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PROLOGO

Liliana Rivas

En el afio 2017 Vicente Ierace se encontraba en pleno proceso de
ajustes y lecturas para el cierre de su tesis, cuyo tema era “La ley del
Sistema Nacional Integrado de Salud, un intento de superacion de
la fragmentacion del Sistema de Salud Argentino”. La muerte lo sor-
prendi6 en marzo del 2018 y ésta investigacion, que preparaba para
finalizar la Maestria en la Escuela de Salud Publica de la Universidad
Nacional de Buenos Aires, no pudo ser presentada.

A partir del nuevo escenario de pandemia y la oportunidad excep-
cional para repensar colectivamente el Sistema de Salud Argentino,
como se nos propone en estos dias a la sociedad, creimos oportuno
compartir esta investigaciéon como un aporte a la revision necesaria
de los intentos en nuestra historia de construir un sistema de salud
mas justo.

Este trabajo constituye un estudio minucioso de las leyes que
dieron origen al “Sistema Nacional Integrado de Salud” y la “Carrera
Sanitaria Nacional” implementadas en cuatro provincias argentinas:
La Rioja, San Luis, Chaco y Formosa durante los afios 1974 a 1978
durante el tercer gobierno peronista, leyes derogadas en 1979 por la
dictadura civico militar. Se presenta un analisis conceptual de varia-
das fuentes bibliograficas, documentales, legislaciones, testimonios
de importantes figuras que protagonizaron este proceso, ademés de
valiosos aportes de personalidades del sanitarismo que enriquecie-
ron este trabajo. Vicente nos propone retomar esta experiencia va-
lida para abordar en nuestros dias la fragmentacion existente en el
sistema de salud argentino.

En nombre de sus hijas e hijos, nietas, familiares, en el mio pro-
pio y en el de todo/as quienes compartimos su pasion y militancia
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por la salud como un derecho del pueblo, agradecemos a la Universi-
dad Nacional Arturo Jauretche la posibilidad de recuperar con este
trabajo el pensamiento de Vicente con tanta vigencia en nuestro dias,
la de “...construir un sistema nacional de salud con cobertura univer-
sal, mayores niveles de equidad, que se expresen en la satisfaccion y
en un mayor nivel de salud de nuestros ciudadanos”.



PROLOGO

Arnaldo Medina

En general el prologo de un libro se propone destacar aspectos
sustanciales referidos al autor o al texto en si, a veces también se
resaltan cuestiones que hacen al contexto en el cual tiene origen la
obra. En mi caso me es dificil escindir el valor académico y el sig-
nificado personal de este libro. Vicente Ierase fue una persona muy
importante a lo largo de mi vida. Con él compartimos ideas, preocu-
paciones y proyectos. Militamos juntos la causa de la Salud Ptublica
y del peronismo. Ese afecto y esa cercania no deberian sustraer del
analisis la importancia del legado de este hombre de la salud publica
y el enorme valor que tiene este libro, su obra pdstuma, en el actual
contexto de debate respecto a la reforma del sistema de salud en la
Republica Argentina.

Este trabajo de Vicente llega en un momento en el que se esta
discutiendo sobre la importancia y factibilidad de integrar el siste-
ma de salud argentino. Esta idea de integracion tiene hoy diversas
acepciones y es motivo de distintos enfoques instrumentales. Todo
bajo el paraguas de la necesidad de superar la profunda fragmenta-
cién y segmentacion de nuestro sistema sanitario. En este sentido, al
abordar el anélisis de la llamada Ley Liotta, Ierace afirma: “La Ley
de Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud, que fue san-
cionada en el ano 1974, durante el tercer gobierno peronista, consti-
tuye uno de los intentos més serios de superar la fragmentacion del
sistema”.

Vicente no solo escribi6 y debatié sobre la necesidad de una in-
tegracion en nuestro sistema de salud, él ademas la milit6 en cada
una de las responsabilidades que le toc6 asumir. Fue una conviccion
inseparable de su manera de entender la salud publica, el rol del Es-
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tado y las incumbencias de los servicios de salud. Es asi que, como
Secretario de Salud en Florencio Varela en la década del 80, poco
después del advenimiento de la democracia, comienza a desplegar
un conjunto de acciones en ese sentido: la orientacion a la Atencion
Primaria de la Salud, el enfoque de trabajo en equipo, la capacitacion
permanente y en servicio y la promocion de la salud, entre otras.

En aquellos afos, coincidiendo con la recuperacion del gobier-
no de la provincia de Buenos Aires por el peronismo de la mano de
la corriente renovadora de Antonio Cafiero, Vicente abrazo6 la causa
del Programa de Atenciéon Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud
(ATAMDOS) propuesto por Floreal Ferrara. En el Partido de Floren-
cio Varela, donde por aquel entonces Ierace era Secretario de Salud,
hizo funcionar este plan de una manera efectiva desde lo técnico y
viable desde lo politico. Bajo su liderazgo, aquella presencia de equi-
pos interdisciplinarios que proponian un enfoque més integral de la
salud se destacé en el municipio. El ATAMDOS tuvo aqui un desplie-
gue y una insercion politica e institucional como en ningtn otro dis-
trito de la provincia. Para ello, Vicente, como un orfebre, ofrecio lo
que se requiere en cualquier proceso transformador: liderazgo, capa-
cidad de negociacion, vision sistémica, interlocucién con los distintos
actores, voluntad politica.

Como otra muestra mas de sus ideas integradoras, fue el gran
impulsor de la Red Sudoeste que atin hoy persiste en el ambito de
la Region VI en el Sur del Conurbano Bonaerense. Con motivo de la
formulacién del actual hospital “El Cruce — Néstor Kirchner” liderd
la conformacién de la Red que le dio sustento y asi se consolid6é como
uno de los iconos del trabajo en red en nuestro pais, entendida esta
como una herramienta para integrar un sistema de salud fragmen-
tado, en un territorio postergado, complejo y dejado de lado tradicio-
nalmente por las politicas publicas.

Vicente siempre conformé equipos interdisciplinarios de distinto
orden en todos los organismos en dénde le toco participar. Trabajaba
en equipo, era transversal y sembraba visiones compartidas en los
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grupos. Pero también, y al mismo tiempo, promovia roles profesio-
nales autonomos y empoderados. Asi crecieron bajo su tutela la in-
tegracion de Obstétricas en el primer nivel de atenciéon de Florencio
Varela, quienes se ocuparon de los controles del embarazo y la salud
perinatal, mucho antes que la idea se extendiera a la provincia de
Buenos Aires y que la Naciéon adoptara este modelo. También lo hizo
con la enfermeria, la psicologia, con las promotoras y los promoto-
res de la salud. Pues consideraba que un equipo requiere también
de roles profesionales fortalecidos, independientes, autbnomos, con
capacidad de despliegue.

El autor de este libro dej6 un gran legado que se mantiene vivo en
nuestra universidad. Fue el primer coordinador de la catedra de Sa-
lud Publica, materia creada en el primer afio del ciclo basico de salud.
Alli ensen6 también todo lo que pensoé y practico en su vida profe-
sional. En los trabajos de campo en los barrios de Florencio Varela y
Berazategui, con miles de alumnos de distintas carreras del instituto
de Ciencias de la Salud, consolid6 una idea y una praxis educativa: se
aprende en la vinculacién solidaria con el territorio. También promo-
vi6 un aprendizaje integral del proceso de salud y enfermedad, lo que
significa vincular la salud de las personas a su vida en comunidad
y a su contexto social, cultural, politico y econémico. Vicente creia
profundamente en la idea de formar profesionales de la salud con
conciencia social, con capacidad critica, con inclinacion al trabajo en
equipo y con actitud transformadora.

Estos aspectos de su pensamiento y su accionar, inspirados en
la integracion del sistema y la promocion del equipo de salud, es-
tan claramente reflejados en las politicas nacionales que en este libro
destaca del tercer gobierno peronista. Pues las leyes N° 20748, de
Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud, y la N° 20749,
de Carrera Sanitaria Nacional, son entendidas aqui como dos caras
de una misma moneda. La propuesta de integracion de un sistema
de salud fragmentado requiere del fortalecimiento de la fuerza de
trabajo y de la promocién de equipos de salud comprometidos con él.

11
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El libro hace un recorrido histérico que podria entenderse como
el derrotero de la integracion-fragmentaciéon del Sistema de Salud
en la Argentina. También busca los hitos fundamentales en la cons-
truccion del pensamiento sanitario a nivel internacional y a nivel
nacional. Destaca el rol preponderante que tuvo el peronismo con
el general Peron y Eva Peron como lideres y Ramoén Carrillo como
constructor de un Sistema de Salud con potentes bases integradoras.

Esta obra da centralidad a las dos leyes promovidas por Domingo
Liotta en 1974, no como un antecedente méas sino como un jalon in-
eludible en esa tension histérica que afianza el pensamiento integra-
dor en nuestro pais. Rescata esas normas y les da proyeccion cuando
describe su abolicion por parte de una dictadura sangrienta y cipaya,
que entre otro de sus atropellos discontinu6 este proyecto estratégico
para nuestro sistema de salud y nuestro pais. En efecto, cuando atin
persiste la idea del fracaso en su implementacion, este libro trata de
demostrar todo lo contrario, que en realidad su frustracion fue pro-
ducto de una decision autoritaria y arbitraria de la dictadura militar,
que derog6 ambas normas por una ley de facto en 1978.

Vicente equipara el anhelo de parte sustantiva de la sociedad ar-
gentina y la militancia politica por construir un pais méas equitativo
y con justicia social, con el de construir un sistema nacional de salud
con cobertura universal. Esta convencido del caracter transformador
de esta iniciativa y lo reafirma al expresar que: “Ante la persistencia
del problema, sus postulados conservan vigencia como antecedente
insoslayable, con una l6gica adecuacion al momento actual’.

Un aporte sustancial de este trabajo es la conceptualizacion de la
fragmentacion y la segmentacion en el sistema de salud, la explicacion
y el significado de esos conceptos desde nuestro contexto histérico,
social y politico. Al analizar la situaciéon en Argentina, el analisis se
traslada a distintos planos (cobertura, prestacion de servicios, finan-
ciamiento), también se vincula el federalismo con la fragmentacion.
Para Vicente, toda la linea de tiempo de la conformacién del sistema
de salud en nuestro pais se ha realizado en clave de fragmentacion.

12



LA LEY DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD. Un intento de superacién de la fragmentacion

Como contraparte, los primeros gobiernos peronistas y la figura
de Ramon Carillo son presentados como el “Primer ensayo de cons-
truccion de un sistema nacional de salud”. Esta forma de nombrar lo
que ocurria por aquellos anos trae implicito que en la época en la que
se enfoca este libro, es decir el proyecto del tercer gobierno peronista
de conformacioén del Sistema Nacional Integrado de Salud en la tur-
bulenta década del 70, se produce el segundo ensayo de construccion
del Sistema Nacional de Salud. No existe otro aporte de esta magni-
tud que dé tanta centralidad y tanto peso a lo que acontecié en ma-
teria sanitaria durante la gestion del secretario Liotta y como fruto
del pacto entre dos lideres partidarios histéricos, otrora enfrentados:
Juan Domingo Per6n y Ricardo Balbin. De alli también que otra con-
tribucion invalorable de este estudio es haber hallado la significacion
de un acuerdo politico de unidad nacional, que incluya un modelo de
Sistema de Salud como aporte a un modelo de desarrollo nacional.

En definitiva, este libro es el gran aporte de alguien que dedico
su vida a la salud publica como parte indivisible de las causas po-
pulares. Se trata de su gran esfuerzo por entender, contextualizar y
proyectar un proceso de reforma del sistema de salud de nuestro pais
en la década del 70, con el claro propdsito de contrarrestar la gran
fragmentacion y segmentacion que ya existian en aquel entonces. El
haber sido protagonista como joven militante de la causa popular,
implicado en las disputas politicas e ideologicas de aquellos afios,
con un claro posicionamiento a favor de las politicas en cuestion,
magnifican la gran tarea de Vicente Ierase en esta su obra postuma.
Un trabajo académico que con mucha seriedad corona una trayecto-
ria y consolida un legado que se constata tanto en las acciones que
llev6 adelante como en las paginas de este libro.

Arnaldo Medina
Rector de la Universidad Nacional Arturo Jauretche
Agosto de 2022
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud






Este libro se propone realizar un estudio descriptivo de las leyes
N° 20748, de Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud, y la
N° 20749, de Carrera Sanitaria Nacional, con base en fuentes docu-
mentales, bibliograficas y testimoniales de protagonistas y expertos.
Estas fuentes se analizan desde sus aspectos conceptuales, el de sus
logros en la etapa de implementacion y la vigencia de sus proposicio-
nes como aporte para una discusion actual sobre la tarea pendiente
de construir un sistema nacional de salud con cobertura universal,
mejores niveles de equidad y que se exprese en la satisfaccion y un
mayor nivel de salud de nuestros ciudadanos.

En nuestra historia sanitaria existieron intentos de superar la
fragmentacién reinante como caracteristica del sistema, causa prin-
cipal de la falta de correlacion entre sus potencialidades, con mayor
desarrollo que la mayoria de los paises de la regién, y sus resultados
sanitarios. La Ley de Creacion del Sistema Nacional Integrado de Sa-
lud, que fue sancionada en el afio 1974, durante el tercer gobierno
peronista, constituye uno de los intentos mas serios de superar la
fragmentacion del sistema.

Las leyes N° 20748 y N° 20749 fueron derogadas a través de una
ley de facto de 1978. Sin embargo, persiste la idea del fracaso en su
implementacion, cuando en realidad su frustracion se debi6 a una
decision arbitraria de una dictadura militar. La idea de fracaso, antes
que eliminacion arbitraria, aparte de equivoca, alimenta en muchos
casos la postura de la inevitabilidad de estos males de nuestro sis-
tema sanitario, imposibilitando la profundizacién de una discusion
seria sobre las posibilidades de superacion de los mismos a través de
un sistema de salud integrado para nuestro pais.

Este estudio se propone, ademas de una recuperacion desde la
perspectiva historica, el rescate de su propuesta sanitaria y sus as-
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pectos técnicos, muchos de ellos novedosos para la época de su san-
cion, analizar las causas y los factores que influyeron negativamente
en su continuidad, la vigencia actual de sus postulados y su aporte a
la solucion del problema de la fragmentacion atn vigente en nuestro
sistema de salud.

Una ley representa las aspiraciones de una sociedad en un mo-
mento histérico definido, sobre cdmo resolver una problemaética que
se pretende superar y transformar. Es un modelo para el futuro a
través del cual se pretende generar un marco normativo que sirva
de plataforma de cambio para la superaciéon de una realidad que se
considera negativa. Las leyes por si mismas, por el mero hecho de ser
sancionadas y entrar en vigor, no resuelven siempre las situaciones
para las que han sido dictadas, pero posibilitan que esa situaciéon sea
abordada.

El caso de la Ley N° 20748, de Creacion del Sistema Nacional
Integrado de Salud, representa las aspiraciones de la sociedad argen-
tina de los anos setenta, coincidente con los anhelos de los sectores
mayoritarios de la sociedad de construir una sociedad centrada en la
justicia social, en un pais sin lazos de dependencia con los poderes
dominantes del momento histérico que transcurria, de construir un
sistema nacional de salud con cobertura universal, mayores niveles
de equidad y que se exprese en la satisfaccion y un mayor nivel de
salud de nuestros ciudadanos.

En este contexto de andlisis, los principales interrogantes que
orientaran este trabajo son los siguientes:

e (Los preceptos normativos de las leyes N° 20748, de Crea-
cion del Sistema Nacional Integrado de Salud, y N° 20749 de
Carrera Sanitaria Nacional hubiesen constituido una herra-
mienta legislativa valida para la superacion de la fragmen-
tacion preexistente en el sistema de salud argentino en el
momento histérico de su sancion, en caso de haber tenido
continuidad en su aplicacion?

18
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e (Existen en el sistema sanitario actual espacios de articula-
cién o estructuras que pueden favorecer la integracion del
sistema, como punto de partida para la construcciéon de un
sistema de salud integrado?

e La persistencia de la fragmentacion del sistema de salud
¢confiere vigencia a los principios centrales del Sistema Na-
cional Integrado de Salud (SNIS) para convertirse en la base
de una legislacion actual, con las l6gicas adecuaciones al mo-
mento historico?

La propuesta general de este trabajo se corresponde con las ca-
racteristicas de la investigacion en sistemas y servicios de salud,
ya que: es interdisciplinaria (por su estrategia metodolégica y sus
categorias de analisis), esta definida tematicamente por el contex-
to (y construyendo en funcion de esto su objeto de estudio), esta
orientada a generar conocimientos relevantes en su ambito de apli-
cacion, e incluye en el proceso investigativo la vision de aquellos
protagonistas de la problematica objeto de la investigacion (Almei-
da, Belmartino, 2001).

La estrategia metodolégica general sera la triangulacion metodo-
logica (combinacion de técnicas y fuente), considerandola apropiada,
tal como senala la bibliografia, para el abordaje de objetos comple-
jos y multidimensionales como es un sistema de salud en cualquie-
ra de sus niveles. Esta estrategia de triangulacion resulta a la vez
un instrumento de validacion de informacién mediante la puesta en
relacion de datos, fuentes y técnicas de diferentes origenes y tipos.
Maria Cecilia Souza Minayo et al. (2005) definen que el proceso de
investigacion mediante la triangulacion resulta de aplicar procedi-
mientos combinados y complementarios para captar la informaciéon
y analizarla mediante la integracién de aportes y técnicas de cada
uno de estos métodos, dando cuenta precisamente de la integralidad
y complejidad de la realidad y su dindmica. Nirenberg, Brawerman, y
Ruiz (2005) plantean que la triangulacion permite estudiar fenéme-
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nos mediante estrategias convergentes, procurando la confiabilidad
de la informacién, la reduccion de sesgos propios de cada técnica y la
validacion de los datos que se obtengan.

Respecto a las fuentes de datos y técnicas de recoleccion, se tra-
bajara, tal como se sefial6 anteriormente, mediante triangulaciones,
en forma combinada con fuentes de datos primarias y secundarias:
documentos, legislaciones (nacionales o provinciales) y entrevistas
en profundidad.

La matriz que se utilizara para el analisis de los sistemas de salud
esta basada en la utilizada en el documento Sistemas Integrados de
Servicios de Salud. Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta
para la su Implementacion en las Américas” (OPS, 2010) adaptado a
los objetivos de este estudio.

Las leyes N° 20748, de Creacion del Sistema Nacional Integrado
de Salud, y N° 20749, de Carrera Sanitaria Nacional, constituyeron
una herramienta legislativa valida para la superacion de la fragmen-
tacion existente en el sistema de salud argentino, de haber tenido
continuidad hubiesen posibilitado un mayor grado de integracion de
este. Ante la persistencia del problema, sus postulados conservan vi-
gencia como antecedente insoslayable, con una logica adecuacion al
momento actual, considerando la existencia de estructuras y espa-
cios favorecedores de la integracion.

De una cuestion individual a un derecho colectivo

Desde los origenes de la humanidad la relacién del hombre con
el problema de la salud y la enfermedad ha mutado de acuerdo con el
paradigma vigente en cada periodo historico.

Asi en las civilizaciones primitivas en las que predominaban las
concepciones animistas o magicas, la enfermedad fue considerada
un castigo divino, por lo cual su cura no era algo al alcance de la
accion del hombre. Esta concepcion, si bien sobre otras bases, sigue
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vigente en la Edad Media con el predominio de una vision sacerdotal
que asociaba la enfermedad con el pecado. Sin embargo, previamen-
te en Grecia la medicina hipocratica sienta las bases de la posterior
busqueda del conocimiento al descartar las concepciones sobrenatu-
rales y ubicar las causas de las enfermedades en la naturaleza.

El Renacimiento y la Edad Contemporanea, con sus avances y
descubrimientos, fueron convirtiendo al campo de la salud en un es-
cenario de actores y concepciones mas racionales, aunque de cual-
quier manera las cuestiones de la salud no dejaban de pertenecer al
fuero individual de las personas y solo en el caso de los individuos
carentes de recursos la preocupacion social era asumida por algiin
sector de la sociedad como el clero.

Es a partir de mediados del siglo XIX, con el auge de los mo-
vimientos sociales y politicos que se desarrollan en el apogeo de la
Revolucion Industrial, con el surgimiento de las luchas obreras, al-
gunos sectores identificados con el socialismo comienzan a plantear
la necesidad de garantizar la salud como un derecho y a reclamar su
garantia por parte del Estado.

Hacia fines de la primera mitad del siglo XIX, el mundo asistiria
al nacimiento de una etapa que seria la culminacion de un proceso de
profundos y perdurables cambios: la Revolucion Industrial. Asi, Eric
Hobsbawm (1997, p. 60) afirma:

Y tanto Gran Bretafia como el mundo sabian que la Revolucion
Industrial, iniciada en aquellas islas por y a través de los comer-
ciantes y empresarios cuya unica ley era comprar en el mercado
maés barato y vender sin restricciéon en el més caro, estaba trans-
formando al mundo. Nadie podia detenerla en este camino. Los
dioses y los reyes del pasado estan inermes ante los hombres de
negocios y las maquinas de vapor del presente.

Y ante “dioses y reyes inermes”, estalla un proceso de notable cre-
cimiento de la economia que, por otra parte, engendraba consecuen-
cias fuertemente negativas sobre las condiciones de vida y de trabajo
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de los asalariados y las clases populares que comienzan a reaccionar
y organizarse con el fin de transformar esta situacion.

Tras el surgimiento de las primeras asociaciones obreras que te-
nian como objetivo la defensa y solidaridad, se constituyen, espe-
cialmente en Inglaterra, los Trade Union, sindicatos de oficios que
comienzan plantear reivindicaciones laborales y econémicas.

En 1848 Carlos Marx publica el Manifiesto Comunista y en 1864
se constituye en Londres la Primera Internacional. Estos hechos se
constituirian en hitos que marcaran la organizacion de los movi-
mientos obreros en la segunda mitad del siglo XIX, muchos de los
cuales adhirieron a la ideologia socialista. A esto se suma la apari-
cion de los partidos socialistas y socialdemocratas europeos, que ha-
bran de desempenar un gran papel en estas luchas.

El nacimiento del concepto de medicina social es contempora-
neo con el de los grandes movimientos revolucionarios en Europa.
Es Jules R. Guérin, quien, en una revista médica editada en Paris,
utiliza por primera vez el concepto y, contemporaneamente, en Ber-
lin, Rufolf Virchow introduce el término en otra publicacion, ambas
de caracter combativo, apoyando los principios fundamentales de las
revoluciones de 1848 (Garcia, 2007).

Ademas, con el surgimiento de los movimientos que propiciaron
la medicina social, comienza a plantearse fuertemente la necesidad
de un rol activo del Estado en lo relativo a la proteccion de la salud de
la poblacion, especialmente la de los trabajadores.

Virchow imagina en esta época la creaciéon de un servicio de sa-
lud publica, como un sistema estatal integrado de establecimientos
de atencién de la salud, operado por trabajadores empleados por el
Estado. Segiin Howard Waitzkin (2006):

En este sistema, el cuidado de la salud seria definido como un de-
recho constitucional de la ciudadania, dentro del cual estaria in-
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cluido el goce de condiciones materiales de vida que contribuyeran
a la salud mas que a la enfermedad (p. 7).

Hacia fines del siglo XIX los progresos de la bacteriologia permi-
ten sentar las bases para un cambio drastico de la causalidad exis-
tente, iniciAndose una época de constante progreso sanitario.

La prédica de los pioneros de la medicina social instala en la
sociedad un debate a través del cual se comienza a reconocer el
elevado costo de la muerte, la enfermedad y la discapacidad entre
los trabajadores, asi como la importancia de la situaciéon sanitaria
de la poblacién asalariada, lo que conduce al planteo de la necesi-
dad de implementar sistemas que garanticen un acceso equitativo y
universal a la salud de los distintos grupos sociales, especialmente
de los trabajadores.

Las primeras respuestas de los Estados

En Alemania, hacia 1879 los socialistas, que habian obtenido
participacion parlamentaria, presentan un proyecto de ley de segu-
ros sociales obligatorios. Ante la agitacion social que va en aumen-
to, en 1880 el canciller Otto von Bismarck disuelve el Parlamento
y encarcela a los diputados socialistas pero, con el objeto de apaci-
guar el conflicto social, utiliza su proyecto de leyes de enfermedad
y maternidad, de accidente de trabajo y de envejecimiento, invalidez
y muerte que se dictaran en los afios siguientes. Estas constituyen
la base del modelo bismarckiano, creado con el objeto de frenar los
progresos del socialismo y que dio origen al primer sistema estatal de
politicas sociales de los tiempos modernos (Rossi y Rubilar, 2007).

La transicion entre los dos siglos se convertiria en un tiempo de
convulsién social y luchas obreras en toda Europa, lo cual genera la
reaccion de varios gobiernos europeos que adoptan sistemas de este
tipo a través de leyes similares, como Bélgica y Noruega.
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En Gran Bretafa, en el afio 1911 se aprob0 la primera Ley Nacio-
nal del Seguro de Salud, que permitia atender los gastos de atencion
médica y las pérdidas de salarios durante la enfermedad de todos
los trabajadores manuales que ganaban menos de 160 libras (Rossi y
Rubilar, 2007).

En 1917, la Revolucion rusa culmina una etapa de fuerte agitacion
social y anarquia con la instalacion del gobierno de los séviets que
crea el primer sistema sanitario totalmente nacionalizado.

En América Latina, en 1924 el movimiento laborista chileno im-
pulsé la primera legislacion de un seguro sanitario en un pais en de-
sarrollo. En México, tanto el Instituto Mexicano del Seguro Social
como la Secretaria de Salud se crearon en 1943.

Hacia la cuarta década del siglo XX, surgen propuestas mas pro-
fundas sobre el rol del Estado como garante del derecho a la salud,
como es el caso del Servicio Nacional de Salud (National Health
Service — NHS) britanico. Ya en el afio 1942 el Informe Beveridge
advertia que el Estado debia preocuparse por el bienestar de todos
los ciudadanos como una de las maneras de luchar contra los efectos
sociales de la crisis de la década de 1930 y de la guerra todavia en
curso, y expresaba la necesidad de un servicio nacional de salud que
prestara a toda la poblacion la atencion médica que necesitaba. El
sistema del modelo Beveridge manifiesta una tendencia hacia la uni-
versalizacion de la cobertura, de forma que abarque a toda la pobla-
cién con derecho protegible en virtud del simple titulo de ciudadano.
Estamos ante los origenes de lo que posteriormente se denominara
el “estado de bienestar”.

La Segunda Guerra Mundial, si bien practicamente destruyo la
infraestructura sanitaria en muchos paises y retardo el desarrollo de
los sistemas de salud, también preparo las condiciones para la intro-
duccion de algunos otros planes. Asi, el servicio nacional de urgen-
cias de la Gran Bretafia en guerra sirvid de base para la construcciéon
de lo que en 1948 se convertiria en el ya citado Servicio Nacional de
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Salud, uno de los modelos mas influyente desde entonces y atn hasta
nuestros dias, que cubria a la totalidad de la poblacion y se financia-
ba a través de impuestos (Rossi y Rubilar, 2007).

El derecho a la salud

En las primeras décadas del siglo XX, la preocupacion por la sa-
lud ptiblica se concreta en la convocatoria a varias conferencias inter-
nacionales hasta que en 1948 se constituye la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como primer ambito sanitario mundial en el que
se profundizan las discusiones y los consensos sobre el derecho a la
salud como un bien universal.

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos, promulga-
da en 1948 por la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), pro-
clama el derecho de la persona a la salud, al trabajo, a la educaciéon
gratuita a la satisfaccion de las necesidades econémicas, sociales y
culturales indispensables para la dignidad y el ejercicio de la perso-
nalidad (ONTU, 1948).

Por otra parte, en la Constitucion de la Organizacion Mundial de
la Salud, en el mismo ano, se define a la salud como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y también social, no solamente la
ausencia de enfermedad” (OMS, 1948).

Por lo tanto, el derecho a la salud, con base en estas proclamas y
definiciones, es un derecho de enorme complejidad que trasciende la
mera satisfaccion de las necesidades de asistencia médica y que, ne-
cesariamente, debe incluir la satisfaccion y el resguardo de otros de-
rechos, los que podriamos llamar los “derechos sociales”, siendo ade-
mas un derecho inclusivo que implica todos los aspectos referidos,
tanto en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos como
en los componentes de la definicion de OMS (fisico, mental y social).

El derecho a la salud pertenece a los derechos de segunda ge-
neracion que requieren de un estado de bienestar que implemente
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acciones, programas y estrategias para lograr que las personas gocen
de manera efectiva de trabajo, educacion, seguridad social, salud, vi-
vienda, que constituyen factores indispensables para el logro de una
vida sana.

El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, que
es el 6rgano encargado de llevar a cabo un seguimiento del Pacto
Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, los
denomina “factores determinantes basicos de la salud” (OMS/ONU,
2008). Entre estos factores se destacan:

e Agua potable y condiciones sanitarias adecuadas.

e Alimentos aptos para el consumo.

e Nutricion y vivienda adecuadas.

e Condiciones de trabajo y un medio ambiente salubres.

e Educacidn e informacion sobre cuestiones relacionadas con
la salud.

e Igualdad de género.

Por otra parte, el derecho a la salud incluye algunas libertades
como, por ejemplo, el derecho a no ser sometido a tratamiento mé-
dico sin el propio consentimiento, a experimentos e investigaciones
médicas o esterilizacion forzada, a tortura u otros tratos o penas
crueles, inhumanas o degradantes. Por ultimo, el derecho a la salud
incluye necesariamente otros derechos como:

e A disponer de un sistema de proteccion de la salud que brin-
de iguales oportunidades para gozar del méas alto nivel posi-
ble de salud.

e A la prevencion y el tratamiento de las enfermedades, y la
lucha contra ellas.

e Al acceso a medicamentos esenciales.
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A la salud materna, infantil y reproductiva.
Al acceso igual y oportuno a los servicios de salud béasicos.

A la educacion y la informacién sobre cuestiones relaciona-
das con la salud.

A la participacion en el proceso de adopcion de decisiones
en cuestiones relacionadas con la salud a nivel comunitario
y nacional.

Existen diversos tratados internacionales de derechos humanos
en los que se reconoce el derecho a la salud:

En el Pacto Internacional de Derechos Econ6micos, Sociales
y Culturales, que en general se considera el instrumento fun-
damental para la proteccion del derecho a la salud, se recono-
ce “el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental” (1966).

La Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas
las Formas de Discriminacion Racial (1965).

La Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacién contra la mujer (1979).

La Convencion sobre los Derechos del Nino (1989).

La Convencidn Internacional sobre la Proteccion de los Dere-
chos de todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familia-

res (1990).

La Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Disca-
pacidad (2006).

Muchos paises han consagrado el derecho a la salud con ran-
go constitucional, como la Carta de Derechos Fundamentales de la
Uni6n Europea, paises de Africa, Asia y América como Sudafrica, la
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India, Brasil y Ecuador. Este reconocimiento debe exceder la sim-
ple garantia del acceso a la asistencia sanitaria, como lo plantea Ali-
cia Stolkiner cuando afirma que “el reconocimiento del derecho a la
salud basado en una concepcién compleja del proceso de salud-en-
fermedad-cuidado, requiere de una politica de integralidad de dere-
chos, también incluye el derecho a la no medicalizacion de la vida”
(Stolkiner, 2010, p. 92).

Y aporta como ejemplos los casos de las nuevas constituciones de
Bolivia y Ecuador, que incluyeron una categoria de innegable riqueza
y construccion multicultural:

“el buen vivir” o sumak kawsay (en quechua). Se trata de una
innovacion en el campo de las representaciones de derechos que
algunos consideran un nuevo paradigma juridico y que innega-
blemente contiene una representacion distinta del sujeto. Pone en
primer lugar la armonia y la solidaridad por sobre la acumulacion,
la competencia y el mercado. Se incluye, ademaés, la innovacion de
incorporar derechos de la naturaleza” (Stolkiner, 2010, p. 94).

Los sistemas de salud en el mundo
Como lo define la Constitucion de la OMS:

El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de
raza, religion, ideologia politica o condici6on econémica o social y
es el valor central para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud.

Agrega que “los gobiernos tienen responsabilidad en la salud de
sus pueblos, la cual sélo puede ser cumplida mediante la adopcién de
medidas sanitarias y sociales adecuadas” (OMS, 1948, p. 1).

Estas medidas sanitarias son viabilizadas por los gobiernos a
través de politicas publicas ejecutadas por los sistemas de salud, a
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los cuales el maximo organismo sanitario mundial define como “la
suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo obje-
tivo principal consiste en mejorar la salud” (OMS, 2000, p. 6).

Para Eugénio Vilaca Mendes (2013, p. 45):

Los sistemas de atencion de salud son definidos por la Organiza-
cion Mundial de la Salud como el conjunto de actividades cuyo
proposito primario es promover, restaurar y mantener la salud
de una poblacion para alcanzar objetivos como: un 6ptimo nivel
de salud, distribuido de forma equitativa; la garantia para todos
los ciudadanos de una protecciéon adecuada frente a los riesgos; la
acogida humanizada de los ciudadanos; la prestacion de servicios
seguros y efectivos; y la prestacion de servicios eficientes.

Los sistemas de salud actualmente vigentes en el mundo son el
resultado, en general, de un complejo proceso evolutivo en el que
confluyen factores internos, propios de la historia de cada pais y del
rol asumido por los actores sectoriales a lo largo del tiempo, incluido
los Estados nacionales. Por otra parte han sufrido la influencia de
ciertas tendencias que se han ido instalando a nivel mundial, pro-
ducto de la evolucién de los sistemas, de las crisis sufridas y de los
procesos de reformas implementados, todo ello dentro del marco de
la globalizacion.

En la actualidad los sistemas de salud existentes en el mundo, en
lineas generales pueden identificarse con dos modelos basicos: el de
los seguros de salud, creado por Bismark en Alemania, o el modelo
del servicio de salud, de Beveridge, originado en Gran Bretana.

El sistema de seguridad social de Alemania

Los origenes del seguro social de Alemania se remontan a la
Edad Media, con la creacion de las cajas sociales de los mineros para
la ayuda de los trabajadores accidentados.
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La creacion del sistema de seguridad social en 1883 aparece
como una respuesta del Estado destinada reducir los peligros de los
movimientos sociales y a contrarrestar el avance de los socialdemo-
cratas, en la que jugo6 un rol central la politica del canciller Bismarck.
Su objetivo era no dejar atado el bienestar de la poblacion a las reglas
del mercado. Sostenia que dicho bienestar no era resultado automa-
tico del crecimiento economico, por lo tanto, la distribucion debia
ser regulada sin limitar la libertad econémica, la idea era minimizar
los efectos negativos de la distribucién que resulta de la economia de
mercado (Diaz Munoz et al., 1994).

Ese mismo afio se aprobo la ley sobre el seguro obrero de enfer-
medad que se financiaba con dos tercios de los aportes de los trabaja-
dores y un tercio de los empresarios y ademés cubria el tratamiento
médico gratuito, medicamentos y subsidio por enfermedad. Desde
sus comienzos el sistema tuvo una administraciéon autonoma a través
de las Cajas de Seguro-Enfermedad que en conjunto conforman el
Seguro Social de la Enfermedad (Lopez, 2005).

En 1884 se sancionoé la primera ley de seguro de accidentes y en
1889 la ley sobre el seguro de vejez e invalidez que incluia a los obre-
ros y a los empleados de bajos ingresos. En 1924 se sancion¢ la ley de
seguro de empleados y en 1927 el seguro de desocupacion como rama
independiente del seguro social. En 1938 se aprobo la ley de ayuda
y proteccion a la ancianidad y se incorporo6 a los artesanos al seguro
social. En 1957 los beneficios sociales alcanzaron a los campesinos
(Lopez, 2005).

