo
completamente distinto de la campafia contra el cigarrillo. El1 problema
seglin &l no pasaba por la lucha contra las empresas fabricantes de ciga-

rrillos, puesto que se ponian en marcha poderosos intereses tabacaleros,
politicos, etc., y como el enfrentamiento con estos intereses tuvo un re-
sultado negativo, ellos invirtieron los términos y enfocaron la campafia

con el criterio de que el no fumador debe ser quien defienda activamente
su propia salud, no sintiéndose obligado a tener que aspirar el humo que
exhalan los demas. De esa forma, por ejemplo, comenzaron a penalizar a
las compafilas de aviacién que no tenian cupo suficiente para los grupos
de no fumadores, y las obligaron a dar plazas, o penalizaron con otro ti-
po de cosas; también aconsejaron que en los bares, restaurantes, ¥y en to-
dos los lugares donde se redne pdblico se establecieran lugares para no

fumadores. Simultaneamente iniciaron una campafia muy poderosa dirigida a
los no fumadores al estilo de: "haga uso de su derecho a la salud, no
sea un fumador indirecto y una victima mas’', que consiguid resultados

mejores que la anterior.

Dra. Maria Rosa de Cortigiani

Quisiera hacer un par de comentarios después de la presentacidn del
diagnéstico de situacién de salud. En primer lugar, porque siento la ne-
cesidad de sefialar que gran parte de este diagndstico ha sido elaborado
con trabajos que esforzadamente se han hecho en este sector en los alti-
mos afios. Lo que pasa es que a veces la forma global de presentacién de
los datos no permite caracterizar la naturaleza heterogénea del problema
del diagndstico de salud en el pals, es decir, por un lado en la Argenti-
na existen problemas de salud asociados a paises de desarrollo, o alta-
mente desarrollados, y por otro subsisten los viejos problemas. Argenti-
na, en salud, presenta exactamente eso. Pero para verlo realmente, a ve-
ces se necesita desagregar y tal vez categorizar de distinta manera los
datos para poder apreciar cuan heterogénea es la situacidn en salud, por-
que si no uno puede pensar que hay una gran cantidad de problemas que el
pals tiene resueltos, y que se estid entrando en otra etapa, Yy en reali-
dad no es asil, o al menos es necesario definir algunas cosas para resol-
verlos. Es cierto que yo puedo estar sesgada porque soy maternoinfantdlo-
ga, y algunos datos que presentd el Ingeniero Miglidnico y algunos comen-
tarios que hizo también me motivan. Creo que decir que la fecundidad ge-
neral de Argentina es de menos de dos hijos por mujer significa una re-
flexidén profunda sobre 1los pasos que tenemos que dar y lo que todavia
nos falta definir en cuanto a politica de poblacidén en relacidn con sa-

lud. Lo que expresa esa tasa es que no tenemos poblacién de reemplazo.
Entonces, o claramente definimos una politica de proteccién de la ancia-
nidad, o definimos otras politicas para proteger o alentar la situacidn

poblacional del pais. Lo que quiero decir es que esto asi solo, es como
i no nos dijera nada, y, sin embargo, nos estd diciendo que el pails tie-
ne que tomar ciertas definiciones rdpidamente. Por otro lado, ¢l también
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sefiala que esa fecundidad a su vez tiene claros patrones diferenciales,
y sefinla los patrones diferenciales en cuanto a situacién geografica y
situacién educacional. Entonces eso significa otra reflexién muy profun-
da: debemos rescatar los patrones diferenciales, lo cual, de alguna mane-
ra, es rescatar un enfoque de riesgo en la visidn de diagnéstico de sa-
lud para establecer qué politicas se necesita pensar e implementar aten-
diendo a esos diferenciales. Lo mismo pasa con mortalidad infantil y con
mortalidad materna, respecto de las cuales cabe sefialar que el esfuerzo
de ver con criterios de evitabilidad las muertes infantiles o maternas
ha sido tambiédn elaborado por este sector justamente en el afdn de ayu-
dar a la toma de decisiones y al disefio de algunas politicas que lleven
realmente a que esas muertes evitables que el Dr. Arnt sefiala respecto
de las enfermedades cardiovasculares y su relacidn con el cigarrillo,
también las pensemos en relacidén con las enfermedades infantiles que to-
davia tenemos. Hay 11.000 nifios que mueren por mala atencién del parto,
por mala recepcién del recién nacido, por problemas que también, a esta
altura del conocimiento cientifico ¥y tecnolégico, podemos caracterizar
como prevenibles. Creo que existe todavia una discusién de esto que es-
toy tratando de serialar que es: veamos los diagndésticos de salud aten-
diendo a dos criterios, el criterio de diferenciales o el criterio de la
heterogeneidad que esta presente en esos diagndsticos de nuestra situa-
cién de salud y atendiendo a la definicidén de algunas prioridades de lo
que podemos o debemos enfrentar. No puedo dejar de pensar que la morta-
lidad infantil no ha ido bajando alegremente en el pais; se han hecho al-
gunos esfuerzos, no de ahora sino esfuerzos viejos, que alguna influen-
cia han tenido en ese descenso. No he evaluado suficientemente el impac-
to de esa disminucidn en el sector salud, pero no se puede decir que la
disminucidn se produjo espontdneamente, porque se estaria tirando por la
borda una serie de trabajos que han demostrado que no es asl, y que cuan-
do se pone el énfasis en bajar determinados indicadores, a veces se lo
consigue.



VII. Situacidn del sector de Saneamiento Ambiental

Ing. Dante Mufioz (Asesor en Ingenieria Sanitaria, OPS)

Deseo presentar un problema muy comentado y de gran repercusidn en
los aspectos de salud. Siempre he oido discursos, he participado en reu-
niones en las que a saneamiento se le otorga una gran prioridad, dado el
gran interés que tiene para resolver los problemas de salud, pero en la
practica ejecutiva, en la practica presupuestaria y en la prdctica admi-
nistrativa no condice la importancia que podria tener con las posibilida~
des que se le dan para evolucionar.

Es evidente que el sector salud tiene prioridades referidas a salud
hospitalaria, tiene un menor margen para salud preventiva y dentro de
esa salud preventiva saneamiento, evidentemente, no tiene un trato ade-
cuado y languidece en casi todos los palses tratando de hacer cosas com-
patibles con sus funciones que tengan trascendencia en la solucidn de
problemas. Esto nos lleva a la necesidad de cambiar los criterios de tra-
bajo de saneamiento dentro del sector salud. Por ejemplo, en Argentina,
usar un criterio sistémico por el cual no solamente la Direccidén Nacio-
nal de Calidad Ambiental pueda intervenir sino que lo haga en forma co-
lectiva y coordinada con las direcciones de saneamiento de las provin-
cias, formando un ndcleo que pueda programar el problema Yy cumplir los
objetivos para los cuales fue creado el subsector de saneamiento dentro
del sector salud.

Una de las conclusiones fundamentales a las que se llega es que en
el sector salud, saneamiento no debe hacer saneamiento en absoluto, sino
mds bien promover que las entidades, que de alguna forma tienen directa
o indirectamente acciones que ejecutar en saneamiento, las ejecuten. Pa-
ra esto la Direccidn Nacional tiene que tener un alto contenido técnico
en su estructura, que le permita desarrollar proyectos que impliquen so-
luciones, porque la tendencia es hacer discursos, promover reuniones, pe-
ro nunca promover soluciones; creemos evidentemente que la forma de pro-
mover una cosa es conocer sus soluciones o sus alternativas para progra-
mar su implementacién en el tiempo y en el espacio. Este simple criterio
ha conducido a muchos cambios, demanda mucho andlisis y ha llevado en mu-
chas experiencias, no solamente en Argentina sino en diferentes palses,
a que el sector esté evolucionando en ese sentido. Simplemente quiero ha-
cer hincapié en un sector que actualmente en la Argentina a la OPS le in-
quieta sumamente conectado con el sector salud: el sector de Obras Sani-
tarias. Muchas veces se nos ha preguntado por qué el sector saneamiento
tiene que estar en un problema de Obras Sanitarias, y siempre me planteo
que si el agua potable y la disposicién adecuada de los ligquidos cloaca-
les son un problema que directamente va a influir en la salud de la po-
blacidén, salud tiene que estar quizd no en el manejo, pero si apoyando ¥y
dando impulso a este sector.

Quisiera presentar resultados de un informe hecho por especialistas
argentinos para que vean cudl es la situacidn actual de ese sector y ha-
gan ciertos planteos o reflexiones comparando con otros paises vecinos o
no vecinos. Se han hecho andlisis desde el afio 1970 acerca de la cobertu-
ra del agua potable en Argentina, que permiten conocer su evolucién. En
el arfio 1920 se tuvo un incremento acelerado de la cobertura y Argentina
alcanzéd, dentro del consenso de los paises americanos, una situacién 11-
der en materia de agua potable; hasta el afio 1960 no tenia "problemas"”
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de cobertura, es decir, cuando los demas paises estaban en el 29 y 30%
de cobertura de agua, Argentina tenia el 53%. Sin embargo, el analisis
muestra que hacia el afio 1960, Argentina "se quedd” en el 53%, pasd al
afio 1970 con sélo el 57%, en 1980 se mantenia en el 57%, ¥y ahora, en los
dltimos afios de esta década, la Secretarlia de Recursos Hidricos calcula
que ha bajado al 53%. Esta situacidén pone a la Argentina, en materia de
cobertura de agua, un poquito mAs arriba de Haiti. Brasil estd hablando
del 92% de cobertura, Chile del 97 al 98%, Perd, del 59% de cobertura,
México, del 67% de cobertura, con un plan de llegar al afio 2000 con 98%.

Los mecanismos que se encargan del agua en Argentina no han permiti-
do en los tltimos afios cubrir el crecimiento vegetativo de la poblacidn,
con los problemas gque seguramente se reflejan en los indices en materia
de enfermedades, hospitalizaciones, etc.; a esto se anade la mala situa-
cidn actual de la cobertura en desagues domésticos en la Argentina que
es del 27%, es decir que de cada 100 argentinos solamente 27 tienen es-
te servicio, y dentro de ese 27%, ni el 3% del liquido recibe tratamien-
to acorde a la necesidad para no volcar contaminacién dentro de las po-
blaciones. De acuerdo con este estudio de la Secretaria de Recursos Hi-
dricos, actualmente hay mds de 14 millones de argentinos que deben procu-
rar por sus propios medios el abastecimiento diario del agua. Hay mas de
21 millones de personas que tienen que tener disposiciones individuales
de excreta de cualquier forma. El nivel de inversiones en los bdltimos
afios ha bajado sensiblemente; entre inversiones ¥y operacidén y manteni-
miento Argentina gastaba un promedio de aproximadamente 200 millones de
ddlares anuales, ahora estd por los 60, debido a diferentes circunstan-
cias. ¢Por qué, entonces, este estancamiento de un Area en Argentina, si
hace cuarenta afios se estudiaba con textos argentinos en la materia? Ve-
niamos de toda América a Argentina para conocer los mecanismos que permi-
tian solucionar el problema. ¢¥ por qué en menos de siete afios Chile ha
pasado de 77% a 97% de cobertura de camas, Brasil ha pasado de 65% a 93%
v Argentina se estd gquedando en 53%7 Quiero que se me interprete en un
sentido profundo y amplio de amor que uno tiene por su tarea y por el
pais, v de alguna manera deseamos ayudar a enfrentar la actual situa-
cién. Este problema ya se ha debatido en el subsector con la Secretaria
de Recursos Hidricos, con Obras Sanitarias, con el Servicio Nacional de
Agua Potable y Saneamiento Rural (SNAP), con la Direccidn Nacicnal de Sa-
lud Ambiental, que integra ese conjunto, con la Confederacidén de Empre-
sas Sanitarias (COFES), que agrupa todos los organismos provinciales,
con la Asociacién Interamericana de Ingenieria Sanitaria (AIDIS), que re-
presenta la practica privada, y se estd llegando a conclusiones de cola-
boraciédn; incluso hay documentos de la Secretarla de Recursos Hidricos
en los cuales se dan caminos que plantean soluciones en conjunto para
cambiar su politica.

Si hay wuna situacién de esta naturaleza tenemos gue preguntarnos
por qué; después de los porqué van a venir los cémo. ¢Por qué Argentina
estd en esta situacién? Su elemento técnico es de primerisima linea; no-
sotros usamos técnicos argentinos en este momento en América, por ejem-
plo, un ingeniero argentino en la actualidad estd asesorando el programa
de agua potable rural en Brasil, en un programa de 3.000 millones de dé-
lares. Actualmente 1la OPS estA contratando a un ingeniero argentino en
Pert, para que vaya a reforzar conocimientos tecnoldgicos. ¢Por qué, en-
tonces, en Argentina, con tantos elementos técnicos, etc., nos vemos en
esta situacidn?