Con base en esta legislacion, se fue conformando un sistema en
el que un gobierno central es el responsable de la politica sanitaria y
de garantizar la prestacion de servicios para toda la poblacion, y los
estados federados lo son de la aplicacion de la legislacion federal en
salud. Tienen derecho a dictar sus propias leyes, siempre que no ge-
neren conflicto con las normas federales. Ademéas poseen la funciéon
de supervisar las cajas, a los prestadores de servicios y administrar
sus hospitales.
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El modelo del seguro establece la cobertura de los beneficiarios a
través de su financiamiento por medio de los aportes obligatorios de
los empleadores y empleados, constituyendo un fondo de seguro de
salud o enfermedad, quedando la prestacion de los servicios a cargo
de proveedores tanto ptblicos como privados.

Se puede caracterizar el sistema aleman como un sistema seg-
mentado, con estructuras autobnomas descentralizadas.

La administracion de las cajas se ejerce independientemente
del aparato estatal, ya que la gestion financiera y sanitaria se eje-
cuta en forma autonoma de la regulacion del Estado. La direccion
de cada Caja de Seguro-Enfermedad estd a cargo de los trabaja-
dores y los empresarios, normalmente en forma paritaria, y su
composicion se define por medio de elecciones directas (Mafort
Ouverny y Fleury, 2005).

Las cajas constituyen los fondos del seguro encargados de gene-
rar, en forma solidaria, los recursos provenientes de las contribucio-
nes de los asegurados, siendo también los encargados de establecer
contratos con prestadores para la provision de servicios de salud a
los integrantes del sistema, ya que la provision de servicios no forma
parte de sus atribuciones legales (Mafort Ouverny y Fleury, 2005).

Las reformas introducidas en la década de 1990 se orientaron a
la creaciéon de un sistema integrado que permite compensar finan-
cieramente las diferencias en los ingresos de las distintas cajas (Diaz
Muioz et al., 1994).

La modalidad organizativa de servicios en el sistema de seguro
social aleman:

se distingue por la completa separacion entre la atencion médica
ambulatoria y la atencion hospitalaria. La atencion ambulatoria
es la puerta de entrada al sistema: el acceso al sector hospitalario
esté condicionado a la referencia ambulatoria, excepto en casos de
emergencia. La prestacion de servicios ambulatorios es ejercida
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casi exclusivamente por unidades médicas privadas de pequeiio
y mediano porte, semejantes a los consultorios, con un grado cre-
ciente de capacidad técnica y especializacion médica (Mafort Ou-
verny y Fleury, 2005, p. 177).

La atencion hospitalaria se brinda en su mayoria por prestadores
publicos y complementariamente por prestadores privados o de en-
tidades sin fines de lucro, pero la gratuidad del acceso para la pobla-
cion esta condicionada a la afiliacion al Seguro Social de la Enferme-
dad, a los seguros privados o a los 6rganos asistenciales municipales.

El sistema de salud del Reino Unido

Por el contrario, el modelo del servicio o sistema nacional brita-
nico se caracteriza por su financiamiento, que se cubre a través de
tributos de toda la poblacion. La coordinacion y organizacion de la
oferta de servicios estd en manos de organismos publicos, centrali-
zando la planificacion de la prestacion.

Los origenes del Sistema Nacional de Salud (SNS) pueden ras-
trearse en el siglo XIX cuando, debido a la migracién a las ciudades
producida por la Revolucion Industrial, aparece la cuestion de las con-
diciones de trabajo y la salud de los obreros. Ante las dificultades de
acceso a la atencion de los sectores de menores recursos, algunos em-
pleadores y trabajadores crearon asociaciones de enfermos, uno de los
primeros sistemas de seguro prepago del mundo (Lopez, 2005).

En 1911 se dicta la Ley Nacional del Seguro de Salud, por la cual
todos los trabajadores de bajo salario estaban cubiertos por sus pro-
pios aportes y los de sus empleadores. En 1942, el Plan Beveridge

define los lineamientos de un amplio sistema nacional con cober-
tura para toda la poblacién en todos los niveles de atencion. El 5
de julio de 1948 los laboristas a pesar de las presiones de las cor-
poraciones médicas crearon el Servicio Nacional de Salud (Lopez,

2005, p. 7).
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Fue implementado en 1948, segtin lo establecido por el National
Health Service and Community Care Act de 1946, que

determino las caracteristicas del financiamiento y la provision de
servicios de Salud en Gran Bretana después de la Segunda Guerra
Mundial, introdujo el principio de responsabilidad colectiva me-
diante el desarrollo de un servicio integral de Salud, que debia ser
accesible para toda la poblacion de manera gratuita en el punto de
uso. Esta condicion fue la clave de un sistema que puso el énfasis
en la equidad de acceso (Lima Quintana, Lewcovich y Diaz Mu-
noz, 2012, p. 15).

Hasta la década de 1990 funcion6 como un modelo integrado en
el que no existia una separacion entre el rol de compra y la prestacion
de servicios hospitalarios. Las autoridades sanitarias eran respon-
sables de la atencion de las poblaciones dentro de areas geograficas
fijas y administraban un presupuesto global mediante el cual se pa-
gaba por los servicios de los hospitales, que también estaban, en teo-
ria, bajo su control.

En 1990, durante el gobierno de Margaret Thatcher, se introdu-
jeron reformas al National Health Service and Community Care Act,
que instalaron en el sistema un mercado “interno” o “cuasi” mercado
que promovié una division entre la funcion de compra, a cargo de
las autoridades sanitarias, y la funcion de provision, papel ejercido
por los recién formados fideicomisos del NHS (NHS trusts)” (Lima
Quintana et al., 2012).

El sistema esta dirigido por un comité ejecutivo de gestion al que
se reportan las 14 autoridades sanitarias regionales y los 156 fideico-
misos. De las autoridades sanitarias regionales dependen las autorida-
des sanitarias de distrito, las autoridades de servicios sanitarios fami-
liares y los médicos de cabecera que manejan fondos (Lopez, 2005).

El SNS britanico, el primero en funcionar en el mundo con estas
caracteristicas, esta constituido por un sistema de atencion primaria
brindado por médicos generalistas y clinicas de atencion ambula-
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toria. Esta financiado por impuestos generales, en su mayoria, con-
tribuciones de empleados y empleadores y una proporcién minima
(5%) de aranceles cobrados a pacientes y otros gastos. El sistema cu-
bre a toda la poblacién y brinda atencion total e integral, de manera
totalmente gratuita en alrededor del 80% de los servicios ofrecidos.

En general, este modelo ha sido adoptado por la mayoria de los
paises de Europa occidental, mientras que en los paises de ingresos
medios, como los de América Latina, entre ellos la Argentina, tien-
den a ser una mixtura de ambos modelos (Rossi y Rubilar, 2007)

Los sistemas de salud en América Latina

Eugénio Vilaca Mendes afirma que la historia de la creacion y
desarrollo de los sistemas de salud en la region se vincula estrecha-
mente con la evolucion de los regimenes de protecciéon social en el
contexto del Estado benefactor, que surgieron en el mundo occiden-
tal desde comienzos del siglo XX. Pero a diferencia de los modelos
instaurados en la mayoria de los paises europeos, los subsistemas la-
tinoamericanos se orientaron hacia estratos especificos de la pobla-
cién, agrupados por clase social, ingreso, ocupacion, inserciéon en el
mercado laboral formal, origen étnico o condicion urbana o rural, lo
que produjo un fendmeno de segregacion poblacional consistente en
la estratificacion del ejercicio del derecho a la salud (Mendes, 2013).

Los sistemas de salud que retinen estas caracteristicas son los de-
nominados segmentados, es decir aquellos en los que coexisten sub-
sistemas con diferentes modalidades de financiamiento, cobertura y
provision de servicios, que se orientan a la cobertura de diferentes
grupos de poblacion de acuerdo con su inserciéon laboral, nivel de
ingresos o capacidad de pago. En general estos sistemas se caracte-
rizan por un alto grado de fragmentacion que “constituye un reflejo
de las brechas en la distribucién del ingreso existentes entre paises, y
tienen su correlato a su interior entre centros urbanos y rurales, y en-
tre poblaciones de disimil situacion econémica” (Maceira, 2012 p. 2).
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En las Gltimas décadas, las naciones de América Latina han in-
tentado tomar distancia de los modelos segmentados mediante la or-
ganizacion de sus sistemas de salud por funciones y no por grupos
poblacionales. Julio Frenk llama “a este modelo emergente pluralis-
mo estructurado, con la intencién de enfatizar la necesidad de encon-
trar un término medio entre los esquemas de sistemas de salud po-
larizados que se habian implementado a lo largo de América Latina”
(Frenk, 2015, p. 64).

El término “pluralismo” propone evitar los extremos tanto de los
monopolios publicos como la atomizacion del sector privado y “es-
tructurado” remarca “la necesidad de una fuerte participacion del
Estado, no como proveedor monopolista, sino como el rector respon-
sable de proporcionar direccion estratégica, asegurar un financia-
miento justo y hacer cumplir reglas del juego trasparentes” (Frenk,
2015, p. 64).

Algunos paises se han orientado en este sentido, por ejemplo,
Chile, Colombia y México, mientras que otros, como Brasil y Uru-
guay han iniciado en las ultimas décadas del siglo XX procesos de
reforma orientados hacia la integracion de los sistemas segmenta-
dos, como es el caso del Sistema Unico de Salud (SUS) brasilefio o el
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) uruguayo. Otros, como
Costa Rica, han desarrollado un seguro nacional de salud, con fuerte
rol de rectoria del Estado.

El Sistema Unico de Salud de Brasil

Dos hechos trascendentes, que tuvieron decisiva influencia en el
camino emprendido por Brasil hacia la integracion del sistema y la
creacion del Sistema Unico de Salud (SUS), sin duda fueron la cons-
titucion del Movimiento Sanitario Brasilefio por parte de un impor-
tante grupo de intelectuales de la salud y, posteriormente, la inclu-
sion del derecho a la salud y su garantia por el Estado nacional en la
Constitucion de la Republica Federativa de Brasil de 1988.
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Entre los antecedentes de la formacion de este movimiento, Jair-
nilson Silva Paim (2008) sittia la creacion, en 1976, del Centro Bra-
silefio de Estudios de Salud (CEBES) y, en 1986, la 8.2 Conferencia
Nacional de Salud en la que cinco mil delegados representantes del
Estado y de los mas diversos sectores de la sociedad (desde intelec-
tuales del medio académico a profesionales de la red publica de salud
de las organizaciones sindicales de trabajadores de salud, sectores de
la Iglesia Catolica progresista y de diversas organizaciones no guber-
namentales) discuten y consiguen aprobar un texto que se constitui-
ria en la base para el capitulo de salud de la Constituciéon de 1988. A
nivel politico,

la Reforma Sanitaria Brasilena fue liderada basicamente por dos
fuerzas partidarias entonces presentes en el frente democratico de
aquel periodo, al final de los afos setentas e inicio de los ochen-
tas: el PCB (Partido Comunista Brasilefnio), en la clandestinidad,
y el entonces recién creado PT (Partido de los Trabajadores), con
estrechos vinculos con los sindicatos de los sectores de punta de
la region metropolitana paulista, con sectores progresistas de la
Iglesia (sobre todo los movimientos eclesidsticos de base) y con los
movimientos populares (Cohn, 2008, p. 92).

La Constitucion de 1988 postula el acceso universal e igualitario
a las acciones de promocion proteccion y recuperacion de la salud y
responsabiliza al Estado de la provision de servicios.

El articulo 196 de la Constitucion define que “La salud es dere-
cho de todos y deber del Estado...”. Aqui se define de manera clara la
universalidad de la cobertura del SUS. El parrafo tnico del articulo
198 dice: “El sistema tnico de salud sera financiado, en los términos
del Art. 195, con recursos del presupuesto de la seguridad social, de
la Union, de los Estados, del Distrito Federal y de los Municipios,
ademas de otras fuentes”.

La Ley N° 8080 instituye el SUS, con mando tnico en cada es-
fera de gobierno y define al Ministerio de la Salud como gestor en el
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ambito nacional. La Ley, en su capitulo IT — De los Principios y Di-
rectrices, en el articulo 7°, establece entre los principios del SUS la
“universalidad de acceso a los servicios de salud en todos los niveles
de asistencia”. Ello constituye un gran cambio de la situaciéon hasta
entonces vigente. Brasil pasa a contar con un sistema publico de sa-
lud, tinico y universal (De Souza, 2002). El SUS de Brasil esta com-
puesto por un amplio sector publico, que brinda cobertura al 75% de
la poblacion, y un creciente sector privado que incluye el Sistema de
Atencion Médica Suplementaria (SAMS) que cubre al 25% restante.
El SUS presta servicios

de manera descentralizada a través de sus redes de clinicas, hos-
pitales y otro tipo de instalaciones federales, estatales y municipa-
les, asi como en establecimientos privados. Con el apoyo técnico y
financiero de los niveles estatal y federal, cada municipio se encar-
ga de proveer atencion a su poblacion o de referir a los usuarios a
otros municipios. El sector privado complementa la asistencia de
los servicios publicos (Becerril-Montekio, Medina y Aquino, 2011,
p. 120).

El sector publico es responsable de la vigilancia epidemiolégica
y sanitaria, asi como del control de enfermedades transmisibles. Los
hospitales universitarios también forman parte del SUS y se mantie-
nen con recursos de este sistema y del Ministerio de la Educacion.

El 25% de la poblacién con cobertura privada lo hace a través del
SAMS,

un sistema de esquemas de aseguramiento que comprende la me-
dicina de grupo con planes de salud para empresas y familias, las
cooperativas médicas, los Planes Autoadministrados o sistemas
de aseguramiento de las empresas, y los planes privados indivi-
duales. El subsistema de desembolso directo estd compuesto por
consultorios, hospitales, clinicas y laboratorios privados no vincu-
lados con el SUS, aunque regulados por las autoridades sanitarias
(Becerril-Montekio, Medina y Aquino, 2011, p. 120).
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El SUS se financia con impuestos y contribuciones sociales pro-
venientes de los tres niveles de gobierno: federal, estatal y municipal.
La participacion del gobierno federal en el financiamiento del SUS
es de alrededor del 50%, mientras que las unidades de la federacion
participan con 27% y los municipios con 23%.

La participacion de la comunidad se concreta a través de las Con-
ferencias Nacionales de Salud y de los Consejos de Salud. Las Confe-
rencias se realizan cada cuatro afios y en ellas participan represen-
tantes de los diferentes segmentos sociales con el objetivo de evaluar
la situacion de la salud y realizar propuestas para la formulacion de
las politicas de la salud en los niveles correspondientes. Se realizan
en los niveles municipal y estadual, y culminan con una Conferencia
Nacional de Salud. Los Consejos de Salud son organismos colegiados
compuestos por representantes del gobierno, prestadores de servi-
cios, profesionales de la salud y usuarios. Las instituciones colegia-
das tienen un caracter permanente y deliberativo y actian en la for-
mulacién de estrategias y en el control de la ejecucion de la politica
de la salud (De Souza, 2002).

El sistema de salud de Colombia

La Constitucion Politica de Colombia de 1991 establecio el dere-
cho de todos los colombianos a la atencion a la salud como un servi-
cio pablico cuya prestacion se realiza bajo la direccion, coordinacion
y control del Estado con la participacion de agentes publicos y pri-
vados. La Ley N° 60 de 1993 dio impulso al mandato constitucional
mediante normas que dieron origen a la descentralizacion del siste-
ma. La Ley N° 100 del mismo afio creo6 el actual Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS).

El sistema de salud colombiano adopta un modelo segmentado
que esta compuesto por un amplio sector de seguridad social finan-
ciado con recursos publicos y un decreciente sector privado. Se trata
de un sistema de competencia regulada, basado en la mezcla puabli-
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co-privada y mercado-regulacion, cuyas principales fuentes de fi-
nanciamiento son las cotizaciones de empleados y empleadores, que
financian el Régimen Contributivo (RC), y los recursos fiscales obte-
nidos por medio de impuestos generales, que financian el Régimen
Subsidiado (RS). Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) son en-
tidades publicas y privadas que operan como aseguradoras y admi-
nistradoras. Las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) se en-
cargan de proveer los servicios de atencion a los usuarios, de acuerdo
con las prestaciones o beneficios definidos en el Plan Obligatorio de
Salud (POS) (Agudelo Calder6n et al., 2011). La afiliacion al siste-
ma es obligatoria y se hace a través de las EPS, publicas o privadas,
que reciben las cotizaciones y a través de las IPS, que ofrecen el Plan
Obligatorio de Salud (POS) o el POS-S para los afiliados al Régimen
Subsidiado (RS) (Guerrero et al., 2011).

El RS es el mecanismo mediante el cual la poblacién més pobre
del pais, sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a
través de un subsidio que ofrece el Estado.

La Ley 100 de 1993 define

que los destinatarios del régimen subsidiado son las personas per-
tenecientes a ndcleos familiares que no cuentan con la capacidad
de pago para estar afiliadas al régimen contributivo, y que sera
subsidiada “la poblacion mas pobre y vulnerable del pais”. Se com-
binan asi dos criterios para determinar los beneficiarios: la caren-
cia de ingresos, y la vulnerabilidad ante los riesgos que afectan
la salud. El primero corresponde principalmente con el objetivo
de disminucion de la pobreza, como falta de ingresos. El segun-
do, con el proposito de garantizar que determinados grupos, con
desventajas en capacidades especificas para tener una vida sana,
accedan a los servicios (Fresneda Bautista, 2003, p. 5).

Por carecer de cobertura o en busca de mejores condiciones de
acceso que las del SGSSS, la poblacion de altos ingresos y un sector
de la poblacion de ingresos medios acude a la consulta privada.
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En sintesis, existen dos modalidades de aseguramiento que
procuran brindar cobertura a toda la poblacién: el régimen con-
tributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS), vinculados entre si a
través de un fondo de recursos llamado Fondo de Solidaridad y Ga-
rantia (FoSyGa).

Todos los trabajadores o jubilados, asi como los trabajadores in-
dependientes con ingresos iguales o superiores a un salario minimo,
estan obligados a afiliarse al RC, pudiendo elegir libremente una EPS
publica o privada (Guerrero et al., 2011).

La participacion en el Sistema de Proteccion Social esta definida
desde la Ley N° 100 que sefala:

debe estimularse la participacion de los usuarios en la organiza-
cion y control de las instituciones del SGSSS y en el Sistema de
Proteccion Social, a través del establecimiento de mecanismos de
vigilancia de las comunidades sobre las entidades que la confor-
man, mediante la participacion de representantes de las comu-
nidades de usuarios en las juntas directivas de las entidades de
caracter publico y la participacion de los afiliados, individualmen-
te o en sus organizaciones, en todas las instancias de asociacion,
representacion, veeduria de las entidades rectoras, promotoras y
prestadoras y del sistema en general (OPS, 2009a, p. 61).

Los ambitos de participacion establecidos por la Ley son:

e Los Comités de Participacion Comunitaria (COPACO), es-
pacio de concertacion entre diferentes actores sociales y del
Estado.

e Las Veedurias Ciudadanas, mecanismo de representacion en
el control social.

e Las Asociaciones de Usuarios, que son las organizaciones de
afiliados que constituyen el mecanismo méas importante de
participacion dentro del sistema.
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Los criticos resaltan que:

El sistema ha puesto mucho énfasis en instrumentos de financia-
miento al punto de que, a pesar del avance en la cobertura de afi-
liacidon al SGSSS, incluso se ha detectado estancamiento en cier-
tos indicadores de salud, en particular en los relacionados con la
prevencion. El fortalecimiento de la practica de la salud ptblica, la
informacion completa y oportuna, asi como la evaluaciéon de sus
procesos y resultados, aparece como un reto mayor sin el cual sera
dificil orientar el sistema con criterios de promocién y prevencion
(Guerrero et al., 2011, p. 154).

El Sistema de Salud de Costa Rica

Otro pais de América Latina que tiene un sistema sanitario basa-
do en el modelo del seguro es Costa Rica, pero en este caso el rol de
rectoria y regulacion del Estado nacional es muy fuerte.

La Constitucion Politica de Costa Rica define como irrenuncia-
ble el derecho de los trabajadores a la proteccion contra los riesgos
de enfermedad a través del seguro social. La Ley General de Salud
define la salud de la poblacién como un bien de interés publico y esti-
pula que es una funcion esencial del Estado velar por la salud de los
costarricenses garantizando el derecho a las prestaciones de salud a
todos los habitantes del pais.

Los servicios personales de salud se prestan en el sector piblico, el
sector privado y un difuso sector mixto. El sector publico esta dominado
por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), principal proveedor
de servicios personales. El Ministerio de Salud, como ente rector del
sistema, y las instituciones adscritas (como los Centros de Educacion
y Nutricion [CEN], los Centros Infantiles de Nutricion y Alimentacion
Integral [CINAI] y el Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia
[TAFA]) atienden a poblaciones con carencias nutricionales y problemas
de adiccion a sustancias psicoactivas, respectivamente.
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El seguro social obligatorio comprende los riesgos de enferme-
dad, maternidad, invalidez, vejez y muerte, y ademaés los ingresos,
para el caso de los trabajadores dependientes o asalariados. Su finan-
ciacion proviene de una triple contribucion: de los asegurados, de los
patronos y del Estado.

Desde su fundacion en 1941, la cobertura de la CCSS creci6é con-
sistentemente hasta los afios noventa. Desde entonces el porcentaje
de asegurados ha oscilado entre 85,6% y 87,6%.

La prestacion de servicios se brinda principalmente a través de
la infraestructura del CCSS en los tres niveles de atencién, por servi-
cios del Instituto Nacional de Seguros (INS) y por establecimientos
privados.

Cada establecimiento de salud que forma parte de la red tiene de-
finida su poblacion meta, a la cual debe prestar los servicios respec-
tivos, segun el nivel del cual se trate. El territorio donde se ubica esa
poblacion, se llama “zona de atraccion” y a los centros de mayor com-
plejidad a los cuales se pueden referir pacientes, se les llama “centros
de referencia”. Tebricamente, la red est4 organizada para que unos y
otros establecimientos se apoyen y complementen entre si, sea entre
establecimientos de un mismo nivel o entre establecimientos de ni-
veles distintos (OPS, 2009b).

La fortaleza del sistema sanitario costarricense se debe en gran
parte al importante desarrollo del primer nivel de atencién constitui-
do por los Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS),
que atienden a grupos poblacionales de 3500 a 4000 personas. Cada
EBAIS cuenta con un médico, un auxiliar de enfermeria y un asis-
tente técnico de atencion primaria, ademas de un equipo de apoyo
compartido con los demas EBAIS del area. Este equipo de apoyo esta
compuesto por un trabajador social, una enfermera, un médico, un
nutricionista, un farmacéutico, un microbiélogo y un técnico en re-
gistros médicos (Saenz et al., 2011).
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El proceso de reformas de los sistemas de salud
en América Latina

En las tltimas décadas del siglo XX los cambios econémicos pro-
ducidos por el proceso de globalizaciéon produjeron un impacto pro-
fundo en la situacion social y econémica de la region.

En la medida en que el crecimiento econémico disminuyo, el gas-
to publico en programas sociales se contrajo en la mayoria de los
paises de la region al tiempo que el ingreso per capita disminuia y el
desempleo y la actividad econémica informal se intensificaban. Esto
trajo aparejado como resultado que

los esquemas de proteccion social en salud entregados tanto por el
subsistema dirigido por el Ministerio de Salud como por la Segu-
ridad Social se hicieron altamente insuficiente, dejando a millones
de personas excluidas del acceso a bienes y servicios de salud. Esto
también se tradujo en un alto gasto de bolsillo, que persiste hasta
hoy (OPS, 2008a, p. 14).

En la actualidad, el gasto de bolsillo en salud se encuentra cerca
del 50% del gasto total en salud en varios paises de la region. Asi,

Diversos estudios muestran que cuando el gasto de bolsillo ocupa
una proporcion importante del gasto total en salud de los hogares,
la capacidad de pago se convierte en el factor mas importante en
determinar si un individuo demandara los cuidados de salud que

requiere (p. 14).

Aun cuando los propositos de los procesos de reforma declara-
dos formalmente estuvieron orientados al desarrollo de una agenda
mundial centrada en mayor pluralismo, eficiencia, equidad, focaliza-
cion a los grupos mas desfavorecidos y el incremento de la calidad de
los servicios de salud, en la practica se produjo una reducciéon de la
capacidad rectora por parte del Estado para la conduccion y lideraz-
go en las politicas de salud. Los temas de la esfera sanitaria quedaron
relegados a un segundo plano, se debilit6 de manera global el funcio-
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namiento del sistema de salud, no se logro el esperado incremento
de cobertura para las poblaciones mas pobres y no se observaron
mejorar significativas en la equidad.

Hacia 2003 se comienza a desarrollar en América Latina un pro-
ceso de reflexion y analisis colectivo y participativo con miras a re-
novar la Atencion Primaria de la Salud para que sirviera de guia y
sustento de los sistemas de salud necesarios para avanzar hacia la
Salud para Todos. En sus palabras de cierre de la “Conferencia inter-
nacional de salud para el desarrollo: derechos, hechos y realidades:
de alma ata a la declaracion del milenio: Buenos Aires 30/15”, la Di-
rectora de la OPS, Mirta Roses afirmo que:

Ese analisis indica que la mayoria de paises de la Regién requieren
de profundos cambios estructurales en sus sistemas de salud para
que éstos puedan contribuir de manera efectiva a la proteccién so-
cial, a garantizar el derecho a la salud de todos sus ciudadanos y a
la cohesién social (Roses, 2007).

El desafio es enfrentar las debilidades estructurales, como la
fragmentacion operativa de la red de servicios, el déficit de finan-
ciamiento puablico, las inadecuaciones en la distribuciéon del gasto y
bajas condiciones de eficiencia, y el predominio del gasto del bolsillo.
En este sentido es indispensable el fortalecimiento del rol rector y re-
gulador de los Estados nacionales, para que desempeien un rol enér-
gico y protagonico en la tarea de lograr la integracion de sistemas con
un altisimo grado de fragmentacion e inequidades.

En la Declaracion de Montevideo y el Documento de Posicion so-
bre la Renovacion de la Atenciéon Primaria de la Salud en las Améri-
cas, formulados por los paises a través de un proceso intenso y parti-
cipativo de consulta regional, se propone como estrategia superadora
la implementacion en la region de sistemas basados en la Atencion
Primaria de la Salud (OPS, 2005).
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El problema de la fragmentacion

La fragmentacion se traduce en la falta de integracion que se ma-
nifiesta como deficiencias de coordinacién entre los distintos niveles,
la duplicacion de la financiacion, de los servicios y la infraestructu-
ra, asi como la capacidad instalada ociosa y los servicios de salud
prestados en muchas ocasiones en sitios poco apropiados. La falta de
integracion y coordinacion de los sistemas

se constituye en un obstaculo para el logro del acceso universal
ya que la eficiencia o racionalidad de las decisiones en materia de
salud para la poblacion se ve desfavorecida cuando los servicios
constituyen compartimentos estancos, lo cual también repercute
desfavorablemente en el funcionamiento integrado de los sistemas
sanitarios (Isuani y Mercer, 1988).

En suma, la fragmentacion genera dificultades en el acceso a los
servicios, prestacion de baja calidad técnica, uso irracional e inefi-
ciente de los recursos disponibles, aumento innecesario de los costos
de produccién y poca satisfaccion de los usuarios con los servicios
recibidos (OPS, 2010).

La mayoria de los sistemas de salud de América Latina son seg-
mentados, es decir que coexisten subsistemas con diferentes moda-
lidades de financiamiento, cobertura y provision de servicios, que
cubren diferentes segmentos de la poblacion de acuerdo con su in-
sercion laboral, nivel de ingresos o capacidad de pago. Para la OPS,

la segmentacién es la coexistencia de subsistemas con distintas
modalidades de financiamiento, afiliacion y provision de servicios
de salud, cada uno de ellos “especializado” en diferentes segmen-
tos de la poblacion de acuerdo con su insercion laboral, nivel de in-
greso, capacidad de pago y posicion social. Este tipo de organiza-
cion institucional consolida y profundiza la inequidad en el acceso
a la atencidén de salud entre los diferentes grupos de poblacién. En
términos organizativos, coexisten una o varias entidades publicas
(dependiendo del grado de descentralizaciéon o desconcentracion),
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la seguridad social (representada por una o varias entidades), y di-
versos financiadores/aseguradores y proveedores privados de ser-
vicios (dependiendo del grado de introduccion de mecanismos de
mercado y de gestion empresarial durante las reformas sectoriales
de las décadas de 1980 y 1990 (OPS, 2007).

Ya que cada uno de estos subsistemas tiene modalidades diferen-
tes de financiamiento, afiliaciéon y provision, tienden a funcionar de
manera independiente y desarticulada, por lo que la segmentacion
de los sistemas de salud se constituye asi en un gran condicionante,
aunque no indefectible, de la fragmentacién de los servicios de salud
(Bascolo y Blejer, 2016).

En el mundo, y en particular en América Latina, existen sistemas
segmentados con distinto grado de fragmentacion. Mientras que, sis-
temas segmentados que no presentan un alto grado de fragmentacion
son, por ejemplo, Alemania u Holanda, que tienen proporcionalmen-
te mas dispersion en su seguridad social médica que la de nuestro
sistema, sin que esto se exteriorice en niveles de fragmentacion per-
judiciales para los usuarios.

La cobertura universal de salud

El acceso y la cobertura universal de salud plantean como ob-
jetivo primordial que todas las personas y las comunidades tengan
acceso, sin obstaculos ni discriminacion alguna, a servicios de salud
integrales y de calidad y medicamentos accesibles acordes con sus
necesidades y que estos servicios no presenten ademas barreras eco-
nomicas, especialmente para los grupos vulnerables.

El acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud

son el fundamento de un sistema de salud equitativo. La cobertura
universal se construye a partir del acceso universal, oportuno, y
efectivo, a los servicios. Sin acceso universal, oportuno y efectivo,
la cobertura universal se convierte en una meta inalcanzable. Am-
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bos constituyen condiciones necesarias para lograr la salud y el
bienestar (OMS/OPS, 2014).

En el 53° Consejo Directivo del Comité Regional de la OMS para
América Latina, se defini6 el acceso universal

como la ausencia de barreras de tipo geografico, econémico, socio-
cultural, de organizacion o de género. El acceso universal se logra
a través de la eliminacion progresiva de las barreras que impiden
que todas las personas utilicen servicios integrales de salud, deter-
minados a nivel nacional, de manera equitativa (OMS/OPS, 2014).

Los sistemas de salud eficientes y participativos requieren del
compromiso de la sociedad, con mecanismos claros de inclusion,
transparencia y rendiciéon de cuentas, de participacion multisecto-
rial, de didlogo y consenso entre los diferentes actores sociales, asi
como del compromiso politico firme y de largo plazo de las autori-
dades a cargo de formular politicas, legislaciones, reglamentacio-
nes y estrategias para acceder a servicios integrales, oportunos y de
calidad. Este compromiso deberia incluir, segiin sea apropiado, un
marco conceptual y juridico que permita el acceso equitativo a los
servicios y coloque a la salud como prioridad fiscal permitiendo un
nivel de financiamiento suficiente, sostenible, solidario y eficiente. La
evidencia sugiere que la inversion en salud es un motor para el desa-
rrollo humano sostenible y el crecimiento econémico.

En el documento de 2014, la OPS puntualiza que

el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud im-
plican que todas las personas y las comunidades tengan acceso,
sin discriminacion alguna, a servicios integrales de salud, ade-
cuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional, de
acuerdo con las necesidades, asi como a medicamentos de calidad,
seguros, eficaces y asequibles, a la vez que se asegura que el uso
de esos servicios no expone a los usuarios a dificultades financie-
ras, en particular los grupos en situacion de vulnerabilidad (OMS/
OPS, 2014).
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Asimismo, caracteriza la cobertura de salud como

la capacidad del sistema de salud para responder a las necesidades
de la poblacion, lo cual incluye la disponibilidad de infraestructu-
ra, recursos humanos, tecnologias de la salud (incluyendo medica-
mentos) y financiamiento. La cobertura universal de salud implica
que los mecanismos de organizacion y financiaciéon son suficientes
para cubrir a toda la poblacion (OMS/OPS, 2014).

En el documento se establecen

cuatro lineas estratégicas simultaneas e interdependientes: a) am-
pliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad,
centrados en las personas y las comunidades; b) fortalecer la recto-
ria y la gobernanza; ¢) aumentar y mejorar el financiamiento, con
equidad y eficiencia, y avanzar hacia la eliminacion del pago directo
que se convierte en barrera para el acceso en el momento de la pres-
tacion de servicios; y d) fortalecer la coordinacion multisectorial
para abordar los determinantes sociales de la salud que garanticen
la sostenibilidad de la cobertura universal (OMS/OPS, 2014).

La segmentacion y fragmentacion presentes en la mayoria de los
sistemas de salud de la region se traducen en inequidad e ineficien-
cias que complican el acceso universal, la calidad y el financiamiento
y adicionalmente se perpetdan por la falta de capacidad regulatoria
dentro de los sistemas de salud, al igual que por la verticalidad de
algunos programas de salud ptblica y su falta de integracion a nivel
de la prestacion de los servicios.

Es necesario transformar la organizacion y la gestion de los ser-
vicios de salud mediante el desarrollo de modelos de atencién centra-
dos en las necesidades de las personas y las comunidades, el aumen-
to de la capacidad resolutiva del primer nivel, articulado en Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS) y basado en la estrategia
de atencion primaria de salud, pero ademas es ineludible “fortalecer
la capacidad de rectoria de las autoridades nacionales garantizando
las funciones esenciales de salud publica, y mejorando la gobernanza
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para el logro del acceso universal a la salud y la cobertura universal
de salud” (OMS/OPS, 2014).

El sistema de salud argentino

El sistema sanitario argentino es el producto de un desarrollo
histoérico que, a través del accionar de sus protagonistas y de sus ac-
ciones y omisiones, fue adquiriendo una especial conformacion que
ha desembocado en su actual estructura mixta. En ella coexisten tres
subsectores que, en realidad, son tres modelos diferenciados, por lo
cual es un sistema con claras caracteristicas de sistema segmentado.

Por otra parte, la organizacion federal del pais hace que las pro-
vincias retengan su autonomia para administrar los servicios de salud
y educacion, lo cual genera pluralidad de iniciativas y jurisdicciones,
asi como una persistente fragmentacion institucional, que acentaa la
dispersion de los centros de decision. Como sefiala Hugo Arce,

en lo referente a las autoridades sanitarias y la administraciéon de
los recursos asistenciales, existe una distribuciéon de facultades
decisorias y de regulacion entre la Nacién y las provincias, cuyo
equilibrio les impide concentrar atribuciones suficientes para pla-
nificar reformas trascendentes en la gestion global del sistema
(Arce, 2012, p. 415).

La autoridad sanitaria nacional carece de poder suficiente para
imponer innovaciones legislativas que deriven en cambios trascen-
dentes, por lo que requiere generar consensos muy amplios que es-
capan a su capacidad de influir sobre los poderes provinciales y los
recursos que gestionan.

Todos estos factores confluyen para la conformaciéon de un sis-
tema con un alto grado de fragmentacion, que presenta importantes
barreras a la accesibilidad y profundas inequidades, que en la practi-
ca impactan de manera muy negativa sobre la declamada universali-
dad que el sistema en lo formal establece.
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El sistema, ademas, retine otras caracteristicas que lo convier-
ten en deficitario para las necesidades sanitarias de la poblacion e
ineficiente respecto a la inversion de recursos que el pais realiza. El
tipo de atencion se caracteriza por el predominio de un modelo bio-
médico y curativo, orientado hacia la atenciéon de procesos agudos
y escasamente adaptado a las enfermedades cronicas no transmisi-
bles, el problema central de los sistemas sanitarios en el mundo ac-
tual. La fragmentacién se convierte en un factor determinante, no
solo de la accesibilidad sino que tampoco garantiza la continuidad
de la atencion por falta de coordinacion entre los distintos niveles.
El modelo est4a basado en la atencién a demanda, siendo escasa-
mente proactivo y con predominio del trabajo individualista por
sobre la interdisciplina.

Esta particular conformacion de nuestro sistema sanitario lo di-
ferencia respecto a otros paises de la region ya que, si bien conside-
rando los indicadores de estructura detenta recursos superiores al
resto y los resultados sanitarios evidencian ventajas sobre gran parte
de los paises latinoamericanos, en términos de resultados sanitarios
alcanzados obtiene un bajo rendimiento en relacion con los recursos
destinados al sector (Tobar, Olaviaga y Solano, 2012).

El subsector publico

La Argentina tiene un amplio subsistema publico de salud que se
extiende por todo el territorio nacional y, debido a su régimen federal
de gobierno, se divide en tres jurisdicciones: nacional, provincial y
municipal.

La salud es una competencia no delegada por los gobiernos pro-
vinciales a la Nacion, por lo cual estas y los municipios brindan servi-
cios directos de asistencia a la poblacion. Las autoridades sanitarias
provinciales poseen ademas competencias relativas a la fiscalizaciéon
del funcionamiento de los servicios y la administracién de institucio-
nes y establecimientos publicos, la formacion y capacitacion de los
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recursos humanos en el sector, la coordinacion intersectorial, la re-
gulacion de actividades vinculadas con la investigacion, entre otras
funciones, todas dentro de sus respectivas jurisdicciones.

La Naci6n ejerce la conduccién del sector en su conjunto, disefia
las politicas y programas, elabora normas regulatorias y ejecuta ac-
ciones de coordinacion entre los distintos subsectores.

En 2012, el 62% de los establecimientos publicos de salud (5.815)
eran provinciales, 38%, municipales (3.571) y solamente 19 estableci-
mientos de salud tenian dependencia del gobierno nacional (Medina
y Narodowski, 2015). Del total de las 187.980 camas de que dispone
el pais, el 47% son publicas y el 53%, privadas.

El primer nivel de atencion, los Centros de Atencion Primaria
de la Salud (CAPS), es gestionado y financiado por el nivel muni-
cipal. En ellos se ponen en practica programas de atenciéon y pre-
vencion de la salud, en general coordinados por los ministerios de
salud de las provincias. Este nivel actia como la puerta de ingreso
al sistema de salud; no existe una organizacién de red integrada,
formal e institucional.

El segundo nivel de atencion esta constituido por los hospitales
publicos, nacionales, provinciales o municipales que incluyen una
serie de servicios de diagnostico y tratamiento, de mediana y alta
complejidad en internacion o ambulatorios.

En las capitales de provincia o ciudades importantes existen es-
tablecimientos de mayor complejidad, generales o especializados,
que constituyen el tercer nivel de atencion.

El Ministerio de Salud de la Nacion tiene, entre otras, las siguien-
tes funciones (Decreto N° 13/2015):

1. Fijar objetivos de salud y elaborar e implementar politicas
para alcanzarlos.

2. Regularyfiscalizar el acceso y la calidad de la atencion médica.
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Coordinar, articular y complementar los sistemas de salud
estatales del 4&mbito nacional, provincial y municipal, de la
seguridad social y del sector privado.

Regular los planes de cobertura de salud (Fracchia y Lopez
Amoros, 2016).

El Ministerio ejerce un rol de integrador y coordinador de otros
muchos organismos, que incluyen a los ministerios de salud de las
veintitrés provincias argentinas y de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. Uno de los instrumentos centrales en este sentido y en la defi-
nicion de lineas de accion son los programas nacionales, implemen-
tados en general de manera conjunta con las provincias y municipios.

Existen diversos organismos dependientes del Estado nacional,
que desempenan diversos roles de rectoria:

1.

2.

3.

Superintendencia de Servicios de Salud (SSS): tiene a su car-
go la regulacion y el control de las obras sociales y de las em-
presas de medicina prepaga.

Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT): regula todo lo relacionado a la
produccion y comercializacion de medicamentos, alimentos y
tecnologia médica.

Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Sa-
lud (ANLIS): desarrolla y coordina acciones de prevencion de
la morbimortalidad causada por enfermedades infecciosas y
con base genética o nutricional.

Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e
Implante (INCUCAI): legisla y regula todo lo relativa a do-
nacion y trasplante de érganos (Fracchia y Lopez Amoros,
2016).

El ambito principal para la coordinacion del subsector publico es
el Consejo Federal de Salud (COFESA), integrado por los ministerios
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de salud de la nacion, las veintitrés provincias y la Ciudad Autonoma
de Buenos Aires. El Consejo Federal Legislativo de Salud (COFELE-
SA) integra a los legisladores de las comisiones de salud de las legis-
laturas nacionales y provinciales.

Las Obras Sociales

El subsector de la seguridad social se estima que actualmente
cubre aproximadamente al 53% de la poblacion del pais, lo que lo
convierte como el de mayor peso en el sistema de salud de la Ar-
gentina. Estd compuesto por multiples seguros sociales de afiliacion
obligatoria denominadas Obras Sociales (OS), financiada mediante
contribuciones obligatorias obrero-patronales. El conjunto de estas
supera las 300, con distintas caracteristicas de acuerdo con el sector
cubierto. La Ley N° 23660 identifica las siguientes categorias.

e Las obras sociales sindicales correspondientes a las asocia-
ciones gremiales de trabajadores con personeria gremial, sig-
natarias de convenios colectivos de trabajo.

e Los institutos de administraciéon mixta, las obras sociales
y las reparticiones u organismos que, teniendo como fines
los establecidos por la ley, hayan sido creados por leyes de
la Nacion.

e Las obras sociales de la Administracion Central del Estado
Nacional, sus organismos autarquicos y descentralizados.

e Las obras sociales de las empresas y sociedades del Estado.

e Las obras sociales del personal de direcciéon y de las asocia-
ciones profesionales de empresarios.

e Las obras sociales constituidas por consenso con empresas
privadas o publicas y las que fueron originadas a partir de la
vigencia del articulo 29, inciso g), punto 4 de la Ley N° 21476.
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e Las obras sociales del personal civil y militar de las Fuerzas
Armadas, de Seguridad, Policia Federal Argentina, Servicio
Penitenciario Federal y los retirados, jubilados y pensionados
del mismo ambito que se adhieran.

e El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados (INSSJYP), méas conocido a través de la sigla
PAMI (Programa de Atencién Médico Integral), que brinda
cobertura a jubilados y pensionados de las cajas nacionales
de prevision social.

El 6rgano rector del sistema de OS es la Superintendencia de Ser-
vicios de Salud (SSS), creada en 1996 como organismo descentrali-
zado del Ministerio de Salud, que goza de autonomia administrativa,
econdmica y financiera, y es un ente de supervision, fiscalizacion y
control de los agentes que integran el Sistema Nacional de Seguros
de Salud.

El financiamiento de las OS nacionales proviene del aporte del
8% del salario de los trabajadores activos (3% del trabajador y 5% del
empleador). Las OS provinciales se financian de manera similar, con
contribuciones de los empleados gubernamentales y de los gobiernos
provinciales como empleadores.

Una parte de las contribuciones a las OS se destina al Fondo So-
lidario de Redistribucion (FSR), que se implement6 para aumentar
la equidad en la distribucién de los recursos entre las distintas enti-
dades. Tiene como fin cubrir la diferencia entre la cotizacion del tra-
bajador y la capita asociada al Programa Médico Obligatorio (PMO).
Para ello, la Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP)
redistribuye a las OS una cierta cantidad por cada grupo familiar
afiliado que no alcance a cubrir el costo del PMO. Los recursos re-
manentes se dirigen a la Administracion de Programas Especiales
(APE) y se utilizan para apoyar financieramente a las OS en la cober-
tura de padecimientos de alto costo y baja frecuencia.
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El minimo de prestaciones que deben brindar las OS se encuen-
tra delimitado por el PMO, creado través del Decreto N° 492/95; el
Ministerio de Salud y Accién Social aprobé el programa de presta-
ciones médico-asistenciales, como un listado de las prestaciones que
obligatoriamente deben brindar las obras sociales nacionales. Por
otra parte, por el citado decreto se creo6 en el &mbito de la Secretaria
de Politicas de Salud y Regulacion Sanitaria, una comision técnica
del PMO con el objetivo de formular dicho programa y dictar las nor-
mas reglamentarias necesarias para su ejecucion. E1 PMO entr6 en
vigor a partir de la publicacion de la Resolucion (MS) N° 247 del afio
1996 y posteriormente se fueron dictando sucesivas modificaciones.

Las obras sociales proveen directamente algunos servicios de sa-
lud por medio de instalaciones propias, aunque contratan la mayoria
de los servicios a proveedores privados.

Con respecto a las camas para internacion que dependen de las
obras sociales, existen unos 264 establecimientos que son propiedad
de distintas entidades, que se encuentran concentradas en pocas ju-
risdicciones. Alrededor de un 40% se encuentran en la Ciudad de
Buenos Aires, un 20% en la provincia de Buenos Aires y las restantes
distribuidas entre ocho provincias.

El subsector privado

Esta constituido por proveedores que ofrecen servicios a través
de la afiliacion voluntaria y cobran una mensualidad a sus asocia-
dos, a los que brindan acceso a una red de servicios asistenciales que
proporcionan las prestaciones establecidas por regulacion nacional a
través del PMO.

Estas entidades son denominadas Empresas de Medicina Prepa-
ga (EMP) y funcionan en todo el territorio nacional, si bien existe una
importante concentracion en la Ciudad de Buenos Aires y el conur-
bano bonaerense.
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Sus antecedentes se remontan a 1932, cuando un grupo de mé-
dicos de distintas especialidades organizan la primera, aunque in-
formal, empresa de medicina prepaga bajo la direccion de Alejandro
Schvarzer. Cada uno aporta sus propios pacientes, conformando una
cartera de clientes unificada que abonaban una minima cuota.

En 1963 se funda el Sanatorio Metropolitano, con un sistema
también cerrado y centralizado. A mediados del afio 1962 se crea la
Asistencia Médica Social Argentina (AMSA),

que produce un verdadero cambio al implementar un sistema ce-
rrado descentralizado, cuya caracteristica es la de ofrecer una car-
tera de profesionales con atencion en sus consultorios particula-
res, y estudios de diagndstico o internacion en distintos centros de
diagnostico y tratamiento, como asi también en varios sanatorios
de Capital Federal y del Gran Buenos Aires (Hurtado, 2007).

A partir de 1980 las EMP comienzan a expandirse, y a fines de
1990 llegaron a comprender mas de 250 empresas, que brindaban
servicios a mas de dos millones de afiliados. Luego de la crisis del
2001, se produce un proceso de concentracion, con fusiones y com-
pras, que produce el ingreso de empresas extranjeras, algunas liga-
das al sector financiero.

Las entidades prepagas tienen como clientes a personas que las
contratan y, como contraprestacion, se obligan al pago de una cuota
periodica. A diferencia de los beneficiarios de las obras sociales (que
deben afiliarse obligatoriamente), los particulares se asocian volun-
tariamente. El vinculo se patentiza a través de un contrato en que
las partes se obligan reciprocamente: una a brindar prestaciones de
salud al asociado-beneficiario; la otra al pago de una cuota mensual
(Garay, 2017a).

La regulacion de las EMP se materializa a través de la Ley N°
26682, sancionada en el ano 2011. Esta ley las define legalmente se-
nalando que
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se consideran Empresas de Medicina Prepaga a toda persona fi-
sica o juridica, cualquiera sea el tipo, figura juridica y denomi-
nacion que adopten cuyo objeto consista en brindar prestaciones
de prevencion, proteccién, tratamiento y rehabilitacion de la sa-
Iud humana a los usuarios, a través de una modalidad de asocia-
cion voluntaria mediante sistemas pagos de adhesion, ya sea en
efectores propios o a través de terceros vinculados o contratados
al efecto, sea por contratacion individual o corporativa (Ley N°
26682, art. 29).

En su articulo 7 establece que las empresas de medicina prepa-
ga deben cubrir como minimo, en sus planes de cobertura médico
asistencial, el PMO vigente segin la normativa dictada por el Mi-
nisterio de Salud de la Nacion y el Sistema de Prestaciones Basicas
para Personas con Discapacidad prevista en la Ley N° 24901 y sus
modificatorias.

En el resto del articulado establece normas que protegen a los
afiliados en lo que respecta a dar soluciones a la problematica re-
lacionada con el periodo de carencia y a las enfermedades preexis-
tentes.

Ademas, el subsector privado esta integrado también por un im-
portante namero de prestadores médicos privados (clinicas, sanato-
rios, profesionales de la salud) que proporcionan servicios tanto a las
obras sociales como a las prepagas.

La segmentacion del sistema de salud argentino

El sistema de salud la Republica Argentina es un sistema segmen-
tado, que se ha estructurado sobre la base de sus fuentes de finan-
ciamiento: el sistema de seguridad social, los servicios destinados a
la poblacion excluida del sistema de la seguridad social y financiada
a través del presupuesto estatal y las organizaciones de seguro pri-
vado, en las cuales parte de la poblacion hace aportes voluntarios en
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funcion a planes de cobertura definidos por las propias instituciones
aseguradoras (prepagas) (Bascolo y Vasallo, 2001).

Ya que cada uno de estos subsistemas tiene modalidades diferen-
tes de financiamiento, afiliacion y provision, tienden a funcionar de
manera independiente y desarticulada, por lo que la segmentacion
de los sistemas de salud se constituye asi en un gran condicionante,
aunque no indefectible, de la fragmentacion de los servicios de salud.

Si bien en general se considera que la fragmentaciéon es una de
las principales caracteristicas de los sistemas segmentados, como ex-
presa Federico Tobar, la multiplicidad de agentes no implica necesa-
riamente fragmentacion, pero el hecho de que haya muchos respon-
sables sin un esquema explicito y coordinado de division del trabajo,
hace que las responsabilidades se diluyan (Bascolo y Blejer, 2016).

En los sistemas segmentados, la coexistencia simultanea de sub-
sistemas con distintas modalidades de financiamiento, afiliacion y
provision, “especializadas” de acuerdo con los diferentes segmentos
de la poblacién, condicionan de partida y de forma estructural la
existencia de subsistemas que funcionan en forma independiente
unos de otros. Esto causa graves problemas de integracion desde
una perspectiva global del funcionamiento del sistema. Este fen6-
meno, de raices historicas, significa que muchos de los sistemas
de salud y proteccién social latinoamericanos se “especializan” en
estratos especificos de la poblacién agrupados por clase social, in-
greso, ocupacion, insercion en el mercado laboral formal, origen
étnico u ocupacion del territorio (urbano/rural), lo cual produce el
fenomeno de la segregacion poblacional, que consiste en la estrati-
ficacion del ejercicio del derecho a la salud. Como consecuencia, las
redes de provision de servicios fueron creadas de forma acorde por
cada subsistema, con limitada integracién y comunicacion entre las
unidades asistenciales que las forman, tanto dentro de un mismo
subsistema como entre los subsistemas y los diferentes niveles de
atencion (OPS, 2008D).
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La fragmentacion en el sistema sanitario argentino

El sistema de salud argentino es poco eficiente en comparacion
con otros paises de la region, mas aun si se considera el nivel de gas-
to en salud considerablemente mayor de nuestro pais en relacion a
muchos de ellos.

En el caso particular de la Argentina, es necesario bucear en los
origenes del sistema y de los distintos actores que fueron tomando
relevancia en el devenir histérico y en como se fue desarrollando la
particular dindmica que llevé a la situacién actual, siendo uno de los
aspectos el rol asumido por estos en cada coyuntura historica.

Como describen Ernesto Bascolo y Carlos Vasallo (2001), la frag-
mentacion de nuestro sistema sanitario se caracteriza por:

e C(Carencia de un plexo normativo definido por un marco le-
gislativo que precise las modalidades de cobertura, sus al-
cances, la definicion de la poblacién correspondiente a cada
subsector y las pautas de organizacion del sistema de servi-
cios de salud.

e Ausencia de dispositivos institucionales de articulacion de
los mecanismos financieros y de prestacion de servicios di-
rectos que afectan los diferentes subsectores.

e Existencia de diferentes instituciones regulatorias con débi-
les capacidades organizacionales e institucionales.

e Combinacion de distintas jurisdicciones (nacionales, provin-
ciales, municipales) involucradas en el sistema con funciones
heterogéneas.

Los autores describen las siguientes manifestaciones de esta si-
tuacion en el sistema sanitario argentino:

e Existe una fragmentacion institucional entre distintas organi-
zaciones sanitarias, lo que se manifiesta en la ausencia de me-
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canismos de coordinacion entre consultorios y organizaciones
a cargo de prestaciones diagnosticas (laboratorios o iméagenes).

La falta de la coordinacion en la provision de servicios entre
distintos niveles de un mismo subsector (primer, segundo y
tercer nivel).

La fragmentacion de la gestion de procesos de atencion al in-
terior de las instituciones sanitarias. En este caso, se destaca
la ausencia de coordinacién entre distintas etapas. Esto hace
que la fragmentacion general del modelo tradicional se re-
produzca al interior de las mismas organizaciones de salud.

La fragmentacion entre distintos sectores (pablico/privado).
La consideracion de la relacion entre distintos sectores obe-
dece a la observacion de la problemética de nuestro pais, en
donde la débil articulacion entre el sector pablico y el privado
desaprovecha recursos tecnologicos, con ineficiencias eviden-
tes en economias de escala de servicios de alta complejidad.

La ausencia de mecanismos de articulacion entre la compra
y la provision directa de los servicios. Este punto esta rela-
cionado a la “histérica debilidad de la funciéon de compra al
interior del sistema de salud y/o al inadecuado vinculo en-
tre las estrategias utilizadas por las agencias de compra y el
desarrollo institucional del modelo de atencion” (Bascolo y
Vasallo, 2001).

En lineas generales puede concluirse que la fragmentacion de
nuestro sistema de salud se manifiesta en una fragmentacion de de-
rechos, pues no todas las personas acceden al derecho a la salud con
la misma plenitud ni calidad; una fragmentacion jurisdiccional que
hace que las personas tengan diferencias de cobertura y calidad de
atencion de acuerdo al lugar en el que residen; y una fragmentacion
normativa, ya que no existen pautas que posibiliten la articulacion
dentro de y entre los subsectores.
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Federalismo y fragmentacion

Ya se dijo que la Argentina es un pais con régimen federal en el
cual la salud es responsabilidad de las provincias, siendo el rol asu-
mido por el estado nacional de caracter normativo en la rectoria de
las politicas de salud y en la implementacion de programas verticales
que, en general, proporcionan el financiamiento y delegan la ejecu-
cién en las provincias.

Los ministerios de salud provinciales tienen bajo su orbita a la
mayoria de los proveedores de servicios de salud para la poblacién
sin cobertura explicita, mientras el Ministerio de Salud de la Naci6on
solo tiene organismos descentralizados residuales. De esta forma, los
espacios de transformacion del sector publico residen en jurisdiccio-
nes ajenas a la nacional. El Estado nacional debe articular marcos
regulatorios y estrategias de promocion de procesos de reforma que
seran materializadas por los ministerios provinciales (Béascolo y Va-
sallo, 2001).

La naturaleza nacional del sistema de seguridad social y la ausen-
cia de mecanismos de coordinacion con el sector pablico potencian la
fragmentacion, ya que las jurisdicciones provinciales estan ajenas a
promover acciones o estrategias de cambio sobre la problematica de
la organizacion de los servicios contratantes con el sistema de obras
sociales nacionales. Frente a este panorama debemos preguntarnos:
¢es el régimen federal la causa de la fragmentacion de nuestro siste-
ma de salud?

Una aseveracion, compartida por muchos estudiosos del sistema
de salud argentino, adjudica a la autonomia con la que los territo-
rios definen sus sistemas de salud un peso importante en la causas
de la fragmentacion existente en nuestro sistema sanitario. Mas alla
de que enrostrarle al federalismo la responsabilidad de causante de
nuestros males sanitarios implicaria renegar de una parte importan-
te de nuestra historia y desconocer la lucha de nuestras provincias
por instalar un régimen en el que se respetara las autonomias pro-
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vinciales, esta aseveracion incurre en una simplificacion que no re-
siste el cotejo con la realidad de otros paises.

Jorge Mera, por ejemplo, sefiala como argumento de lo erréneo de
esta afirmacion el caso de paises con régimen federal, como Canada,
que sin embargo tienen sistemas de salud integrados (Mera, 2014).

El gasto en salud
Oscar Cetrangolo afirma que

los recursos destinados al financiamiento de la salud en Argen-
tina se ubican considerablemente por encima del promedio de
América Latina, y acercandose a los valores de paises europeos.
No obstante, la composicion del gasto difiere mucho de la de estos
altimos. Obviamente, se trata de sistemas con un disefio diferen-
te, donde la preocupacion por alcanzar una cobertura universal y
homogénea en esos paises se traduce en un mayor peso del gasto
publico, en torno al 76% del gasto total del sector (Cetrangolo,

2014, p. 167).

Ademas, a estos problemas se suma la fragmentacion territorial
debido a la existencia de sistemas de salud a nivel subnacional, con
coberturas dispares de acuerdo con las condiciones socioeconémicas
de cada lugar. Esto trae aparejado que los habitantes de las distin-
tas provincias cuenten con niveles diferentes de cobertura del sector
publico en funcion de su localizacion geografica. Por lo que el autor
concluye que

el objetivo de lograr cobertura universal y equitativa implica que
el acceso a los servicios de salud brindados por el sector publico y
seguridad social debe ser definido por la necesidad de atencion y
no por la capacidad de pago individual (Cetrangolo, 2014, p. 148).

Por otra parte, el gasto publico no se destina exclusivamente a la
financiacion de la atencion médica de las personas sin cobertura de
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seguros de salud, en gran medida por el hecho de que existe gasto
publico en salud que no es asistencial,

como el destinado a programas de promocién y otra a acciones
de regulacion e investigacion que deberian ser considerados como
bienes publicos (ya que no hay posibilidad de exclusion en su dis-
tribucién y consumo) o bienes sociales, debido a las externalida-
des positivas que generan. Como ejemplo de estos tltimos puede
destacarse el Programa Ampliado de Inmunizaciones que, aun
cuando no alcanzara la cobertura universal, beneficia al conjunto
de la poblacion, ya que la vacunaciéon de unos reduce el riesgo de
contraer enfermedades también para los que no fueron vacunados
(Tobar, Olaviaga y Solano, 2012).

Ademas, dentro del gasto asistencial del subsector ptblico, una
parte es dirigida a quienes tienen cobertura de seguros, lo que equi-
vale a un subsidio cruzado desde el sector publico a los seguros de
salud (obras sociales y prepagas).

Otro caso de subsidio cruzado es el llamado “descreme” de las
obras sociales, debido a que un importante porcentaje de beneficia-
rios recibe la cobertura de empresas de medicina prepaga a través
de obras sociales, es decir que la poblaciéon asalariada de mayores
ingresos busca acceder a la cobertura de empresas privadas de ase-
guramiento, ya que algunas obras sociales asumieron contratos con
empresas de medicina prepaga a quienes les transfieren la responsa-
bilidad por la prestacion de servicios.

En la Argentina, la posibilidad de brindar una cobertura homogé-
neay equitativa de recursos de salud se ve acotada en funcion de la des-
centralizacion y la fragmentacion del sistema sanitario. Entre los prin-
cipales resultados, se observa una relacion regresiva entre el gasto de
bolsillo en salud de las familias y los niveles de ingreso (Maceira, 2009).

Como senala el informe del Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) “cuanto mayor sea la contribucion del
gasto publico, mas equitativo y redistributivo sera el gasto en salud,
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mientras que una mayor participacion del gasto privado da cuenta
de un menor grado de solidaridad del sistema” (PNUD, 2010, p. 60).

Los problemas derivados de niveles elevados de gasto de bolsillo
en salud, en muchos casos limitan el acceso a los servicios de salud a
aquellas personas que mas los necesitan.

Si en lugar de esta fragmentacion de la financiacion existiera un
fondo Gnico de aseguramiento en salud, seria posible que las fami-
lias, independientemente de su capacidad de pago, se encontraran en
condiciones de satisfacer sus necesidades de consultas, internacion,
analisis y estudios complementarios o medicamentos.

El marco normativo del sistema de salud argentino

Como describen Bascolo y Vasallo (2001, p. 11) la fragmentacion
de nuestro sistema sanitario se caracteriza, entre otros aspectos, por
la “ausencia de un sistema normativo (aprobado legislativamente) in-
tegral que defina el sistema de cobertura, sus alcances, la definicion
de la poblacion correspondiente a cada subsector, pautas de organi-
zacion del sistema de servicios de salud”.

Recién en la década de 1940, coincidente con un rol activo del
Estado nacional en materia de salud publica, se hicieron los primeros
intentos en la direcciéon de dotar al pais de una legislacién nacional
en materia sanitaria, con la sanciéon de la Ley N° 13012, que es la
base del Codigo Sanitario Nacional, y la Ley N° 13019, que regulaba
el plan de salud disenado por Ramén Carrillo.

El objeto de la Ley N° 13012 era ordenar y coordinar la legis-
lacion vigente, renovar sus principios y ampliar las capacidades del
organismo sanitario nacional para crear el codigo sanitario argen-
tino. Fue una norma organizadora de la salud puablica. En todas las
publicaciones de Carrillo como secretario de Salud Publica, se hacen
referencias a la preparacion de un cédigo sanitario, que representa-
ria la validacion legal de todo el plan. En los hechos, la designacion
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de una comision para estudiar el asunto y elaborar el codigo, fue uno
de los primeros actos administrativos, ratificando la importancia que
le concedia (Veronelli y Veronelli Correch, 2004).

Todas las normativas sancionadas en el periodo posterior al de-
rrocamiento de Juan Per6n legislaron sobre cuestiones en general
orientadas a desguazar el centralismo del estado peronista. Una ley
trascendente, pero que profundizaria la fragmentacion del sistema sa-
nitario fue la N° 18610, de Obras Sociales, sancionada por la dictadura
de Juan Carlos Ongania, que produjo un impacto que persiste hasta
nuestros dias al consolidar el sistema de obras sociales sindicales pero
con una colosal transferencia de recursos hacia el sector privado, el
que comienza en esos afos y por este motivo un acelerado crecimiento.

La sancién en 1974 de la ley de creacion del SNIS, luego derogada
por la dictadura militar en 1978 y de la Ley N° 23661, de creaciéon
del Seguro Nacional de Salud, aan vigente pero desnaturalizada por
diversos decretos reglamentarios, fueron intentos hacia la integra-
cion del sistema que lamentablemente se frustraron por el accionar
dictatorial, en el primer caso y por la implantacion de politicas favo-
recedoras de los intereses sectoriales en la década de 1990.

Una tltima oportunidad histérica desaprovechada por la falta de
iniciativa y cohesion de los actores del sistema fue la de la reforma
constitucional de 1994, en la que se hubiese podido avanzar en el ob-
jetivo de concederle rango constitucional al derecho a la salud.

El jurista Oscar Garay enumera cinco causas que generan un marco
legal poco apto para regular al fragmentario sistema de salud argentino:

1. La multiplicidad de jurisdicciones con competencia para le-
gislar en cuestiones de salud (Naci6n, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires y las veintitrés provincias).

2. La segmentacion del sector salud que se manifiesta en in-
coordinacion y fragmentacion, lo que se traduce en inequidad
en el acceso a los servicios de salud.
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La legislacion en salud fue surgiendo como expresion de la
historia del pais, con sus avances y retrocesos tanto institu-
cionales, econdmicos, socioculturales) como sanitarios.

La mayoria de la legislaciéon evidencia los valores de la socie-
dad del siglo XX, con rasgos paternalistas, conservadores y
autoritarios.

Falta incorporar a los textos normativos los avances cientifi-
cos-tecnoldgicos producidos en la medicina, asi como conte-
nidos minimos éticos-juridicos que resultan de la bioética y
del derecho internacional de los derechos humanos.

En los tltimos treinta afios se han sancionado una serie de leyes
que intentan hacer efectivo el cumplimiento de los derechos a la sa-
lud, entre las que se puede enumerar como las mas significativas:

Ley N° 23660, de Obras Sociales, promulgada en el afio 1989.

Ley N° 23661, del Sistema Nacional de Seguro de Salud, pro-
mulgada en el afio 1989.

Ley N° 240091, de Prestaciones Basicas en Habilitacion y
Rehabilitacion Integral de las Personas con Discapacidad,
promulgada en el afio 1997.

Resolucion N° 931 del afio 2000, sobre el Programa Médico
Obligatorio.

Resolucion N° 201 del afio 2002, que crea el Programa Médi-
co Obligatorio de Emergencia.

Resolucion N° 310/2004, modificatoria de la Res. 201/2000.

Ley N° 26061, de Protecciéon Integral de los Derechos de las
Ninas, Ninos y Adolescentes, promulgada en el ano 2005.

Ley N° 26529, de Derechos del Paciente en su Relacion con
los Profesionales o Instituciones de Salud, promulgada en el
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ano 2009, reglamentada por el Decreto N° 1089/2012 y re-
formado por la Ley N° 26742.

e Ley N° 26657, Ley Nacional de Salud Mental, promulgada en
el ano 2010.

e LeyN°26682,de Medicina Prepaga, promulgada en el ano 2011.

Por ultimo, Garay expresa:

las fallas que presenta el sistema legislativo sanitario federal y las
propias del modelo argentino de la salud (desarticulacion, segmen-
tacion y fragmentacion), generan que el sistema de salud argentino
presente rasgos de inequidad. Esa situacion factica y juridica debe
ser asumida por la sociedad, en el actual momento temporal de cam-
bios, como un desafio para construir una Ley Federal de Salud que
produzca equidad en el acceso a la atencion de la salud de calidad
para los cuarenta millones de argentinos (Garay y Baggini, 2010).

El derecho a la salud en la Constitucion Nacional

La mayoria de los paises de América Latina incluyen explicita-
mente en sus textos la garantia del derecho a la salud por parte del
Estado nacional. En algunos, como Bolivia, Brasil y Venezuela, en un
sentido integral. En otros, como Chile y Paraguay, solo como derecho
la proteccion de la salud, mientras que en otros el derecho solo apa-
rece ligado a la adhesion a tratados internacionales, como es el caso
de Argentina, Uruguay y Costa Rica.

En la Argentina el derecho a la salud no fue incluido de manera
explicita en la Constitucion de 1853, aunque segin algunos constitu-
cionalistas lo fue de manera implicita a través del articulo 33 de los
derechos no enumerados. Se trat6 de un derecho individual anexo al
derecho a la vida y su sujeto pasivo era el Estado, que debia abstener-
se de violar o danar la salud (Bidart Campos, 2004).
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En la Convencion Constituyente de 1994 se debatié fugazmente
la necesidad de consagrar el derecho a la salud como un derecho so-
cial. Carlos Vasallo plantea que

esto hubiera significado que la salud para los argentinos, dejaba
de ser un bien mixto (donde se brinda atencién gratuita a las per-
sonas sin cobertura y se cubren universalmente los servicios con
fuertes externalidades considerando que no son divisibles y gene-
ran un beneficio individual, en tanto que el resto queda librado a
la capacidad de compra que pueda tener el individuo), y pasaba a
ser un bien meritorio (para el cual la sociedad considera indispen-
sable asegurar su cobertura) (Vasallo, 2014)

Y posteriormente anade:

sin embargo la Convencion ratifico lo que la sociedad argentina ha
venido haciendo tanto en periodos democraticos como autorita-
rios: dejar la salud fuera de los derechos sociales asegurados. Des-
de su origen la educacion fue publica, gratuita y universal mien-
tras que la salud logré apenas que el Estado se involucrara cuando
las consecuencias sociales de algunas enfermedades individuales
generaban incertidumbres y pérdidas econémicas (Vasallo, 2014).

La reforma constitucional de 1994 incorpora aspectos relativos a la
salud de manera expresa en las siguientes normas: a) En el articulo 41
sobre ambiente, se prescribe especificamente que “Todos los habitantes
gozan del derecho a un ambiente sano, equilibrado, apto para el desa-
rrollo humano [...] Las autoridades proveeran a la proteccion de este de-
recho [...] Corresponde a la Nacion dictar las normas que contengan los
presupuestos minimos de proteccion, y a las provincias, las necesarias
para complementarlas, sin que aquéllas alteren las jurisdicciones loca-
les [...] Se prohibe el ingreso al territorio nacional de residuos actual o
potencialmente peligrosos, y de los radiactivos™ b) En el art. 42 sobre
consumidores y usuarios se indica que “Los consumidores y usuarios de
bienes y servicios tienen derecho, en la relacion de consumo, a la protec-
cion de su salud [...] Las autoridades proveeran a la proteccion de esos
derechos [...] (Constitucion de la Nacion Argentina, 1994, p. 8).
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A nivel estrictamente juridico y constitucional, debe establecerse
que la Constitucion de 1994 llegd a consagrar solamente el derecho a
la salud desde el punto de vista del “consumidor” de bienes y servicios
(articulo 42). Pero el derecho a la salud, como un bien a garantizar por el
Estado nacional ni siquiera esta expresado (Escudero y Moyano, 2005).

En el texto de la reforma de 1994 se otorga consagracion constitu-
cional a los numerosos derechos reconocidos en los diez Documentos
Internacionales sobre Derechos Humanos, mencionados en el inciso
22 del nuevo articulo 75: «...La Declaracion Americana de los Dere-
chos y deberes del Hombre; la Declaraciéon Universal de los derechos
Humanos; la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; el
Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales;
el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y su Protocolo
Facultativo; la Convencion sobre la Prevencion y la Sancion del Delito
de Genocidio; la Convencién Internacional sobre la Eliminacion de
todas las Formas de Discriminaciéon Racial; la Convencion sobre la
Eliminacion de todas las formas de Discriminacion contra la Mujer;
la Convencion contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhu-
manos o Degradantes; la Convencion sobre los derechos del Nifio; en
las condiciones de su vigencia, tienen jerarquia constitucional, no de-
rogan articulo alguno de la Primera Parte de esta Constitucién (entre
ellos el art. 27) y deben entenderse complementarios de los derechos
y garantias por ella reconocidos. ...Los demas tratados y convencio-
nes sobre derechos humanos, luego de ser aprobados por el Congre-
so, requeriran del voto de las dos terceras partes de la totalidad de los
miembros de cada Camara para gozar de la jerarquia constitucional
(Constitucion de la Nacion Argentina, 1994, pp. 15-16).

Debido a esta incorporacion, hay quienes reivindican que la
Constitucion cumple con el objetivo de garantizar el derecho a la sa-
lud; sin embargo, la falta de acuerdo previo entre los constituyentes
sobre su inclusion explicita en el texto aprobado demuestra, ademas
de falta de consenso, la debilidad de una voluntad expresa de darle
rango constitucional al derecho a la salud.