Similarmente a este sector, se ha investigado la situacidén de los
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sectores de basura, de los impactos ambientales causados por grandes
represas, los impactos causados por pesticidas y por elementos organi-
cos, por la contaminacién de alimentos, etc. Del anAlisis de los porqué
se deduce que un cambio de politica nacional que vya ha sido delineado en
este seminario por los seifiores que hablaron por el Ministerio del Inte-
rior y por el Ministerio de Economia, debe conducir a una racionaliza-
cién del asunto. Algunos por qué: Argentina tiene en la actualidad un
promedio de dotacidn de agua del orden de los 650 litros promedio, y al-
gunas poblaciones actualmente sobrepasan este valor. El promedio mundial
de dotacién no llega a 300. ¢Por qué? Los demAs paises controlan el uso
del agua, tienen tarifas sociales que permiten al mads disminuido econdémi-
camente tener la cantidad de agua que necesita; los que guieren mas agua
pagan de acuerdo con la estructura social, de acuerdo con sus necesida-
des 7y de acuerdo con su consumo, Yy el conjunto permite no sdlo la opera-
cién y el mantenimiento sino la ampliacidn continua por la comunidad que
usa el sistema. No es posible que haya una politica nacional por la cual
14 millones de personas que no reciben agua paguen por los que la derro-
chan. Esto estara planteado por la Secretaria de Recursos Hidricos: una
disminucisdn de 1la dotacidn en un periodo digamos de seis afios, llevaria
a wuna disminucién de 300 litros por persona por dia que se considera al-
ta pero, dada la coyuntura argentina, razonable. (Y qué significan estos
300 litros por persona por dia que ahorraria el pals? Primero, esos 300
litros en este momento se botan; eso significa casi medio milldn de ddla-
res por dia que se botan al desague, sin uso alguno. Ustedes son argen-
tinos Yy saben que si son inquilinos no pagan el agua, no interesa en ab-
soluto que el agua siga corriendo, o que gotee en forma intensa, o que
llenemos la piscinita que hemos comprado tantas veces como queramos du-
rante el verano porque la cantidad que pagamos es exactamente la misma.
Pero esa cantidad derrochada estd repercutiendo en la economia. Ha habi-
do plantas de tratamiento de agua que solo han hecho aumentar de una do-
tacidn de 600 que tenia la persona a 800, y no han ido a gente que sigue
sin tener agua. Una politica que lleve a la medicidn del agua nos puede
conducir a una serie de factores de carédcter econdmico-tinanciero que fa-
cilitarian enormemente y ampliarian, casi triplicarian los servicios sin
mayor inversidn.

Otro de los grandes factores del que todos tenemos conciencia es el
de ciertas ineficiencias administrativas que son medibles. Entre los pail-
ses desarrollados aqul se habldé de Suecia, que tiene un promedioc de un
empleado de Obras Sanitarias en general (estoy hablando de todo el siste-
ma) por cada 600 o 700 usuarios. Latinoamérica, con todas las deficien-
cias que posee, tiene un empleado en este proceso por cada 200 a 250 ha-

bitantes. Hay servicios en la Argentina que tienen un empleado por cada
18. Una aplicacién racional de una politica administrativa de desarrollo
institucional, de conocimiento de estas cosas, un cambio de politica,

puede simplificar y llevar a la Argentina muy rdpidamente, en el término
de 10 safios, & coberturas que pueden aproximarse al 100% en agua, y quién
sabe a un 70/75% en desagilies, con todo lo que esto implica para el sec-
tor salud. :No le interesa, entonces, al sector salud que esto se produz-
ca? No le interesa entonces al sector salud, a través de saneamiento,
que la coordinacién de esta politica sea una de las Areas prioritarias?
Porque Obras Sanitarias no es un servicio que simplemente da cierta como-
didad, sino que es algo que esta influyendo enormemente en la salud vy en
el bienestar de la gente.

Un analisis econdmico-financiero hecho por la Secretaria de Recur-
sos Hidricos en el sentido de que si Argentina continta con la pelitica
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actual de no medir, de ineficiencia administrativa, etc., las necesida-
des financieras en los préximos 10 afios para llegar a una cobertura del
95% -si es que la consigue, con toda esta ineficiencia- le pueden deman-
dar alrededor de 11.000 millones de ddlares de inversiones no solo en lo
que tiene que hacer sino en lo que tiene que reparar actualmente. Si la
politica es cambiada en forma razonable a otros criterios -porque medir
es uno de los sistemas de control dentro de una serie-, y se racionaliza
la administracidn llegard a mejores soluciones. Ahora esta en marcha por
ia Secretaria de Recursos Hidricos junto con el Banco Mundial y el Pro-
grama de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) una inversidén de un
millén de délares para hacer un estudio profundo del sector dada la gra-
vedad que estad revistiendo. Se han presentado documentos al sefior Presi-
dente de la Repédblica a través de un organismo que integra a todos,
AIDIS, que incluye a Salud y Saneamiento; la situacidn ya la conoce el
Sr. Presidente y la conocen los Ministros involucrados, y la iran cono-
ciendo los gobernadores en cada uno de sus ambitos provinciales.

Se requiere wuna politica que racionalice en seis o siete afios, que
lleve a un proceso continuo, armonioso, aplicando técnicas administrati-
vas normales (asi como hay buena ingenieria o buena medicina, hay buena
administracioén). La administracién es una ciencia tan vAlida como la in-
genierlia, la medicina o cualquier otra, y debe ser aplicada en sus maxi-
mas posibilidades. La inversidn disminuiria hasta 4.000 millones. ¢Por
qué? Porque evidentemente, las estructuras que estan dando en la actua-
lidad 600 litros por habitante por dia, si se logra bajar a 300 no nece-
sitan ampliarse para duplicar los servicios y, por lo tanto, se puede am-
pliar la cobertura de redes con poca inversidn, ¥y recuperarla a través
de mayores usuarios, y con ello tener mds dinero para segulr el manteni-

miento. La incertidumbre de las posibilidades que se presenta hace que
actualmente se disefie en el Area del subsector para 25/30 afios, es de-
cir, estructuras que recién a los 20/25 afios comenzaran a ser utiliza-

das, vy tienen 20 a 25 afios de ser utilizadas parcialmente.

En la tecnologia actualmente utilizada en casi todos los palses la-
tinoamericanos los disefios oscilan en cinco afos, de tal manera que la
inversién sea lo suficiente para los prédximos cinco afios. Entonces, toda
la inversién se orienta a obtener mAs dinero para poder seguir finan-
ciando y poder seguir logrando las coberturas debidas. La situacidn es
mucho mas compleja de lo que se puede exponer en apenas 10 minutos, pero
el problema fundamental que ha llevado a la Oficina Sanitaria Panameri-
cana a tratar de colaborar en este problema siendo del sector salud, es
que consideramos que el agua y el saneamiento son una cosa fundamental,
son un problema de salud. Aquil alguien habld de criterios de costo-bene-
ficio; el BID tiene un sistema que llaman el SIMOP, a través del cual
trata de llegar por computacidn a medir valores sociales y de salud. Se
necesita el apoyo completo del sector salud para poder seguir en este ca-
mino que el gobierno estd tomando, que conoce, que ha analizado, y que
tiene claramente expuesto en sus diagnésticos y trata de implementar po-
liticas, estrategias y objetivos definidos que permitan decir que sanea-
miento y salud estdn presentes. Saneamiento Ambiental tiene técnicos que
pueden intervenir, puede tener influencia directa en la cobertura de las
situaciones urbanas perimétricas de bajo ingreso, puede tener interven-
cidén directa en el agua rural. El1 Banco Interamericano ¥y el Banco Mun-
dial dan créditos para agua potable rural pero la factibilidad de los
mismos termina en los 500 habitantes y hay 3 millones de personas, argen-
tinos, que viven en sectores de menos de 500 habitantes. Existe la tec-
nologia, pero se dependié demasiado de los creéditos cuando los créditos
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deben ser simplemente elementos de ajuste, de apoyo y de empuje para que
los niveles nacionales tomen el problema y se evite un endeudamiento in-
necesario. Un pals como Argentina tiene en este momento todos los ele-
mentos para construir y operar cualquier sistema. Les quiero pedir per-
dén por este corto andlisis de este importante problema del drea de sa-
neamiento, grande en sus implicancias sanitarias en salud publica y en
las implicancias econdmicas para el pais.

No se debe olvidar, por tltimo, que en Mar del Plata, en 1877 du-
rante la Reunidn de Naciones Unidas del Agua, Argentina fue la inicia~
dora del proyecto de creacidén del Decenio del agua. Estamos en este mo-
mento en el Decenio del agua potable y de saneamiento que todos los pai-
ses han tomado como suyo; durante los dltimos 12 afios se ha producido un
crecimiento enorme del sector en el mundo por este estimulo, y en el
pals madre, Argentina, recién se estan tomando medidas para alcanzar las
metas fijadas.

Quisiera pedir nuevamente disculpas por este andlisis corto e impre-
ciso, pero el tiempo no da para mAs. Estos anAlisis creemos que deben
ser hechos con total crudeza, muchas veces con apasionamiento, para im-
plementar soluciones, porque de la realidad del diagnéstico, de las posi-
bilidades que tenemos en materia de recursos humanos, en materia de admi-
nistrativos, recursos financierogs, recursos econdmicos, recursos socia-
les, van a venir las soluciones, no van a venir de otro lado sino que de-
ben venir del propio sector; si no vienen de ahi, no se va a conseguir
la organizacién comunal, la intervencién comunal, que es uno de los fac-
tores fundamentales en que se basan muchas de las soluciones.

Fn el sector Obras Sanitarias existe en este momento en cada provin-
cia una direccidn o empresa de agua potable ¥y saneamiento, son 23 las
que en los d4ltimos afios se han asociado a través de un organismo semipri-
vado y semipdblico que es la Confederacion de Empresas Sanitarias, para
discutir los problemas en conjunto. Se discuten problemas técnico-admi-

nistrativos de tarifas, de administracidn, de arsénico, de nitrato, en
fin, todo lo que afecte el quehacer administrativo y tecnolégico de inge-
nieria. Se tiene también el SNAP, que es un servicio creado en Salud Pa-

blica, nacido aqul, que en este momento ha fundado un sistema digamos fe-
deral de SPAR's, que son los servicios provinciales, que tienen construi-
dos 987 servicios privados, porque son cooperativas que se manejan per-
fectamente y a costos totalmente razonables, con dotaciones adecuadas y
muchas de ellas han servido para hacer evolucionar otros servicios; hay
cooperativas que actualmente tienen y manejan, incluso, los teléfonos
por su propia cuenta. Luego tenemos la Secretaria de Recursos Hidricos
que, como organismo que se ocupa de todo lo del agua, es la encargada de
fijar las politicas y las estrategias que se estan elaborando y las rela-
ciones con los diferentes bancos y entidades financieras internaciona-
les.

Hay en Saneamiento otros sectores, como el sector de Basura, tan de-
primido, ¥y que actualmente crea ciertos problemas de salud que son y de-
ben ser manejados por municipios. Pero Salud puede contribuir enormemen-
te con sus aportes técnicos, con estudios financieros. Simplemente el he-
cho de desarrollar, por ejemplo, un sistema computarizado que permita
una racionalizacién de la recoleccidén de basura, puede implicar un aho-
rro para los municipios que manejan la basura de por lo menos un 25% del
costo actual que puede ser revertido a mejor gservicio, a mayor gente. En
este momento, el BID ha dado 300 millones de délares de préstamo a la
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Secretaria de Ordenamiento y Vivienda, de los cuales hay componentes pa-
ra ordenamiento urbano y se asignan 7 millones a los municipios para que
afronten el problema de la basura. La basura crea problemas de salud,
atrae moscas, roedores, produce enfermedades, olores, malestar, etc. No
se piensa que Saneamiento maneje la basura, sino que colabore para que
los municipios lo hagan con mejor técnica, administrativa y econdémica-

mente, tomando por ejemplo la posibilidad de que esos créditos u otras
inversiones, que son posibles de lograr, sean usados racionalmente por
los municipios. La Direccidn Nacional de Trabajo con el apoyo de Sanea-

miento estd haciendo reuniones que integran lo que puede llamarse el
sector oficial (salud y trabajo) al sector empresario y al sector traba-
jador.

Respecto de los plaguicidas hay programas con Agricultura; los pro-
blemas de plaguicidas son problemas de salud. ;Cudntas personas, cuantos
obreros rurales usan plaguicidas o pesticidas de cualquier tipo sin nin-
gdn conocimiento, sin ninguna ayuda? Salud puede contribuir a que ese
trabajador reciba entrenamiento adecuado en coordinacidn con los orga-
nismos de trabajo, con los organismos empresarios, llegando al obrero y
a su familia.

Otro conjunto importante de graves problemas de salud surgen como
consecuencia del emprendimiento de grandes obras. En Salto Grande, por
lo menos va existe una oficina de vigilancia epidemioldgica del impacto
ambiental, en la cual se ven todos los problemas que hay en la calidad
del agua, causados por la represa. Una empresa como la de Salto Grande,
que creo que ha gastado 4 mil millones de ddlares, ¢no puede gastar unos
60.000 & 70.000 délares al afic en vigilar un problema que han creado
ellos v no pasarselo a Salud para que lo resuelva? Van a hacer Yacireta,
que significa una inversidn de unos 12.000 millones de délares; van a ha-
cer Corpus, todo el Parand medio... Esto significa que se estd cambiando
la estructura geogradfica del pais. ¢No debemos Salud Pdblica y Saneamien-
to estar presentes en esos grandes emprendimientos para vigilar todo 1lo
que pueda ocurrir en el ambiente? Estar presentes, prevenir y exigir que
inviertan un pequefio porcentaje -ya que ellos ganan mucho dinero- en por
lo menos controlar los problemas que ellos mismos crean.

En fin, el campo de Saneamiento es muy amplio y diverso. La contami-
nacidn atmosférica y la contaminacién hidrica son problemas muy serios.
Saneamiento debe moverse y buscar un criterio fundamental segun el cual
lo primordial sea estudiar la solucién de los problemas para que esas so-
luciones puedan ser implementadas por quien sea, porque nunca Salud Pa-
blica va a tener la capacidad de hacer saneamiento, pero si tiene la ca-
pacidad tecnoldgica para promover el saneamiento, y no con palabras sino
con soluciones que deben ser estudiadas por los técnicos.



VI1I. Situacidn del sector productor de insumos

Dr. Carlos Canitrot (Coordinador del Programa de Tecnologlia Médica
Argentina)

Mi tema de exposicidén es Tecnologia Médica. A manera de presenta-
cién, quiero sefialar que estamos trabajando con la colaboracidn y asis-
tencia técnica y financiera de la OPS. Hemos creado una organizacidn que
es el Programa Técnico o Programa Médico en Tecnologia Argentina, PROTE-
MA. Naturalmente, la colaboracidén de OPS es fundamental para lo que esta-
mos haciendo.

Existen muchas definiciones de Tecnologia Médica, y segan dénde se
ponga el acento se tiene una concepcidn distinta. Asi, se puede hablar
de tecnologia y dependencia, poniendo énfasis en los procesos de investi-
gacién, produccidn, comercializacidn, etc., respecto de los cuales la ca-
pacidad y la supremacia de los llamados paises centrales o altamente de-
sarrollados es cada vez mayor en comparacidn con los nuestros.

Se puede también hablar de tecnologia v ciencia, y dar priocridad a
todos los aspectos de generacidn y difusién del conocimiento tecnoldgi-
co. La referencia también puede estar centrada en tecnologia y organiza-
cidn de la atencién médica, poniendo el acento en los costos, la demanda
y el uso superfluo de equipos altamente sofisticados.

En verdad la tecnologia presenta méltiples fases para su andlisis,
entre ellas, el papel regulatorio del Estado, la evaluacién de calidad,
los aspectos éticos, ¥y muchos otros que no es el caso detallar en esta
presentacién. Yo sdélo quiero referirles a ustedes algunos problemas rela-
cionados con el estudio exploratorio que estamos llevando a cabo actual-
mente.

Voy a arriesgar una definicién que en realidad es una simple presen-—
tacion de los elementos centrales que intervienen en el escenario tecno-
ldgico. Para nosotros tecnologia es el conjunto de dispositivos y proce-
dimientos usados en la atencién médica, asl como la organizacidn y los
sistemas de apoyo a través de los cuales este cuidado médico es provis-
to. Es decir que estamos hablando de una tecnologia de productos que se
traducen en mAquinas -ya vamos a ver con mas detalle todo esto- y una
tecnologia de procesos. Un producto tipico -ya se ha dicho- es la maqui-
na, pero entre las tecnologias médicas también hay que incluir el instru-
mental, las prdtesis y értesis, los reactivos in vitro, el mobiliario mé-
dico, y wuna serie de insumos de vidrio, caucho, plastico o textiles. Un
proceso tipico es un know-how, es decir, una forma de hacer algo, gene-
ralmente patentada. La organizacidén de un sistema, por ejemplo, es una
tecnologla légica. Algunas veces a estas tecnologias de proceso o 1ldgi-
cas se las subvalta frente a la tecnologla de productos, como es un tomd-
grafo computado o una resonancia nuclear magnética; en realidad no debe-
ria ser asi. Para evaluar la importancia que pueden tener en el futuro
de 1la Salud Publica estas tecnologias légicas, suelo dar el ejemplo del
proceso de descomposicidn y recomposicidn del ADN (Acido desoxirribonu-
cleico) que permitird en un futuro préximo descifrar y leer el cédigo ge-
nético para cada persona y constituirse en el cambio mAs formidable de
las sociedades futuras.

¢Cudles son el origen y el carédcter de nuestra investigaciodn?
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Naturalmente comienza con el andlisis del proceso de desarrollo tecno-

l4gico, a través de wuna investigacién colaborativa regional propuesta
por la OPS en febrero de 1985. Costa Rica, Cuba, México, Colombia,
Uruguay, Brasil y Argentina son los palses que, en principio, estarian

de acuerdo en desarrollar una metodologla en esta materia. En representa-
cién de Argentina, nosotros mantenemos contacto con la mayoria de estos

paises. Nuestro interés central, y esto hace al cardcter de la investi-
gacién, es estudiar el papel de las organizaciones del Estado en la pro-
mocién, formulacién, implementaciédn, evaluacién y control de las politi-

cas y los programas de tecnologia médica. Es decir que lo que nos inte-
resa como resultado tiltimo de esta investigmcidn es obtener una serie de
propuestas concretas en materia normativa, o de modelos de organizacidn
y funcionamiento del Estado, de sistemas de informacidén, de programas de
capacitacién y de mecanismos de regulacidn. Abreviando todavia mas, pen-
samos que el interés no estA en poner un "paper” o un informe en algdn
lugar del mundo, sino en buscar la forma de que para 1987-1989 la Argen-
tina tenga un sistema que le permita desarrollar capacidad tecnolégica
autdnoma. Esto es investigacidn-accidn, no es investigacién-teoria. Por
supuesto que la teoria estaA presente, pero la idea ultima es producir
una accidén concreta en el pais. Es preciso saber, en primer lugar, qué
papel debe desempefiar el Estado para regular el proceso de desarrollo

tecnolédgico; en segundo lugar, cudles son los instrumentos iddéneos para
llevar a cabo una politica publica y cémo ponerlos en marcha; en tercer
lugar, cual es la organizacidn mas apta para hacer que este desarrollo

de la capacidad tecnoldgica nacional sea viable a corto plazo. Pensamos
en un trabajo que no va a durar menos de tres afios y en este momentoc es-
tamos, fundamentalmente, en la fase exploratoria.

A los efectos de estudiar algdn fendmeno se suele hablar de tres fa-
ses: la fase exploratoria, la analitica y la normativa. En realidad, es-
ta divisién taxativa sd&lo sirve a los efectos de ordenar las etapas de
trabajo, ya que cuando se explora algo se estd proyectando, concomitante-
mente, la elaboracidn de una buena base de datos y, de alguna manera, es-
td comenzando el proceso de normatizacidn.

Por lo tanto, yo diria que basicamente estamos en la fase explorato-
ria, y en los afios sucesivos completaremos el anilisis de cada aspecto
en particular y elaboraremos un cuerpo de normas.

Cuando hablamos de dispositivos médicos incluimos las maquinas, las
partes y accesorios de esas madquinas, los insumos que pueden necesitar
los equipos -ya sea reactivos, placas, soluciones para didlisis, pasti-
llas de cobalto, etc.-, el instrumental, las prétesis y drtesis, y el mo-
biliario y equipamiento rodante. Es decir que cuando hablamos de dispo-
sitivos como instrumental fisico, hacemos referencia no sdlo a maAquinas
o aparatos sino a todo lo necesario para que estas mAdquinas funcionen.
El ndmero de dispositivos que existe en el mundo es del orden de los
8.000 a 10.000, y si se 1incluye marcas y modelos, del orden de los
40.000, lo que pone de relieve su grado de complejidad. Ademds de estos
10.000 dispositivos distintos, debe tenerse en cuenta el acelerado ritmo
de innovacidn tecnoldgica que, segtn datos de la Office of Technological
Assessment (OTA), alcanza a los 5.000-7.000 dispositivos emergentes cada
afio. Algunos de ellos reemplazan a los viejos y otros crean nuevas capa-
cidades tecnolédgicas. Este incremento notable de 5.000 a 7.000 disposi-
tives por arfio, responde en buena medida a avances que se producen en
otras ciencias o para otros fines, y que por diseilo industrial estamos
usando cada vez maAs en medicina; nc es otra cosa la resonancia nuclear
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magnética, sino un singular disefio de ingenieria que aplica conocimien-
tos ya disponibles en el arsenal cientifico de la sociedad.

Nosotros, para tener estas mAquinas, estas partes, accesorios, insu-
mos, instrumental, etc., necesitamos bAsicamente importarlas. Y si real-
mente no queremos crear una dependencia muy grande con los demads palses,
debemos tratar de producirlas y exportarlas. Quiero referirme brevemente
al tema de la produccidn, importacidn y exportacidén. ,Qué esta pasando
en la Argentina? Se los voy a contar con la experiencia del que fue vi-

viendo las cosas. Comenzamos a trabajar en tecnologla acuciados por la
aparicién de todos los nuevos aparatos: 48 tomégrafos computados en el
pals, y casi todos en la Capital; 90 cdmaras Gamma, etc. Empezamos, como

se ve, con la altisima tecnologia de punta. Después, cuando nos tocd ac-
tuar en la Subsecretaria de Regulacién y Control, conseguimos, a través
de un decreto, que nos dieran la responsabilidad de aprobar en calidad,

necesidad y ©precio, las Declaraciones Juradas de Necesidad de Importa-
cidn (DJNI) de medicamentos y de tecnologias. Creimos que esas declara-
ciones juradas iban a referirse fundamentalmente a medicamentos ¥y dro-
gas, porque lo que nos interesaba, en esa etapa, era conocer el precio

de referencia frente al precio de transferencia, es decir, averiguar el
precio internaciocnal en los grandes paises proveedores de drogas (refe-
rencia) y el precio de importacidn que aparecia en la declaracién jurada
de necesidad de importacién (transferencia). Ahil descubrimos una cosa
muy importante, que es la sobrefacturacidn.

Lo que no sabliamos en ese momento era que de cada diez declaracio-
nes juradas de necesidad de importacién, la mayoria solicitaban articu-
los de tecnologia médica. Nos encontramos con que lo que se importaba no
sdlo tenia que ver con la tecnologia de Siemens o Toshiba, sino que tam-
bién se importaban, ¥y esto es lo que llama la atencidn, cubreobjetos,
portaobjetos, hisopos, ligaduras, ataduras, mariposas (el "butterfly"”),
jeringas descartables, cosas que la Argentina estd en condiciones de pro-
ducir. Para dar un ejemplo, nos tomamos el trabajo de analizar un lista-
do semanal que Comercio Exterior posee de los certificados que se aprue-
ban de DJINI y encontramos que, en la semana que va del 12 al 18 de febre-

ro, se presentaron solicitudes de importacién en todas las posiciones
arancelarias (30, 38, 48, 70, 90 del NADI -Nomenclatura Arancelaria de
Importacidn-) que corresponden a la tecnologia médica, por un total de 3

millones de ddélares. En esa semana, que fue elegida totalmente al azar,
aparecieron solicitudes de importacién de seis ecdgrafos ALOKA modelo
SCD-260. Lo que llamé 1la atencidn es que el precio de importacidn de
esos ecoédgrafos era de 4.000 ddlares cada uno, lo que hace pensar seria-
mente si no se estA subvaluando los equipos para evitar el pago de im-
puestos y derechos. Ademds, aparecen once ecdgrafos portatiles, lo que
significa que solamente en esa semana se solicitd la importacién de 17
ecdgrafos.

Sin embargo, de esos 3 millones de délares de certificados de impor-
tacién para esa semana, 2.800.000 ddlares (mds del 90%) son para los si-
guientes rubros: ligaduras, suturas, material para obturaciones denta-
les, bolsas de colostomia, jeringas, agujas, catéteres, reactivos, "but-
terflies", otros descartables, sondas, etec., y 200.000 ddélares para fi-
broscopios, lamparas de hendidura, nefroscopios y los ecdgrafos a que hi-
ce mencidn antes. Hay dos fendmenos importantes, uno, que estamos ante
una suerte de importacidn ciega; no hay nadie que controle para qué trae-
mos ecdgrafos en esa cantidad. Sin duda la importacidn responde a una po-
litica de mercado y de rentabilidad mAs que a una necesidad de salud.
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Lo importante es que la gente que decide sobre esto, no tiene la me-
nor idea de <cudles son las necesidades en materia de salud, porque son
gente de comercio, y no tienen por qué entender los aspectos sanitarios.
Y el segundo problema que presenta este listado es que 2.800.000 ddblares
correspondieron a tecnologias de mediana o de baja complejidad que se po-
dria producir en el pais. Bolsas de colostomia, jeringas, ligaduras, su-
turas, no creo que sean articulos que la Argentina no pueda producir. He-
mos detectado alrededor de 360 empresas -seguramente hay mAs-, algunas
de las cuales se dedican de manera directa y exclusiva a produccidn y co-
mercializacidn de tecnologia médica y otras lo hacen en forma tangen-
cial, fundamentalmente aquellas que trabajan en algunos insumos importan-
tes como vidrio, plastico, material textil, caucho (por ejemplo Rigol-
leau, Pirelli), cuyo interés principal es otro pero, paralelamente, ha-
cen produccidn de tecnologla médica.