69



VICENTE PASCUAL IERACE

En este sentido German J. Bidart Campos destaca:

Los tratados sobre derechos humanos, si bien responden a la ti-
pologia de los tratados internacionales, estan destinados a obligar
a los Estados parte a cumplirlos dentro de sus respectivas juris-
dicciones internas, es decir, a respetar en esas jurisdicciones los
derechos que los mismos tratados reconocen directamente a los
hombres que forman la poblaciéon de tales Estados. El compromi-
so y la responsabilidad internacionales aparejan y proyectan un
deber “hacia dentro” de los Estados, cual es el ya sefialado de res-
petar en cada ambito interno los derechos de las personas sujetas
a la jurisdiccion del Estado-parte (Bidart Campos, 2004, p. 78).

Los que minimizan esta exclusion plantean que la realidad sanitaria
de los paises de América Latina aludidos no siempre esta en relacion
directa con el grado de garantia presente en el texto constitucional.

Es asi que coexisten paises, que pese a tener una clara inclusion
del derecho de manera integral en la practica no tienen una verdade-
ra garantia por parte del Estado, con otros que, pese a no tener una
expresa inclusion del derecho, han implementado sistemas de cober-
tura universal con verdadera equidad, como es el caso de Costa Rica,
cuya Constitucion no establece taxativamente la garantia del derecho
a la salud por parte del estado (solo lo establece como derecho de los
trabajadores a ser cubiertos por el seguro), pero pese a ello ha desa-
rrollado un sistema de salud que cumple con este objetivo.

Sin embargo, en muchos casos la inclusion de esa garantia tiene
como significado el consenso de la sociedad, expresada en sus parti-
dos politicos en aspirar a brindar a los habitantes del pais una cober-
tura integral y universal.

En el caso de nuestro pais, esta omision revela la falta de presen-
cia del problema de la salud en la agenda publica, la falta de cohesion
de los actores del sector para imponerla y la falta de voluntad politica
de los representantes del pueblo para tratarlo e incorporarlo al texto
constitucional.
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Capitulo 1

Origenes

Los origenes

Los comienzos de nuestro sistema de salud se remontan a la so-
ciedad colonial que se desarrolla después de las primeras acciones
de conquista por parte de los contingentes de espanoles arribados
inicialmente a nuestro territorio.

En este sentido, el trasplante de las instituciones hispanas y su
adaptacion al nuevo mundo tuvieron algunas caracteristicas singula-
res que imprimirian rasgos particulares y definitivos a nuestra orga-
nizacion social, politica y administrativa, que luego se manifestarian
a lo largo del tiempo en el devenir del sistema de salud.

Muchos de los rasgos constitutivos de los inicios, con las trans-
formaciones logicas del transcurso historico, constituirian caracte-
risticas persistentes en el desarrollo de las instituciones sanitarias
nacionales y el rol de los actores involucrados, Estado, trabajadores y
prestadores, constituirian la clave para su analisis en cada coyuntura
histérica.

En cada época se desarrollaron instituciones que tenian que ver
con la situacién politica interna o externa influenciada por las ideo-
logias preponderantes en cada momento historico, el rol que desem-
penaba el Estado o el estamento de poder que lo representaba y la
dindmica de los distintos actores que iban surgiendo y actuando en
el acontecer de las entidades relacionadas con el sector salud.

Se podria establecer a modo de una primera conclusiéon que, en
general y salvo breves periodos historicos, la dinamica y el compor-
tamiento de los actores tendi6 al desarrollo de acciones particulares
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en las que, en ausencia de un rol preponderante del Estado, preva-
lecieron los intereses corporativos que propiciaron diversos grados
de fragmentacion y anarquia del sistema, lo cual lamentablemente
persiste hasta la actualidad.

Los primeros pasos de la sanidad en el Rio de la Plata

En los primeros afios de la conquista espafiola, los contingentes
que arribaban a estas tierras estaban integrados por médicos, espe-
cialmente cirujanos, que tenian como misién principal la atenciéon de
los soldados y secundariamente de los primeros pobladores.

La segunda expedicion que toco el suelo argentino, la de Sebas-
tidn Gaboto (1525), estaba integrada por cuatro médicos y en la de
Pedro de Mendoza, primer fundador de Buenos Aires, figur6 como
médico Hernando de Zamora (Veronelli y Veronelli Correch, 2004).

En Espana y en América, existian dos clases de médicos y ci-
rujanos, los médicos o cirujanos latinos y los médicos o cirujanos
romancistas. Los primeros debian su nombre a su conocimiento del
latin, que habian adquirido, junto con conocimientos de humanida-
des, en escuelas de medicina reconocidas, en general, universitarias.
Los romancistas, en general de condicion social méas humilde, ha-
cian su aprendizaje al lado de otro médico o cirujano y su examen
contenia menores exigencias Los que llegaron a América eran, en su
mayor parte, romancistas, que en algunos casos limitaban su prac-
tica a “ciertos menesteres definidos y se los conocia como sangra-
dores, ventoseros, sacamuelas, hernista, ensalmadores o algebristas,
duchos en reducir fracturas y dislocaciones, y hasta lamparoneros,
cuya habilidad consistia en abrir los abscesos ganglionares del cue-
1lo” (Veronelli y Veronelli Correch, 2004).

En 1553, a poco de fundada la ciudad de Santiago del Estero, se
crea el primer hospital con caracter de tal, aunque se trate de un edi-
ficio precario. En 1583, se funda el hospital Santa Eulalia, el primero
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de la ciudad de Cordoba, previa autorizacion de la Corona espafiola
(Veronelli y Veronelli Correch, 2004).

Al fundar por segunda vez Buenos Aires, Juan de Garay previd
la necesidad de un hospital, por lo cual reservé una manzana para
el “Hospital de San Martin” (de Tours), que fue inaugurado en 1605,
siendo gobernador Hernandarias.

Del centralismo hispano a la autonomia
de los cabildos

En el siglo XVI, Espana habia comenzado un proceso por el cual
la corona reemplazaba el antiguo régimen de autonomias de los mu-
nicipios (basados en la autoridad del cabildo y con participacion no
solo de los nobles, los hijosdalgo, sino también de los “hombres del
comun”) por un régimen con mayor centralizacion.

Los Reyes Catolicos establecieron en 1492, a través de las capitu-
laciones de Santa Fe, un sistema municipal centralizado y facultaron
al almirante Cristobal Colon para designar, en nombre de ellos, a los
alcaldes que distribuirian justicia y a los alguaciles que comandarian
la milicia, reservando para este el poder de apelacion de las senten-
cias y el mando superior militar y politico como virrey (Rosa, 1974).

De todas maneras, como afirma José Maria Rosa, “una cosa
era gobernar y administrar justicia en nombre del monarca a los
subditos de la Peninsula, y otra imponerse a un puinado de aventu-
reros en tierras donde el coraje y la buena espada eran necesarios”

(Rosa, 1974).

Una sublevacion en la Isabela en 1495 hizo que los monarcas tu-
vieran que transar con el espiritu de los pobladores y darles la par-
ticipacion que reclamaban. Por esta razon fue que en el territorio de
lo que luego seria la Argentina, los primeros asentamientos pobla-
cionales adoptaron estas caracteristicas, lo cual dio un gran peso al
poder local representado por los Cabildos. Solian ser estos los que

75



VICENTE PASCUAL IERACE

autorizaban su ejercicio a los médicos y a los cirujanos, y algunas
veces intervenian en los arreglos para financiarlos. Sin embargo, la
contratacion del médico o cirujano no era un nombramiento como
funcionario publico, sino un contrato con un proveedor de servicios.
Asi, “el Cabildo actuaba como poder publico al autorizar su ejercicio
profesional, como entidad vecinal al comprometerse a cobrar la con-
tribucion de cada vecino, y otra vez como poder puablico al prohibirle
el abandono del cargo” (Veronelli y Veronelli Correc, 2004, p. 60).

El Protomedicato

La Corona ejercia el control de las actividades sanitarias que
se desarrollaban en todas sus colonias a través del Protomedicato,
que ejercia la autoridad con amplia competencia y estaba a cargo de
un protomédico (Veronelli y Veronelli Correch, 2004, p. 68). Esta
fue una institucion creada en Espaia durante la Edad Media con
el objeto de cuidar la salud del rey y controlar el ejercicio profesio-
nal de médicos y practicantes de oficios relacionados con la salud,
como los sangradores y sacamuelas, entre otros. Fue durante el rei-
nado de los Reyes Catolicos que la institucién del Protomedicato
se constituy6 formalmente estableciendo a los protomédicos como
funcionarios convencionales. Luego se traslad6 a América a partir
de la conquista, constituyéndose en primer lugar en los virreinatos
de México y Pert (Zavala Batlle, 2010). Este ultimo se cre6 en 1570
y tuvo sede en Lima y de él dependi6 el Protomedicato posterior-
mente creado en Buenos Aires.

En el Rio de la Plata funciond con jerarquia de sustituto (depen-
diendo de Lima) durante mas de veinte afios, hasta que en 1798 reci-
bi6 la aprobacion oficial para entrar en funciones plenas. Su primer
protomédico mayor fue el irlandés Miguel O’'Gorman, quien habia
sido ubicado en ese cargo por el virrey Juan José de Vértiz (Zavala
Batlle, 2010). En 1799 el virrey Olaguer Felit establecié que este es-
tuviera a cargo de la ensenanza de la medicina.
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Las funciones del Protomedicato eran:

e Tener conocimiento y jurisdiccion sobre las causas crimina-
les que se forman contra médicos, cirujanos y sangradores
por los delitos que se cometieran en sus respectivos oficios.

e Examinar y conferir titulos a los aspirantes.

e Visitar las boticas y a los médicos y cirujanos cuando hubiese
necesidad de hacerlo.

e Cobrar los derechos de examen.

e Nombrar tenientes de Protomédico. para desempenarse en
otras ciudades del virreinato (Garcia de Ver6n, 1995).

Adicionalmente, estaban entre sus funciones el mejoramiento
de los servicios de salud existentes y su calidad, disponer medidas
para mejorar la higiene hospitalaria y aumentar el nimero de camas
disponibles, asi como la provision de instrumental y medicamentos.
Ademaés, colaboraba con las autoridades de la ciudad en el mejora-
miento de la higiene urbana, promoviéndose la vigilancia de la po-
tabilidad del agua que se distribuia y de la construccion de letrinas.

Veronelli afirma que si se confrontan las funciones desempena-
das por la institucion con las que actualmente se consideran como
funciones esenciales de la salud publica, se puede comprobar que “el
Protomedicato en América, a pesar de estar esencialmente dirigido
al desarrollo de los recursos humanos para la atencion de la salud, se
ocupaba también del analisis de la situacion de salud, de la vigilancia
y control de riesgos y danos, del desarrollo de la capacidad institu-
cional de gestion y de la regulacion y la fiscalizacion, asi como de la
evaluacion y promocion del acceso a los servicios de salud” (Veronelli
y Veronelli Correch, 2004, p. 69). Es decir que puede considerarse al
Protomedicato como la primera instancia de gobierno con incum-
bencias sobre la salud publica, con una modalidad de ejercicio de la
autoridad centralizada y capacidad para ejercer la delegacion. Varias
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de las funciones que ejercian los cabildos fueron absorbidas por esta
institucion, lo que genero6 conflictos entre ambos (Garcia de Veron,

1995, P. 533).

El Protomedicato funcion6 hasta el 11 de febrero de 1822, cuando
fue reemplazado por un Instituto Médico, al mismo tiempo que se
creaba el Departamento de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires (UBA).

Configuracion del sector salud en la etapa colonial

El incipiente sector salud del territorio de lo que seria en el futuro
la Republica Argentina se desarrolla dentro del contexto de la tran-
sicion de las ideas medievales a las renacentistas, que en principio
fundamentalmente se expresaran en el abandono de las concepcio-
nes sobrenaturales sobre la enfermedad y los albores del surgimiento
de la ciencia moderna, a través del auge de la anatomia, lo que poste-
riormente posibilitdé un importante desarrollo de la cirugia.

Los siglos XV y XVI se caracterizaron por la lenta aplicacion
de los principios acumulados desde la antigua Grecia y Roma en lo
referente a la higiene publica y por la reaccion contra los dogmatis-
mos de la Edad Media, lo cual gener6 una actitud abierta hacia todo
lo creativo que se apoder6 de la humanidad e impregno a las artes
y las ciencias.

En lo politico, el declive del feudalismo fortaleceréa el Estado cen-
tralizado, con el afianzamiento del poder real, lo cual repercute fuer-
temente en el desarrollo de las instituciones del nuevo mundo. Como
puntualizan Néstor Perrone y Lucrecia Teixido,

la Corona espaiiola tuvo una profunda influencia en el surgimien-
to y la configuracién de nuestro sistema de salud, que se estructu-
r6 en base a hospitales publicos dependientes a nivel local de los
cabildos y que desde su inicio dio cabida a hospitales religiosos y
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a médicos privados para la atencion de los particulares (Perrone y
Teixido, 2007, p. 5).

Por otra parte, el poder real se ejercia centralizadamente a través
del Real Protomedicato, que tenia su sede en la capital del virreinato.

Mas alla de particularidades regionales, de cambios, avances y
retrocesos, la impronta estatal estuvo presente incluso “cuando san-
ciona y hace cumplir los dispositivos legales e institucionales que lo
liberan del cumplimiento de funciones bésicas, cuando delega éstas
en ambitos privados o simplemente a la responsabilidad individual”
(Perrone y Teixido, p. 7).

En este periodo no puede obviarse el importante rol de la Iglesia
Catolica en el cuidado de los enfermos a través de sus obras de bene-
ficencia, el control en diversos ambitos de la vida individual y social
y el registro de las personas y de los hechos vitales como el bautismo,
la defuncién y el matrimonio.

Es decir que, como lo manifiestan algunos historiadores, el pre-
tendido centralismo de la corona espafiola en su transposicion al
Rio de la Plata sufre una “adaptacion” que posibilita el desarrollo de
fuertes tendencias locales y de niveles de autonomia de los actores
criollos que neutralizarian considerablemente las tendencias absolu-
tistas de los funcionarios peninsulares.

José Maria Rosa lo describe con claridad:

la realidad indiana se imponia sobre el modelo espafiol... las ciu-
dades indianas nacian con una independencia que no estaba en
los propositos de los consejeros reales, pero que se hacia necesaria
por las condiciones de la vida en América. Pese a los textos legales
y a las intromisiones centralizadoras, esta modalidad se manten-
dria a lo largo de toda la dominacion espanola (Rosa, 1974, p. 11).
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La independencia nacional

La construccion de un Estado y la construccion de una nacion
no son efecto de un acto constitutivo formal, sino el resultado de un
proceso con avances y retrocesos.

En consecuencia, la ruptura con el poder peninsular no significo
el reemplazo automaético del Estado colonial por un Estado nacional.
El proceso de emancipacion tuvo en sus inicios un caracter munici-
pal, con instituciones locales débiles y acotadas a lo administrativo y
judicial y alent6 tendencias a la autonomia regional. Una de las con-
secuencias del desmembramiento del Virreinato del Rio de la Plata,
debido a la politica centralista portena, fue el desarrollo del puerto
de Buenos Aires y el empobrecimiento de las provincias prosperas
del norte.

Después de la independencia, en 1816, comienza el reemplazo
de las instituciones heredadas de la monarquia espafiola. En 1820,
como consecuencia de la caida de la autoridad nacional del Direc-
torio en la batalla de Cepeda, en la que José Rondeau fue vencido
por Estanislao Lopez, gobernador de Santa Fe, y Francisco Ramirez,
gobernador de Entre Rios, las provincias asumieron, entre otras, las
funciones sanitarias, que nunca mas fueron delegadas en autoridad
nacional alguna.

Durante la gestion de Bernardino Rivadavia como ministro de
gobierno de la provincia de Buenos Aires en el gobierno de Martin
Rodriguez, se implementaron un conjunto de acciones de interven-
cion del Estado en la organizacién del sistema de salud.

En 1821, se fund6 la Universidad y el Servicio Médico de la Ciu-
dad de Buenos Aires y de la Campaiia. Se fijé la duracion de la carre-
ra de Medicina y se regul6 la habilitacion de profesores y médicos.

En abril de 1822, se promulg6 el Arreglo en la Medicina, funda-
mentado en que, pese al grado de sanidad de la provincia de Buenos
Aires, el gobierno “conceptuaba que no habia cesado la necesidad de
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adoptar medidas de profilaxis para evitar las infecciones y los con-
tagios”, a cuyo efecto se establecian en diez titulos (con 96 articulos
principales y 55 accesorios) los distintos aspectos del problema y las
disposiciones pertinentes (Veronelli y Veronelli Correch, 2004, p.
112). Ese afio también fue reemplazado el Protomedicato de Buenos
Aires por el Tribunal de Medicina, el cual retuvo todas las funciones
salvo las educativas, las cuales quedaron a cargo de la universidad,
mientras que las de investigacion y posgrado quedaron en manos de
la Academia Nacional de Medicina.

En este periodo surgieron iniciativas dispersas desde la sociedad
civil, una de las cuales se concret6 en 1822 con la creacion de la Aca-
demia Nacional de Medicina de Buenos Aires, como una corporaciéon
de caréacter cientifico.

El hospital disponia de pocos medios para la recuperaciéon, por
eso los pacientes ingresaban para encontrar asilo, aislamiento y cui-
dados paliativos. Se trataba de enfermos “pobres de solemnidad”, ya
que la clase pudiente se atendia en su domicilio bajo la atenci6on de
meédicos privados y de las “mujeres del hogar”. En los casos graves
eran trasladados a los hospitales, que tenian areas para “enfermos de
distincion” (Perrone y Teixido, 2007, p. 20).

En 1823 se reemplaz6 la administraciéon del Hospital de Mujeres
(actual Rivadavia), a cargo de la Hermandad de la Santa Caridad, por
una institucion laica integrada por mujeres y financiada con fondos
publicos: la Sociedad de Beneficencia. Ese mismo afio se fund6 la
Sociedad de Damas de Beneficencia de Buenos Aires, entidad finan-
ciada principalmente con fondos del Estado, que reprodujo la orien-
tacion caritativa de los hospitales instaurada por la Iglesia Catoélica
desde los tiempos de la colonia.

Segun Katz y Munoz (1988) Rivadavia, anticlerical furioso, tuvo
la peregrina idea de disputarle a la Iglesia el dominio espiritual y
fisico sobre los pobres. Fue por ello que el 2 de enero de 1823 creo6 la
Sociedad de Beneficencia. Su concepcion de la beneficencia, en era
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una especie de apostolado laico, sustitutivo de la caridad cristiana.
Se la pensaba como una actividad cuyo objetivo era “la perfeccion de
la moral y el cultivo del espiritu” (Katz y Muioz, 1988).

La vision rivadaviana de la caridad financiada con fondos publi-
cos con un fuerte rol de entidades paraestatales en lugar del Estado
y una atencion de la salud orientada hacia los sectores sin capacidad
de subsistencia predomin6 durante mas de un siglo hasta que el Es-
tado peronista las reemplazo por la ayuda social de la Fundacion Eva
Peron, que si bien era también una organizacion no estatal, tuvo sus-
tanciales diferencias con su antecesora (Cerda, 2015).

En 1821 se disolvieron los cabildos a pedido del Gobierno de la
provincia de Buenos Aires. Se inici6 entonces un proceso en el cual
los sectores liberales y laicos del puerto (influidos en parte por las
revoluciones francesa y americana, y que aspiraban a constituir un
gobierno nacional con eje en Buenos Aires) impulsaron la sanciéon de
una nueva constitucion en 1826, por la cual se decidi6 que las Provin-
cias Unidas del Rio de la Plata pasaran a llamarse Naci6én Argentina
y que Bernardino Rivadavia ocupara la presidencia.

De la anarquia a Juan Manuel de Rosas

Respecto a la época de Juan Manuel de Rosas, Juan Bautista Al-
berdi sostuvo en 1847 que la estabilidad politica lograda por Rosas
habia hecho posible la prosperidad y sentado las bases para institu-
cionalizar el orden politico.

Con relacion al sistema de salud en la etapa rosista, Veronelli y
Veronelli Correch llaman la atencion sobre los bajos indices de gra-
duacién de médicos en este periodo. El deterioro institucional, aca-
démico y edilicio resulté de una combinacion de factores, entre los
cuales el autor cita las dificultades financieras del erario, especial-
mente en la época del bloqueo anglo francés y la exacerbacion hacia
el final del periodo de los enfrentamientos entre unitarios y fede-
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rales, que llevaron a actos de intolerancia y persecucion (Perrone y
Teixidod, 2007).

Rosas se destaco por su preocupacion por la vacunacion de los in-
dios, lo que le vali6 un diploma de la Sociedad Jenneriana de Londres.

La poblacion de Buenos Aires habia progresado en habitantes y
en capacidad econ6mica; el nimero de extranjeros habia crecido. La
colonia francesa era, después de la espafnola, la mas numerosa. En
1842 se inauguro el Hospital Francés, como testimonio de su impor-
tancia. Pero desde la firma del Tratado de amistad, comercio y na-
vegacion entre el Reino Unido y las Provincias Unidas del Rio de la
Plata en 1825, la inmigracion de ingleses creci6 progresivamente y en
1844 se fundo el Hospital Britanico.

En 1840 en Cérdoba, el ministro de Salud Atanasio Vélez, propu-
so dos proyectos de ley que creaban un Consejo de Salud Publica y
el cargo de médico titular de Departamento, bajo la dependencia del
Consejo.

En Entre Rios (gobernada por Justo José de Urquiza) se estable-
ci6 un tribunal de medicina, similar al creado en Buenos Aires por
Rivadavia, con el fin de vigilar el ejercicio profesional de médicos y
farmacéuticos. En enero de 1849 esa vigilancia se extendi6 a la apli-
cacion de “la vacuna, la mas eficaz de las medidas preventivas dispo-
nibles” (Yedlin, 2012, p. 91).

Ante la imposibilidad del tesoro publico de financiar los hospi-
tales y los centros de administracion de la vacuna, se pidieron sus-
cripciones y donaciones. Muchos médicos continuaron brindando
sus servicios en forma gratuita, y una comision especial consigui6
recursos para mantener, con presupuesto minimo, las actividades de
vacunacion. Hubo pocas epidemias durante su gobierno; solo la vi-
ruela seguia cobrando victimas, sobre todo en el campo y entre los
indigenas (Yedlin, 2012, p. 93).
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La Constitucion de 1853 y la Confederacion

En 1852, en la batalla de Caseros, Rosas es derrotado por Justo
José de Urquiza, al mando del Ejército Grande, conformado por las
tropas federales de Entre Rios a las que se sumaban unitarios, orien-
tales y hasta cuatro mil soldados brasilefios.

En 1853, en Santa Fe, en el Congreso General Constituyente, en
el que no estaba representada la provincia de Buenos Aires, se dict6 y
promulg6 la Constitucion Nacional que establecia un gobierno repre-
sentativo, republicano y federal. Sin embargo, la unidad nacional solo
llegaria en 1861, después del triunfo de Mitre en la batalla de Pavon.

Urquiza asumi6 como presidente de una Confederaciéon que de-
jaba a la provincia de Buenos Aires como Estado provincial momen-
tdneamente segregado. La sede del gobierno se estableci6 en Parana
y se sostuvo en gran medida con los recursos de Entre Rios, provi-
soriamente federalizada. La capacidad financiera de la naciente Con-
federacion se vio seriamente comprometida, ya que la mayoria de
las provincias encontraron razones diversas para no cooperar en la
financiacion del Estado de la Confederacion.

Un hecho relevante para el futuro desarrollo del sistema sanita-
rio argentino fue la falta de mencion en el texto constitucional san-
cionado en Santa Fe del derecho a la salud y la correspondiente res-
ponsabilidad del Estado nacional en la garantia de este.

Por la época en que fue sancionada, la Constitucion de 1853 no
incluy6 de manera explicita una regla relativa a la proteccion de la sa-
lud. Segiin Walter Carnota: “El fuerte tinte liberal de nuestra Cons-
titucion historica precluia esa incorporacion, maxime en tiempos
en que aun no habia logrado desarrollarse la Seguridad Social, que
recién aparece dos décadas después en la Alemania de Bismarck”
(Carnota, 2011, p. 422).

La Constitucién Nacional no incluia la salud entre los ambitos
que las provincias delegaban en el gobierno nacional. Por defecto ha-
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bia establecido a la salud y la educacién como competencias provin-
ciales. El articulo 5° establecia:

Cada provincia dictara para si misma una Constituciéon bajo el
sistema representativo republicano, de acuerdo con los princi-
pios, declaraciones y garantias de la Constitucion Nacional; y que
asegure su administracion de justicia, su régimen municipal y la
educacion primaria. Bajo estas condiciones, el Gobierno Federal
garante a cada provincia el goce y ejercicio de sus instituciones
(Constitucion Nacional, 1853).

Al federalizarse la provincia de Entre Rios, su Consejo de Higie-
ne se convirtid en institucioén nacional, “sin embargo las cuestiones
sanitarias quedaron, durante ese periodo, a cargo de cada provincia,
quien sabe si por celo federal o por penuria econémica”. (Veronelli y
Veronelli Correch, 2004, p. 132).

Durante este periodo la provincia de Buenos Aires, separada de
la Confederacion, promulgd diversos decretos destinados a regla-
mentar el funcionamiento del cuerpo médico:

1) El reemplazo del Tribunal de Medicina por el Consejo de Hi-
giene Publica.

2) La creacion de la Academia de Medicina.

La creacion de estas dos instituciones fue el primer logro de la
incipiente elite médica, particularmente el Consejo de Higiene Publi-
ca, dado que a través de este organismo se les asignaba a los médicos
diplomados el control de diversas areas consideradas de su incum-
bencia, particularmente la persecuciéon de los curanderos, asi como
la vigilancia del ejercicio médico y farmacéutico.

La Republica conservadora

Después de la batalla de Pavon (17 de septiembre de 1861), en
la que el ejército nacional, al mando de Urquiza, fue derrotado por
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las fuerzas portenas comandadas por Bartolomé Mitre y cae del go-
bierno de la Confederaciéon presidido por Santiago Derqui. Asi, se
produce la unidad nacional, a través del triunfo del proyecto liberal.
Esto permitié reconstruir la hegemonia de Buenos Aires mediante
la creacion de un Estado nacional que logré someter a los poderes
provinciales a los intereses de la ciudad portuaria.

Entre 1862 y 1880, las presidencias de Bartolomé Mitre, Domin-
go Faustino Sarmiento y Nicolas Avellaneda consolidaron esta poli-
tica mediante una estrategia que combinaba el acuerdo y la repre-
sion de los intentos provinciales de autonomia, con el fin de lograr la
subordinacion a la autoridad central, la organizacion institucional y
la integracion territorial.

Por otra parte, a lo largo de todo este periodo, se produjo un pro-
ceso de modernizacién econémica y social y se resolvieronn viejos
debates como el de las rentas del puerto de Buenos Aires y la apa-
ricion de nuevos elementos, como el estimulo a la inmigracion y el
auge del ganado lanar, que posibilitaron una expansién econémica
que sento las bases del modelo agroexportador.

La federalizacion de la ciudad de Buenos Aires por ley del Congre-
so de la Nacion del 20 de septiembre de 1880 marc6 un importante
hito al convertir a la ciudad portenia en Capital Federal de la Reptibli-
ca. Esto permitio cerrar definitivamente el capitulo de la integracion
nacional. En esta etapa, se lograron ademaés avances concretos hacia
la consolidacion y la expansion de un poder central unificado y con
autoridad sobre la totalidad del territorio, que favorecio la aplicacion
de politicas activas en el terreno sanitario, transforméandose el Esta-
do en un actor significativo para la salud pablica argentina.

En 1880 asume la presidencia de la Nacion un general tucuma-
no de apenas 37 anos, Julio Argentino Roca, el que, en palabras de
Ernesto Palacio “poseia una fina inteligencia y apreciables dotes de
mando”, pero lo que lo distinguia por sobre sus contemporaneos “era
ese imponderable, la presencia de la invisible hada madrina que lo
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condujo paso a paso de triunfo en triunfo hasta sentarlo en la silla
del poder” (Palacio, 1954).

Roca asumia el gobierno en circunstancias excepcionales, tanto en
el orden local como en el internacional: “los paises europeos iniciaban
la Gltima etapa de su desarrollo industrial y manifestaban un especial
interés en nuestro pais como proveedor de materias primas alimenta-
rias y campo de inversion de sus excedentes” (Palacio, 1954, p. 560).

Y en el plano interno, la incorporaciéon de inmensas extensiones
de tierras arrebatadas al indio en la Campafia del Desierto, la ilusion
de la incorporacion de importantes continentes de agricultores euro-
peos que contribuirian a la construccion de la leyenda del “granero
del mundo”.

La salud a fines del siglo XIX

En esta etapa se producen hechos relevantes para el futuro, tanto
en lo politico y social como en la conformacién del sistema de salud
argentino. En lo social el fenémeno de la inmigracion, a la vez que
produce una fuerte impronta en la matriz demografica de nuestra
poblacion, tendra una fuerte influencia sobre el desarrollo del movi-
miento sindical argentino, sobre cuya matriz en los afios cuarenta se
desarrollara el peronismo.

Otro fendmeno, en cierta medida ligado a la inmigracion, fue el
de las mutualidades, muchas de las cuales tuvieron origen en organi-
zaciones de connacionales de las principales colectividades de inmi-
grantes. En otros casos lo fueron como asociaciones de trabajadores,
en general agrupados en base a su identidad ideolégica, anarquista,
socialista o comunista.

Respecto al sistema de salud los avances en el conocimiento y la
formacién profesional y la intervencion estatal y de la sociedad en
general propulsaron el desarrollo y la transformaciéon del hospital,
tanto ptblico como de comunidades.
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La impronta del hospital como eje del sistema y el rol desempe-
nado por el hospital publico, todavia con una fuerte presencia de la
beneficencia, sera la base para el posterior desarrollo del subsector
publico argentino a partir de 1946, ya con la fuerte impronta estatal
de la politica de Carrillo, que pese a los vaivenes historicos no se al-
teraria sustancialmente hasta la actualidad.

Otro aspecto de importancia en esta etapa fue la transformaciéon
del antiguo Tribunal de Medicina, de alcance meramente provincial,
en el Departamento Nacional de Higiene (DNH), que comienza a
asumir algunas incumbencias de un ente nacional, si bien con un
limitado poder sobre las provincias y sin una clara autonomia y de-
pendencia cambiante segtin la indole de las materias sanitarias abor-
dadas (fronteras, emergencias, etc.).

Sin embargo, el rol del Estado nacional, si bien més protagonico
que en etapas anteriores, no fue exitoso en cuanto a la posibilidad
de integracion del sistema: persiste la actividad privada en franco
desarrollo, las mutualidades se expanden y comienzan a funcionar
varios hospitales de comunidades, la Iglesia interviene activamente
en la gestion de los hospitales publicos, a través de las entidades de
beneficencia y el Estado fragmenta su accién en los esfuerzos poco
coordinados de la Nacidn, las provincias y los grandes municipios.
La caracterizacion del modelo predominante en las altimas décadas
del siglo XIX y las primeras del XX est4 determinada principalmente
por la existencia de servicios pertenecientes a diferentes jurisdiccio-
nes y naturalezas juridicas, sin una regulacién destacada ni un plan
de inversiones significativas por parte del Estado.

El rol del Estado nacional, a través de la dependencia de maxima
jerarquia, el Departamento Nacional de Higiene, estaba resumido a
funciones como la de cuidar la higiene publica, actuar en las epide-
mias, vigilar la sanidad de las fronteras y atender las situaciones de
emergencia. Las decisiones de crear servicios de salud dependian de
iniciativas de funcionarios del Estado o de legisladores, sin respon-
der a un plan sanitario sistematico. El Estado nacional no ejercia una
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funcion rectora en materia de salud y en la realidad sanitaria coexis-
tian instituciones de diversas caracteristicas como hospitales o cen-
tros de salud publicos, administrados por el Estado o por sociedades
benéficas, destinados a la poblacion carenciada, establecimientos
privados con y sin fines de lucro y entidades mutuales administradas
por comunidades extranjeras, por grupos confesionales o por secto-
res laborales.

El concepto mas extendido respecto a la salud era su pertenencia
a la orbita de las responsabilidades individuales y, cuando esto exce-
dia las posibilidades del trabajador o del grupo familiar, los carentes
de recursos eran atendidos por entidades caritativas o por la asisten-
cia publica.

El contexto social: la inmigracion

La magnitud de la inmigracién, constante desde mediados del
siglo XIX hasta finalizado el primer cuarto del XX, significo6 que la
poblacion argentina se duplicara cada veinte afios. Segtn el censo de
1914, en la ciudad de Buenos Aires méas del 60% de la poblacion era
extranjera (en su mayoria de origen europeo), mientras que en las
provincias de Buenos Aires, Cérdoba y Santa Fe el 30% de la pobla-
cién eran inmigrantes europeos.

El impacto de la inmigracion se expres6 en la movilidad social
que se estableci6 y en la concrecion del “hacer la América™ la cultura
del trabajo y el esfuerzo, como un mecanismo que obtenia resultados
en la sociedad abierta en que se encontraba. Sin embargo, los inmi-
grantes no hallaron el paraiso prometido; no habia tierra para ellos
en un pais en que estas eran acaparadas por los criadores de ganado.

Por esto existid un creciente malestar social, derivado en parte de
las condiciones de trabajo que, sumadas a las ideas que los inmigran-
tes traian de Europa, posibilitaron el surgimiento del movimiento
obrero organizado, como del anarquismo, socialismo y sindicalismo.
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Es a partir de entonces cuando se empieza a debatir en el pais la cues-
tion social, que se expresara con dramatismo en la crisis de 1930. El
impacto de la inmigracion en un pais de escasa poblacion influencia
sobre diversos hechos, especialmente la constitucion del movimiento
obrero y el surgimiento de las ideas anarquistas y socialistas, de gran
influencia en las luchas sociales y politicas de comienzos del siglo XX
y con posterior influencia en el surgimiento del peronismo.

El paradigma sanitario vigente: el higienismo

El higienismo se constituye en la Argentina durante el altimo ter-
cio del siglo XIX como un movimiento que, si bien esta liderado por
profesionales de la medicina, incorpora a intelectuales y politicos.

Se trata de un grupo heterogéneo, con contradicciones internas
respecto de sus concepciones ideolbgicas y politicas, ya que conflu-
yen liberales (tanto los ligados a la filantropia librepensadora como
ortodoxos) y socialistas, apoyados incluso en ciertas propuestas por
el catolicismo social. Los une la conviccion de la necesidad de la ra-
cionalizacion de las practicas destinadas a dar respuesta a la cuestion
social y la inscripcion al positivismo. La idea de integracion social se
plasma a través la higiene social.

La denominacién de este movimiento proviene del concepto de hi-
giene, que se entiende en esos momentos historicos como una rama
de la medicina interesada en conservar la salud y prevenir las enfer-
medades. La preocupacion por este tema, y el deslinde de un campo
tedrico particular, surge a partir de la epidemia de fiebre amarilla que,
en 1871, asola Buenos Aires y algunas ciudades del interior del pais.

Los médicos higienistas consideran que la salud es una resultante
de las condiciones del medio fisico y social en que desarrollan su vida las
personas. De esta manera, la higiene como objeto de estudio se desarro-
lla en el Ambito académico y se traslada como preocupacioén a las autori-
dades en relacion con la salud ptiblica tomandose medidas de profilaxis.
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Es por ello por lo que los higienistas no solo promovieron la in-
tervencion estatal para llevar a cabo obras de saneamiento ambien-
tal, de mejora de la situaciéon habitacional de los sectores populares,
sino también la educacion de estos sectores para que adoptaran pau-
tas adecuadas de higiene y de vida.