Toda aquella empresa o pails que alcanzd, a través de la investiga-
cidn, una capacidad suficiente de desarrollo en materia tecnoldgica, na-
turalmente trata de asegurar su ventaja competitiva en el mercado a tra-
vés de regimenes de patentes, licencias, contratos de know how, marcas,
concesiones, etc., proceso que configura un capltulo especial denominado
transferencia de tecnologla, que recién ahora estamos empezando a cono-
cer.

¢Por qué es importante conocer las condiciones de la transferencia?
Porque el secreto industrial y comercial en cierta forma obliga al pals
a hacer las cosas de una determinada manera y por un ndmero determinado
de afios. Yo, por ejemplo, puedo adquirir cierta capacidad para hacer par-
tes o ensamblar determinados equipos, pero hago un contrato o adquiero

una licencia, por el cual me avengo por un determinado numero de afios a
hacer eso. Y si al afio, por ejemplo, gracias a una buena politica de de-
sarrollo, ya estuviera en condiciones de producir las partes que impor-

to, no lo podria hacer porque existe ese contrato de por medio.

Hay ejemplos muy interesantes, como el de un producto muy conocido,
un medicamento; que aplica un nombre fantasia a la droga y, naturalmen-
te, no estd registrado en la farmacopea de ningdn pails del mundo. Los
duerios de este laboratorio no le quieren cambiar el nombre a la droga, y
nosotros decimos que no puede ir en el formulario terapéutico un produc-
to cuya droga es fantasia. Es muy probable que sea uno de estos tipos de

contrato -recordemos lo de la Coca-Cola y la férmula privada- el que es-
té forzando a que no se entregue la foéormula magistral con la cual se ha-
ce el producto. El grado de dependencia que puede alcanzar el pails es

enorme si no empezamos a estudiar esto en serio.

Otro aspecto de la cuestidn es quién adquiere la tecnologla. Puede
ser un profesional, las clinicas, los sanatorios, las obras sociales, el
Estado, las empresas productoras y comercializadoras o los distribuido-
res. Lo que hemos visto muy claramente es que casi el 90% de toda la tec-
nologla de punta va a parar al sector privado y a las grandes areas me-
tropolitanas: Rosario, Cérdoba, La Plata o Buenos Aires. No me quiero ex-
tender sobre esto pero algunos recordardn que hace 25 afios los sanitaris-
tas declamos que el sector pdblico era més caro porque tenia la alta com-
plejidad. Bueno, ahora el sector piblico no tiene en absoluto la alta
complejidad, que estd ubicada en el sector privado, asl que se tendra
gue estudiar por qué igual sale mads caro.

Quiero referirme Dbrevemente a los operativos de tradmite. Existe la
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declaracién jurada de necesidad de importacidn, la nacionalizacidn, el

giro de divisas, carta de crédito, compre nacional, regimenes especia-
les, regimenes de proteccidn nacional, registro nacional de patentes y
marcas, etc., todos requisitos necesarios ya sea para la produccidn na-

cional o para la importacidn/exportacidn.

Lo que quiero hacer notar es que todas esas instituciones en las
que el Estado abre ventanillas, son distintas Areas de competencia de

gobierno Yy, por lo tanto, cada una tiene su propia normativa vy, si no,
su propio criterio (basado en sus usos Yy buenas costumbres), sin actuar
con un criterio nacional #tinico. Por parte del Estado -sin mencionar las
mAds chicas-, participan nada menos que siete Areas mayores de competen-
cia. Una es Salud, que aprueba las declaraciones juradas de necesidad de
importacién, excepto las automaticas; otra es Comercio Exterior, que au-

toriza la importacidn-exportacidn; una tercera es Industria y el Insti-
tuto Nacional de Tecnologia Industrial (INTI), en particular, que estén
ocupados en la parte de produccidn y registro de transferencias; otra es
Comercio Interior, al que le corresponde lealtad comercial y politica de
precios; otra es Hacienda, y la Aduana, que también depende de Hacienda
vy es practicamente la tnica que sabe realmente cudles son los despachos
a plaza que se hacen; Ciencia y Técnica es otra Area de competencia que
tiene que ver, como su nombre lo dice, con todos los aspectos de genera-
cidn de conocimiento y desarrollo tecnoldgico. Y, por dltimo, la Presi-
dencia misma, que tiene bajo su dependencia la Comisidn Nacional de Ener-
gia Atémica (CONEA), que es una de las que mAs hacen en el pais en mate-
ria de control de radiaciones. Es decir que existen siete &reas de compe-
tencia de gobierno, y hasta el momento no tenemos una comisidén conjunta
ni una normativa comdén. En cambio, para medicamentos fundamos la COINFAR
(Comisidén Intersecretarial de Industria Farmoquimica ¥y Farmacéutica) pa-
ra estos fines.

El resultado de todo esto se puede medir a través de algunas conse-
cuenciass. Hay empresas que estdn produciendo prototipos de tecnologias
de alta complejidad (aceleradores lineales) y carecemcs de una tecnolo-
gia propia para fabricar tubos de Rayos X. Muchos de estos prototipos no
alcanzan la etapa de produccidn industrial, porque se carece de una polil-
tica integrada (programa de desarrollo industrial) para hacerla posible.
A su vez, carecemos de un conocimiento preciso del tamario del mercado na-
cional y latinoamericano para encarar planes de mayor envergadura. Por

fltimo, y para agregar un ejemplo mds, hay empresas con capacidad sufi-
ciente para producir tecnologla de mediana y alta complejidad (equipos
radioldgicos de 500 MA con seridgrafo, etc.) que trabajan basicamente pa-
ra la exportacidn. Mientras tanto, el pals debe importar esos mismos

equipos para su uso interno.

Se tiene la sensacién de que algunas empresas encuentran rentabili-
dad colocando estas tecnologias en el exterior, pero no para la Argenti-
na. En suma se podria ejemplificar con otros casos, pero lo cilerto es
que no estamos trabajando de manera arménica e integrada en el desarro-
i1lo de una capacidad tecnolédgica autdénoma para el pais.

En otro orden de cosas, quien incorpora una determinada mercaderia
deberia hacer una seleccién. Pero no hay gente que la haga. En algunas
provincias -una creo que es Tucumdn y la otra Entre Rlos- existe lo que
llaman el bioingeniero, que cumple esa funcidén. El problema no es exclu-
sivamente de mantenimiento. En primer lugar, se compran mal los equipos,
no hay nadie que sepa decir qué equipo comprar, cdmo seleccionarlo, ¥

- 101 -



que hay que tener en cuenta, por ejemplo, gque la fidbrica proveedora cuen-
te con servicio posventa, que es uno de los problemas nacionales por cu-
va causa, en algunos rubros, tenemos el 50% del parque tecnoldgico en de-

suso. Seleccidn y desarrollo de esos equipos {es decir, para qué sirven,
qué otras prestaciones complementarias pueden brindar, cdémo se los puede
usar a pleno, etc.), conservacién y mantenimiento, etc., son actividades

que deberian encararse a través de un nuevo tipo de personal.

Todavia no contamos suficientemente con este recurso; estamos pen-
sando en realizar un taller que retina a una serie de ingenieros y técni-
cos, que ya actdan en este campo, con la finalidad de desarrollar esta
nueva disciplina y jerarquizarla. Ademas, para que no tengamos el 50%
del parque parado. En otro orden de cosas, el Estado funciona como pro-
tector del consumidor, es decir del paciente, que es la razdén dltima de
todo esto. En ese sentido es necesario desarrollar sistemas de habilita-
cidn, de categorizacidn y de acreditacidén de equipos de tecnologla. Una
vez comprados, (cémo se los habilita? ;Qué tipo de pre-mercado (premar-
keting) va a existir? {¢Cualquier equipo es igual a otro?

En la dltima reunidén en Washington, la Argentina, dirigiéndose a
los palses mds desarrollados, preguntd si las reglas que aplican para el
consumo interno también operan para los equipos que exportan. No hubo
respuesta. Cuando repetimos la pregunta, dijeron: "para el consumo inter-
no las normas las establecemos en el pais de origen, para el consumo ex-
terno, las normas debe establecerlas el pals de destino”. En Argentina,
lamentablemente, si el producto tiene una marca japonesa o alemana ya es
suficiente y nadie evalda si viene en condiciones. Lo mismo ocurre en el
dmbito de la produccidn nacional, donde no hacemos ninguna clase de pre-
mercado; el control que se realiza con las drogas en los certificados,
no se efectda con los equipos. ¢(Quién nos garantiza que un acelerador li-
neal no tiene problemas serios en materia de seguridad? ;Quién garantiza
que, al no categorizar los equipos, no se corra el riesgo de importar
chatarra tecnolédgica, ya que el Nomenclador Nacional paga el mismo pre-
cio por una prestacidn generada por equipos modernos y obsoletos? ¢Quién
garantiza el uso apropiado de estos equipos, ya que finalmente es el pro-
fesional actuante quien efectda la interpretacidn de las imdgenes obte-
nidas?

Por dltimo, équién garantiza que el ndmero de equipos que importa-
mos responda a las necesidades reales del pails y no haya sobre o subequi-
pamiento? Estas dos tltimas preguntas estdn relacionadas con dos aspec-
tos fundamentales para el proceso de desarrollo tecnolégico médico. Uno
es la acreditacidén y el otro la fijacidén de criterios de necesidad. En
materia de acreditacién, no contamos con un sistema nacional que certifi-
que el nivel del profesional que ejecuta estas practicas tecnolédgicas.
Algo se hace en el pals en materia de habilitacidn, pero muy poco o nada
en materia de evaluacidén del funcionamiento de estos dispositivos, que
es una de las metas perseguidas por la acreditacidn.

En cuanto al certificado de necesidad, es una medida que no se ha
puesto en préctica en el pals. Afios atréds hubo, en efecto, una resolu-
cidn que cuando salid, daba cifras que ya estaban largamente superadas.
Hablaba de wun tomégrafo computsdo por cada 2 millones de habitantes, y
ya habila, para esa época, uno cada 560.000 habitantes. El certificado de

necesidad existe, por ejemplo, en Estados Unidos (Certificate of Need),
donde no se puede instalar un equipo en zonas en las que esté saturado
el mercado. AcAa ni siquiera hemos estudiado a fondo qué es saturar el
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mercado, es decir, cuAles son las tasas de demanda y patologlas que pue-
den acceder a estos equipos. Y nos estd empezando a ocurrir con la reso-
nancia nuclear magnética lo que antes nos habla sucedido con los tomégra-
fos computados, es decir, incorporamos al pais un némero grande de equi-
pos sin el suficiente estudio de necesidad, y las curvas de incorpora-
cién parecen responder a criterios de rentabilidad mds que a razones de
necesidad y eficiencia médica. Esto es grave; deberiamos crear algo equi-
valente a un certificado de necesidad para poner un tope a cada uno de
estos equipos.

Finalmente quiero considerar todo esto desde el punto de vista del
usuario. En nuestra preparacién de progremas y politicas de gobierno nos
hemos fijado cinco objetivos fundamentales. Uno es seguridad; en toda in-
tervencidn médica existe un riesgo que debemos tratar de evitar al maxi-
mo a través del control manufacturero, de importacién y de evaluacidn pe-
riddica de los equipos. El segundo es eficacia, medida en términos de re-
sultados. En Argentina cualquier equipo que ingrese al pals se considera
eficaz (acd se usan equipos y medicamentos que estdn cuestionados en
otros palses). El tercero es eficiencia, en términos de costo-beneficio.
El cuarto es accesibilidad y equidad. Les confieso que, estando todavia
en la Secretaria, cuando aparecié la resonancia nuclear magnética, tuve
un problema personal de definicidn. La resonancia nuclear magnética creo
que con el tiempo va a reemplazar toda la radiologia tradicional. Sin

embargo, si tenemos que dar las autorizaciones, lo primero que debemos
hacer es 1invertir en algo que pueda servir al pals, al sector publico y
privado, en comtn acuerdo con todas las provincias. Se plantea un pro-

blema de accesibilidad y equidad, es decir, muchos de estos equipos de
alta capacidad tecnoldgica evidentemente estan sirviendo a ciertos gru-
pos o «clases sociales que tienen una situacién econdémica o una cercania
geogrdfica que les permite usarlos. Y muchos, asimismo, se estan usando
algunas veces para fines totalmente secundarios.

Y, por ®ltimo, el quinto punto que queremos desarrollar en la po-
litica nacional es un programa de tecnologia apropiada. Hay problemas
médico-sanitarios cuya superacidn requiere de niveles de resolucidn tec-
noldgica mucho mas bajos; en el pals tenemos suficiente capacidad para
desarrollarlos ¥y no lo hacemos. Estoy pensando en el tétanos del recién
nacido, en infecciones del cordén, en aguas arsenicales, en algunas de
las parasitosis regionales como el Chagas. Debemos por ejemplo encontrar
un mecanismo mucho mds adecuado para desarrollar tecnologias aptas para
medir los indices de infeccidn en una zona. La pregunta es cémo desarro-
llar ese nivel de resolucién tecnoldgica baAsica. En otras palabras, cdmo
innovar ¥y producir tecnologias que nos sirvan para combatir mas eficien-
temente endemias y otras contingencias que afectan la salud comunita-
ria. ¢Por qué no gastamos cierto dinero, ingenio, creatividad y energias
en desarrollar tecnologlas apropiadas de atencidn primaria? Son proyec-
tos que seguramente van a demandar algo mAs de tres afios, porque no es
fdcil llevarlos a cabo; hay que recorrer el pais, hacer un buen "barri-
do" para detectar los problemas principales, y después interesar a los
distintos equipos de 1investigacidén y desarrollo para que empiecen a
trabajar sobre ellos.

He intentado mostrar un panorama general. Toda esta temdtica la he-
mos dividido en tres grandes subprogramas; el subprograma de politicas,
incluyendo el analisis institucional y el marco legislativo; el subpro-
grama de estudios de oferta, que es el estudio econdmico industrial de
que hablamos antes, y el subprograma de uso médico. Pretendemos encarar
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estos tres subprogramas, concomitantemente, y cooperar con las autorida-
des sanitarias del pals en la puesta en marcha de una politica de innova-
cidén, produccidn, control y evaluacidn viable, dtil y realista en mate-
ria de Tecnologia Médica. Muchas gracias.

Debate

Dr. Enrique Tanoni

Quisiera hacer un comentario que sigue la misma linea del Doctor Ca-
nitrot sobre el uso de la tecnologla. Creo que debemos analizar en pro-
fundidad cudles son las madres de los borregos porque, en algdn momento,
alguna gente, haciendo un anadlisis muy superficial, entendidé la tecnolo-
gia como ©perversa en sl misma. Es decir, que ella misma era la que oca-
sionaba esta problemadtica. Ahora estamos haciendo un andlisis del uso de
la tecnologia y estamos tratando, por via de los mecanismos de control
del Estado -la normatizacidn, la regulaciédn, la acreditacidn o la certi-
ficacidén de la necesidad- de frenar lo irracional en el uso de la tecno-
logia y en la introduccidén de la tecnologla en el pais. Creo que debemos
ir un poquito mas alld y considerar que quienes fabrican y venden la tec-
nologia no solamente conocen cdmo generarla, cdédmo perfeccionarla y hacer-
la mAds sofisticada, sino que han exportado a todo el mundo un sistema ca-
paz de comprar esta tecnologla, muy por encima de los niveles de necesi-
dad, para mantener el hiperconsumo que les asegure el financiamiento y
el poder de fadbrica suficientes para mantener la hegemonia mundial. Sue-
na un poco escéptico en lo que se relaciona con los mecanismos de con-
trol que se puedan establecer, pero yo, directamente, mataria el perro
para acabar con la rabia. Es decir, mientras en el pais persistan los
modelos de atencidén de la salud que se han impuesto en las tultimas dos
décadas, el  hiperconsumo de tecnologla y medicamentos va a seguir tran-
quilamente por su camino. El 60%, y a veces mas, del gasto de salud lo
ocasiona la tecnologia de diagnéstico y tratamiento. Por lo tanto, ten-
driamos que centrar el peso de la accidn estatal y la accidn ideoldgica
en el rechazo total de los modelos importados de organizacidn y venta
de atencidén de la enfermedad.

En nuestra provincia decidimos que la tecnologla mediana y alta de
diagndstico y tratamiento la administre directamente el Estado, y debe-
mos tener la suficiente agresividad para competir en un mercado que tie-
ne valores éticos y morales en la administracién que son bastante bajos.
El gran problema es que el Estado, como se ha dicho muchas veces aqui,
es 1ineficiente para administrar este tipo de tecnologia; los equipos se
rompen con una velocidad asombrosa, no existe posibilidad de recupera-
cidn de la aparatologia y ésta se vuelve intitil. Pero hay dos cosas que
me gustaria que no las aceptemos tan alegremente -esto se ha repetido mu-
chas veces en el transcurso de este seminario-: primero, es mentira que
el Estado tenga un alto costo; los costos de la atencidn médica en los
servicios ptiblicos que estdn medianamente organizados son tres, cuatro y
cinco veces menores que los del sector privado hiperconsumista y mercan-~
til. En cuanto a la ineficiencia, depende de la forma; yo creo que no es
el Estado el ineficiente, ineficientes e ineficaces son las personas que
ocupan los estamentos de gobierno en la operacidn del Estado. O sea que
nosotros hemos adoptado la figura de la constitucidn de la sociedad del
Estado, donde articulamos la seguridad social con el Estado para la ad-
quisicidén y operacién de 1a tecnologia. De frente y sin ningtn pudor,
porque lo que pasa es que en el pals tenemos demasiado pudor y demasiada
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vergﬁenza, los dnicos que no tienen verguenza son los mercachifles; en-
tonces, operamo$ con sociedad del Estado y compramos la tecnologla, com-
pramos el tomégrafo y nuestro tomégrafo tiene un costo de operacidn baji-
simo, incluso cobramos tomografias por debajo de los valores INOS, por-
que amortizamos el equipo en dos afios, mantenemos el costo de operacidn
con rentabilidad cero, por lo tanto, estamos haciendo la tomografia en
Salta y para todo el norte, accesible a cualquier ciudadano.

Dr. Carlos Canitrot

(E1 Estado se hace cargo de todo lo que es mediana y alta compleji-
dad, de todo lo gque es prepago? ¢Puede ocurrir que en Salta algiun priva-
do instale un equipo y lo ponga a funcionar?

Dr. Enrique Tanoni

Directamente ese equipo no puede entrar; incluso habla un equipo ya
embarcado para Salta al que desembalaron en otro lado del pals porque
llegamos primero nosotros con la tecnologia. Si hubiese estado la tecno-
logia 1instalada ya en los sistemas de prepago, en cualquier sistema pri-
vado, nosotros hubiésemos entrado con las mismas pautas éticas y morales
con que se manejan ellos, pero en funcidn del bien comtin, y si habia
que hacer dumping haciamos dumping. Ahora no entran porque no resulta

rentable, ya que nadie es tan tonto como para pagar tres o cuatro veces
mds a un tomdgrafo comercial, y, aparte, porque no existe ninguna nece-
sidad de hacerlo. Dos tomdgrafos estaban ya listos para instalarse en

Salta e iban a competir entre ellos pero desistieron y el dnico que fun-
ciona es el nuestro. Igualmente estamos trabajando con ecografias y hemo-
didlisis y vamos a comenzar a trabajar ahora también con hemodinamia y
con la parte de uso de material radiactivo en el diagndstico. Pero esto
necesita wuna explicitacidn muy clara, también necesita una defensa poli-
tica muy clara de las estrategias que se adoptan. Es increible el apoyo
que obtiene este tipo de estrategia cuando se la explicita con claridad,
asi tal cual lo estamos haciendo. Lo que pasa es gque hay mucha gente que
insiste -lo escuché recién aqui- en que el Estado es ineficiente, que
tiene costos altos, que no puede operar tecnologia, y que si ni siquiera
puede operar un simple microscopio, cdmo va a operar un tomédgrafo. Y se-
guimos repitiendo esas cositas que son las que inventaron los que rifa-
ron al pals, los que importaron el modelo de atencidn médica que impusie-
ron en el pals a contrapelo de la historia, en contra de la voluntad de
la mayoria popular en la Republica Argentina. Entonces, como sintesis,
no nos esforcemos tanto en el control de la incorporacidn de tecnologla,
el control se va a realizar solo cuando el usoc de la tecnologia no sea
mas rentable que poner una fébrica de zapatillas.

Dr. Carlos Canitrot

Una pregunta mads. ¢Hay algdn cuerpo de legislacién o resolucidn que
ampare las medidas que ustedes han tomado con la obra social provincial?

Dr. Enrique Tanoni

La figura juridica estd contemplada en la Constitucién de Salta. La
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reforma sanitaria de Salta comienza incluso por la reforma de la Consti-
tucidn de la provincia. Quien pretenda efectuar reformas sin modificar
los estamentos legales bAsicos del pals creo que estd muy equivocado,
hay que empezar la reforma de la Constitucidn para explicitar derechos y
garantias de 1los ciudadanos que no estdn suficientemente asegurados, o
que si lo estaban se ocuparon de hacerlos volar de las constituciones

populares. Después, el cuerpo legal es una serie de leyes, producto de
potestades provinciales que van configurando un sistema de salud muy
racional y 1légico. Uno de ellos es una ley que establece que todos los
efectores del Estado son prestadores de servicios a las obras sociales.
Es decir, sin ningdn tipo de discriminacién, del mAs pequefiito al mas
grande, vy sin ningtn tipo de acreditacién previa. Al que le guste bien y

al que no le guste no importa, porque de todas maneras el sector privado
que se instald en la provincia de Salta tampoco hizo ningdén tipo de acre-
ditacién previa para funcionar como tal. O sea que usamos el mismo nivel
de dureza en la norma técnica y juridica. Cuando nos atropellaron con es-
to de que no pueden ser prestadores los servicios pudblicos porque son ma-
los (segtn los liberales los servicios ptblicos son malos, son ineficien-
tes y caros, este es un verso que ya estoy cansado de escuchar en el
pais, me indigna oir que se sigue repitiendo, y sabemos con qué fines se
repite), dijimos bueno, establezcamos la norma pero ley pareja no es ri-
gurosa, se acreditan todos, los privados y los ptblicos y ahi se acabd
todo. Entonces existen leyes que regulan y estos efectores publicos son
prestadores de todo el sector privado, de obras sociales, del hospital
piblico con la configuracién de la sociedad del Estado. La sociedad del
Estado estd prevista en la Constitucidn de la provincia de Salta y tiene
otras reglas que van articulando su formacidn. La que nos estd dando
buen resultado es 1la articulacidn de la obra social provincial con el
Estado como socios ¥Ynicos y mayoritarios de la sociedad del Estado para
la administracién de tecnologia. Y la vamos a utilizar también para ins-
talar la primera "fdbrica" de medicamentos; es decir, el Estado, a tra-
vés de esta sociedad, va a asumir la responsabilidad de fraccionar por
lo menos el 70% y comprar el medicamento, fraccionar el medicamento y el
70% de los items del vademécum que también estd impuesto por ley en la
provincia de Salta. Con esto vamos a reducir los costos de operacidn del
sistema de salud, aproximadamente en un 30%.

Comentario

Yo quiero mencionar que mientras escuchaba al Doctor Canitrot pen-
saba en la oportunidad de la aplicacién de los resultados de ciertos es-
tudios e investigaciones y me preocupaba el plazo que ¢l menciond de
tres afios para lograr resultados. Me preocupa por la insercidén de un pro-
grama de construccidén de hospitales puéblicos, a los que hay que equipar,
y no solamente en términos del equipo pesado o de instrumental de tecno-
loglia para diagndstico y tratamiento, sino también por los modelos orga-
nizacionales que implican toda una tecnologla innovadora en el funciona-
miento de estos hospitales y que, si no se lo piensa bien, se perderia
una gran oportunidad para el nuevo escenario de cambio que queremos lo-
grar cuando estos hospitales estén funcionando. Se me ocurre, también
que no debiéramos dejar pasar esta oportunidad de articular las acciones
va que estamos pensando en cosas complementarias o parecidas, de lo con-
trario estariamos comportdndonos como esos operadores del Estado que men-

cionaba Tanoni, que hacen que este aparezca como ineficiente, lo cual
también es un bleuf, porque sustenta la eficiencia de otro sector que
puede operar a costos/beneficios razonables, dado que existe otro que
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estA solventando otras actividades. Digo lo anterior porque me parece
que debiéramos articularnos en la medida en que tengamos que desarrollar
tecnologia innovadora de organizacién y un modelo de equipamiento para
que el modelo prestador que queremos lograr para el futuro esté racional-
mente pensado hacia el cambio en la atencidn de la enfermedad y atencidn

de 1la salud.