Entre los higienistas, hacia fines del siglo XIX, sobresalen Gui-
llermo Rawson y Eduardo Wilde y, en los comienzos del siglo XX,
Emilio Coni y José Penna. Coni fue uno de los principales luchadores
contra la tuberculosis y el creador de la liga argentina contra esa en-
fermedad. Asimismo se debe a su accion la creacion de la Asistencia
Publica en la ciudad de Buenos Aires.

El rol del Estado nacional

Hacia 1880 culminé un proceso de secularizacion que, en la prac-
tica, significo la transferencia a la 6rbita estatal de diversas funciones
que tradicionalmente habian sido desarrolladas, a veces de manera
compartida, por la Iglesia catolica.

Como consecuencia del conflicto social subyacente, el Estado co-
menzo6 a intervenir regulando actividades insalubres, el trabajo femeni-
no e infantil y los accidentes de trabajo. Por esa época se creo la Junta de
Higiene y la Junta de Sanidad del Puerto, dependientes del Ministerio
de Guerra y Marina y del Ministerio del Interior respectivamente. El
modelo de la beneficencia empieza a ser cuestionado y se pide la inter-
vencion mas directa del Estado. El bienestar y el progreso de la pobla-
cion se constituyen en metas del Estado y justificadas por el objetivo
de formar ciudadanos “aptos para el trabajo y el progreso”. En el area
educativa, el temprano desarrollo de un aparato formal de educacion
laica y patri6tica controlada por el Estado obedece a la necesidad de ho-
mogeneizar una poblacion con raices culturales distintas (Katz, 2004).

El hacinamiento en los conventillos y las insalubres condiciones
de trabajo en los talleres eran algunas de las expresiones de las insu-
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ficientes oportunidades habitacionales y laborales que se ofrecian a
los inmigrantes. Estas condiciones constituian una amenaza sanita-
ria, derivada del riesgo de transmision de diversas patologias, pero
también traian aparejado —segun los higienistas— un problema mo-
ral: los vicios y “malos habitos” de los pobres como el alcoholismo, la
prostitucion o las peligrosas ideas anarquistas.

Los higienistas, muchos de los cuales provenian del socialismo,
se enfrentaron reiteradamente con la Iglesia y tuvieron un papel cla-
ve en el proceso de secularizacion. Eduardo Wilde lo expuso en su
Curso de Higiene Publica y fue el portavoz del gobierno nacional en
la legislatura al apoyar los proyectos de matrimonio civil y educacion
comun (Perrone y Teixidd, 2007).

En 1905 se aprobaron una serie de leyes entre las cuales se desta-
caban la Ley N° 4661/05, de descanso dominical (sin retribucién); la
Ley N° 8999/07, por la que se cre6 el Departamento Nacional de Tra-
bajo; la Ley N° 5291/08, que prohibe el trabajo nocturno e insalubre
para mujeres y menores; y la Ley N° 9688/15, de accidentes de traba-
jo y enfermedades profesionales. En 1911, se incorporo la Seccion de
Higiene Industrial y Social dependiente del Departamento Nacional
de Higiene. Entre 1916 y 1928, los gobiernos radicales impulsaron a
su vez otras leyes sobre prohibicion de fabricacion de fosforo blanco
y amarillo, del trabajo nocturno en panaderias, uso de plomo en pin-
turas, entre otras. (Perrone y Teixido, 2007).

El Departamento Nacional de Higiene

La creacion del DNH en el ano1880 respondio a la interaccion de
objetivos e intereses politicos entre los tres niveles del Estado. De un
lado, se encontraba la intencién del Estado central de construir una
administracion propia, con injerencia en la recientemente federaliza-
da ciudad de Buenos Aires y en los territorios nacionales, pero respe-
tando las autonomias provinciales respecto de su gestion sanitaria,
como lo establecia la Constitucion federal de 1853 (Biernat, 2016).
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Por otro lado, la salud se transform6 en un aspecto importante
de las politicas puablicas, en la medida que respondia a problemas li-
gados a los procesos de modernizacion del pais. Su justificacion pro-
venia de una nocion de higiene dominantemente defensiva, que tenia
por objeto evitar el contagio indiscriminado que el ciclico impacto de
las epidemias, asociadas a la idea “de la degeneracion, la degradacion
moral y fisica, la suciedad que la enfermedad, traia consigo” (Armus
y Belmartino, 2001).

Un conjunto amplio y heterogéneo de funciones, como el control
sanitario de los puertos, la provisiéon de agua potable, la vacunaciéon
o la respuesta a los brotes epidémicos, se incorporaron a la responsa-
bilidad regulatoria de la nueva reparticion.

El DNH tuvo que hacer frente a un conjunto de problemas que
se constituyeron en obstaculo para llevar a cabo sus objetivos. Por
un lado, la escasa autonomia administrativa, ya que dependia de los
ministerios de Guerra y Marina (hasta 1891) o del Interior, segtn si
los asuntos de su competencia se referian a la higiene sanitaria del
puerto, de la armada, del ejército, de la Capital Federal o de los Terri-
torios Nacionales.

Sin embargo, sus funciones, que se ampliaron a lo largo de los
afos, lo reducian a un érgano de contralor de diversos aspectos sa-
nitarios como el estado de salud de los que ingresaban al pais y de
los funcionarios del ejército, la armada y la administraciéon publica,
ejercicio legal de la medicina y la farmacia o higiene publica y de pro-
gramacion de politicas de salubridad. La puesta en practica de estas
ultimas quedo6 a cargo de los gobiernos provinciales (facultados por
la Constitucion Nacional de 1853 con la atribucion del cuidado de la
salud) o municipales y de instituciones benéficas de caracter privado
(Sociedad de Beneficencia y Comision Asesora de Asilos y Hospitales
Regionales), dando lugar a la superposicion de atribuciones y a una
indefinicion de jerarquias de las distintas reparticiones sanitarias de
caracter nacional, local, publico o privado (Biernat, 2016).
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Carlos Malbran, designado jefe del DNH por el presidente de la Na-
cion Julio A. Roca, present6 un proyecto de ley de Sanidad Nacional con
el objeto de centralizar la lucha contra los brotes epidémicos e intentar
dar un paso mas adelante legitimando la injerencia de la reparticion na-
cional en las provincias. La gestion de Malbran se caracterizo por una
creciente intervencion de la reparticion nacional en las provincias a tra-
vés de campanas contra enfermedades como el paludismo o la lepra.

En suma, la ampliacion de atribuciones del DNH en aspectos nove-
dosos de la politica sanitaria fue generando una suerte de legitimidad
cientifica y administrativa de la reparticion que serian indispensables,
dos décadas maés tarde, para centralizar su accion por sobre la de las
provincias y las organizaciones privadas de asistencia. Nuevamente se
repetia la estrategia de concentrar funciones en la administracion sa-
nitaria, dejando de lado la de asistencia social, como forma de evitar
el conflicto con la reparticién municipal y con las instituciones de ca-
racter privado. Junto con esta imposibilidad del DNH se encontraban
limites de caracter mas urgente como la debilidad presupuestaria y la
escasez de un personal mal remunerado y poco idéneo que, a su vez,
reforzaban la dependencia de la reparticion nacional de los servicios
prestados por las instituciones provinciales y de la sociedad civil.

Uno de los principales obstaculos que debi6é afrontar el DNH fue
el régimen federal que, establecido por la Constitucién Nacional, les
otorgaba a las provincias total autonomia respecto de sus intervencio-
nes sanitarias y dejaba con un margen de discusion muy alto la accion
de regulaciéon y coordinaciéon de un organismo central. Por otro lado,
a pesar de que la administracion ptblica asumia como una invasiéon
a su jurisdiccion el accionar de organismos de la esfera privada en la
provision de servicios de salud, su falta de recursos materiales y téc-
nicos para hacerle frente la obligaron a aceptar las prestaciones de es-
tas instituciones. Ademas, en un contexto de expansion de las esferas
de intervencion del Estado, la constante creacion de reparticiones o la
reformulacion de las ya existentes provocaban superposiciones juris-
diccionales que conspiraban contra las intenciones de centralizacion.
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La estructura sanitaria del Estado

Hacia fines del siglo, las actividades sanitarias se conducian des-
de dos organismos del Estado nacional: el Departamento Nacional
de Higiene, dependiente del Ministerio del Interior, y la Comision
Asesora de Asilos y Hospitales Regionales, en la 6rbita del Ministerio
de Relaciones Exteriores y Culto. La vinculacion formal del Estado
con las Sociedades de Beneficencia, asi como con los hospitales con-
fesionales, se establecia a través de esta ultima Comision Asesora.

No obstante, la adhesion de las provincias a las directivas ema-
nadas de la autoridad sanitaria federal solia ser conflictiva. Recién
comenzaba a construirse un liderazgo nacional, que implicaba obe-
diencia de las mismas al mandato constitucional, y en algunos casos
esa obediencia se lograba a través de demostraciones de fuerza y sol-
vencia técnica.

Por su parte, la Comision Asesora actuaba como nexo entre las
multiples entidades benéficas, patrocinantes de hospitales y asilos, y
el Estado. Estas entidades filantropicas, en su mayor parte formadas
por damas patricias de las principales ciudades del pais, tenian una
fuerte vinculacion con las acciones caritativas de la Iglesia catolica y
de las comunidades extranjeras. En este sentido, resultaba logico que
la Comision dependiera del organismo que entendia en cultos y rela-
ciones internacionales del Estado nacional. La Comision fue creada
en 1906, durante la segunda presidencia de Roca, mediante la Ley N©
4953, en la orbita del Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto, a
cargo en ese momento de Manuel A. Montes de Oca (Arce, 2010)

El gobierno nacional procur6, ademas, regular el sector de salud
y proporcionarle algunos servicios desde el DNH, al que se le encar-
g0: la regulacion sanitaria en los puertos argentinos, el control de
enfermedades infecciosas en toda la nacion por via de delegaciones
regionales, la coleccion de datos estadisticos, la desinfeccion de fe-
rrocarriles, el contralor y la vigilancia de las practicas realizadas por
los profesionales de la salud, el mantenimiento de centros de vacu-

95



VICENTE PASCUAL IERACE

nacion, la asistencia médica de infantes, nifios y obreros, asi como la
provision de servicios generales de higiene.

El hospital pablico: la expansion de la capacidad
hospitalaria

El hospital publico en nuestro pais, tal como lo conocemos en la
actualidad, comienza a esbozarse recién a fines del siglo XIX y prin-
cipios del XX.

En etapas anteriores estos establecimientos estaban destinados
a albergar indigentes, peregrinos, enfermos que habian sido aislados
de su medio social, o moribundos que carecian de cuidado familiar.
La medicina no se desenvolvia dentro del &mbito hospitalario, el cui-
dado de estos pacientes estaba a cargo de sacerdotes, monjas o volun-
tarios caritativos.

Hugo Arce destaca que “hospital”

proviene del latin hospitalis y es un adjetivo, que significa afable y ca-
ritativo con los huéspedes, y que corresponde al sustantivo hospicio
—casa destinada a albergar y recibir peregrinos y pobres—, sinéonimo
de hospedaje. En realidad, el pasaje de esta prehistoria a la historia
hospitalaria est4 acompafiado por la sustantivacion de la institucion,
es decir, el momento en que adquiere objetivos y caracteristicas es-
pecificas. En consecuencia, simultdneamente con la gestacion de la
Edad Contemporanea, el antiguo albergue hospitalario se fue trans-
formando genéricamente en hospital (Arce, 2013, p. 36).

Esta tradicion colonial, que definia al hospital ptiblico como ambito
de reclusion de indigentes, inici6 su desplazamiento hacia fines del siglo
XIX, cuando los hospitales se transforman en centros de cuidados mé-
dicos y comienzan a actuar junto con otras instituciones privadas.

El proyecto de desarrollo de la Argentina agroexportadora, promo-
vido por la generacion del 80, atraia grandes oleadas de inmigrantes con
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buenas posibilidades de movilidad social vertical, que generaban siste-
mas de autoproteccion, ya ensayados en sus paises de origen. Asi surgie-
ron los primeros hospitales de colectividades extranjeras. De tal modo
que, durante ese periodo, los hospitales pertenecian a dos vertientes ins-
titucionales: los hospitales publicos, patrimonialmente dependientes del
Estado, pero sostenidos por entidades caritativas, y los hospitales de co-
munidades extranjeras, administrados y sostenidos por las respectivas
entidades de socorros mutuos (Katz y Muiioz, 1988).

Arquitectonicamente estos hospitales eran pabellonados, es decir,
varios edificios de dos o tres plantas, separados entre si por jardines y
callejuelas, ubicados dentro de un predio extendido en superficie, que
ocupaba un espacio equivalente a una o mas manzanas. El pabellon
constituia entonces la unidad funcional. Cada uno de ellos se desempe-
naba en forma semiauténoma, con capacidad para veinte o treinta ca-
mas y con todos los elementos para convertirse en un pequeio hospital

La organizacion operativa tendia a la descentralizacion, incluso
en los servicios de apoyo (alimentacion, mantenimiento, administra-
cion). La administracion hospitalaria de ese momento, al igual que la
propia ciencia médica, estaba influida especialmente por la escuela
francesa. En particular, un proyecto denominado hospital perfecto,
o de planta francesa, presentado en la Academia de Ciencias de Paris
en 1880, fue el modelo mas difundido (Arce, 2013).

Los médicos concurrian en forma gratuita para desarrollar sus ac-
tividades asistenciales y académicas, ya que el consultorio privado per-
mitia que los profesionales vivieran cbmodamente con sus honorarios
particulares. El resto del personal estaba constituido por boticarios,
enfermeras, algunas mucamas, damas voluntarias y, especialmente
religiosas, que constituian el sostén organizativo del establecimiento.

Si bien los hospitales contaban con servicios de guardia (aten-
didos por estudiantes avanzados de la carrera de Medicina, con la
supervision de un médico), los accidentes domiciliarios o en la via
publica, asi como los problemas epidémicos y la profilaxis vacunato-
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ria se canalizaban principalmente a través de la asistencia publica.
Esta estructura asistencial se inici6 en la Municipalidad de Buenos
Aires en 1883, pero luego se reprodujo en otras ciudades (Veronelli y
Veronelli Correch, 2004, pp. 290-303).

El hospital disponia de pocos medios para la recuperacion, por
eso los pacientes ingresaban para encontrar asilo, aislamiento y cui-
dados paliativos. Se trataba de enfermos “pobres de solemnidad”, ya
que la clase pudiente se atendia en su domicilio bajo la atenciéon de
médicos privados y de las “mujeres del hogar”. En el hospital, los mé-
dicos podian acompaifar la evoluciéon espontianea de la enfermedad
hacia la recuperacion o hacia la muerte, y “observar el libro abierto
de la naturaleza que se abre ante nuestros ojos”, porque “el médico
debe leer en el cuerpo del paciente” (Perrone y Teixid6, 2007).

Las ultimas décadas del siglo XIX marcaron el inicio de una eta-
pa en la que a los hospitales de la colonia se sumaron un importante
numero de establecimientos de dependencia ptblica, la mayoria de
los cuales atin perduran. En las décadas siguientes, se construyeron
hospitales tanto polivalentes y monovalentes como psiquiatricos y
para tuberculosos, en Cérdoba, La Rioja, Salta, Chaco, Rio Negro, La
Pampa, Misiones y Buenos Aires. Asi, se crearon 7000 camas hospi-
talarias de dependencia nacional.

Los avances de la tecnologia médica continuaron y los hospita-
les fueron adoptando perfiles mas complejos y adquiriendo mayor
prestigio por su capacidad resolutiva. Surgieron numerosas especia-
lidades y subespecialidades y servicios tales como la asistencia pu-
blica, maternidades gratuitas, consultorios externos, atenciéon de las
urgencias y accidentes, centros de atencién domiciliaria y servicios
de ambulancia, control de las farmacias y de la higiene en los hos-
pitales, entre otras incorporaciones. Cabe consignar que la atencion
de la emergencia en el pais estuvo y esta practicamente en manos
del Estado, realizada por las tradicionales guardias de los hospitales
publicos (Perrone y Teixidd, 2007)
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Los hospitales mutuales

Los hospitales mutuales constituyen un componente importante
del sistema actual de servicios de salud argentino y su historia esta
ligada a la historia del pais. El censo de 1895 consign6 una poblacion
total de 4.000.000 de habitantes en el que la proporciéon de extran-
jeros superaba el 50%. Espaioles, italianos, franceses y alemanes se
instalaron fundamentalmente en Buenos Aires y se atendian en sus
hospitales de socorro y ayuda mutuos. La inmigraciéon gener6 un gran
movimiento de progreso social y se produjo el nacimiento y la madu-
racion de organizaciones civiles, culturales, econémicas, politicas y
obreras que signaron las caracteristicas de las décadas venideras.

Las asociaciones mutuales son entidades de bien publico sin fines
de lucro que se financian habitualmente con el aporte de una cuota
mensual de sus afiliados por la que reciben determinados servicios,
en particular los de salud. Estas instituciones tenian, y ain hoy tienen,
diferencias muy notables con las obras sociales: en las mutuales la aso-
ciacion es voluntaria, los asociados tienen derecho a elegir a las autori-
dades que las conducen, son fiscalizadas por los representantes de los
asociados y cualquiera de ellos tiene derecho a desempenar los cargos
de conduccion. Desde el punto de vista del funcionamiento técnico,
los hospitales mutuales tienen grandes similitudes con los hospitales
publicos generales de agudos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Sus establecimientos, muy reconocidos, reciben al igual que en el sub-
sector publico el nombre de “hospitales”, a diferencia de las clinicas y
los sanatorios, que caracterizan al subsector privado. Algunos nom-
bres facilitan su identificacion, tales como el Hospital Italiano, el Hos-
pital Espainol, el Hospital Francés, el Hospital Britanico, el Hospital
Aleman, el Hospital Israelita, entre los mas destacados. En numerosas
oportunidades de la historia argentina, cuando las circunstancias sa-
nitarias lo requirieron, por epidemias, guerras, catastrofes u otros si-
niestros, los hospitales de las mutuales contribuyeron generosamente
en la atencion de enfermos y heridos (Perrone y Texidd, 2007).
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La beneficencia

En nuestro pais, las sociedades de damas de beneficencia se ocu-
paban de la administracion de los hospitales publicos. Existian en las
principales ciudades del pais, y todas ellas estaban agrupadas en una
federacion. Por consiguiente, su poder e influencia en la sociedad era
muy importante, no solo por sus vinculos familiares con funcionarios,
ciudadanos ilustres y personajes influyentes, sino también por el peso
concreto de los importantes recursos que administraban, como hos-
pitales, asilos y hospicios para alienados. Su gestion debia ser acepta-
blemente eficiente, como para contar con la opiniéon favorable de las
instituciones de la sociedad, y estaban apoyadas por congregaciones
religiosas a través del trabajo de monjas y sacerdotes en la vida coti-
diana hospitalaria. Aunque recibian sustanciales subsidios del Estado,
que en la época se estimaban en el orden del 90% de sus presupuestos,
probablemente respondian a las directivas y necesidades de los funcio-
narios estatales, de acuerdo a su conveniencia y a las condiciones que a
su juicio consideraban apropiadas, en una suerte de tercerizacion me-
diante subsidios de las acciones sociales y de salud.

Esta duplicidad entre funcionarios y entidades filantrépicas no es-
taba exenta de tensiones. Emilio Coni, en su condicién de funcionario
de la Intendencia de Buenos Aires, que dependia de la presidencia, tuvo
una entrevista —probablemente en 1892— sobre el conflicto latente con
el entonces presidente, doctor Carlos Pellegrini. Coni le proponia cen-
tralizar la administracion de los servicios sanitarios del municipio, a
lo que Pellegrini le respondi6 que coincidia con sus fundamentos, ya
que habia tenido la oportunidad de ver esa modalidad de organizaciéon
en la asistencia puablica de Paris. Sin embargo, consideraba que no era
posible retirarle a las sociedades de beneficencia la direccion de los no-
socomios a su cargo, “so pena de levantar ante si una enorme montana
de resistencias y malas voluntades” (Palacio, 1954, p. 684).
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Capitulo 2

Los anos cuarenta:
cambios y consolidaciones

Al comienzo de los anos cuarenta, la Argentina se introduce en
un tiempo historico en el que se produciran profundas transfor-
maciones en lo politico, social y economico que modificarian para
siempre la conformacion y la dindmica del escenario nacional. Este
analisis puede extenderse también sin dudas, al sistema sanitario
argentino que comenzara a experimentar mutaciones trascendentes
que alterarian para siempre su anterior conformaciéon, dando lugar a
cambios que proyectarian sus efectos en los afios siguientes.

Podriamos caracterizar a la década de 1940, en especial a su pri-
mera mitad, como un tiempo de convergencia de diversos procesos
en el campo de la salud argentina en el cual los actores, que luego
conformaran la estructura del sistema sanitario nacional, el Estado,

las obras sociales y el subsector privado, iran alcanzando caracteres
definidos.

En lo referente al Estado, durante el breve periodo que transcurre
entre 1943 y 1949, se produce una drastica transformacion tanto en
su rol como en la complejizacion de sus estructuras, desde el limitado
Departamento Nacional de Higiene, vigente desde el 1880 sin gran-
des modificaciones, a la constitucién del primer ministerio de salud
nacional, en 1949. Pero las grandes transformaciones no solo se pro-
dujeron en las estructuras sanitarias del Estado, también se expre-
saron respecto a la concepcion de su rol en materia de salud publica,
que evolucion6 desde un papel subsidiario al comienzo de la década
hacia un fuerte protagonismo, centralidad y hegemonia durante la
gestion de Ramon Carrillo. En el subsector de la seguridad social, se
perfil6 y consolido el rol de las obras sociales, unas con origen en la
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estructura del Estado y, especialmente, las que se organizaron desde
las estructuras de las organizaciones de los trabajadores, las obras
sociales sindicales, que en las décadas siguientes adquiriran un pro-
tagonismo decisivo.

Por ultimo, el subsector privado se desarrolla desde las incipien-
tes organizaciones de mutuales y hospitales de las comunidades, sur-
gidas desde las entrafias de la inmigracion o a través del crecimiento
de modestas clinicas y sanatorios privados. Responden a las deman-
das crecientes de nuevos usuarios de una naciente clase media, con
mejores posibilidades econémicas y disconformes con la deficiente
asistencia de sistema publico.

Paralelamente se desarrolla el proceso de conformacion y de-
sarrollo de las primeras organizaciones gremiales de profesionales,
tanto del sector publico, como del &mbito de la medicina privada.

Todo esto, sumado a la profunda transformacion de contexto po-
litico y social que se desarroll6 especialmente desde 1945, convierte
a esta etapa en una referencia ineludible a la hora de profundizar el
analisis sobre la evolucion y actualidad de nuestro sistema sanitario.
Es este un periodo no solo de profundas transformaciones, sino tam-
bién de explicitacion de contradicciones, que, luego exacerbadas, nos
condujeron al panorama actual del sistema fragmentado.

La revolucion del 4 de junio de 1943

Después del derrocamiento de Hipdlito Yrigoyen, la revolucion
del 6 de septiembre de 1930 habia establecido el régimen de “una oli-
garquia politica que se sostenia por el rigor policial y el fraude elec-
toral” (Palacio, 1954). La politica econémica de dependencia hacia
Gran Bretana, cristalizada en el Pacto Roca-Runciman, la corrupciéon
imperante y la represion politica y sindical, configuraron el contexto
de lo que José Luis Torres denominé certeramente como “Década
Infame”. Todo esto “ocurria en momentos internacionales dificiles,
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cuando la segunda guerra europea suscitaba problemas que era ne-
cesario resolver y anunciaba un porvenir oscuro que era necesario
aclarar” (Palacio, 1954, p. 685).

El 4 de junio de 1943, las tropas de Campo de Mayo, al mando
del general Rawson, se movilizan sobre Buenos Aires, lo que provoca
la renuncia del presidente Ramon S. Castillo. Como consecuencia, se
instaura una junta militar presidida por el general Pedro P. Ramirez.

La raiz y la orientacion de estos cambios encuentran su explica-
cion en el contexto histérico de fines de la década de 1930 y comienzo
anos de la de 1940, momento en el cual el pais asistia a una serie de
mutaciones de caracter econoémico, social y politico de amplias pers-
pectivas.

Entre estas transformaciones son destacables los efectos que ha-
bia provocado el proceso de industrializacion que, ya desde antes de
la crisis del modelo agroexportador iniciado en 1929, conoci6 un ace-
lerado desarrollo, que se profundizaria con el inicio de la segunda
guerra mundial. El crecimiento de la industria debida a la sustitucion
de bienes de consumo masivos antes importados, y que empleaba una
profusa mano de obra, gener6 un crecimiento de los sectores asala-
riados urbanos y recargo6 con nuevas demandas y desafios al mundo
del trabajo. Para Hernan Camarero, se asistia “a una verdadera crisis
de legitimidad del orden politico burgués erigido por la restauracion
conservadora en los afios 30 y al despliegue de un sentimiento de
exclusion que se extendia en vastos sectores de la poblacion” (Cama-
rero, 2000). Juan Carlos Torre define la situacion en estos términos:
“el sistema politico deja de ser el vehiculo de la presion de los sectores
medios y populares y es confinado a un papel marginal, mientras que
el Estado deviene el canal directo de las influencias del bloque domi-
nante” (Torre, 1989, p. 5). Estos factores se constituiran en la base
principal del agotamiento del régimen politico vigente y sentaran las
bases para el surgimiento de un nuevo paradigma politico social que
se expresara también en un drastico viraje en el paradigma sanitario.
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La profundidad y la celeridad de las transformaciones se expre-
sara, por ejemplo, en el hecho de que hasta el afio 1943 la maxima
dependencia a cargo de la salud a nivel nacional era el DNH. Des-
de ese momento hasta antes de finalizar la década la jerarquia de la
méaxima autoridad sanitaria va escalando hasta llegar al rango de
ministerio, en 1949. Pero ademaés, en la etapa se produjeron multi-
ples acontecimientos que aceleraron y consolidaron la organizacion
de distintas entidades que agrupaban a actores sectoriales, lo cual
fue trascendente para la futura conformaciéon del sistema de salud
argentino, a saber: la consolidacion de la organizacion sindical de los
trabajadores, de las corporaciones de profesionales de la salud y de
los prestadores y el avance en la conformacion de las obras sociales
y del sector privado.

Las reformas del gobierno militar (1943-1946)

El 29 de marzo de 1944, un movimiento interno dentro del ré-
gimen militar que habia tomado el poder en 1943 provoco la renun-
cia de Ramirez, quien fue reemplazado por el general Edelmiro J.
Farrell. Ya en las etapas iniciales del nuevo gobierno se notaba la
influencia que ejerci6 sobre su accionar el coronel Juan Domingo
Per6n, que comenzd desempenandose como subsecretario del Mi-
nisterio de Guerra y, posteriormente, como secretario de Trabajo y
Prevision, funcion desde la cual despleg6 una dinamica acciéon de
gobierno orientada a abordar resueltamente los problemas sociales
y laborales en general relegados o ignorados por los gobiernos de la
década anterior.

La influencia creciente de Peron dentro del gobierno militar se
debi6 en gran medida a su alianza con un sector del sindicalismo
argentino, principalmente con las corrientes sindicales socialista y
sindicalista revolucionaria. En este periodo el Estado comienza a
ejercer mas activamente la tarea de coordinar el sector de salud en
coincidencia con la labor de Perén en el area de Trabajo y Prevision.
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En octubre de 1943, respondiendo a las demandas de mayor cen-
tralizacion y coordinacion, el gobierno de facto creé la Direccion Na-
cional de Salud Publica y Asistencia Social (DNSPAS). Esta direccion
concentr6 en una sola organizacion la totalidad de las dependencias
nacionales vinculadas a la salud y al bienestar social, que anterior-
mente estaban bajo la jurisdiccion de varios ministerios, como el
DNH, la Comisiéon Asesora de Asilos y Hospitales Regionales, el Ins-
tituto Nacional de Nutricion, el Registro Nacional de Asistencia So-
cial, la Direccion de Subsidios y, poco después, la Comision Nacional
de Ayuda Escolar (Ross, 2007).

A través de la gestion de la Secretaria de Trabajo y Prevision
(STP) se desarrollaron programas que mejoraron las condiciones de
la salud de los trabajadores, en muchos casos indirectamente a tra-
vés de clausulas sanitarias incluidas en la nueva legislacion laboral.
El Estatuto del Pe6n de 1944, por ejemplo, obligd a los patrones a
mantener botiquines, brindar ayuda médica y farmacéutica al obrero
rural, cooperar con las autoridades en combatir brotes infecciosos y
brindar impermeables y techo para cobijar a los trabajadores “golon-
drina” (o estacionales).

En esta interaccion entre el Estado y las organizaciones obreras,
en el ambito de la STP, los gremialistas planteaban de continuo la
cuestion del financiamiento de sus necesidades sindicales en salud,
y del apoyo estatal para estas. En abril de 1944, la STP cre6 la Di-
reccion General de Asistencia y Prevision Social para Ferroviarios
(DGAPSF) y en junio resolvio que los trabajadores de ferrocarril
fuesen obligados a contribuir a este fondo de salud de su sindicato,
presionando a los ferrocarriles privados para que aportasen (Ross,
2007).

La importancia del crecimiento de los servicios de salud ferro-
viarios reside en el hecho de que se construia un sector paralelo de
servicios sanitarios para un grupo particular de la comunidad total,
constituyendo la avanzada dentro del sector gremial para el futuro
desarrollo de las obras sociales sindicales. Al mismo tiempo la DNSP

105



VICENTE PASCUAL IERACE

(ex DNSPAS) se propuso entre sus objetivos de 1944 el desarrollar
el Plan Nacional de Salud que le permitiera “garantizar el bienes-
tar sanitario para toda la poblacion mediante la provision directa de
servicios estatales nacionales y la coordinacion de los organismos de
sanidad provinciales, municipales y privados” (Ross, 2007). La si-
multaneidad de estos dos hechos contrapuestos puede visualizarse
como el germen de una futura contradiccion en la politica que pos-
teriormente implement6 el peronismo a través de Ramén Carrillo.
Como lo explicitan Medina y Narodoski (2015), este fendmeno, que
sigui6 creciendo en paralelo con la sindicalizacion, se fue transfor-
mando en un proceso de “bifurcacion” en el cual el crecimiento del
sistema de salud de las obras sociales, “parecia ir en una direcciéon
inversa respecto del concepto de integraciéon de Carrillo”.

Para planear la organizacion y coordinacion de la salud publica la
DNSP convoco, en septiembre de 1945, el Primer Congreso Nacional
de Salud P1ublica con delegados propios de las provincias y territorios
y de los ministerios nacionales. El congreso recomend6 planear la
asistencia médica

sobre una base regional, y no segtn los limites de provincia o te-
rritorio, organizar las instalaciones de salud en modo jerarquico,
desde clinicas méviles a los mayores hospitales de ciudades princi-
pales y recategorizar la DNSP como Secretaria de Estado, equiva-
lente a Ministerio. Esta tiltima recomendacion fue efectivizada por
el gobierno militar justo antes de asumir Juan Perén la presiden-
cia, y el doctor Ramon Carrillo fue designado encabezar la nueva
Secretaria de Salud Publica (SSP) (Ross, 2007, p. 128).

De las mutualidades a las obras sociales

La ausencia de una politica estatal activa con respecto a la salud
en el periodo que va desde mediados del siglo XIX hasta la década
de 1940 hizo que la atencién de la salud se convirtiera en una preo-
cupacion para los sectores trabajadores, ya que el servicio de salud
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solo era prestado en forma privada salvo para aquellas personas que
vivian en pobreza extrema, los llamados “pobres de solemnidad”, los
cuales eran asistidos por la red de hospitales ptblicos y entidades de
beneficencia.

El concepto de seguro en el campo de la salud no se habia difun-
dido. Fueron las asociaciones de inmigrantes y gremiales las pione-
ras en el surgimiento de seguros de salud, constituyendo el mode-
lo basico de las instituciones gubernamentales que en la actualidad
constituyen el llamado tercer sector. Con el objeto de posibilitar esa
cobertura ausente surgieron de manera espontanea, por iniciativa de
estos sectores, las llamadas “mutuales de socorros” o “mutuales”, que
constituyeron una forma de organizacion caracterizada por su obje-
to solidario de cobertura de los costos médicos, basado en aportes
voluntarios o periddicos. El origen de estas entidades se remonta a
mediados del siglo XIX, cuando comienzan a constituirse distintas
organizaciones, que tienen su base en sociedades de inmigrantes o
de trabajadores. En 1854 se constituyo la Sociedad Francesa de Soco-
rros Mutuos; en 1856, la Sociedad de los Zapateros; en 1857, la Socie-
dad Tipografica Bonaerense y en 1858, Unione e Benevolenza. Estas
asociaciones,

entre otras tareas, se ocupaban de recaudar fondos para cubrir las
necesidades de los trabajadores que sufrieran la pérdida del em-
pleo o fueran encarcelados por su actividad sindical. En algunas
ocasiones los fondos se obtenian a través de rifas, bailes, colectas
o “pequeinias aventuras empresarias”, como la fabricacion de ciga-
rrillos (Garay, 2017b).

En general, las mutuales conformadas por sectores gremiales no
alcanzaron a desarrollar centros de atencion propios, sino que su prin-
cipal funcioén era la de cubrir y financiar los gastos de atencion médica
que, en su mayoria, se gestaban en establecimientos privados.

Las asociaciones eran voluntarias, y su actividad principal era la
subvencion de servicios sociales, en particular de la asistencia mé-
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dica, sobre la base de los fondos aportados mensualmente. En 1919
la Uni6n Ferroviaria —el principal gremio de entonces— establecio la
retencion obligatoria de los aportes por parte de las patronales fe-
rroviarias (inglesas), para su derivacion posterior al sindicato. Asi
fue como pudieron formar primero una caja de jubilaciones propia y
luego el Hogar Ferroviario. El papel rector de los trabajadores del riel
en materia de protecciéon de la salud se hizo méas notable atn en la
década del 1930, cuando en alianza con el gremio de los maquinistas
(La Fraternidad), acordo la construccion del primer hospital de ori-
gen sindical, que se termin6 de habilitar en 1940.

El debilitamiento del anarquismo como agente organizador de un
movimiento obrero revolucionario y la consolidacion de la corriente
sindicalista, que comenz6 a estructurar la agremiacion por rama de
actividad, hizo que el desarrollo mutualista fuera paulatinamente re-
configurandose mayoritariamente por rama de actividad. El nimero
de estas entidades fue creciendo de manera exponencial en el altimo
cuarto del siglo XIX y el primero del siglo XX hasta llegar, segiin da-
tos del censo de mutualidades, de 1.927 a 11.451 en todo el pais (De
Fazio, 2013).

Las dificultades de financiamiento de las mutuales medianas y
pequenas hicieron que comenzaran a estrecharse los lazos y las rela-
ciones entre estas entidades y el Estado. Estas dificultades estuvie-
ron relacionadas con los crecientes gastos en algunos rubros como
medicamentos o consultas de especialistas que se fueron incremen-
tando progresivamente con los afios y también por la incorporacion
de nuevas tecnologias como las de diagndstico.

A comienzos de la década de 1940

un conjunto abigarrado y complejo de instituciones, atomizadas,
dispersas, forjadas a partir de alguna necesidad comun o de al-
gun vinculo —ideologico, religioso, étnico, laboral- cuyo proceso
de complejizacion y los nuevos requerimientos de atencion que
conllevaron, mostraron que las bases organizativas que durante
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décadas se habian mostrado eficaces comenzaban a evidenciar sus
limites (Falappa, s/f.).