Dr. Carlos Canitrot

Cuando decimos tres afios -y ya llevamos uno- lo que nos proponemos
es terminar en ese tiempo con una propuesta que puede ser o no una ley,
o puede ser parte de distintas leyes, leyes de exportaciones, de compre
nacional, etc.; queremos un tratamiento para lo que es tecnologila médi-
ca. No queremos que las normas especificas de tecnologia médica referi-
das a comercio exterior o a produccidn se traten con ligereza. La idea
no es solamente que salga la ley; la idea es capacitar a cada uno de los
funcionarios que va a tener que actuar en cada una de las 4reas, relacio-
narlo con los demas, compatibilizar el trabajo de uno con otro. Todo eso
estd en nuestro programa médico y es un punto prioritario. Queremos desa-
rrollar una tipologia no sélo de equipos médicos y aparatos, sino de par-
tes 1y accesorios. Tipologia que llamamos ficha médica y técnica, que in-
cluya no solo indicaciones y contraindicaciones clinicas sino un detalle
de sus especificaciones técnicas, de la posicién NADI por la cual se im-
portan sus partes, de los repuestos que hay en el pals, del grado de ob-
solescencia que puedan poseer, etc.; esto para nosotros es tipificar téc-
nicamente. Cuando terminemos ese trabajo de tipificacién, que no va a du-
rar tres afios, probablemente estaremos en condiciones de decir con clari-
dad cémo se debe equipar cada hospital.

Comentario

Preocupa mucho el hecho de que los llamados a licitacién se puedan
empezar a armar con mucha prelacidén al momento de compra del equipo. La
falta de tipificacién, por ejemplo, o el hecho de no diferenciar un ecd-
grafo de otro en términos de calidad, en términos de vida util, de capa-
cidad de service y de acceso a los repuestos, traze aparejado el peligro
de <construir un programa de equipamiento cuyo impacto en los sistemas de
salud provinciales puede llegar a resultar dentro de diez afios en que al-
guien diga exactamente lo mismo respecto de los once hospitales que hoy
hay que equipar.

Dr. Abrsam Sonis

El Dr. Canitrot hablaba hoy de todas las instancias gubernamentales
que intervienen en lo que hace a tecnologia. A ml lo que me precupa es
la esquizofrenizacidén de 1la instancia salud en la Reptblica Argentina.
Cuando escucho a la Licenciada Niremberg, que estd en un programa en el
cual hay gente de primera linea -y en tecnologia también estd trabajando
gente de primera linea- y escucho lo que acA se dijo, me pregunto si ne-
cesitdbamos este seminario para que se diga esto; ¢necesitadbamos esto en
la Reptblica Argentina para no hacer once hospitales en los que después
nos pase como el famoso ejemplo que recorddbamos con Canitrot de un hos-
pital en Venezuela al que proveyeron con una barredora de nieve? Enton-
ces me pregunto cémo se estd realizando la compra de equipos, quién la
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estd determinando, quién la maneja. Por otro lado, toda esa riqueza de
informacidn y conceptualizaciones que estd surgiendo del trabajo que es-
t4 haciendo en 1la OPS el grupo del Dr. Canitrot, y las experiencias en
las provincias, como las que comentaba el Dr. Tanoni que se estd hacien-
do en Salta, ¢cémo vamos a hacer para unirlas? ¢Cdémo hacemos para no en-
contrarnos dentro de diez afios diciendo lo mismo? Cuando pensamos en
esas dos décadas que perdimos, como dice el Dr. Tanoni, no podemos repe-
tir ahora la compra de equipos como se hizo cuando se equipd el Hospital
Pedidtrico, porque esos equipos se compraron en determinadas condiciones
del pais, por parte de un grupo que no sabla nada y con un gobierno tota-
litario, vy se movian detrds una serie de intereses totalmente opuestos a
los nuestros. Entonces, ;cdémo hacemos para articular esto? Creo que el
problema estad ahil y este papel de catalizadora que hace la Oficina Sani-
taria poniendo en contacto a los distintos grupos nacionales que traba-
jan en esto es de suma utilidad. Pero ¢cémo hacemos de ahora en adelan-
te? ¢Qué tenemos que hacer? Hoy decia el Ingeniero Mufioz que habia ejem-
plos de tratamientos de determinados servicios en salud ambiental que
eran conocidos en otros palses y no en la Argentina. ¢Cémo hacemos para
conocerlos nosotros? ¢(Qué necesitamos? ¢Un fichero con fichas perforadas
donde conste lo que se estd haciendo? No pensemos en microcomputadoras
porque, a lo mejor, es demasiado, pero ¢en qué nivel estd la articula-
cidn de esto? ¢En los niveles altos, en los intermedios, en los niveles
técnicos o en los técnico-politicos?

Dr. Henri E. Jouval

Como se decla ayer, se estd abriendo una puerta en relacidn con un
drea de trabajo, y esa apertura brinda la posibilidad de configurar un
cuerpo doctrinario, wuna linea de trabajo relacionada con este momento
del sector salud en la Argentina. Esta reunidén puso en evidencia muy cla-
ramente que es necesario seguir con una reflexidén critica, tedrica, a me-

diano plazo, integradora. El1 Dr. Tanoni habld de una linea que sostiene
que el Estado tiene que incorporar tecnologla mds conmpleja; por otro la-
do, el Area de economia planted ayer que la opcidn era si se invertla en

grandes hospitales o en pequefias unidades. Es posible que en este tipo
de interrogante econdémico los economistas estén pensando en un modelo
prestador que mas o menos coincide con el que ha dibujado el Dr. Tanoni.
Pero también puede ser que sea apenas un interrogante, una formulacidn y
una propuesta que parte desde el propio sector salud hacia el Area de
economia.

Cuando empezamos a discutir regionalizacidén de servicios de salud,
lo hicimos a partir de las necesidades basicas de baja tecnologia. En
ese sentido, quiero dar mi contribuciédn, basada en el programa de la se-
guridad social de Brasil, en el que se establecid la integracidén con las
prcvincias. Lo que ocurrid fue que resultd mucho mads fdcil comenzar a ha-
cer la regionalizacidn a partir de la alta tecnologia que de la baja tec-
nologla. Tomamos una poblacidn, un Area con base poblacional, y teniendo
en cuenta las necesidades de inversidn que existian en el Area, empeza-
mos a hacer los andlisis de gastos con los tipos de cobertura, y planifi-
camos la cobertura desde lo mas complejo hasta lo menos complejo y no a
la inversa. A partir de este tipo de reflexidén se pueden empezar a discu-
tir incluso las propuestas clésicas que el sector salud estd haciendo
desde hace mucho tiempo y que tampoco responden a las inquietudes que el
drea de economla plantea. No afirmo que el Area de economia sostenga que
no deben hacerse inversiones de capital intensivo en el sector de salud,
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una parte del trabajo, pero lo que hay que ver es qué se puede hacer en
un Estado que en este momento estd en mal estado, con personal poco cali-
ficado, con grandes problemas presupuestarios. Entonces, si hacemos oi-
dos sordos a esa realidad no tiene ningdn sentido nuestro esfuerzo. Tal
vez el <camino que elegimos es bastante mads dificil porque nos encontra-
mos con muchas dificultades; sin embargo, nuestro principal objetivo es
no hacer la gran revolucidn normativa sino hacer algo que sea viable,
que sea posible.

Dr. Carlos Canitrot

Creo que lo que estd faltando en este momento es gente que pueda
programar las necesidades de estos hospitales, y las necesidades basicas
son tres. En primer lugar, se necesita aptitud para programar; en segun-
do lugar, aptitud para seleccionar equipos, y en tercer lugar, necesita-
mos saber qué se debe pedir en una licitacidn, porque he visto méds de un
servicio con el parque tecnoldgico en desuso porque se les olvidd prever
que se 1iban a necesitar repuestos. Algunas veces el equipo ni siquiera
fue sacado de sus cajones de envio original.

Dr. José Maria Paganini

Quiero hacer algunos comentarios. Cuando mencionéd el Dr. Canitrot
al final de su exposicidn el tema de la tecnologia apropiada, yo estaba
esperando que lo hiciese, porque es un tema fundamental. Si pensamos en
la extensién de la cobertura, la adecuacidn del servicio a la necesidad,
nos encontramos con que, paraddjicamente, los palses que estadn adoptando
tecnologia apropiada son los palses centrales y nos estidn vendiendo a no-
sotros la tecnologia inapropiada. El caso de radiologia simplificada, es
un caso cldsico y conocido. Ustedes saben que la OMS y la OPS hicieron
una experiencia casi unica de ftavorecer el desarrollo de un aparato ra-
dioldgico que vale tres veces menos que el aparato comdn, lo maneja un
técnico entrenado en una semana, no da radiaciones externas, es decir,
se puede instalar incluso en ambientes no protegidos, y resuelve los pro-
blemas de la atencidn del 80% de las necesidades de radiologia. Pues
bien, casi no hay esos aparatos en Latinocamérica. En Argentina no creo
que haya ninguno,; teniamos instalados cuatro en Colombia en forma experi-
mental, ahl hicimos la experiencia. No tienen demanda en nuestros paises
v s1 los estdn utilizando los paises avanzados. Los tiene Suecia, los
tiene una gran cantidad de paises, porque resuelven la demanda de la
atencidén ambulatoria, dando respuesta a las necesidades y otorgando cali-
dad a la atencién. Sabemos que en este momento no podemos aceptar la ex-
tensidén de la cobertura sin la calidad minima de diagndstico que incluye

medicamentos, laboratorio, el otro gran componente del apoyo médico, y
radiologia. Entonces, el problema del certificado de necesidad, que plan-
teaba el Dr. Canitrot, también debe tener un componente de certificado

de propiedad o de apropiado. ¢Cudndo nos vamos a decidir a empezar a tra-
bajar con este tipo de tecnologla apropiada masivamente?

Por otro lado, respecto del concepto de tecnologla amplio con que
se estd trabajando, que se superpone en algdn momento con otras defini-
ciones, como dijo Canitrot, creo gque esa superposicidn no hace mal sino

bien.
Otro aspecto que quiero comentar es sobre la tecnologla innovadora
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porque no sé si el sector econdmico recibe informaciones claras sobre
los problemas, requerimientos y necesidades del sector salud. Puede ocu-
rrir que el sector salud necesite hacer inversiones de capital intensi-
vo. Por lo menos dentro del sector salud, estos problemas no se estdn
analizando con una profundizacién y con una proyeccién mas a largo
plazo.

No quiero dejar de sefialar que hay un trabajo del Congreso America-
no que destaca que los diez paises centrales, del total de la inversidn
que hacen en investigacién y en tecnologia de punta, destinan del 7 al
10% a la tecnologia médica o tecnologia de medicamentos, y los que rea-
jizan la 1inversidn son los propios Estados de esos paises. Mi experien-
cia en la Previdencia Social de Brasil, con relacidén al Area de tecnolo-
gla, es que el tipo de investigacidn que se ocupaba de las normas de re-
gulacién y control por parte del Estado tenia su rol pero era un rol muy
poco efectivo frente al problema de controlar la incorporacidén de tecno-

logia. La Seguridad Social recibia de los sectores econdmicos indicacio-
nes del monto del cual podria disponer y el listado tecnolégico de com-
pras, resultante de los acuerdos macroecondmicos negociados en funciédn

de los pagos de la deuda externa, y la alternativa que tenlamos era la
de elaborar planes sobre esa base. Entiendo que es importante realizar
un esfuerzo para evaluar tecnologia, para perfeccionar el uso, para mejo-
rar el Area de sustitucidn de tecnologia. Pero en el contexto actual de
las decisiones en el sector salud, me parece mucho mas importante discu-
tir cémo se regionaliza, dénde se incorpora este tipo de tecnologia.

Por otro lado, los problemas de los recursos humanos son fundamenta-
les en la consideracién de cémo se puede lograr la eficiencia del Estado
puesto que es el mismo Estado el que, a causa de la constriccién econdémi -~
ca, estd poniendo un freno en el pago de recursos humanos en el sector
estatal global, y por 1lo tanto en el sector salud. Se debe considerar
que el gran costo de la resolutividad por parte de los hospitales tiene
que ver con los recursos humanos y no con la tecnologia. Eso crea un ma-
croproblema dentro de los planteos del marco econdémico. ¢(Codmo mantener
la reduccidn del gasto pttblico que es necesario desde el punto de vista
econdémico, sin invertir en recursos humanos, en relacidén a sueldos, den-
tro del Area del sector salud? No hay respuestas para esto. No quiero de-
cir Qque haya que elegir entre una cosa o la otra, sdlo digo que este ti-
po de reflexidn, de profundizacidn, es mads que necesario no solamente
acd sino en todos los palses de América Latina.

Lic. Olga Niremberg

Quiero destacar que frente a la tentacidn inicial de hacer un traba-
jo de tipo intelectual, de laboratorio, formular una ley y quedarnos lue-
go muy contentos por haberla hecho, elegimos como metodologia un camino
diferente y bastante mads complejo. Empezamos nuestro trabajo a partir de
un reconocimiento de qué estAn haciendo en este momento distintas Areas
de gobierno, qué competencia tienen, qué legislacidn vigente ampara esa
competencia y qué capacidad operativa tienen. Todo lo que se dijo aca
lo vimos incluso en relacidn con otras areas. El Estado pareciera que es
un todo; sin embargo, muchas veces las polliticas sectoriales son contra-
dictorias. La Secretaria de Salud es el Ambito propicio para reflexionar
sobre eso. El sector salud debe tener una participacidn activa y el Esta-
do debe regular la tecnologlia. La cuestidédn importante es cdmo debe inter-
venir. Porque hacer una ley o establecer una serie de disposiciones es

- 109 -



de organizacidén. Tenemos que empezar a demostrar que nuestros sistemas
estatales también son eficientes, también son capaces de dar calidad de
atencién, también son capaces de asegurar cobertura. Debemos empezar a
inundar la literatura médica, la literatura de salud publica, con demos-
traciones cientificas adecuadas de que nuestros sistemas de salud empie-
zan a dar eficiencia, calidad y costos adecuados. Este es el campo -po-
dria 1llamarsele asi- de investigacién de tecnologia organizacional; tam-
bién se puede llamar investigacién de los sistemas organizaciones de sa-
lud.

Y quiero hacer wun 4ltimo comentario acerca de la pregunta del Dr.
Sonis, sobre cémo hacer para unir los esfuerzos aislados y quién debe
equipar los hospitales. Quizds la respuesta sea muy fdcil o casi obvia:
preguntemos a las provincias. Hagamos intervenir a quienes los van a re-
cibir, porque ellos son los que conocen su poblacién, conocen su deman-
da, conocen sus propias necesidades. Quizad la respuesta mia es demasiado
obvia, pero me parece que a veces nos olvidamos de lo obvio.

Dr. Carlos Canitrot

Indudablemente las provincias tienen que intervenir, no estamos dis-

cutiendo esto. Lo que estamos discutiendo es que hay ciertos aspectos
criticos, de los cuales yo nombré tres, que son muy pocos los que los
pueden resolver, y deberia juntarse la capacidad creativa o técnica de

todas las provincias para hacerlo de una vez por todas. Dividirnos en 24
jurisdicciones no tiene sentido porque no tenemos 24 grupos profesiona-
les suficientemente competentes para hacer seleccidén de equipos. Enton-
ces, no digo que no participen las provincias, porque €s obvio que deben
participar y ademds conozco el programa BID. El problema es hasta qué
puntc llevamos la descentralizacidén adelante sin dafiar la capacidad de
ejecutar cosas correctamente. Aqui lo que me parece importante decir es:
muy bien, que lo hagan las provincias pero en tres o cuatro cuestiones
criticas necesitamos ponernos de acuerdo.

Dr. Vicente Galli

Es sumamente interesante y estimulante escuchar la presentacién del
PROTEMA, el Programa de Tecnologia Médica, y, por oficio, no puedo dejar
de jugar con las palabras, y me parece que, ademds, es un pro-tema en re-
lacidn a una estrategia absolutamente imprescindible y necesaria. Me re-
fiero & lo que hace a la ampliacidn de las bases de sustentacidén de to-
das =aquellas actividades y conocimientos que se van desarrollando y que
revisan valores legitimados y fetichizados por la cultura socializada im-
perante. AcA se dijo en varias oportunidades que tenemos diez afios de
pérdida de tiempo. Creo que no fueron diez afios de pérdida de tiempo,
fueron diez afios de una profunda revolucidén derechista que cambid valo-
res y marcos de referencia y que cred un imaginario social donde una can-
tidad de articulos de consumo, no solamente tecnoldgicos, generan apeten-
cias. Los programas y acciones de salud no son solamente un subproducto
de 1la situacidn econdmica y del desarrollo social de un pails, sino que
pueden ser una palanca fundamental para su transformacién social y cultu-
ral. La eventualidad de discutir y conocer los resultados de estas inves-
tigaciones que desfetichizan algunos conocimientos convencionales aun en-
tre la gente de salud, abre posibilidades de inversién y de accién a sec-
tores distintos a salud; tal vez hay gente que estéa buscando dénde poner
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sus capitales y no sabe que existe este campo posible, aunque sé que el
problema es bastante complicado. Hay experiencias como la de Salta, que
muy poca gente conoce en el pals, aun dentro del sector salud, donde se
trabajé con mucha base consensual para la inclusidén de esta parte de
salud en la reforma constitucional de la provincia, y esta experiencia
estA dando resultado y muestra, efectivamente, la importancia de salud
como una palanca de transformacién social, Tengo la impresidén entonces,
de que este programa tiene como proto-posibilidad de desarrollo ain ma-

yor, un profundo efecto social y un profundo efecto reculturalizador,
aun para la gente del sistema de salud. Por eso hago una propuesta, una
propuesta doble: que tengamos la posibilidad de ir conociendo y difun-

diendo todo este tipo de investigaciones y de resultados, que a su vez
nosotros podemos remultiplicarlo e ir ddndole mas conciencia compartida
entre toda la gente del sistema. Y al mismo tiempo, tratemos de engan-
char con este programa de tecnologia médica, que estd apoyado fundamen-
talmente en la tecnologla instrumental y en la tecnclogila légica vincu-
lada a la utilizacidén de lo instrumental, algdén programa similar en re-
lacidn con 1la utilizacidn de tecnologla de conocimiento dentro del sec-
tor salud, tanto en lo que hace a tecnologia educativa, educacidn perma-
nente y todo ese tipo de cosas, como a aquellas idoneidades que dependen
solamente de tecnologia de conocimiento; no sdlo me refiero al 4rea de
salud mental sino al Area de articulacidn de todas las acciones médicas
con el campo de lo social. Porque alli también hay una gran cantidad de
datos que se podrian utilizar y enganchar en paralelo con los datos de
utilizacién de instrumentos y fetichizacidén de instrumentos y dislates
presupuestarios; se podria articular un programa similar y en paralelo
en relacidn con la utilizacidén de tecnologia de conocimiento. Pienso que
si juntamos estas dos cosas, mucho antes de tres afios vamos a generar
efectos sociales de multiplicacidn que van a rebasar los objetivos ini-
ciales de estos programas, sin por e€so contrariar sus objetivos defini-
dos o ciclados, de conseguir una transformacién especifica en la utili-
zacidn de tecnologia, en la regulacién del mercado productor interno y
en la disminucién del mercado de importaciédn.

Dr. Norberto Dotti

Primero quiero decir que soy el Subsecretario de Salud de Mendoza ¥
es la segunda vez que participo en una reunidén de esta naturaleza, a pe-
sar de que hace cuatro afios que soy Subsecretario de Salud, de modo que
este es a la vez un reclamo y un agradecimiento por estar participando

ahora. Quiero decir que ha sido de fundamental importancia porque me he
enterado acad de cosas realmente importantes, una de las cuales es, por
ejemplo, lo que comentaba recién el Dr. Paganini sobre la existencia de

equipos de radiologia de menor costo. Se trata de un dato sumamente 4til
en un momento en que nosotros, en la provincia, hemos llamado a licita-
cidén para comprar cinco o seis equipos de radio. Por otra parte, estas
reuniones también son de utilidad para intercambiar las experiencias de
cada uno. Nosotros estamos trabajando en lo que llamamos desconcentra-
cidén técnica y administrativa de hospitales en &rea programatica. Este
trabajo lo empezamos con el Dr. Montero hace tres o cuatro afios y lo he-
mos continuado después, no sé si bien o mal, pero tenemos una experien-
cia practica en lo que es desconcentracidén técnica y administrativa, en
lo que es participacién de comunidad, en lo que es departamentarizacidn
de los efectores de salud. Estdn funcionando seis Areas programaticas y
practicamente vamos a dejar funcionando desconcentrado en pocos dias mas
el presupuesto de los hospitales de toda la provincia de Mendoza.Quizés,
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como decia, con alguna falencia de parte nuestra. Por un lado, hemos des-
concentrado el presupuesto de los hospitales, existe un fondo para com-
prar, pero nos encontramos con problemas técnico-administrativos: no sa-
bemos c¢démo licitar, no sabemos cémo usar el fondo permanente... Enton-
ces, creo que tendriamos que establecer alguna forma para que estas expe-
riencias puedan ser intercambiadas, es decir, que yo pueda decir lo que
hice, bien o mal, y que alguien a su vez haga aportes que permitan que
nosotros podamos profundizar y avanzar en lo que estamos haciendo. En de-
finitiva, lo que quiero es recalcar la importancia de intercambiar las
opiniones y 1la participacién para que todos podamos enriquecer lo que
estamos haciendo.

Dr. Enrique Tanoni

Es imposible intelectualmente no vincular lo que escuchamos ayer en
la voz del Dr. Rodolfo Rodriguez, y lo que escuchamos y comentamos hoy.
Tenemos Qque imaginarnos una posicidn que sustentamos reiteradamente: es
decir, cuanto mads perfecto, mAs grande sea el pozo de la solidaridad so-
cial y mds nutrido el bolsillo de los ciudadanos argentinocs, si no se mo-
difica el ©patrdn y el comportamiento del modelo prestador, va a ser una
incongruencia muy grande; pienso que los ratones deben estar mas conten-
tos cuanto mads organizamos nosotros el financiamiento, cuanto mas lo or-
denamos, cuando pretendemos aportar mayor cantidad de recursos a los sis-
temas que financian la atencidén de la salud. Sostenemos la tesis de que
cuanto mas perfecto y gordo sea el queso, con los ratones asl como se
comportan hoy, mads grande serd la fiesta de ellos. Otro tema es pensar
si estamos enfocando bien y haciendo todos los esfuerzos que debe reali-
zar el conjunto social, todas las fuerzas politicas y todas las fuerzas
sociales de la Republica Argentina para volver a centrar el tema de sa-
lud donde tiene que estar, es decir, en un alto nivel de politizacidn y
en un alto nivel de ruido. Lo peor que le puede pasar a nuestra Repabli-
ca Argentina es que haya silencio en salud, que nadie discuta, que nadie
polemice, que nadie se pelee por el tema de la salud. Cuando hay silen-
cio, sabemos que son los ratones los que se estdn comiendo muy bien el
queso, a mandibula plena. Ese silencio nos preocupa, creo que hace falta
un poco mas de ruido para llegar al nivel de la polémica en el tema sa-
lud.

Otra reflexidn que quiero hacer estd emparentada con el tema del
gasto en salud. El sistema que nos vendieron, que nos impusieron -inclu-
so, como muchas veces lo dijimos, con el permiso, la anuencia y la ayuda
de la universidad argentina que se entregd a ese modelo liberal mercanti-
lista de 1la salud basado en la proteccién individual de la persona y no
en la solidaridad colectiva- ese modelo ha logrado consumir el 100% de
las reservas econdmicas de la solidaridad social basada en el principio
de la solidaridad. Incluso ya estd encontrando la forma no de succionar
los recursos de los fondos solidarios, ni los recursos del Estado, sino
que ha encontrado una forma perfecta increiblemente perversa y afinada
en sus sistemas de penetracién ideoldgica, poniendo una cafiita, una pa-
Jita en los bolsillos de cada ciudadano al montar los sistemas del segu-
ro privado, que succionan en forma individual los recursos de los argen-
tinos creéndoles la duda sobre la seguridad y cobertura de su sistema de
proteccidn social. Creo que tenemos que centrar la discusidn politica en
esto, y mi primer comentario sobre la organizacién del seguro nacional
de <ealud no responde a una posicidn ideolédgica partidaria; con Rodolfo
Rodriguez hemos concertado y hemos conecretado duricsimas mesas cuando
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creiamos en la concertacién que por desgracia después se arruind, o sea
que coincidimos en un proyecto. Yo no creo que los proyectos aqul corran
por ser Jjusticialistas o radicales, sino que hay proyectos populares y
proyectos impopulares de salud. Entonces, quiero hacer solamente estas
reflexiones: no hagamos mas grande la torta, no le pongamos mAs mofiitos,
porque se hace mAs apetecible. No hagamos mads grande el queso, porque se
van a llenar mAs la barriga los ratones. Trabajemos sobre los ratones y
sobre 1la ideologia que importd el sistema para que los ratones se coman

el queso, y trabajemos sobre cédmo polemizar sobre este tema en la Repda-
blica Argentina en todos los Ambitos: parlamentarios, gremiales, politi-
cos, en la Universidad, para denunciar la penetracidn ideoldgica que es-

tA carcomiendo los sistemas de solidaridad social.
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I1X. Situacidn de recursos humanos

Dr. Carlos A. Vidal

Me toca referirme al tema de recursos humanos, que es la base de to-
do lo que se ha hablado aqui. El tema es muy amplio y ya se han conside-
rado algunos de sus aspectos. El Dr. Tanoni planted lo ocurrido con la
universidad en la época del modelo militar. Creo que si en algo ha sido
verdaderamente perverso el gobierno anterior es en la destruccién siste-
mAtica de la universidad argentina. Recuperar la universidad va a ser
tanto o mAs dificil que recuperar los servicios pablicos, los servicios
de salud, porque ese gobierno no sélo ha destruido laboratorios, biblio-
tecas, ete., sino que ademaAs ha impregando con su filosofia a muchos de
los que todavia ejercen como profesores, que ostentan una configuracién
mental muy dificil de cambiar.