La intervencion del aparato estatal en la vida de las instituciones
supondra nuevos mecanismos reguladores que garantizan la supe-
racion de la crisis y modelan el desarrollo futuro de las formas aso-
ciativas, la decadencia o el estancamiento del mutualismo y el for-
talecimiento de su continuadora, la obra social gestada con el apoyo
del Estado en el seno de las asociaciones. Susana Belmartino consi-
dera que “un buen ejemplo en términos de continuidades y rupturas
puede encontrarse en la hipotesis de secuencia entre mutualidades y
obras sociales” (Belmartino, 2009, p. 4). Esta hipotesis, entre otros
aspectos, enfatiza un rasgo cultural que las vincula: la fragmenta-
cion de las modalidades de agrupamiento y la heterogeneidad de las
normas que las regulan. Por otro lado, se contrapone a la idea que
vincula el origen de las obras sociales con las disposiciones del De-
creto N° 30655, de noviembre de 1944, que creaba la Comision de
Servicio Social, dependiente del vicepresidente de la Nacién, que en
ese momento era Peron.

Belmartino supone una progresiva diferenciacion de ciertas mu-
tualidades,

que comienzan a crecer y fortalecerse en virtud de alguna decision
que convierte en obligatorios los aportes de un determinado grupo
laboral y le suma la contribucion del estado en tanto empleador,
o la de algunas empresas que otorgan voluntariamente su apoyo
financiero (Belmartino, 2005a).

Este proceso de cambio no se produjo de manera inmediata ni
tomo una sola direccion: por el contrario, se activo a partir de la po-
litizacion del vinculo asociativo. Belmartino aporta:

La intervencion del aparato estatal en la vida de las instituciones
supondra nuevos mecanismos reguladores que garantizan la su-
peracion de la crisis y modelan el desarrollo futuro de las formas
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asociativas, la decadencia o el estancamiento del mutualismo y el
fortalecimiento de su continuadora, la obra social gestada con el
apoyo del Estado en el seno de las asociaciones sindicales (Bel-
martino, 2005a).

Los sindicatos a comienzos de los afnios cuarenta

El movimiento sindical, marcado por las luchas de los anos veinte
y treinta, entraba en la década del cuarenta fragmentado en tres gran-
des corrientes ideoldgicas: socialistas, comunistas y sindicalistas.

En 1943 el movimiento obrero estaba concentrado en dos gran-
des organizaciones: la Confederacion General del Trabajo (CGT), en
la que se agrupaban principalmente socialistas y comunistas, pero
también sindicalistas, y la Uni6n Sindical Argentina (USA), confor-
mada mayoritariamente por dirigentes de tendencia sindicalista, que
tenian la idea de agrupar a la clase obrera en sindicatos por industria.
Casi simultdneamente con el golpe militar de junio, la CGT se dividi6
en dos: CGT N° 1, que agrupaba esencialmente a sindicalistas, y la N°
2, en la que predominaban socialistas y comunistas.

El movimiento obrero se habia desarrollado en un clima hostil
durante los gobiernos conservadores de la década de 1930 y la nue-
va coyuntura desperto expectativas en los cuadros sindicales. En los
anos previos se habia producido un importante proceso migratorio
desde el interior del pais, constituido por trabajadores jévenes sin
experiencia en el trabajo industrial, que cambi6 cuantitativa y cuali-
tativamente al pais.

El area metropolitana se llen6 de provincianos. Su ntimero co-
menz0 a aumentar vertiginosamente a mediados de los afios trein-
ta y mucho mas a partir de 1940. Los 8.000 provincianos que reci-
bia anualmente hasta 1936 pasaron un promedio de 70.000 entre
1937y 1943 y ascendieron hasta 117.000 entre 1944 y 1947. En to-
tal, sumaron un millon de nuevos residentes a Buenos Aires y su
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cinturén urbano, que crecio6 de los 3.457.000 habitantes de 1936 a
los 4.618.000 registrados en 1947. Fue un éxodo en masa (Torre,
2002, p. 262)

Las caracteristicas de los migrantes, en general trabajadores pro-
venientes de zonas rurales o poco industrializadas y sin experiencia
sindical previa, los alejaban de la vieja dirigencia sindical de origen
socialista o comunista, que veian como la masa ideal para el cambio
revolucionario a los trabajadores fabriles mas permeables a las pré-
dicas contestatarias.

Existe una tendencia a explicar la génesis del peronismo como la
convergencia entre la accion de su lider y estos trabajadores recién
llegados, lo cuales actuaron como la fuerza generadora del nuevo fe-
nomeno politico sin practicamente ninguna mediacion con su lider.
Sin embargo, la dindmica de los acontecimientos no puede hallar ca-
bal explicacion sin la acciéon de una dirigencia con cierta experiencia
y capacidad de organizacion.

Asi lo afirma Juan Carlos Torre cuando dice:

entre el llamado a las masas realizado por el Estado y la formacion
de un movimiento politico popular fuertemente articulado en los
sindicatos hay una experiencia de organizacion que la referencia
los nuevos trabajadores no logra llenar (Torre, 1989, p. 4).

Por lo tanto, concluye que en el proceso de génesis del peronis-
mo tuvieron una intensa participacion dirigentes y organizaciones
gremiales viejas, participacion que llegd a ser fundamental a nivel de
los sindicatos y de la CGT y muy importante en el Partido Laborista.
Per6n estaba interesado en captar el apoyo de los poderosos sindica-
tos ferroviarios para su proyecto y en preservar los fondos jubilato-
rios de los trabajadores, por lo que propuso unificarlos en el Instituto
Nacional de Prevision Social (INPS). Desde la STP, Per6n inici6 una
accion de acercamiento a la dirigencia sindical que se cristalizara en
la conformacion de una poderosa alianza que lo llevara a la presiden-
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cia de la Nacion y a convertirse en el lider politico mas importante del
siglo XX en la Argentina.

Nacen las obras sociales sindicales

Al producirse la revolucion militar nacionalista de 1943, el mo-
vimiento mutualista ligado al sindicalismo ya habia tenido un nota-
ble crecimiento a la par que un importante desarrollo y un grado de
complejidad importante en su sistema de prestaciones. Tal es el caso
de los ferroviarios, primera entre las grandes organizaciones sindi-
cales con desarrollo mutualista, que desde 1919 tenia su propia Caja
de Jubilaciones y un sistema de retencion de aportes de los asociados
por parte de las patronales ferroviarias que mejord notablemente las
posibilidades de su recaudaciéon de fondos.

La creacion por parte del entonces coronel Juan Domingo Peron
de la STP sera un hecho de gran trascendencia pues, a través de ella,
Peron se relaciond con los dirigentes sindicales, muy interesados en
ser escuchados por el Estado debido a las dificultades financieras que
padecian sus entidades.

En octubre de 1943 se cre6 Direccion Nacional de Salud Publica y
Asistencia Social (DNSPAS) con el objeto congregar en una unica es-
tructura las multiples dependencias nacionales vinculadas a salud y
bienestar social. Pero un afo después, en octubre de 1944, esta depen-
dencia perdi6 el control de la ayuda social y la responsabilidad por la
salud de los trabajadores, ya que estas areas fueron traspasadas a la STP.

Los mutualistas provenientes del sector gremial respondieron de
manera positiva a la politizacion del vinculo que promovia el Estado.
En cambio las otras vertientes del mutualismo, de orientaciéon con-
nacional o ideologica, rechazaron esa opcion y se negaron a insertar-
se en el esquema de poder que prometia solucionar sus problemas a
cambio de la aceptacion de normas de funcionamiento comunes y el
control de organismos supra societarios (Belmartino, 1996).
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Para financiar aquellos emprendimientos el gobierno establecio
el Decreto N° 30.655, del 14 de noviembre de 1944, por el que se cred
la Comisi6n de Servicio Social, que fue la encargada de “propulsar la
implantacion de servicios sociales en los establecimientos de cual-
quier ramo de la actividad humana donde se presten tareas retribui-
das”, a los efectos de proveer —entre otros beneficios— atencién médi-
cay farmacéutica a precio de costo, banos frios y calientes al término
de la jornada, suministro de articulos de primera necesidad a precio
de costo, cocina y comedor para uso del personal y campanas para
evitar accidentes de trabajo. Por la relevancia de lo establecido en
esta norma para los incipientes derechos en materia de salud de los
trabajadores, algunos consideran esta fecha como la de nacimiento
de las obras sociales (Garay, 2017).

En linea con aquel avance, el Estado hizo obligatorio el examen
de salud anual de toda la poblacion afiliada al Instituto Nacional de
Prevision Social. La administraciéon nacional comenzo6 a organizar
servicios sociales para el personal de su dependencia: del Ministerio
del Interior (1947); del Congreso Nacional (1947); de la Municipalidad
de Buenos Aires (1948); del Ministerio de Agricultura y Ganaderia
(1948); del Consejo Nacional de Educacion (1948) y de la Secretaria
de Trabajo y Prevision (1948).

Las obras sociales sindicales son consecuencia de un proceso
histérico en el que se combinan una serie de factores aportados por
los diferentes actores: por un lado, el desarrollo de las mutualida-
des, debido al débil rol del Estado en las etapas previas a 1943; por
otro, algunas acciones del gobierno militar de 1943 a 1946, que con-
solidaron el rol de las mutualidades, como el Decreto N° 30655/44,
que cre6 la Comision de Servicio Social; una fuerte tendencia de
las organizaciones gremiales a brindar atencion a sus afiliados, con
servicios propios o contratados. En parte, también es posible que
influyera sobre esta actitud la visién que hasta ese momento se te-
nia del sector publico en salud, destinado a ofrecer servicios a per-
sonas en la indigencia. Es de notar que el rol protagénico del Estado
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en la salud en esos afos estaba solo esbozado, por lo cual, vistas las
experiencias previas, no era ilogico que los sindicatos desconfiaran
de que la accidén estatal pudiera ser la solucion. El Estado peronis-
ta, con Ramon Carrillo como ministro, podria haber colmado esas
expectativas, pero la contradiccion ya estaba planteada en términos
dificilmente reductibles.

Como afirma Leone:

En suma, los trabajadores argentinos a través de sus organiza-
ciones sindicales decidieron a mediados del siglo XX asumir el
desarrollo de estructuras sociales que dieran respuestas a la pro-
blematica de la salud, en pleno auge del desarrollo industrial y en
el marco del nacimiento de un movimiento politico que instalaba
en el centro de la escena a la clase trabajadora. Es decir, enten-
dian que como clase social habian acumulado el suficiente poder
para constituirse en artifices de la resolucion de sus problemas
de salud y participar activamente en satisfacer sus necesidades...
en concordancia con el desarrollo de una concepciéon de Estado
que comenzaba a bregar por el bienestar de sus ciudadanos y, si
se quiere, desde una mirada de la economia de la época, en la
preservacion de la fuerza del trabajo y de su familia (Leone, 2011,
p. 70).

Se podria afirmar que, como consecuencia de esta decision de
los trabajadores, nace el seguro de salud en la Argentina por fuera
de las estructuras del Estado, con aportes desde el salario, en for-

ma voluntaria, por rama de actividad y con criterios de equidad y
solidaridad.

Por otra parte, no se puede obviar que esta situacion condicion6
a partir de ese momento las posibilidades futuras de integracion del
sistema, ya que gener6 un subsector que llegbd a un desarrollo capaz
de brindar cobertura a mas de la mitad de la poblacién argentina.
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El nacimiento y desarrollo de la corporacion
profesional: el gremialismo médico

A principios del siglo XX los médicos ejercian la profesion de ma-
nera individual en sus consultorios privados. Su quehacer gozaba de
prestigio y reconocimiento social debido a la actividad desplegada
en las altimas décadas del siglo XIX por las dos organizaciones que
la representaban ante diferentes organismos estatales: la Escuela de
Medicina de la UBA y la Academia Nacional de Medicina. En esta
misma época,

alcanzara plena vigencia una ideologia profesional con fundamen-
tos elitistas e individualistas, basada en las reivindicaciones de
autonomia del poder politico, el derecho a la autorregulacion y la
legitimacién de la practica por medio de un conocimiento espe-
cializado y aplicado segun los principios de un estricto codigo de
ética, cuyo control y empleo quedaban limitados a la esfera de la
conciencia de cada uno de los profesionales (Belmartino, 2005a,

p. 46).

La mayor parte de los médicos que se desempaiiaban en los hos-
pitales publicos lo hacia ad honorem, pues lo visualizaban como
ambito de formacién profesional. En la actividad privada percibian
honorarios por el pago directo de los pacientes o a través de algunas
formas de cobertura, como las mutualidades (Visillac et al., 2007).

Esta concepcién individualista y elitista de la profesion y las mo-
dalidades de ejercicio profesional conspiraron contra las posibilida-
des de organizacion corporativa. Pero al avanzar el siglo las modi-
ficaciones en la division del trabajo médico y al nacimiento de las
especializaciones, con el consecuente advenimiento de las nuevas
tecnologias aplicadas a salud concurrieron al desarrollo de incipien-
tes procesos de trabajo en equipo. Como afirma Belmartino,

cuando la medicina dejo de ser una actividad de notables hubo
que resignar la idea de reclamar un derecho sin aceptar en con-
trapartida la posibilidad de sancioén a las obligaciones que lo sus-
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tentaban. Por otra parte, a medida que la practica en el hospital o
el sanatorio cobraba importancia en la vida profesional, el médico
se habria visto sometido a una regulacion social de su trabajo en
aumento (Belmartino, s.f., p. 11).

Otra de las causas que explica el surgimiento de una medici-
na distinta y un nuevo papel del médico es el nuevo rol del Estado
que, a partir de la década de 1930, aument6 su injerencia en los
problemas relacionados con la salud publica y la socializacién de
la practica. Ademas, el ejercicio profesional sufri6 grandes trans-
formaciones: el mercado de trabajo se torné insatisfactorio, esca-
samente retribuido, mercantilizado por el aumento de médicos, de
las grandes empresas e innovaciones diagnosticas y terapéuticas,
lo que mermo las posibilidades de pago directo. Por otra parte con
el gran crecimiento de la demanda de atencion, tanto en el sistema
publico como de mutuales, se temia el colapso de los sistemas de
atencion, por un lado, y el desvio de pacientes con capacidad de
pago hacia el hospital (Belmartino, s.f).

Las primeras organizaciones gremiales

Si bien existen casos aislados desde el siglo XIX, recién a partir
de 1920 surgieron las primeras gremiales médicas que tuvieron cier-
ta perdurabilidad. El proceso de agrupacién se acelero6 en la década
de 1930, cuando aparecieron las primeras federaciones provinciales.
Esta época constituyo un periodo de consolidacion del gremialismo
médico, expresion de lo cual fue la creaciéon en 1936 de la Asociacion
de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires y, en 1941, de
la Confederacion Médica de la Repuablica Argentina (COMRA), orga-
nismo de tercer nivel que representaba los intereses de la profesion
de todo el pais.

En junio de 1923, comenzaron a surgir en la ciudad de Buenos
Aires los circulos médicos —entidades netamente gremiales—. El pri-
mero fue el de Barracas (luego Circulo Médico del Sud). Ya en 1932
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se contabilizan siete. Los socios eran médicos que trabajaban en las
proximidades de la zona donde se ubicaba la institucion. Otros ejem-
plos de sindicatos se dieron en San Juan, en 1921; Chivilcoy, en 1923;
mientras que en el sur de la provincia de Santa Fe (Rafaela); Cordoba
(San Francisco); y Mar del Plata, en 1924.

La fundacion de la compaiiia de seguros La Primera en Trenque
Lauquen, relacionada con el Sindicato de Médicos, sefial6 un cambio
en la orientacion del gremialismo médico. A fines de 1924, surgio
un proyecto de colegio médico en la provincia de Buenos Aires, in-
dependiente de los gremios, como consecuencia del rechazo de mu-
chos profesionales al modelo clasico de sindicato. El Colegio de la
Provincia de Buenos Aires, en sus inicios, ademaés de las cuestiones
éticas y de capacitacion, hizo hincapié en la defensa de las condicio-
nes de trabajo, superponiéndose a las actividades de los gremios. La
agremiacion se plante6 con el doble fin de resguardar los intereses
profesionales y velar por el mantenimiento de los contenidos éticos
de la practica: “defender nuestros intereses, pero salvaguardando el
decoro de nuestra profesion”.

El gremialismo en la década de 1930 tuvo como signo caracteris-
tico la desunién y fragmentacion. La polémica fundamental se ba-
saba en las posiciones de enfrentamiento al régimen hospitalario: el
desarrollo del hospital publico, segiin algunos, inevitablemente com-
prometia el futuro de la practica médica privada. Como resultado de
esta polémica, en 1936, en el tercer congreso del Colegio de Médi-
cos, se acepto la oficializaciéon de la medicina, pero no la actividad de
tiempo completo, y se aprob6 la limitaciéon del hospital a los menes-
terosos, previo certificado de pobreza.

Pero no todas las instituciones pensaban igual: entre los privatis-
tas, un grupo opinaba que el Estado solo debia atender las urgencias;
otros sostenian que esta limitacion no solucionaria la crisis profe-
sional; y una tercera opinion decia que las practicas de orientacion
cooperativa eran opuestas a la funcion social del médico.
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Este proceso de fortalecimiento gremial dur6 hasta 1945, con la
obtencion de dos grandes logros: la Ley de Ejercicio Profesional y el
Estatuto del Trabajo Médico. Sin embargo, a partir de ese afio se des-
dibujo esta union a raiz de diferencias ideologicas: muchos gremios
intervinieron en politica y esta decision cont6 con la oposicién de
muchos grupos profesionales.

En estos afios se dio una situaciéon paradojal: por un lado, las
entidades médicas solicitaban que el Estado no se inmiscuyera en los
asuntos técnicos y, por otro, le exigian la regulacion de la practica y
la formulacion de politicas de salud.

Nace la COMRA

En mayo de 1941 se reunio el Primer Congreso Médico Gremial
Argentino Extraordinario, con diecisiete delegaciones de todo el pais.
Alli se decidi6 formar la Federacion Médica de la Republica Argenti-
na. Por oposicion de los delegados del interior, no se utiliz6 la palabra
“gremial” y, a partir de 1943, se denomin6 Confederacion Médica de
la Reptblica Argentina (COMRA). Este logro fue, en parte, fruto de
una campana de los dirigentes del Colegio de Médicos, luego Fede-
racion Regional, que recorrieron el pais para despertar la conciencia
gremial. De hecho, varios de los primeros dirigentes de la COMRA
pertenecian a esta institucion.

Durante el primer tiempo de la actuacion politica de Peroén, la
relacion con los dirigentes de las incipientes organizaciones profe-
sionales, especialmente COMRA, fueron cordiales. Sin embargo, al
definirse las tendencias electorales que se iban a enfrentar en los co-
micios de febrero de 1946, algunas agrupaciones profesionales adhi-
rieron a la Union Democratica, enfrentada abiertamente con Peron.

En 1945, en la primera asamblea ordinaria de la COMRA, se co-
menzo6 a manifestar el descontento de las federaciones de las pro-
vincias por la representatividad de la Comision Directiva y por las
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anomalias en el balance, sumada a la actitud de las autoridades de
la confederacion de no convocar a elecciones para renovar los cargos
directivos y a su cercania con el gobierno, ya que incluso algunos
dirigentes eran funcionarios. A raiz de esto, la Inspeccion General de
Justicia intervino la confederacion hasta 1946.

Durante estos anos, la COMRA se dedic6 a cuestiones internas,
aunque sin intervenir en los temas trascendentales para los médicos.
A pesar de las limitaciones que trajo aparejado su alejamiento del
aparato estatal, la institucion crecid. Sin embargo, la recuperaciéon
de la unidad gremial bajo la direccion de la COMRA no satisfacia a
todos los gremios médicos. Durante esos anos el gremio se dividio
entre quienes apoyaban al gobierno, la Asociacion de Médicos Muni-
cipales (AMM), y los que se oponian, sectores molestos por el fuerte
avance de los sindicatos y sus servicios de asistencia, al que veian
como perjudicial para el ejercicio profesional en el ambito privado
(Visillac et al., 2007).

La AMM promovi6 la conformacion de la Unién Médica Argen-
tina (UMA), que iba a estar compuesta por el Sindicato de Médicos
(de muy corta vida y distinto del primitivo sindicato desaparecido en
1922), la AMM y la Agrupaciéon Médica Peronista. Como no lleg6 a
constituirse, la AMM decidi6 incorporarse a la Confederacion Gene-
ral de Profesionales (CGP), apoyada por Peron.

Con posterioridad al derrocamiento de Perén, la COMRA defini6
sobre nuevos principios las condiciones de su insercién sectorial, tal
como lo expresa Belmartino en estos términos:

En la percepcién de su dirigencia, la politica habia desnatura-
lizado la basqueda del bien comun y restado legitimidad a la
centralizacion del poder estatal. La eficacia técnica dejo de pro-
ponerse como apoyo del reordenamiento de lo politico y se con-
virtié en fundamento de la demanda corporativa (Belmartino,
20009, p. 6).
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Asi concluye que

los antiguos valores con los que la profesion se sigue identificando se
reformulan en confrontacion con condiciones sociales inéditas y co-
mienzan a preparar el camino para una logica privada de regulacion
de la practica médica. Lo privado/corporativo se delimita en oposi-
cion a lo publico/estatal, aportando argumentos legitimadores de la
futura modalidad dominante de ejercicio (Belmartino, 2009, p. 6).

En el &mbito de la provincia de Buenos Aires, un acontecimiento
de gran relevancia fue la creacion, el 20 febrero de 1957, del Instituto
de Obra Médico Asistencial (IOMA) por el Decreto Ley N°© 2452, san-
cionado por la intervencion federal de la provincia de Buenos Aires.
En este hecho tuvo una participacion relevante Sergio Provenzano,
dirigente gremial médico, el cual se inspir6 en algunos de los princi-
pios fundamentales de la COMRA, como el de la libre eleccion, para
la conformacion de la obra social provincial.

Otro hecho gremial trascendente fue la denominada “huelga
grande” durante el gobierno de Arturo Frondizi, que se origin6 por la
cesantia del director de la mutual de la Uni6n Tranviarios Automo-
tor (UTA) decidida por d la intervencién del gremio en julio de 1958
(Visillac et al., 2007, p. 28). El conflicto fue escalando en intensidad
hasta que la adhesion de la COMRA hizo que la huelga se genera-
lizara, extendiéndose hasta septiembre de ese afo. Tras el acuerdo
logrado se sancion6 una ley que garantizaba la estabilidad laboral de
los profesionales, prohibiendo el despido sin sumario previo.

Durante la dictadura de Juan Carlos Ongania, la COMRA logra
la sancion de la Ley N° 18483/69, que establecié el Nomenclador Na-
cional, y en 1970, la Ley N° 18610, de Obras Sociales, que consolido
la posicion del gremialismo médico mediante una convergencia con
el sindicalismo dialoguista en lo que Belmartino denominé “el pacto
corporativo”. La historiadora lo caracteriza en los siguientes términos:

Las corporaciones médica y sindical, enfrentadas por una rivalidad
de larga data relacionada con el control de un sistema de financia-
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miento y provision de atencién médica sobre el que ambas reivindi-
can derechos irrenunciables, pronuncian alegatos sobre verdades y
mentiras, inexactitudes y contradicciones, pero en altima instancia
estan defendiendo la perduracién de ese sistema. Esa aspiracion se
concretara en el espacio de concertacion creado en el INOS (Insti-
tuto Nacional de Obras Sociales) (Belmartino, 2009, p. 7).

En la década de 1970, durante el proceso de discusion y sancion
de las leyes del SNIS y de Carrera Sanitaria Nacional, tanto COMRA
como AMM, plantearon su oposicién a las leyes con el argumento de
“no oponerse a la filosofia”, pero si al articulado de ambas leyes.

Durante la dictadura civico-militar, la actividad gremial fue repri-
mida, por lo que las entidades gremiales profesionales, solo presenta-
ron algunos reclamos frente a cesantias, por ejemplo, en la Ciudad de
Buenos Aires, por parte de la AMM (Visillac et al., 2007, p. 42).

Otras entidades gremiales

En la provincia de Buenos Aires, la entidad mas antigua y re-
presentativa es la Federacion Médica de Buenos Aires (FEMEBA),
fundada en 1942, en la ciudad de La Plata. Fue constituida con el
objetivo de nuclear a todas las entidades médicas existentes en el te-
rritorio bonaerense y “fundamentada en premisas éticas y solidarias
de defensa gremial”. Desde su fundacién, la federacion comenzo a
trabajar para dejar sentados los primeros fundamentos de lo que mas
tarde seria la Caja de Prevision y Seguro Médico.

A partir de la recuperacion democratica de 1983 se organizan
nuevos actores, especialmente en el ambito del sistema publico,
como es el caso de la organizacion que agrupa a los profesionales
de la salud publica de la provincia de Buenos Aires, la Comisiéon In-
terhospitalaria del Conurbano Provincial (CICOP). Esta tiene origen
en la Comision Inter Hospitalaria Provincial de la FEMEBA, creada
en 1971. En 1988, un grupo de profesionales se separa de esta enti-
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dad, conformando en un principio la Comision Interhospitalaria del
Conurbano (CICO), que en 1989 se convierte en la CICOP, la cual se
reivindica “como gremio democréatico y pluralista representativo de
los profesionales del equipo de salud y comprometido con el Hospital
Publico” (Garcia, 2009).

En 2004, la CICOP ingresa en la Central de Trabajadores de la
Argentina (CTA) y en 2005, junto con organizaciones de distintas
provincias, constituyen la Federacion Sindical de Profesionales de la
Salud de la Reptblica Argentina (FESPROSA).

El sector gremial de los trabajadores no profesionales esta repre-
sentado por varias organizaciones gremiales con influencia en todo
el territorio nacional, como la Asociacion de Trabajadores del Estado
(ATE) y la Uni6n del Personal Civil de la Nacion (UPCN) y multiples
organizaciones que agrupan a los trabajadores de los sistemas pro-
vinciales.

En el caso de los trabajadores del sector privado, la entidad que
los agrupa es la Federacion de Asociaciones de Trabajadores de la
Sanidad de la Argentina.

Entidades gremiales del subsector privado

El 18 de diciembre de 1964, se creb la Confederacion Argentina
de Clinicas, Sanatorios y Hospitales (CONFECLISA) con el objetivo
de unificar en una sola entidad a los centros de salud privados de
todas las regiones de pais. En 1966, la Confederacion presento su pri-
mer documento a las autoridades nacionales en el que solicitaba un
“estudio catastral y estadistico, con miras a obtener esfuerzos con-
juntos de todas las entidades asistenciales, ya sean nacionales, pro-
vinciales, municipales, obras sociales o privadas” y la tipificacion del
sector de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados. En 1984, frente
al proyecto de Seguro Nacional de Salud, la Confederacion sefialaba
entonces en un extenso documento que
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se inclinaba a favor de seguros planificados y normatizados por
el Estado, administrados por los interesados, con fiscalizacion
estatal y participacion plena de los prestadores directos, a través
de las entidades sin fines de lucro que los representaban, desde
la elaboracion del proyecto hasta su instrumentacion y ejecucion
(CONFECLISA. Historia, s.f.)

En 1987, su estructura inicial fue robustecida por una nueva re-
forma de estatutos, que entre otras innovaciones instituia el Consejo
Federal de Direccion, maximo organismo politico de conduccioén in-
tegrado por un representante de cada asociacion o federacion pro-
vincial, con voz y voto e iguales derechos y obligaciones. En la ac-
tualidad, CONFECLISA, agrupa a mas de mil clinicas, sanatorios y
hospitales de todo el pais.

En el sector de las entidades de medicina privada, la Camara de
Instituciones Médico Asistenciales de la Republica Argentina (CI-
MARA) es la mas antigua en la representacion de instituciones de
medicina privada de la Argentina. Fundada en 1967 por un visiona-
rio grupo de profesionales, hoy con alcance nacional, cuenta entre
sus asociadas a las empresas y los sanatorios privados més impor-
tantes, por su prestigio, por la cantidad de afiliados, por la compleji-
dad de sus establecimientos asistenciales y por la reconocida calidad
profesional y servicio al asociado. El 25% de la poblacion argentina
asociada a la medicina prepaga esta representada por la CIMARA.

Finalmente, la Asociacion de Entidades de Medicina Privada
(ADEMP) es una organizacion civil sin fines de lucro, conformada
como una camara del sector para la defensa y la preservacion de la
actividad. Agrupa a mas de 30 entidades privadas que la componen.
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Capitulo 3

Ramoén Carrillo
Primer ensayo de construccion de un sistema
nacional de salud

El 4 de junio de 1946 asumia la presidencia de la Nacion el ge-
neral Juan Domingo Perén, luego de un contundente triunfo en las
elecciones de ese mismo ano, en las que derrot6 a una alianza que
abarcaba desde los sectores mas rancios del conservadurismo hasta
la izquierda expresada en los partidos comunista y socialista.

Comenzaba una época signada por profundos cambios en lo so-
cial, politico y econémico de los cuales no estaria exenta la salud pu-
blica de la Argentina. Per6n dara pistas sobre el futuro del area al
designar como titular de la recientemente creada Secretaria de Salud
Publica, con rango de ministerio, al que sera el excluyente protago-
nista de las revolucionarias transformaciones que se produciran en
el ambito de la salud, el doctor Ramoén Carrillo.

Se ponia fin a una historia previa en la que la salud puablica del
pueblo argentino estaba a cargo de una dependencia que tenia me-
nor rango que la que se dedicaba a velar por la salud del ganado,
que desde las primeras épocas de la Republica merecia el rango de
ministerio.

Cuando Per6n asumi6 la conduccion de la Secretaria de Trabajo
y Prevision, a través de la cual comenz6 a ejercer un rol determinan-
te en el gobierno de la revolucion de 1943, el organismo de maximo
rango que regia las acciones gubernamentales en salud era el Depar-
tamento Nacional de Higiene, creado en 1880. En los afos siguientes,
en los que su influencia iria en ascenso, la jerarquia de la conducciéon
sanitaria pasaria por el nivel de Direccion Nacional en 1943, Secreta-
ria de Salud en 1946 hasta que, en 1949, se transforma en Ministerio.
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Ramon Carrillo es designado como el primer ministro de salud de la
historia argentina.

Carrillo iniciara inmediatamente su colosal labor, la que impri-
mira en nuestro sistema sanitario rasgos que perduraran en el tiem-
po, que se tornaron caracteres distintivos respecto a otros sistemas
de América Latina. Como lo expresa Karina Ramacciotti, “si hay algo
realmente como de ruptura durante los afios del peronismo es la idea
de que la salud puablica tiene que ser gratuita”. Agrega:

a pesar de todos los embates de las tltimas décadas, mantiene un
hospital publico, y en eso es muy diferencial, se distingue dentro
de América Latina... si hay algo que diferencia a la Argentina en
la region es, sin lugar a dudas, el servicio sanitario gratuito y de
calidad. (Ramacciotti, 28 de marzo de 2016)

Carrillo, el hombre

Ramoén Carrillo naci6 el 7 de marzo de 1906 en la ciudad de San-
tiago del Estero, fue el mayor de los once hijos de la uniéon de Maria
Salomé Gomez Carrillo y el profesor Ramoén Carrillo, docente del Co-
legio Nacional de Santiago del Estero y tres veces diputado provincial
por el conservadurismo. Realiz6 sus estudios primarios en la Escuela
Normal Manuel Belgrano de esa ciudad y el secundario en el Colegio
Nacional de Santiago del Estero del cual egresa a los diecisiete afios
como bachiller con medalla de oro.

En su adolescencia escribi6 para el periddico provincial El Libe-
ral un articulo titulado “Glosas a los servidores humildes”, en el cual
ya demostraba su preocupacion por los problemas sociales, descri-
biendo la dramética situacién de los ancianos que “han encanecido
en el puesto sin ascender en cincuenta anos, ganando apenas para
vivir miserablemente. Ahora estan enfermos y agotados; sus fuerzas
no dan para el trabajo liviano. Como no existe jubilacion, tendran
que trabajar hasta que el destino disponga otra cosa”.
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En 1924 ingresa a la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires y, siendo todavia estudiante, se vincula con el doctor
Manuel Balado, recientemente llegado de los Estados Unidos con
las altimas novedades en neurocirugia. Carrillo se vuelca definiti-
vamente al estudio y a la practica de la cirugia del sistema nervioso,
area en la que llegara a destacarse en pocos afnos.

En 1928 es designado practicante menor interno del Hospital
Nacional de Clinicas y publica en el Boletin del Instituto de Clinica
Quirargica, en coautoria con el Dr. Balado, sus dos primeros trabajos
cientificos (LOpez Marsano, 2016). En 1929 se gradiia con Medalla de
Oro como mejor alumno de su promocion y es designado, por con-
curso, practicante menor interno del Hospital de Clinicas y director
de la Revista del Circulo Médico Argentino y Centro de Estudiantes
de Medicina.

Como expresa su biografo y colaborador Rodolfo Alzugaray:
“Aunque no milita en politica activa, Ramon pertenece por tradiciéon
[al] Partido Conservador en el cual su padre es un dirigente destaca-
do en Santiago del Estero. Sin embargo, lo fundamental de la linea
ideologica que Ramon aprendio6 junto a las primeras letras es el na-
cionalismo, pero el nacionalismo del interior, criollo y revoluciona-
rio” (Alzugaray, 2008, pp. 25-26).

En 1930 gana la “Beca de la Universidad de Buenos Aires” al per-
feccionamiento en Europa por sus excepcionales calificaciones y por
el valor de sus publicaciones cientificas. Se traslada a Amsterdam,
donde estudia neuropatologia y también investiga sobre la anatomia
del sistema nervioso en el Instituto Central de Investigaciones Ce-
rebrales. Hacia 1933 regresa a Buenos Aires. Llega a una Argentina
decididamente inserta en la Década Infame, a través de lo que lo que
puede denominarse como un nuevo pacto colonial con Gran Bretana,
el Tratado Roca-Runciman.

Este incipiente acercamiento a la realidad politica de la época es
relatado por Ramacciotti en los siguientes términos:
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entre el regreso de este viaje y su involucramiento en experiencias
politicas no pas6 mucho tiempo, y sin dudas, este protagonismo
debe ser analizado en el contexto brindado por los acontecimien-
tos politico-sociales durante el periodo comprendido entre 1930 y
1943. Paralelamente a la aparicion de estas agrupaciones, surgio
una creciente influencia nacionalista dentro del Ejército, la Uni-
versidad y la Iglesia Catolica. Este clima de ideas, sumado a la vio-
lencia y al fraude electoral de los afios treinta, contribuy6 para que
los grupos nacionalistas apoyaran en forma unanime el segundo
golpe de Estado de la historia argentina que depuso al conservador
Ramon Castillo (Ramacciotti, 2013, p. 100).

En esta época se vincula con su coterraneo Homero Manzi y otros
hombres, como Arturo Jauretche, Ratl Scalabrini Ortiz, y los autores
teatrales y de tango Armando Discépolo y Enrique Santos Discépolo,
representantes de la cultura y de las nuevas ideas nacionales. Los tres
primeros fueron fundadores de la Fuerza de Orientacion Radical de
la Joven Argentina (FORJA) en 1935, que se convertiria en un puente
politico-ideologico entre el yrigoyenismo y el naciente peronismo.

En 1939, obtiene el cargo de jefe del Servicio de Neurologia y Neu-
rocirugia del Hospital Militar Central en Buenos Aires, al que habia
ingresado en 1937. En aquellos afios en el Hospital Militar, se trataba
a conscriptos con insuficiencias fisicas, con un patrén comun en el
diagnostico: enfermedades de la pobreza contraidas en zonas margi-
nales del pais, lo cual pone en contacto a Carrillo con una realidad,
que si bien no desconocia por su origen provinciano, aparece en el
orden militar como un estudio transversal de la juventud argentina.

En 1942, debido a sus méritos en el campo de la neurobiologia,
gana por concurso la catedra de Neurocirugia en la Facultad de Me-
dicina de la de una brillante carrera como investigador y catedratico.

Sin embargo, un nuevo golpe militar derroca al presidente Casti-
llo en 1943. Debido a estos acontecimientos, conoce al coronel Per6n
en el Hospital Militar. Este le propone comenzar a pensar en la pla-
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nificaciéon de una politica sanitaria para un nuevo gobierno. Ese afio,
por iniciativa de Carrillo se crea el Instituto de Neurocirugia de la
Facultad de Medicina de la UBA en el Pabellon Costa Buero.

En el marco del conflicto desatado por la guerra en Europa entre
neutralistas y aliadofilos, fue designado miembro del Consejo Supe-
rior de la Facultad de Medicina y decano interino el 29 de noviembre
de 1945, con 39 afos, pero a raiz de su posicion de defensa, no solo
de la neutralidad argentina en la guerra mundial, sino del nuevo go-
bierno militar y de sus ideas nacionalistas, es acusado de nazi en los
turbulentos dias posteriores al 17 de octubre (L6pez Marsano, 2016).

El contexto de esta acusacion sera la identificacion de la mayoria
de las corrientes estudiantiles reformistas con los grupos opuestos al
gobierno militar al que calificaban de régimen nazifascista. La Fede-
racion Universitaria de Buenos Aires (FUBA) se volc6 definidamente
a favor de la Union Democratica y en contra de Perén. Al respecto,
afirma Alzugaray:

Carrillo y sus amigos eran neutralistas por conviccion, y en lineas
generales coincidian con los argumentos de FORJA, en el sentido
de que la guerra mundial era un problema entre paises imperialis-
tas, en los que Argentina y Latinoamérica no tenian nada que ver
(Alzugaray, 2008, p. 25).

Su relacion con Peron

El 17 de octubre de 1945 lo encontré como jefe del Servicio de
Neurocirugia del Hospital Militar, lo que lo convirtié en un testigo
privilegiado de la llegada de Peron en las primeras horas de ese dia.
Segin cuentan allegados a Carrillo, después de una reunion con Pe-
ron, salié del hospital con una serie de misivas para activos partici-
pantes de tan historica jornada (Alzugaray, 2008).

Después de las elecciones que llevaron al Partido Laborista al po-
der, el doctor Carrillo pasé a ocupar un lugar importantisimo en la
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estructura del naciente peronismo. Por indicacion de Peron, el 23 de
mayo de 1946, el saliente gobierno militar creo la Secretaria de Salud
Publica de la Nacion y el 29 del mismo mes, Ramén Carrillo fue de-
signado secretario.

El 16 de julio 1946 se casaron Ramoén Carrillo y Susana Pomar.
Sus padrinos de casamiento fueron Per6n y Evita. Dos meses des-
pués adquirieron una quinta entre Adrogué y Villa Calzada a la que
Carrillo llamo6 “Villa Antares”. La antigua casa fue refaccionada y en
el amplio parque Ramodn encaro6 la tarea de plantar cientos de arboles
(Lopez Marsano, 2016).

La Secretaria de Salud Publica

El 23 de mayo de 1946 en acuerdo general de ministros fue creada
la Secretaria de Salud Publica de la Naci6n con rango de ministerio.
El 29 de mayo, Ramén Carrillo es designado secretario por decreto
del gobierno de facto, para luego ser confirmado en el cargo al asumir
el gobierno constitucional de Juan Domingo Perén. La creacion de
la secretaria se da dentro del marco de transicion del gobierno mili-
tar al recientemente electo, ya que, en la Constitucion vigente, la de
1853, solamente existian ocho ministerios. En 1949, con la sanci6on
de la reforma constitucional, se cre6 el Ministerio de Salud, siendo
confirmado Carrillo, que se convirti6 en el primer ministro de Salud
de la Argentina.

Es este el primer momento de la historia sanitaria argentina en
que se desarrolla una politica que tiende a la integracion del sistema
y en el que ademas se introduce la idea de la planificaciéon sanitaria.
Este es el concepto central que explica la politica desarrollada por
Carrillo, en consonancia con otras realizaciones del gobierno pero-
nista. En los siguientes ocho afios, la actividad febril e incansable de
Carrillo, provoco un salto cuantitativo y cualitativo de la salud en la
Argentina. Logro la racionalizacion de las partidas presupuestarias,
la normalizacion de las prestaciones laborales de los empleados (to-
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davia habia agentes en 1945 que cobraban su salario en mercaderia).
Su gestion les reconocié como validos los servicios que habian pres-
tado y les otorgd los beneficios sociales acordados a todos los traba-
jadores del pais (Alzugaray, 2008). Carrillo decidi6 que habia llegado
la hora de integrar todos los establecimientos y recursos estatales,
ya fueran nacionales, municipales o de las provincias y centralizar la
conduccibn técnica de los mismos.

El Plan Analitico de la Salud Publica

El primer paso fue el estudio integral de los problemas de la sa-
lud puablica del pais. Al afio de creada la Secretaria, Carrillo habia
elaborado su diagnostico, el Plan Analitico de la Salud Publica, un
volumen de cuatro mil paginas con todas las acciones a desarrollar
en el area.

Tal como lo menciona Javier Mignone, en diciembre de 1946 se
publico la primera edicién del Plan Analitico de la Salud Publica,
desde donde se intentaba abordar todas las derivaciones tedricas y
practicas de esas dos leyes basicas de la sanidad nacional. El plan sa-
nitario, tal como lo afirmé la misma Secretaria de Salud, tuvo como
objetivo disponer de un programa organico, metddico y ajustado a
las necesidades minimas del pais, donde se hacia hincapié especial-
mente en las urgencias (Mignone, 1990).

El primer peronismo asumi6 una modalidad de gestion basada
en una planificacion realizada sobre bases empiricas y un extraordi-
nario diagnostico del estado sanitario de la poblacién, a contrapelo
de los gobiernos precedentes donde la salud publica, y en especial
aquella dirigida a los sectores de menores recursos, no habia consti-
tuido prioridad alguna (Mignone, 1990).

En el Plan se destacaron dos conceptos generales formulados por
Carrillo que guiaron la accién del ministerio: la centralizaciéon nor-
mativa y la descentralizacion ejecutiva. Para llevar a cabo la primera,
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detall6 todas las formas y los medios para implementar los procedi-
mientos y las acciones técnicas y administrativas de la Secretaria de
Salud Publica. Ello significo la determinaciéon uniforme para todas
las aéreas administrativas de definiciones, criterios, régimen de tra-
bajo, normas de administracién de fondos, economatos, depdsitos,
contrataciones y contabilidad. Con ello, unifico criterios para todo
el pais, acordando con provincias y municipios, un “solo y uniforme
tipo de organizacion hospitalaria y un minimo de calidad y cantidad
de las prestaciones” (Alzugaray, 2008, p. 69)

Respecto a la descentralizacion ejecutiva, la implement6 divi-
diendo el pais en aéreas geograficas, y en cada una de ellas cre6 or-
ganismos de ejecucion a los que se les fue delegando gradualmente
funciones y atribuciones técnicas y administrativas.

La consecuencia directa e inmediata de estas formas organizati-
vas fue la posibilidad de aplicacion de politicas sanitarias que llega-
ran a todo el territorio, incluyendo las dreas més lejanas y aisladas de
los grandes centros administrativos. Ello fue la base indispensable
para el éxito de las campainas de vacunacion antivaridlica, antidif-
térica, los catastros radiologicos y toda la aplicaciéon de la medicina
preventiva, esencial en el pensamiento de Carrillo.

Sus politicas significaron profundos cambios estructurales en la
organizacion del sistema de salud, que marcaran para siempre a fue-
go algunas de sus caracteristicas, presentes en el futuro mas alla de
los intentos reiterados por suprimirlos. Uno de ellos es sin duda la
gratuidad del sistema publico. Se desarrollo y consolidé un Estado
planificador y prestador hegemonico, bajo cuyo impulso se expandio
la cobertura sanitaria del subsector ptiblico y se nacionalizaron todos
los establecimientos publicos desplazando a las sociedades de benefi-
cencia de su patrocinio.
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La politica sanitaria del primer peronismo

En el ambito de la salud, la década de 1940 es escenario de un
doble nacimiento: por un lado, el del Estado responsable-garante del
derecho a la salud y el de las organizaciones sindicales, estatales y
paraestatales, que més tarde daran origen al sistema de obras socia-
les. Es decir, por un lado, la década del cuarenta registra la expansion
de los derechos sociales en general y de una multiplicacién de la ofer-
ta pablica universal y gratuita de servicios de salud, aproximandose
notablemente al modelo del Estado de Bienestar. Por otro, se expan-
de la logica del seguro social focalizado en un grupo de trabajadores
formales asalariados (Tobar, 2002).

Sin embargo, estos hechos, que a futuro tendran una fuerte in-
fluencia como determinantes de la fragmentaciéon del sistema, no
tuvieron la misma relevancia en esta etapa debido al fuerte rol del
Estado nacional en la salud publica que atenuaria la tendencia a la
“bifurcacion” del sistema. El paradigma de la salud publica vigente
en este momento instituia el cuidado de la salud del conjunto de la
poblacion como responsabilidad inexcusable del Estado en el mar-
co de una accién colectiva. De ahi la creciente injerencia del Estado
nacional en la planificacion, inversiéon y administraciéon de los ser-
vicios de salud. Se desarroll6 y consolidé un Estado planificador y
prestador hegemonico, bajo cuyo impulso se expandi6 la cobertura
sanitaria del subsector publico y se nacionalizaron todos los estable-
cimientos publicos (desplazando a las sociedades de beneficencia de
su patrocinio). El gobierno peronista desarroll6 una red de centros
de atencion ambulatoria y se llevaron a cabo una gran cantidad de
programas para problemas sanitarios especificos (como el de lucha
contra enfermedades endémicas). Esta gestion tuvo algunas caracte-
risticas que hicieron posible el logro de sus cometidos:

e La politica sanitaria se desarrolldo dentro del marco del pro-
yecto de gobierno del primer peronismo, que tenia como eje
central la ampliacion de los derechos de los sectores populares.

133



VICENTE PASCUAL IERACE

e El plan desarrollado tuvo bases doctrinarias definidas y ori-
ginales para la época.

e Produjo profundos cambios en la estructura organizativa del
sistema de salud.

e Se tradujo en realizaciones y obras concretas, que por su
magnitud constituyeron una transformacion revolucionaria.

El plan dentro del Plan

Un hecho central para entender la politica de salud que desarrolld
Carrillo es que la misma sucedi6 dentro del marco de un proyecto de
gobierno orientado prioritariamente a la ampliacién de derechos para
los sectores populares y, dentro de estos, el derecho a la salud se consti-
tuyd en uno de los principales y en condiciones totalmente favorecidas
respecto a la etapa previa. La concepcion del Estado que plante6 e ins-
trumento el peronismo en el gobierno se encontraba en consonancia
con la concepcion del Estado de Bienestar, por lo que la politica social y
economica del gobierno se orientaba también a influir favorablemente
sobre los determinantes sociales del proceso salud enfermedad, ideas
que eran afines con la concepcion del ministro de salud.

En la Constitucion de 1949 por primera vez se habia incorpo-
rado el concepto de salud publica como obligacion del Estado. Este
concepto involucraba no solamente la salud fisica, sino la salud es-
piritual y la salud social, al asegurar la alimentacién, un minimo de
trabajo, condiciones de vida digna y consideraba que el cuidado de la
salud del conjunto de la poblacion es responsabilidad del Estado en
el marco de una accion colectiva.

Los objetivos planteados por la politica econémica del gobierno
fueron esencialmente tres: a) pleno empleo; b) industrializacién con
fuerte apoyo e intervencion estatal, y ¢) mejora de la remuneracion
real de los asalariados. La idea de pleno empleo provenia del temor
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de empresarios, sindicalistas y militares a que se reiterara el esce-
nario de conflictividad social, que estall al término de la Primera
Guerra Mundial, y determino el incremento general de salarios de la
década de 1920.

Es interesante puntualizar como analizaba Carrillo el problema
sanitario en 1949, frente a la inminente reforma constitucional. Se-
nalaba la necesidad de incorporar el derecho a la salud, como bien
social tutelado, ya que este no estaba contemplado en la Constituciéon
de 1853. Promovia a la salud como derecho y a la vez como deber y, en
funcién de esta doble interpretacion, fundamentaba la necesidad de
ejercer el poder de policia sanitaria que, tanto nuestra Constitucion
de 1853, como la de Estados Unidos, no mencionaban expresamente.
Este poder de policia implicaba —como ya fue comentado— restric-
ciones a las libertades individuales y a la propiedad, en funcién del
bienestar prioritario de la comunidad. Al mismo tiempo, el texto de
1853 guardaba silencio respecto a las facultades del poder central y
de las provincias para dictar normas y ejercer acciones en materia
de salud publica. Al respecto se remontaba a tres tesis de 1900, ven-
tiladas en la Camara de Diputados de la Nacion, a proposito de una
ley sobre policia sanitaria animal: la localista, defendida por Joaquin
V. Gonzélez, argumentando que cualquier restriccion a los poderes
de las provincias debia ser expresamente contemplada en la Cons-
titucion, y la tesis del poder central, argumentada por el diputado
Manuel Quintana, quien consideraba que el poder de policia sani-
taria pertenecia absolutamente a la autoridad nacional. Finalmente
fue aprobada la tesis intermedia, expuesta por el diputado Antonio
Bermejo, quien postulaba que eran atribuciones concurrentes de la
Nacion y las provincias.

Tras una prolongada revision de la jurisprudencia, Carrillo propo-
nia las innovaciones especificas a introducir en la nueva Constitucion.
Siguiendo el doble alcance de la definicion de la OMS, manifestaba:

propiciamos que entre los derechos y deberes se incluya, en la par-
te o seccion destinada al individuo, una norma que establezca que:

135



VICENTE PASCUAL IERACE

“Todo habitante de la nacion tiene derecho a la proteccion, la con-
servacion y la restitucion de la salud. El Estado garantiza y asegu-
ra la efectividad de ese derecho, mediante las medidas de sanidad
y la asistencia médico-social integral” (Carrillo, 2018, p. 378).

Por consiguiente, debia garantizarse “la proteccion, conservacion
y restitucion de la salud” y el Estado deberia asegurar ese derecho
mediante “medidas de sanidad y asistencia médico-social integral”,
asi como la “proteccion de la maternidad y la infancia”. En lo refe-
rente al federalismo, defendia la competencia del Congreso Nacional
“para legislar en materia de politica sanitaria”, asi como de “dictar el
Codigo Sanitario y la legislacion en materia de asistencia social”, sin
que esto implicara vulnerar las autonomias provinciales. De hecho,
era facultad exclusiva de la Nacion actuar en la Capital Federal, los
territorios nacionales (Carrillo, 2018).

El analisis juridico de Ramoén Carrillo resenado hasta aqui mues-
tra claramente su punto de partida politico para encarar la gestion
ministerial. El Estado debia hacerse cargo de la planificacion y con-
duccion de todos los asuntos referidos a la atenciéon de las enferme-
dades de la poblacién y a la proteccion de su salud. Esto no implicaba
una actitud excluyentemente estatista en materia sanitaria, o ten-
diente a desalentar las actividades asistenciales privadas y mutuales.
Pero prevalecia el concepto de que el Estado debia ser el prestador de
todos los servicios publicos, o de que estos debian prestarse a través
de empresas publicas de servicios. Debe recordarse que durante esa
etapa la provision de agua, electricidad, gas, teléfonos y transportes
se hacia por medio de empresas estatales.

Una doctrina sanitaria

Otro elemento que no puede obviarse es que las acciones de salud
implementadas por Carrillo tenian definidas bases doctrinarias que
permitieron abordar la salud desde una concepcién inédita hasta en-
tonces en la politica sanitaria argentina.
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En el campo de las ideas, el proyecto peronista se propuso como
una revolucion: la construcciéon de un Estado con capacidad de mo-
delar la sociedad asegurando el imperio de determinados valores que
garanticen el crecimiento con justicia social. En el area de las politicas
de salud, ese modelado se basa en fundamentos doctrinarios y supues-
tos técnico-organizativos que se han ido construyendo a nivel inter-
nacional por lo menos desde la primera posguerra. Esa experiencia y
algunos resultados ya perceptibles otorgan legitimidad a la idea de una
construccion social desde lo técnico, fundada en una decisién politica:
terminar con el antiguo orden y sus privilegios y crear uno nuevo a
partir de la generalizacion del bienestar (Belmartino, 2005a).

Carrillo define una medicina asistencial, encargada de la asisten-
cia de las enfermedades, en la que preconiza un modelo basado en la
atencion ambulatoria que se adelanta varias décadas a los postulados
de Alma Ata. Considera a la medicina sanitaria como aquella rama de
la salud publica que tiene por objeto organizar los medios técnicos,
juridicos, cientificos para eliminar los gérmenes patégenos y evitar
e impedir asi la contaminacion del hombre, directa o indirectamen-
te, protegiéndolo de las contingencias o injurias del medio ambiente.
Sostiene que la medicina social es una rama de la salud ptblica que
tiene por objeto: a) organizar la lucha contra los factores indirectos
de la enfermedad y la mortalidad , b) luchar contra su consecuencia,
las enfermedades cronicas invalidantes y ¢) asegurar la prolongacion
de la vida 1til del hombre. Puede agregarse un objetivo adicional: d)
mantener un elevado indice vital.

Carrillo opinaba que mientras no hubiera una buena organizaciéon
social en un pais, los enfermos se iban a encontrar en mayor cantidad
y gravedad entre los sectores pobres de la poblacion. Conocia por ex-
periencia que ciertas enfermedades afectaban exclusivamente a gran-
des masas entre las clases no pudientes. Los factores de ello eran:

La alimentacion insuficiente o inadecuada del pueblo, la vivien-
da insalubre, el mal vivir higiénico, la ignorancia y la pobreza son
enemigos nuestros, tanto como los microbios o mas que ellos, sin
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contar que los hombres de nuestro tiempo pagamos un subido tri-
buto vital a los llamados progresos de la civilizacion, a su técnica,
a su concentracion industrial y a sus grandes y antihigiénicas ciu-
dades (Carrillo, 2018, p. 167).

Pero ademas Carrillo parte de una precisa concepcion de la asis-
tencia de la salud. En los centros hospitalarios introduce un nuevo
concepto: el servicio social debe entrar en la poblacion, pero ademas
esa accion sanitaria debe tratar de actuar sobre el ambiente fisico
de la comunidad, debe preocuparse del agua potable, de la contami-
nacion de las napas, etc., es decir, sacar los hospitales de sus muros.
El hospital peronista es un hospital que llega al pueblo y que esta en
contacto con el pueblo y lo protege.

En su concepcién, la Medicina Sanitaria es aquella rama de la
Salud Publica que tiene por objeto “organizar los medios técnicos,
juridicos, cientificos para eliminar los gérmenes patogenos y evitar e
impedir asi la contaminaciéon del hombre, directa o indirectamente,
protegiéndolo de las contingencias o injurias del medio ambiente”.
Tiene como objetivo aparte de los factores biolégicos, la lucha contra
los factores fisicos como el clima, el agua, la temperatura, la tierra,
etc. (Carrillo, 1974, p. 365).

Carrillo es pionero en resaltar el rol de los determinantes socia-
les de la salud con una notable sintesis en una frase que ha pasado a
formar parte de las citas mas frecuentadas de sanitarismo argenti-
no, aquella que expresa que “frente a las enfermedades que produce
la miseria, frente a la tristeza y el infortunio social de los pueblos,
los microbios, como causa de enfermedad, son unas pobres causas”.
Y también cuando precisa: “La condicion social, constituida por el
régimen de trabajo y las formas diversas de existencia, determina
indices de morbilidad y de mortalidad también diversos”. Es por eso
que preconiza un modelo de atencion que desarrolle ademéas un nue-
vo modelo médico que visualice la necesidad de que “junto con la
historia clinica del enfermo, se levante la historia social del hombre”.
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Y con una claridad no exenta de un fino estilo literario, habitual
en sus escritos, remata:

Los médicos si solo vemos la enfermedad, si solo indagamos el 6r-
gano enfermo, corremos el riesgo de pasar por alto ese pequefio
mundo que envuelve al individuo como algo imponderable, como
una red tejida de suefios y esperanzas. Mientras los médicos siga-
mos viendo enfermedades y olvidemos al enfermo como unidad
psico-social seremos simples zapateros remendones de la perso-
nalidad humana. (Carrillo, 1974)

La creacion de un Sistema Nacional de Salud

Carrillo concibe, y comienza a instrumentar por primera vez
en la Argentina, una propuesta sanitaria que presenta algunos as-
pectos coincidentes con el modelo del Servicio Nacional de Salud
britanico, proponiendo un sistema unico regionalizado, con servi-
cios organizados por niveles de complejidad, cobertura universal y
financiamiento estatal.

Plantea la superacion de la asistencia médica horizontal, con el
enfermo en cama, internado, y complementarla con la asistencia ver-
tical, sin internacion. Pero, como considera que los dispensarios mo-
novalentes atomizan la atencién, introduce la propuesta de “hacer
polivalente lo que antes era monovalente y proyectar la acciéon de los
médicos fuera del hospital, buscando no s6lo la curacion clinica, sino
la curacion social” (Carrillo, 2018, p. 390), creando la figura del Cen-
tro de Salud. Esta idea, precursora en treinta afios de la Declaracion
de Alma Ata, se constituye en el antecedente més remoto y concreto
de una politica basada en la estrategia de la Atenciéon Primaria de la
Salud en nuestro pais, hecho éste silenciado sistematicamente por
mucho tiempo al rastrear los origenes de la misma en la Argentina.

En este sentido, su concepcion es integral y va mas alla de la
atencion médica cuando propone que
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La aplicacion de esta idea nos permitira desarrollar la otra comple-
mentaria, la del sistema abierto que consiste en llevar la asistencia
médica al mismo domicilio, idea que ya germin6 en San Vicente
de Pail, hace tres siglos, mucho antes de que aparecieran las mo-
dernas orientaciones de la Seguridad Social, que la han adoptado
y actualizado como una reaccion defensiva del sentido del hogar y
del nacleo familiar, en horas en que las masas tienden a descargar
sobre la sociedad y sobre el Estado todos sus problemas y necesi-
dades (Carrillo, 2012, p. 30).

Tanto se anticipa en este sentido a la necesidad de la interdiscipli-
na en el abordaje de la salud que podria considerarse como el primer
antecedente planteado respecto al rol de los trabajadores sociales en
un momento en que su labor todavia no tenia rango profesional.

Pero ademaés sostiene que la accion sanitaria del hospital debe tratar
de actuar sobre el ambiente fisico de la comunidad, debe preocuparse
del agua potable, de la contaminacion de las napas, etc., es decir, sacar
los hospitales de sus muros. Concibe al hospital peronista como un hos-
pital que llega al pueblo y que est4 en contacto con el pueblo y lo protege.

La revolucion de la capacidad instalada

Como evidencia a favor de considerar que la Argentina avanzo6 en
la conformacién de un Estado de Bienestar, se puede argumentar que
entre 1946 y 1951 se construyeron 35 policlinicos en todo el pais. Esto
llevo el nimero de las camas publicas a més de 130.000, lo que signi-
fic6 7,4 camas cada 1.000 habitantes. En una década practicamente
se triplico la cantidad de enfermeras y la de médicos se duplico. A
comienzos de 1950 se habia erradicado el paludismo que solo cuatro
afos antes afectaba a trescientos mil argentinos y nuestro pais con-
taba con una de las mayores coberturas del mundo.

Durante el Primer Plan Quinquenal de Desarrollo (1947-1951) se
sancionaron las leyes de sanidad publica (N° 13012) y de construc-
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cion, habilitacion y funcionamiento de servicios de salud (N° 13019).
A través de estas se garantizo la financiacion y sostenibilidad de los
servicios publicos para ofrecer asistencia médica, completa y gratui-
ta al 65% de la poblacién argentina que era considerada no pudiente,
y para ofrecer servicios a tarifas reducidos a otro 20% de la pobla-
cién en mejor posicion econdémica. El acta fundacional del Servicio
Nacional de Salud (NHS) britanico, que hoy se considera paradigma
de un sistema universal y puablico, data de 1949. Para ese entonces
el sistema publico de salud argentino lo superaba tanto en recursos
como en resultados obtenidos.

La capacidad inversora del Estado nacional también se reflejo
en el campo de la salud mediante gran cantidad de construcciones
en infraestructura asistencial. Pero en este aspecto cumpli6 un pa-
pel muy importante la Fundacion Eva Perén que, a pesar de ser una
entidad no gubernamental, estaba intimamente vinculada al poder
politico y a la gestion del gobierno. La accion conjunta del Ministerio
de Salud y de la Fundacién en la construccion de hospitales posi-
bilitaron la clara hegemonia de la autoridad sanitaria nacional, en
el escenario de las actividades e inversiones del sector salud, pese a
las limitaciones juridicas del federalismo en el poder de decision, ya
comentadas. En efecto, no solo la capacidad de trabajo de Carrillo y
sus permanentes innovaciones para extender las acciones de salud
del gobierno a todo el territorio nacional, sino la disponibilidad de
recursos para apoyar sus iniciativas, consolidadas por el respaldo de
la Fundacion, fortalecieron el liderazgo del Ministerio ante las auto-
ridades provinciales

Ramoén Carrillo se hizo cargo en 1946 de un area de salud que has-
ta ese momento tenia las dimensiones y los recursos de una direccion
nacional y la transformo, ocho afios después, en un ministerio de salud
omnipresente en todo el territorio nacional. Estaba desarrollando una
transformacién de fondo que orientaba la salud del pais hacia la con-
formacion de un sistema nacional con cobertura universal que, en esos
afnos, estaba en desarrollo en muy pocos paises del mundo.
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La organizacion del sistema de salud

El modelo de sistema de salud que Carrillo propugné estaba ba-
sado en principios que, en su mayoria, luego fueron parte de la cons-
truccion de un sistema regionalizado y de complejidad creciente, que
funcionaba en red. Su propuesta de centro de salud surge como una
necesidad del gobierno justicialista de brindar rapidas respuestas téc-
nicas a las demandas y expectativas generadas por la politica sanitaria
implementadas por el gobierno de Per6n (Carrillo, 2018, p. 383).

Plantea superar la asistencia médica horizontal, con el enfermo
en cama, internado, y complementarla con la asistencia vertical, sin
internaciéon y que los dispensarios monovalentes atomicen la aten-
cion. Introduce el tema de los costos (internaciéon versus atenciéon
ambulatoria).

Hemos creado el centro de salud, incluso con atenciéon ambulato-
ria. Hacer polivalente lo que antes era monovalente y proyectar
siempre la acciéon de los médicos fuera del hospital, buscando no
sélo la curacién clinica, sino la curacion social. La accion del médi-
co se prolonga al domicilio por medio de las trabajadoras sociales.
No es el hombre sino la unidad familia la que hay que atender. Los
centros de salud curan al enfermo no en funcién del individuo,
sino en funcion de la familia, la organizacion llega hasta el domici-
lio del enfermo (Carrillo, 1974, p. 54).

En materia de asistencia vertical, el concepto es la unificacion de
todos los dispensarios para dar lugar al sistema ambulatorio, el centro
de salud, que tiene por objeto la atenciéon de los enfermos, su familia
y la sociedad en conjunto, es decir, llevar a cabo una accion integral
sobre la poblacién. Es un conjunto de consultorios polivalentes, con
servicio social, visitadoras sanitarias y bioestadistica para captacion
de enfermos, reconocimiento de sanos y tratamientos ambulatorios.

Diversos autores coinciden en destacar de la tension existente en
el modelo peronista de provision de servicios de salud y seguridad so-
cial entre los proyectos centralizadores y universalistas y aquellos de
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mayor o menor grado de particularismo. Tal tension ha sido interpre-
tada en funcion de factores politicos, ideolégicos y culturales. Peter
Ross (2007, pp. 154-155) sostiene que fue el peso de los sindicatos, in-
teresados en preservar el poder que sus propias cajas le otorgaban, el
motivo fundamental que impidio el desarrollo de un sistema universal
de asistencia. Frente al proyecto de Ramén Carrillo de desarrollar una
intervencion homogeneizante y centralizada que incluyese la semi-
socializacién de la medicina, se levantaron una serie de obstaculos.
Estos obstaculos residian en el sector privado (los médicos y las orga-
nizaciones mutualistas y de caridad); en las autoridades municipales
y provinciales; y en el conflictivo triangulo Secretaria de Trabajo y Pre-
vision (STP) (luego en el Ministerio de Trabajo y Prevision) - Instituto
Nacional de Prevision Social (INPS) - sindicatos

En el primer caso, hubo un notorio avance de la regulacion e in-
cluso de nacionalizacién de instituciones. Pero el rechazo masivo de
los médicos y sus colegios profesionales a la socializaciéon de la me-
dicina condujo a aplicar muy parcialmente este proyecto. En el se-
gundo caso, la falta de fondos llevo gradualmente a un abandono de
la centralizacion por un conjunto de compromisos mas moderados
y menos costosos de coordinacioén. De hecho, la mayor parte de la
extension hospitalaria publica del periodo se debera a la inversion
provincial. El tercer caso fue protagonizado por el fracaso del INPS
en convencer a los sindicatos de crear un seguro nacional de salud
basado en la unificacién de los regimenes previsionales. Con un pre-
supuesto de salud publica limitado por la coyuntura econémica des-
favorable, sin el apoyo sindical y sin acceso a los fondos previsionales,
el proyecto de seguro nacional de salud unificado qued6 abortado.

La renuncia de Carrillo, exilio y muerte

El rol de Carrillo dentro del gobierno se habia resentido después
de la muerte de Eva Per6n, a lo cual se sumo su mala relacion con el
vicepresidente Alberto Teisaire (Alzugaray, 2008). En 1954 su salud
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se debilit6 y renunci6 a la cartera sanitaria. Peron lo envi6 entonces a
los Estados Unidos, donde ofreci6 un ciclo de conferencias en la Uni-
versidad de Harvard. En forma simultanea trat6 de mejorar su salud
con un tratamiento que, a medias, resulto efectivo. Sin embargo, su
alto costo lo puso en dificultades econdmicas. Se encontraba en Nue-
va York cuando se enter6 del derrocamiento del gobierno argentino:
alli empezo su calvario (Yedlin, 2012).

Sin recursos, se convirtié de la noche a la manana en un exiliado y
un perseguido de los militares golpistas. Consigui6 trabajo como mé-
dico en una empresa minera de los Estados Unidos, la cual realizaba
excavaciones en el Amazonas. Hacia alli viajo y desde ese lugar envio
un telegrama al general Eduardo Lonardi, que detentaba la presiden-
cia, en el que le decia que quedaba a su disposicion para ser investiga-
do. En Buenos Aires lo acusaban de malversador de fondos y ladrén de
nafta. La dictadura militar ordeno el allanamiento de su quinta Anta-
res, en el operativo secuestran sus libros y sus cuadros (Salas, 2016).

Cuando venci6 su contrato con la empresa minera, Carrillo si-
guio viviendo en el nordeste de Brasil trabajando como médico rural
hasta que sufrié un accidente cerebrovascular que lo llevo a la muer-
te el 20 de diciembre de 1956. Los sucesivos gobiernos no permitie-
ron la repatriacion de sus restos, lo que recién ocurrio6 en 1972 bajo la
presidencia de facto del general Agustin Lanusse. Los diarios de en-
tonces apenas hicieron una breve referencia al hecho. En el Aeropar-
que Jorge Newbery (Buenos Aires), entre los presentes para rendirle
homenaje, se encontraba su amigo y colega de FORJA, don Arturo
Jauretche. Hoy Carrillo yace en Santiago del Estero, como él lo habia
pedido (Alzugaray, 2008).

Después de 1955

El periodo que se inicia en 1955 muestra el progresivo desman-
telamiento de la enorme estructura organizada por Carrillo, con una
actitud signada por el revanchismo politico mas que por criterios
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de racionalidad administrativa. A la par se desarroll6 una paulati-
na desconcentracion desde el nivel central, hacia otras jurisdicciones
estatales como las provincias e instituciones no estatales. De este
modo, al término de este periodo, gran parte de las decisiones de
la autoridad sanitaria nacional fueron asumidas por las estructuras
estatales provinciales, por las multiples entidades que integran la se-
guridad social y por diversas organizaciones intermedias de presta-
dores privados (Arce, 2013).

En 1955, luego del derrocamiento de Per6n, en el marco de un
achicamiento de la organizacion del Estado promovido por el Plan
Prebisch y en lo relativo especificamente a los aspectos sanitarios,
el Gobierno decidi6 acudir al asesoramiento de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS). El primer informe especifico sobre el
sistema hospitalario fue realizado por el sanitarista brasilefio, doctor
Odair Pedroso, y entregado al ministro del area en septiembre de 1957.
Recomendaba transferir la responsabilidad de los establecimientos
nacionales a las respectivas provincias, idea que coincidia con los ob-
jetivos generales de la Revolucion Libertadora. Como consecuencia
de este informe, el gobierno decidi6 transferir los hospitales casi de
oficio, sin el correspondiente soporte técnico y financiero, por lo que
se produjo un rapido deterioro de los establecimientos. Ademas, en
funcion de las recomendaciones, por el Decreto N° 2245/56 se cre6
la Comision Nacional del Seguro Nacional de Enfermedad, integrada
por representantes de los ministerios de Salud Publica y de Trabajo y
Prevision (Veronelli y Veronelli Correch, 2004: pp. 537-551).

Con el acceso de Arturo Frondizi a la presidencia y ante la no-
toria incapacidad de las provincias para afrontar su manutencion,
mediante la Ley 14.475 del 25 de septiembre de 1958, se dispuso
reintegrar los servicios transferidos a la jurisdiccion nacional. Esta
misma ley promovia nuevas medidas legislativas tendientes a una
descentralizacion ordenada de los servicios.

A lo largo de las gestiones de Héctor Noblia (1958-62) y Arturo
Onativia (1963-66), ministros de Salud de Frondizi y Arturo Illia,
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respectivamente, se mantuvo una actividad prudente respecto del
equilibrio entre centralizacion y descentralizacion, por lo que el re-
sultado —en términos de transferencias concretadas— fue escaso.

Durante el gobierno de Illia tuvo un rol preponderante el ministro
de Asistencia Social y Salud Publica, doctor Arturo Ofiativia. Verone-
1li y Veronelli Correch (2004) desarrollan los avatares de su gestion y
de una de las la normas juridica que impulso, la Ley de Reforma del
Sistema Hospitalario Nacional y de Hospitales de la Comunidad. La
ley debia facultar al Poder Ejecutivo a modificar el régimen de cons-
titucion, funcionamiento y manejo de los organismos sanitarios con
el objetivo de propender a una mayor autonomia. El hospital debera
tener un Consejo de Administracién y mayor capacidad de direccion,
incluso para lograr el incremento de recursos propios para el desa-
rrollo de sus programas. Asi surge el concepto de Servicios de Aten-
cién Médica Integral para la Comunidad (SAMIC). Estos se inspira-
ban en el modelo impulsado por la gobernacion de Oscar Alende en
la provincia de Buenos Aires en los dos primeros anos de los sesenta
que, en los hospitales de la reforma estimulaban el aumento de la
capacidad de decision, siendo muy cuestionado, fundamentalmente
por el subsistema privado.