Voy a hacer un resumen muy ligero de nuestro enfoque del problema.
Cuando el Dr. Sonis sefiala nuestro papel catalizador, yo quisiera que no
fuera soélo catalizador sino participativo, como se pone de manifiesto en

esta reunidn. Este es un proceso participativo, estamos trabajando en
conjunto, creamos grupos informales de trabajo, los llamamos asl porque
nadie representa a nadie, sino que nos sentamos a conversar sobre un de-
terminado tema, tenemos la capacidad de hacerlo, y estos grupos estén

trabajando de esta manera sobre diferentes aspectos. En estas discusio-
nes vy en las que tenemos con la Secretaria acerca del problema de recur-
sos humanos, creemos que se debe tratar el problema no Anicamente desde
el punto de vista cuantitativo, que suele ser el que mAds nos apasiona
-por ejemplo, la discusidén de si son 75.000 o 90.000 los médicos y si

llegardn =a ser 110.000 dentro de poco tiempo-, sino que es necesario
efectuar un andlisis profundo de la situacién argentina respecto del per-
sonal de salud, para tener un conocimiento preciso y no sélo aprecia-

ciones empiricas y un poco emocionales.

Creemos que la fragmentacién y la estratificacién del modelo pres-
tador no solamente discrimina la atencidn en razén de grupos sociales de-
terminados por su capacidad econdmica o de presidn politica, sino que
también configura la estructura del mercado de trabajo en salud, la uti-
lizacién vy las condiciones laborales de los trabajadores. Estoy hablan-
do en forma genérica del problema de salud, del modelo prestador actual.
Hemos realizado un estudio para ver cuadl era el nivel de desempleoc y sub-
empleo que existia entre los 75.000 o 90.000 médicos de que se habla, ¥y
nos encontramos con que lo que no existe desde el punto de vista de la
Organizacién Internacional del Trabajo es el subempleo; existe en cambio
un mdaltiple empleo, a diferencia de otras profesiones. Se hizo un mues-
treo del cual resultd que sdlo el 2% de los médicos no trabajan en sa-
lud. En el caso de los arquitectos y los abogados, mas del 50% no traba-
jan en sus profesiones. Es decir que el modelo prestador esta configu-
rando un mé&ltiple empleo, pero dentro de un mercado fragmentado, muy com-
petitivo ¥y con condiciones de trabajo desfavorables. Y ese es uno de los
problemas que estamos tratando de estudiar con la OIT. A veces los pro-
pios grupos médicos aceptan que sus relaciones de trabajo con los emplea-
dores tengan esas caracteristicas desfavorables para conservar su rela-
cién de dependencia sin que se les efectdien los descuentos legales de ri-

gor. La OIT por primera vez se preocupa del grupo médico desde este pun-
to de vista. Indudablemente, el mtiltiple empleo y el alargamiento de 1las
jornadas (es usual que se cumplan mas de 70 horas semanales de trabajo)

- 115 -



trajeron como consecuencia una baja productividad, porque obligaron a
adoptar wuna serie de mecanismos para compatibilizar los diversos traba-
jos. Obviamente, esta situaciédn perpettia los bajos salarios, y donde son
mids bajos es precisamente en el sector publico. Sin embargo, cuando exis-
te una determinacidén politica clara, la situacidn es muy diferente. Es
el caso de algunas provincias que han efectuado una verdadera reforma de
su sistema de salud logrando tener, entre otras cosas, un buen ntYmero de
personal con dedicacién exclusiva. Ocurre algo muy distinto cuando el mé-
dico ejerce en forma independiente; en este caso los honorarios profesio-
nales se ajustan cegtn el lndice de precios.

Quisiera que cuando aborddramos el problema de la cantidad (muchos
médicos y pocas enfermeras) lo hiciéramos teniendo en cuenta toda esta
magnitud de andlisis, y esto no lo podremos hacer uUnicamente con base en
una informacién empirica. El camino que estamos transitando es el de la
investigacidén en mercados de trabajo; estamos probando grupos, no sélo
aqul sino también a nivel provincial, para hacer estudios del mercado
interno.

El otro problema que quiero abordar, y que nos tiene realmente preo-
cupados, es el de la calidad. Mejor calidad no es sindnimo de menor ntme-
ro de gente en formacidn. No quiero pecar de mecanicista y afirmar que
si hay mucha gente tenemos poca calidad de formacidn;, esto no es asi. La
calidad de formacidén de los médicos que asistieron a la Facultad de Medi-
cina en la época del cupo, que son los que estdn saliendo en este momen-
to de la Universidad de Buenos Aires, como dijo el Decano de la Facultad
de Medicina, es tan baja que uno de cada tres médicos no deberia ejer-
cer. Si Dbien la masificaciédn estudiantil trae problemas, la cuestidn de
la calidad estd inmersa en todo lo que declamos al comienzo sobre el de-
terioro de la universided argentina y, en este caso, en los criterios de
formacidn. Vuelvo a wunir aqul el modelo prestador con la capacidad de
formacidn: muy poco se va a poder hacer para cambiar esta calidad si el
modelo prestador sigue teniendo las caracteristicas perversas que aqui
se han sefialado. Entonces, se requiere un trabajo de busqueda, de labor
conjunta, Yy en este sentido el problema intersectorial es fundamental.
No podemos seguir trabajando en forma aislada entre las instituciones
formadoras y el modelo prestador. Y si ahora se nos presenta la posibili-
dad de trabajar en forma conjunta no debemos desaprovecharla.

También quiero mencionar el problema de las personas que estdn ac-
tualmente trabajando en los servicios de salud en la Argentina; son cer-
ca de 250.000 y no existe un solo programa de educacidn continuada; los
que se imparten en este momento estdn en funcidn de los intereses corpo-
rativos. La Sociedad de Pediatria hace un curso de actualizacidn para pe-
diatras, ©pero no sabemos si es en funciédn del modelo prestador. Como de-
cla el Dr. Canitrot, existe una metodologia para descentralizar los hos-
pitales, pero los hombres que estdn adentro no estan capacitados para
llevarla a cabo. Ese es un problema que se debe abordar en forma conjun-
ta, con un criterio de educacidn permanente donde el trabajo sea la base
de la formacidén y se le dé la real categoria de lugar de aprendizaje. Es-
ta +vez se presentan todas las oportunidades para revertir la situacidn.
Creo que el Banco Mundial plantea, entre otras cosas, la posibilidad de
crear un programa de educacidn permanente. Las caracteristicas de este
programa dependeran de la orientacidn que nosotros queramos darle, es de-
cir, implementar un programa de educacidn continua requerird un esfuerzo
diferente del que necesitariamos para esas 250.000 personas que estan en
los servicios de salud, que precisan unes nueva conceptualizacion de los
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problemas que tienen que abordar, fuera de los aspectos tecnoldgicos. Co-
mo vemos, aborddar la cuestidn de los recursos humanos en la Argentina no
es un problema secundario que podamos dejar exclusivamente a la Universi-
dad, sino que es uno de los problemas principales del sector salud. Asi
lo entendemos y estamos trabajando en este sentido.

Esperamos poder hacer una reunidén mas amplia porque hay muchas més
consideraciones sobre el tema de recursos humanos. Ya estamos dando al-
gunos pasos; creemos que la creacidén de un grupo interdisciplinario que
comience a analizar las posibilidades de la definicidn intersectorial e
interdisciplinaria y la posibilidad de crear una politica de recursos hu-
manos en funcidn de la politica de salud, son los elementos que ya estén
en marcha y que seguramente en un futuro cercano la Secretarla podrad pre-
sentar.

Disculpen lo desordenado de esta presentacidén pero veo pasar los mi-
nutos y no quiero dejar de mencionar algo que considero importante.¢Por
qué hemos hecho esta reunién de andlisis ademds de esta interrelacidn en-
tre nuestra Oficina Central y los programas técnicos de infraestructura
y nosotros mismos? Hay una serie de programas de la Secretaria que abor-
dan la mayorla de los problemas que se han planteado acd, no digo que se
estén llevando adelante, pero si se estan abordando. La cooperacidn téc-
nica que estamos prestando es en funcidén de estos problemas.

El primero de ellos es enfocar lo que llamamos federalizacidn de
sectores. Y dentro de la federalizacidn sectorial, hay un punto al que
llamamos cooperacién técnica entre provincias; el pals estd muy necesita-
do de esta cooperacidn técnica, de abrir nuevas posibilidades de didlo-
go.

El segundo de los programas en que estamos trabajando con la Secre-
taria, es en la formacidn de un grupo de planificacidn estratégica. Creo
que le va a otorgar un espacio importante de trabajo a la Secretaria pa-
ra pensar con proyeccién a quince afios, que es el tiempo de estabilidad
democratica que se necesita para poder efectuar los cambios que la plani-
ficacidn estratégica requiere. Este grupo de planificacidn estratégica
deberd organizar una Conferencia Nacional de Salud que se va a plantear
como un Ambito de trabajo de la Secretarila para desarrollar un Plan Na-
cional de Salud compatible con el desarrollo econdmico y social. No sa-
bemos en qué momento se va a hacer, ya que se trata de un trabajo difi-
cil, pero para nosotros, asl como para el grupo de planificacidn estra-
tégica, serd una demostracién de la capacidad de participaciédn de la
gente en salud cuando se la retine en un didlogo abierto.

El tercero de los programas en que estamos trabajando, que es funda-
mental y basico, es el de definir qué caracterlsticas va a tener una Se-
cretaria de Salud, su rol y funciones dentro de un pals federal y con 1la
incorporacidén del INOS.

Otro trabajo que se estd realizando, es cémo encontrar una posibili-
dad de coordinacidén entre programas y servicios de salud; se trata de
buscar informaciones globales y tomarlas en funcidén de problemas especi-
ficos, y de =zonas especificas. En este programa estd incluido todo lo
que significa apoyo a los recursos humanos; se privilegia lo referente a
liderazgo en salud y no sélo formacidn y salud, y se privilegia también
la investigacién. El siguiente programa intenta analizar qué hacer con
economla, financiamiento y salud dentro del Ambito de la Secretarla, y
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promover un didlogo mads fluido con el sector econdmico; Salud tiene que

tener una respuesta coherente, una respuesta fundamental, una respuesta
’

no secundaria sino primaria.

Finalmente, estd el programa que llamamos de Desarrollo Institucio-
nal, en el cual el sistema de informacién para la gestidn es el tema
principal. Todos estos programas componen lo que denominamos Infraestruc-
tura de los Servicios de la Salud.

Para terminar, sélo me resta agradecer en particular la presencia

de los que vinieron de las provincias, y la todos ustedes, que han inver-
tido muchas horas de su tiempo en esta reunién.
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X. Cierre de la Reunidn

Dr. Jorge Ahumada (Subsecretario de Recursos en Salud)

No me considero muy apto para cerrar esta reunidn después de haber
estado nada mAs que en el momento de la foto ¥y del cierre y haberme per-
dido, lamentablemente, la mayor parte de las exposiciones, de los deba-
tes y las inquietudes. De todas maneras, el objetivo fundamental de esta
reunién era que los miembros de OPS de Washington que nos estan visitan-
do y que vienen con un nuevo enfoque de la cooperacidén de OPS, tomaran
contacto con ustedes y ustedes con ellos para comenzar a intercambiar
ideas 7y comenzar esta reflexidn sobre el replanteo que tenemos que hacer
de todo el sector salud. También lamento que la prolongacién de cada
uno de los temas que se han ido debatiendo nos dejara tan restringido un
tema sustancial como es el de recursos humanos porque, indudablemente,
en el tema infraestructura creo que el eje central, el principio creador
de un nuevo modelo de infraestructura es el recurso humano, no es la ins-
talacidn de establecimientos, ni siquiera la incorporacién de tecnolo-
gla; al contrario, la mala incorporacidn de tecnologia es uno de los de-
fectos que estd iniciado por los recursos humanos. Vale decir que es un
tema muy Jjugoso y es una lastima que no lo hayamos podido tratar en su
totalidad, pero, como dice el Dr. Vidal, puede ser motivo de una préxima
reunién tal vez mas especifica. Yo, al mismo tiempo que les pido discul-
pas porque circunstancias diversas me fueron sacando de esta reunién,
les agradezco a todos su participacidén y deseo que esta reunidén sea el
inicio para afianzar el nuevo enfoque que la OPS plantea, o, mejor di-
cho, que los paises le han planteado a la OPS en lo que hace a la coope-
racién técnica y, fundamentalmente, al apoyo que en forma permanente la
Organizacién nos brinda a los paises. El producto de esta reunidén tene-
mos que seguir elabordndolo en las etapas futuras. Gracias.
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