Finalmente, la ley fue sancionada finalmente luego del derroca-
miento del presidente Illia, el 30 de diciembre de 1966. De acuerdo con
ella, la constitucion de cada SAMIC seria determinada previamente
por estudios realizados por la Secretaria de Estado de Salud Publica
segun iniciativa propia o a instancias de las provincias, municipali-
dades y otras entidades. Finalmente su implementacién quedo trunca
pero fue un antecedente muy importante para el futuro ya que, afios
después varios hospitales, entre ellos el Hospital Garrahan y el Hospi-
tal El Cruce Néstor Kirchner fueron incluidos en este régimen.

Pero fueron las politicas de medicamentos de Onativia las que
generaron las mayores controversias y un motivo mas que explica
el fin anticipado del gobierno democratico. Mediante el Decreto N°
7650/64 el gobierno radical congel6 el precio de los remedios. La es-
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trategia daba respuesta al diagnostico que surgia de un estudio ela-
borado en conjunto por la Organizacion de los Estados Americanos
(OEA), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y la Comision
Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL) del afio anterior
en que se planteaba que los medicamentos representaban gran parte
del costo de vida de los sectores mas vulnerables de la sociedad. Los
laboratorios reclamaron pidiendo se dejara sin efecto la medida. Illia
respondi6 con lo que se denomina “leyes de Onativia” (la N° 16462
y la N° 16463), dos normas que intentaban regular el mercado de los
medicamentos (a través de un proceso que se llevaria a cabo de ma-
nera progresiva, a efectos de eliminar los factores que provocaban las
distorsiones de los precios en las etapas de produccion y comerciali-
zacion, con el proposito de otorgar valor de bien social y garantizar
su acceso a la poblacion (Roméan y Salas, 2016).

Se definia un modelo de costos y un precio maximo industrial a
partir de una declaracion del precio de salida de las fabricas. Ade-
mas, establecia que los envases debian tener la cantidad (dosis, etc.)
de acuerdo con el tratamiento; los nuevos medicamentos debian jus-
tificarse si respondian a un adelanto cientifico, poniendo freno a las
falsas mejoras, que eran solo una cuestion de comercializacion; se li-
mitaba el gasto en regalias en el exterior y se restringia la publicidad,
entre otros aspectos (Quintana y Piani, 2009).

Distintos autores consideran que la sancion de estas leyes fue la
causa del golpe de estado que derroco al gobierno de Illia. Lo sucedi-
do fue una clara demostraciéon del poder de los laboratorios, incluso
para futuros gobiernos.

La Ley N° 18610 de Obras Sociales Sindicales

Pocos hechos han tenido la trascendencia en la configuracion del
actual sistema de salud de nuestro pais como la sancion de la Ley N°
18610, que rige a las obras sociales sindicales, sancionada en 1970
por el dictador general Juan Carlos Ongania.
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Es, por otro lado, al menos contradictorio que lo que muchos con-
sideran la principal fuente del poder de presion del sindicalismo en la
Argentina se deba a la sancion de una norma realizada por un gobier-
no militar, de marcado tinte antiperonista y antisindical. Es necesario
recordar que Ongania pertenecia al sector “azul” de las Fuerzas Arma-
das, caracterizado como legalista, que se habia impuesto al “colora-
do” asociado a los sectores mas liberales y ligados a los terratenientes
agro-exportadores, con quienes tenia en comin un profundo antipe-
ronismo. Ambos bandos se enfrentaron militarmente en septiembre
de 1962 y abril de 1963 durante la presidencia interina de José Maria
Guido, resultando vencedor el bando azul. Este sector, impregnado de
ideas desarrollistas, tenia frente al peronismo una posiciéon tendiente a
incorporarlo a la vida politica, por supuesto que sin Pero6n, a través de
un frente electoral, para evitar asi su radicalizacion.

El 28 de junio de 1966 un golpe militar encabezado por el general
Ongania, de clara pertenencia al sector de los azules, derrocé al débil
gobierno del radical Arturo Illia e instaur6 nuevamente en la Argen-
tina una dictadura militar. La posicion de los azules respecto al pero-
nismo cambiaria por la adscripcion de este sector a la Doctrina de la
Seguridad Nacional, que orienta la mirada de seguridad hacia el “ene-
migo interno” encarnado en la izquierda y el peronismo combativo.

La movilizacion de estos sectores de trabajadores a los que se
sumaran las organizaciones estudiantiles gener6 grandes episodios
de movilizacion de masas como el Cordobazo (mayo de 1969). Es-
tas movilizaciones populares modificaron radicalmente el contexto
politico y la relacion de fuerzas existentes y forzaron al gobierno de
Ongania a la bisqueda de acuerdos con los sindicatos mas propen-
sos al didlogo. El resultado fue un pacto entre el gobierno militar y
algunos gremios partidarios de la negociacion, el sector vandorista
del sindicalismo peronista, para descomprimir la tension y el nivel
de conflictividad social (Perrone y Teixid6, 2007, p. 34).

Ongania vio truncada su estrategia inicial y encontr6 en la ca-
pula del sindicaismo vandorista un actor receptivo para contener el
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creciente conflicto social. Asi, un afio después del Cordobazo, y ya
con el gobierno en retirada, se dicta la Ley 18610, de Obras Sociales,
y el Decreto N° 2477/70, que restituia el modelo sindical al viejo es-
quema establecido por Peron (De Fazio, 2013 p. 301-315).

La Ley N° 18610 creaba el Instituto Nacional de Obras Sociales
(INOS), como organismo descentralizado del Ministerio de Bienestar
Social, que se erigia en autoridad de aplicacion con la funcién de pro-
mover, coordinar e integrar las actividades de las obras sociales, asi
como controlar los aspectos técnicos, administrativos, financieros y
contables de las mismas. Adicionalmente se constituia el Fondo de
Redistribucién para la asistencia financiera de las obras sociales que
por circunstancias especiales la requirieran. El régimen previsional
de la ley extendia su proteccion a los trabajadores que atin no conta-
ban con cobertura de la seguridad social.

Las responsabilidades por las prestaciones de los nuevos grupos
incluidos quedaban en manos de los sindicatos, los que podian brin-
darlas a través de servicios propios o contratarlos a través de terceros.
La ley acrecent6 el poder econdmico de los sindicatos, ya que también
asumian la responsabilidad por la administracion de los fondos prove-
nientes de los aportes y las contribuciones mensuales de empleados y
empleadores, los que, establecidos por la ley, adquirian caracter obli-
gatorio para el sostenimiento de las obras sociales. Veronelli destaca:

al mismo tiempo que se trataba de reforzar la provincia como
unidad para la organizacion de todas las actividades estatales de
salud, se autorizaba que los grandes montos de la cotizacion obli-
gatoria de los asalariados y los patrones se concentraran en orga-
nizaciones nacionales, que remitirian luego diversas proporciones
a los organismos locales, provinciales o regionales (Veronelli y Ve-
ronelli Correch, 2007, p. 640).

Segin Perrone y Teixido:

La ley de Obras Sociales contribuy6 asi a profundizar las frag-
mentaciones existentes y las inequidades consecuentes entre las
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instituciones del seguro y entre los subsectores y reafirmé la hete-
rogeneidad y desintegracion del sistema de salud argentino en su
conjunto (Perrone y Teixido, 2007, p. 36).

De Fazio reflexiona que, considerando el contexto posterior a 1955,
es posible comprender que dentro de un marco de debilitamiento pro-
gresivo del subsistema publico, se produzca una comprensible expan-
sion de las obras sociales hasta los afios setenta, ya que, para el gobierno
de la Revolucion Libertadora, continuar las politicas de centralizacion
sanitaria implicaba, ademas de continuar con un elevado gasto publico,
quedar expuestos a una creciente desconfianza por parte de los secto-
res conservadores y antiperonistas. Pero la expansion ya no se produjo,
como durante los afnos peronistas, en bisqueda de la creacion de insta-
laciones médicas propias, sino como un fondo de financiamiento de ser-
vicios que se prestaban en entidades de tipo privadas, las que también
lograron gran expansion durante esos anos (De Fazio, 2013).

La ley de asociaciones profesionales de trabajadores sancionada
durante el gobierno de Frondizi, establecia la obligatoriedad de las
retenciones en el salario por arte de los empleadores para las cuotas
sindicales y los llamados “aportes solidarios”.

En la interaccion entre las corporaciones obreras y médicas en el
ambito estatal, comenzo a disenarse la Ley 18610 de obras sociales
en lo que Belmartino denomina como el producto de un “pacto cor-
porativo” de base (Belmartino, 1995).

Para Medina y Narodowski,

El golpe militar del afio 1966 significo una nueva vuelta atras en
materia de salud, también en relacion a otros derechos adquiridos.
Para los sindicatos, que habian ganado protagonismo en la lucha
por los derechos en 1945, la dictadura representaba un peligro
grave, pero no todos compartian la misma lucha y esa misma leal-
tad hacia los ideales peronistas. Estaban quienes eligieron resistir
ala dictadura, y quienes optaron por mantener una relacion fluida
con el gobierno de Ongania, a cambio de defender una cierta au-
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tonomia, sobre todo en relacion a las obras sociales. Los primeros
se agruparon en torno al grafico Raimundo Ongaro, formando la
CGT de los Argentinos (CGTA). El otro grupo fue comandado por
Vandor, dirigente de la Unién Obrera Metalargica (UOM) quien
intentdé un juego propio. En ese contexto se promulga la ley de
Obras Sociales que devolvi6 a los sindicatos una parte importante
del manejo del sistema de salud (Medina y Narodowski, 2015).

Desde otra perspectiva, Francisco Leone considera:

Los trabajadores a través de sus organizaciones sindicales decidie-
ron a mediados del siglo XX asumir el desarrollo de estructuras
sociales que dieran respuestas a la problematica de la salud y sus
determinantes... Es decir, entendian que como clase social habian
acumulado el suficiente poder para constituirse en artifices de la
resolucion de sus problemas de salud y participar activamente en
satisfacer sus necesidades en concordancia con el desarrollo de
una concepcion del Estado que comenzaba a bregar por el bienes-
tar de sus ciudadanos (Leone, 2011, p. 70).

Mas alla de las posiciones que puedan adoptarse frente a este acon-
tecimiento, es indudable que la sancion de la ley profundiz6 la fragmen-
tacion del sistema sanitario argentino y, si bien represent6 una via de ac-
ceso al derecho a la salud de los trabajadores en tiempos de politicas que
propiciaban un Estado subsidiario, gener6 una cobertura con profun-
das inequidades entre las distintas obras sociales y signific6 una colosal
transferencia de fondos que subsidi6 al sector de la medicina privada.

Por ultimo, otro acontecimiento trascendente de este periodo fue
la sancion de la Ley N° 19032, que creaba el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, financiado por la
participacion de sus afiliados, mas una proporcién del aporte de los
cotizantes activos de la Ley N° 18610, y ademas un aporte estatal. Se
liberaba a la mayoria de las obras sociales comprendidas en la Ley
N° 18610 de la atencion de sus jubilados y pensionados, los cuales se
reunian en el PAMI.
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Capitulo 4

Las leyes

La historia de la concepcion y las realizaciones de los gobiernos
peronistas en el area sanitaria est4 fuertemente tefiida por la funda-
cional impronta de la obra y los aportes conceptuales del primer mi-
nistro de Salud del peronismo y de la Argentina, Ramén Carrillo. La
magnitud de la obra de Carrillo, en un pais en el que hasta entonces
el Estado tenia un rol totalmente subsidiario en materia sanitaria, no
puede soslayarse y es el punto de partida y la referencia ineludible de
cualquier anélisis histoérico del sanitarismo justicialista.

Sin embargo, este deslumbramiento por las magnificas realizacio-
nes de los primeros gobiernos del general Per6n no debiera obnubilar
nuestro anélisis frente a otras construcciones encaradas desde el area
de salud por el justicialismo y que en muchos casos estan injustamente
olvidadas o son totalmente desconocidas para las nuevas generaciones
de trabajadores de la salud y, por lo tanto, no son tomadas como an-
tecedentes validos e ineludibles en el debate de las propuestas para el
analisis de la actualidad y el futuro de la salud de los argentinos. Una
de estas realizaciones, el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
tiene la relevancia de haber constituido el segundo intento realizado por
un gobierno democratico, de integracion del sistema de salud argentino.

A diferencia del momento previo a la implementacion de la po-
litica sanitaria de Carrillo, en el afio 1974 los actores sectoriales se
habian desarrollado y sufrido tales transformaciones que genera-
ban una dinamica del sistema diametralmente distinta a la de los
anos cuarenta. El Estado habia transitado, luego del derrocamiento
de Perén, por un trayecto de politicas de descentralizacién reco-
mendadas por los organismos sanitarios internacionales, que se
habian desarrollado en el marco de procesos de ajuste y, en general,
sin transferencia de recursos y sin fortalecimiento de la capacidad
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de gestion de las provincias, destinatarias de la recepciéon de los
servicios transferidos.

Por otra parte, las obras sociales, especialmente las sindicales,
que habian tenido un primer estimulo de desarrollo durante el go-
bierno peronista, ante la politica estatal de restriccion sobre el sector
publico, se vieron obligadas a expandir sus servicios para cubrir las
demandas de sus afiliados, llegando a un grado de desarrollo que se
vio potenciado por la sancion de la Ley N° 18610, de Obras Sociales,
durante la dictadura de Ongania.

El subsector privado, si bien no tenia todavia el grado de desarro-
llo que alcanzaran posteriormente, ya estaba comenzando un pro-
ceso de expansion a través transferencia de los fondos de las obras
sociales sindicales que contrataban sus servicios.

El contexto historico

Hacia fines de 1972 y comienzos de 1973, era ya evidente que la
estrategia de continuidad que habia concebido la dictadura militar
que lideraba Lanusse carecia de viabilidad.

Perén habia regresado fugazmente al pais en noviembre de 1972,
sellando un acuerdo de gobernabilidad con los principales parti-
dos politicos, en un encuentro al que también asistieron dirigentes
de la Confederacion General del Trabajo y la Confederacion Ge-
neral Economica, representativa del empresariado nacional [...]
El clima de efervescencia politica y movilizacion social, al que se
agregaban los audaces operativos de las organizaciones armadas,
enmarcaron la realizacion, en marzo de 1973, de las elecciones na-
cionales, que dieron el triunfo a Héctor J. CAmpora, delegado per-
sonal y candidato designado por Perén —inhibido de presentarse él
mismo mediante un artilugio legal del régimen militar— al frente
de una coalicién con centro en el heterogéneo movimiento pero-
nista, el “Frente Justicialista de Liberaciéon Nacional” (Barletta y
Cernadas, 2006, p. 6).
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El afno 1973 estuvo signado por hechos de gran trascendencia,
como el regreso de Peron, y otros que significaron momentos de
fuerte inestabilidad como la renuncia de CAmpora y el interinato de
Roberto Lastiri. El triunfo contundente en septiembre de la formula
Per6on-Peron con su asuncion el 12 de octubre de ese ano genero es-
peranzadas expectativas que se vieron oscurecidas por el asesinato
del secretario general de la CGT, José Ignacio Rucci, muy cercano a
Peron y las primeras acciones publicas de la banda paraestatal de ul-
traderecha conocida como la “Triple A” hacia fines de 1973 (Barletta
y Cernadas, 2006).

Antecedentes: propuestas sectoriales de la década
de 1970

A comienzos de los anos setenta se encontraban en su maxima
expresion los efectos de las politicas descentralizadoras de desguace
producidas sobre el sistema sanitario construido por Carrillo en el
primer peronismo.

La sancion de la Ley N° 18610, de Obras Sociales, durante la
dictadura autodenominada “Revolucion Argentina” bajo el mando
en sus primeros afos del general Ongania, producto de un acuerdo
alcanzado con sectores colaboracionistas del sindicalismo peronista
(vandorismo) habia profundizado la fragmentacion del sistema y co-
menzado un proceso de gigantesca transferencia de recursos desde
la obras sociales sindicales al subsector privado.

En muchos grupos gremiales, politicos y técnicos del sanitarismo
argentino se estaban produciendo profundos debates sobre las alter-
nativas para desandar el camino de la fragmentaciéon hacia uno de
real integracion del sistema. Las expectativas de recuperacion de la
democracia en el altimo tramo del gobierno militar actuaban como
estimulo para el surgimiento de propuestas de organizacion del sec-
tor salud. Susana Belmartino y Carlos Bloch (1994, pp. 224-231) des-
tacan entre estas propuestas las siguientes:
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La del Comité Federal de Salud, en el que se reunian perio-
dicamente las autoridades sanitarias de todas las provincias.
En la reunion de abril de 1972, el Comité elabora un docu-
mento que propone establecer las bases de un seguro social
de salud. Como ente ejecutor proponia la creacion de un sis-
tema efector coordinado, con el hospital ptblico como eje y
creando entes provinciales autarquicos que administrarian
descentralizadamente el sistema, propiciando la creacion de
un sistema nacional y universal, basado en la idea de un se-
guro de salud. Debido a su redaccion en la etapa final del go-
bierno de Lanusse, este documento no fue mucho mas alla de
una simple elaboracion tedrica.

Las elaboradas por especialistas en salud publica en diversas
instancias: en 1970, en las VII Jornadas Argentinas de Sa-
lud Publica y, posteriormente, en el Centro de Investigacion
y Adiestramiento en Salud Publica (CIASP), en el que tiene
importante participacion Carlos Canitrot; en el documento
sobre el sistema de salud argentino, “Analisis y perspectivas
para su cambio”, en el que intervienen, entre otros, Julio Be-
llo y Jorge Mera. En el documento del CIASP se propone la
creacion de un Servicio Nacional de Salud (SNS) bajo cuya
autoridad se integraran todos los recursos disponibles en ma-
teria sanitaria: “es el Estado el detentador de la capacidad —y
el poder— de definir una politica [...] la responsabilidad recae
fundamentalmente sobre el mismo Estado y es en esa instan-
cia donde se espera la resolucion del problema” (Belmartino y
Bloch, 1994, p. 226). El Estado nacional debe conducir el SNS
mediante un organismo superior de jerarquia ministerial que
debera, adoptar las politicas, planificar y ejercer las tareas de
supervision a nivel nacional, con la asistencia de un 6rgano
colegiado integrado por representantes de las provincias, de
los usuarios, a través de los sindicatos y otras asociaciones
intermedias representativas y los prestadores profesionales
(Belmartino y Bloch, 1994, pp. 229-230).
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La idea de cogestion a través de la creacion de organismos par-
ticipativos se expresara mas adelante en el proyecto del SNIS, como
mecanismo indispensable para compatibilizar los intereses corpora-
tivos (Belmartino y Bloch, 1994).

En cuanto a la financiacion, las diferentes propuestas preveian la
integracion de todos los fondos con distintas modalidades (incluidos
los de la seguridad social), aunque en el caso del altimo documento
se preveia, en una etapa posterior y previa a una reforma impositiva,
que la financiacion fuera exclusivamente del Estado nacional.

Los proyectos del peronismo

En el tiempo transcurrido entre la eleccion y la toma de posesion de
Campora, se realizaron algunas propuestas para la organizaciéon sani-
taria: por ejemplo, desde la Mesa de Trabajo “Ramon Carrillo” del Co-
mando Tecnologico Peronista (CTP), se propiciaba un sistema unificado
de atencion (Servicio Unico Nacional de Salud), mientras que desde el
Consejo de Planificacion se proponian modificaciones menores. Cam-
pora incluy6 en su mensaje ante el Congreso un parrafo del proyecto del
Comando Tecnolégico (Veronelli y Veronelli Correch, 2004, p. 658).

El Comando Tecnolégico Peronista (CTP) fue creado a principios de
la década de 1970 por un grupo de oficiales nacionalistas y peronistas,
entre los que se destacaban Julian Licastro y José Luis Fernandez Valo-
ni, quienes a poco de iniciar sus actividades y proclamas fueron pasados
a retiro por la conduccion castrense. Luego se sumaron otros militantes
como Carlos Grosso, José Octavio Bordén y Miguel Angel Toma.

Ideologicamente, el CTP expresaba un nacionalismo popular que
intentaba la superacion de los viejos nacionalismos militares de fi-
liacién integrista catolica y, por el contrario, adheria al nacionalismo
revolucionario latinoamericano. Uno de los principales intelectuales
referente de este grupo fue Juan José Hernandez Arregui, de los més
destacados pensadores del peronismo revolucionario.
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Esta agrupacion, que luego se encarg6é de encuadrar a diversos
militantes técnicos y profesionales, fue llamada por Perén como “el
acopio de materia gris”. Una de sus funciones principales fue la for-
mulacién de propuestas para planes de gobierno. Como propuesta
sanitaria, planteo el objetivo de la construccion de un sistema uni-
ficado, con maxima cobertura de servicios, financiaciéon solidaria y
justa retribucion de los trabajadores de la salud. Se proponia mejorar
la calidad y administracion del sector publico posibilitando la con-
tratacion por parte de las obras sociales. Propuso un sistema orga-
nizado en niveles de complejidad, con libre eleccion por los usuarios
en el nivel de ingreso del sistema (Belmartino y Bloch, 1994, p. 237).

Otra grupo de intelectuales organizado en ese periodo fue el Con-
sejo de Planificacion, en el que participaba el cardiocirujano Miguel
Bellizi, que representaba a la denominada “guardia vieja” del peronis-
mo, personificada a nivel politico por Antonio Cafiero y Alfredo Go6-
mez Morales. La propuesta de este grupo tenia menores connotaciones
ideologicas, aunque planteaba igualmente la responsabilidad del Es-
tado de hacerse cargo de un sistema basado en la planificacion, inte-
gracion y coordinacion de todos los recursos del sistema para ofrecer
prestaciones integrales de salud. La incorporacion de las instituciones
al sistema se concretara sin que estas perdieran su individualidad.

El Consejo Tecnologico del Movimiento Nacional Justicialista, era
un organismo partidario presidido por el cientifico y ex decano de la
Facultad de Ciencias Exactas, Rolando Garcia, exiliado durante la dic-
tadura de Ongania, que se acerco al peronismo a su regreso al pais a
comienzos de 1970. A principios de 1973, ante la inminente asuncion de
Campora a la presidencia, el Consejo public una serie de documentos
llamados “Bases para un Programa Peronista de acciéon de gobierno”.
Los diversos cuadernos contenian propuestas de accion sobre temas
fundamentales como la industria, la energia, la salud, las inversiones
extranjeras, etc. Luego de un analisis conceptual histérico y contextual
de la situacion de salud argentina, el documento de salud (N° 2) pro-
pone la creacién de un Sistema Unico Nacional de Salud (SUNS) que,
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bajo la responsabilidad de Estado nacional, incluya todos los recursos
humanos, materiales y financieros del sector. Prevé un sistema de aten-
cion gratuito, financiado por rentas generales, aunque en una etapa ini-
cial incorporara transitoriamente los fondos de la seguridad social, a
la que pretende superar debido a que “sus mecanismos financieros son
injustos pesando negativamente sobre una equitativa distribucion de
la riqueza ya que frecuentemente invierten el principio de solidaridad
social por el que se fundamentan” El programa rechaza la libre empre-
sa en relacion a las acciones de salud y plantea la responsabilidad del
SUNS en la salud de toda la poblacion y la integracion de todos los re-
cursos que forman parte del sistema orientados a propiciar “una activa
y plena participacion del pueblo organizado a todo nivel” (Consejo Tec-
nologico del Movimiento Nacional Justicialista, 1973, p. 14). También
establece la incorporacién de las provincias y el desarrollo, en cada una
de ellas, de un esquema de regionalizacion con servicios de compleji-
dad ascendente. Por tltimo, el documento propone la nacionalizacion
de la produccion de medicamentos y del equipamiento sanitario.

El rol de Perdon y Balbin

Una de las primeras acciones desarrolladas por el gobierno del ge-
neral Perén, que asumi6 el 12 de octubre de 1973, fue comenzar a su-
mar consensos, especialmente con la principal fuerza opositora, el radi-
calismo, para posibilitar la elaboracion y sancion legislativa de una ley
que abordara la solucion de la realidad sanitaria del pais. Con el fin de
coordinar las acciones necesarias para arribar a la elaboracion del pro-
yecto de ley, Peron convocd a Domingo Liotta, cirujano cardiovascular
de gran renombre en ese momento, pero sin experiencia politica previa.

Liotta relata que el 25 de mayo, dia de la asuncion del gobierno de
Campora, Peron se comunico telefébnicamente desde Espana para ofre-
cerle que se haga cargo de la Secretaria de Salud de la Nacion, en ese
entonces el maximo rango sanitario ya que el area dependia del Minis-
terio de Bienestar Social. Ademas, refiere que en un primer momento
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penso en rechazar el ofrecimiento debido a su completa dedicacion a la
cirugia cardiovascular, argumentando que no era medico sanitarista y
que habia dos o tres candidatos que podian cumplir mejor ese requi-
sito. Sin embargo, Per6n insiste, proponiéndole con perspicacia que se
haga cargo por tres meses, ante lo cual Liotta no tiene otra alternativa
que aceptar y se incorpora al gabinete de CAmpora en el Ministerio de
Bienestar Social, a cargo de José Lopez Rega (Liotta, 2016).

Peron le sugirié en aquel momento la necesidad de continuar la
obra de Carrillo, frustrada por las politicas posteriores a 1955 y de su
idea de basarse en la adaptacion a nuestro pais de un modelo como el
del Sistema Nacional de Salud britanico, para lo cual le confié la ta-
rea de elaborar un proyecto de ley de creacion de un sistema nacional
de salud. Por otra parte, le recomendd6 que le llevara el borrador del
proyecto al doctor Ricardo Balbin, presidente del Partido Radical,
que era la cabeza visible de la mas importante fuerza de oposiciéon
politica que tenia el peronismo entonces. Poniendo en juego toda su
capacidad politica, el presidente Peron estaba tanteando, de manera
ingeniosa, al Partido Radical para evitar una confrontacion violenta,
estéril e inconducente en el Congreso que hiciera naufragar el pro-
yecto. Cumpliendo estas indicaciones, en marzo de 1974, Liotta visita
dos veces a Balbin en su estudio de abogado.

En vista de estas consultas, Liotta convoca en primera instancia a
Carlos Canitrot, sanitarista radical quien sumé al grupo a Aldo Neri.
Liotta trabajaba también con un grupo de funcionarios de la Secreta-
ria de Salud, entre los que se destacaba Carlos Prieto. Posteriormente
se sumo al grupo Mario Testa, decano de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires. En la Gltima visita, Balbin le expreso
con énfasis que su partido apoyaria el proyecto en el Congreso.

Per6n le encomienda, ademas, la mision de difundir el proyecto
en los organismos internacionales de salud, para lo cual se traslada a
Ginebra para presentarlo en una sesion plenaria de la OMS en mayo
de 1974. Segtn Liotta, el proyecto “aparece como un fuerte llamado
a la solidaridad social de las naciones, en plena Guerra Fria entre los
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paises de Occidente y el bloque central de la Unién Soviética, Europa
del Este y China, y es recibido con expectativas, especialmente por
parte de las delegaciones de otros paises que estaban dando pasos,
entonces incipientes, como Canada (Liotta, 2016).

Domingo Liotta, de la cirugia cardiovascular
a la politica sanitaria

Si bien la figura que habia convocado Perén para conducir este
proceso no respondia precisamente a un perfil de sanitarista, el apo-
yo del lider y su prestigio profesional, sumado a su moderacién y ca-
pacidad dialogo, hicieron posible el avance del proyecto a pesar de las
fuertes resistencia que el mismo provocaba en ciertas corporaciones.

Domingo Liotta naci6 en Diamante (Entre Rios), el 24 de no-
viembre de 1924. Curso6 sus estudios secundarios en el Colegio de
Concepcioén del Uruguay y, en 1943, se traslado a la ciudad de Cor-
doba para ingresar en la Facultad de Medicina. Se gradu6 en 1949 y
sus primeros pasos quirtargicos —cirugia general— los dio en el Hos-
pital Provincial Nuestra Sefniora del Valle. En 1953, present6 su tesis
de doctorado —apadrinada por un grande de la cirugia de las vias
biliares, el doctor Pablo 1. Mirizzi— que titul6 “Anatomia clinica del
conducto biliar”, con la cual logré la calificacion suma qum laude.
Entre 1956 y 1959 trabajé como médico residente de cirugia general
en la Universidad de Lyon (Francia), mientras rotaba por el servicio
de cirugia cardiaca del profesor Pierre Marion. Al regresar al pais
fue designado profesor de Anatomia de la Facultad de Medicina de
Cérdoba. En 1961, es concurrente en el Departamento de Organos
Artificiales de la Cleveland Clinic, que se hallaba bajo la direccion de
Pillen J. Wolf y alli sienta su pasién por la cirugia del corazon.

En 1969, Denton A. Cooley, del Instituto de Cardiologia de Texas
implanté por vez primera un corazon artificial en un ser humano.
El corazon, activado mediante aire comprimido, habia sido disefiado
por Domingo Liotta y Charles W. Hall. De regreso a la Argentina,
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Liotta se hizo cargo de la jefatura del servicio de cirugia cardiovas-
cular del Hospital Italiano de Buenos Aires (Buzzi y Pérgola, 20009).

En 1972 conocio a Peron en Espaiia, a través de su hermano Sal-
vador, que era docente en la Universidad Complutense de Madrid.
Fue el mismo Perén —segtn Liotta— quien pidi6 saber de él durante
un viaje que habia realizado a Espafia para dictar varias conferencias
sobre cirugia cardiovascular, a través de un convenio con el gobierno
espanol para la formaciéon de cardiocirujanos.

En un reportaje periodistico, Liotta relata el encuentro en estos
términos:

En el ‘68 mi hermano mayor, Salvador, atendia al General Perén en
Madrid. El Texas Heart Institute, para ese periodo, habia firmado con
Espafia un convenio para entrenar a sus médicos en cardiologia y ci-
rugia vascular, que estaban muy flojitos. Con Cooley empezamos a ir
tres o cuatro veces al afio a dar conferencias o a operar. Mi nombre
empez0 a salir en los diarios. El General le pidi6 a Salvador que hiciera
de puente para encontrarnos. Salvador me espero6 en Barajas y fuimos
hasta la residencia de Puerta de Hierro (Clarin, 3 de julio de 2016).

Las reuniones se repitieron en viajes subsiguientes, hasta que
luego del triunfo del peronismo en las elecciones de 1973 Perén lo
convoca para hacerse cargo de la Secretaria de Salud Publica.

El equipo que elabor¢ el proyecto

La participacion de un amplio espectro de sanitaristas de lo que
se denominaba entonces como “campo popular” (peronismo, radi-
calismo y sectores de la izquierda como el socialismo y atn algunos
militantes del Partido Comunista) fue otro de los elementos que le
dio al proyecto, pese a sus avatares, un fuerte nivel de consenso entre
los sectores mas progresistas del sanitarismo argentino.

De acuerdo con Belmartino y Bloch, Liotta al conocer su futura
designacion en el area de salud decidi6 no introducirse en la interna
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partidaria y convocar a un grupo de prestigiosos sanitaristas a quie-
nes encomendo la elaboraciéon de un proyecto de organizacion para el
sector. Este grupo encargado del proyecto de ley trabajaba en contac-
to permanente con Liotta, quien informaba de los avances del mismo
al ministro Lopez Rega, que se habia convertido en interlocutor de la
CGT (Belmartino y Bloch, 1994, pp. 242-243).

Al parecer el Dr. Carlos Canitrot era quien mantenia contacto direc-
to con el subsecretario y fue quien vincul6 al proyecto a Aldo Neri, di-
rector de la Escuela de Salud Publica, con Alberto Prieto, Julio Dvoskin,
Maria Teresa Bea y a un grupo de funcionarios de carrera del Ministerio
de Bienestar Social. Mario Testa, en ese momento decano de la Facultad
de Medicina, si bien no formo parte del grupo, actu6é como asesor.

Carlos Canitrot era profesor titular de la catedra de Administra-
cién de Salud Publica en la Escuela de Salud Publica de la Universi-
dad Nacional de Buenos Aires y militante de la Union Civica Radical.
Contaba con la confianza del lider del partido, Balbin. Canitrot con-
voco a Aldo Neri, médico sanitarista, también afiliado radical, profe-
sor universitario, y director de la Escuela de Salud Publica.

Otro de los convocados destacado, segiin Liotta, fue Alberto Prieto,
un actor importante en esta etapa, ya que habia sido presidente de la
Confederacion Médica de la Republica Argentina (COMRA) entre 1969
y 1972 y dirigia en esos afios el Centro de Estudios Médicos Sociales.
En representacion del sector gremial participaba Julio Dvoskin, que era
presidente de la Comision Interhospitalaria (Rossi y Rubilar, 2007).

Al respecto sefiala Vilosio que “Dvoskin caracteriza aquel grupo
como un equipo de profesionales alejados de la gestiéon politica, aun-
que tanto él como Neri eran activos radicales, pero ello no obstaculiz6
su convocatoria por parte de un gobierno peronista” (Vilosio, 2016).
Segin el mismo Dvoskin el grupo conformado, que se desempenaba
en forma honoraria, se reunia diariamente en la sede de la SSP y tuvo
continuidad hasta la sancién de la ley a fines de 1974, salvo Prieto,
que se alejo ante el enfrentamiento con el sector sindical.
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Los primeros pasos de Liotta

El grupo conducido por Liotta comenz6 a trabajar en la elaboracion
del proyecto sobre las bases de experiencias internacionales, como el
National Health Service britdnico que se habia creado en 1948 y que
tenia elementos conceptuales coincidentes con la politica sanitaria im-
plementada por Carrillo en los primeros gobiernos peronistas. Tam-
bién tomo en consideracion los proyectos existentes de otros grupos
del peronismo como el Comando y el Consejo Tecnoldgico.

En esos afos, tal vez por influencia de la experiencia brit4nica, el
modelo que mas adhesion concitaba entre los sanitaristas naciona-
les, sobre todo los del peronismo, el radicalismo y la izquierda, era el
del servicio o sistema nacional de salud.

En este sentido, Belmartino y Bloch, al analizar las propuestas
sanitarias en boga en los comienzos de la década de 1970, sefialan

una nueva corriente entre los sanitaristas argentinos que defiende
la unificacién del sistema de salud en base a la idea de “Servicio”,
como sistema integrado en manos del Estado Nacional. Se aban-
dona la idea de Seguro anteriormente dominante en el terreno
doctrinario, y los mecanismos financiadores que le son propios,
postulandose la efectivizacion de la responsabilidad del Estado
frente a la salud a través de sus rentas generales (Belmartino,
1982, pp. 10-11).

El nuevo secretario, al resefiar la futura accion de gobierno sefial6:

En politica y organizacion sanitaria sostenemos la necesidad de in-
tegrar todos los recursos y servicios en un Sistema Nacional de Sa-
lud. Es impostergable el terminar con las soluciones convencionales
y los esquemas de una medicina atomizada en multiples adminis-
traciones independientes, cuya carga de ineficiencia la soporta el
pueblo asalariado, en especial el de menores ingresos. Es inconcebi-
ble que en materia de salud pueda haber una realidad privada y otra
publica. Esta falsa antinomia publica-privada debe ser superada
en una reunion de recursos y de esfuerzos que garantice al sistema
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propuesto una prestacion médica integral, suficiente, oportuna y
continua. Propiciamos a través de este sistema nacional el ejercicio
de una sola medicina con un solo requisito para recibir atenciéon mé-
dica: la condicion de estar enfermo o necesitar servicios, cualquiera
sea la condicion econémica o la situacion geografica de quien la de-
mande (Liotta, 1973).

Un mes més tarde, en Cérdoba, al inaugurar el Segundo Simpo-
sio Internacional de Ensenanza de las Ciencias Morfologicas ya habla
de un Sistema Nacional Integrado de Salud basado en el principio de
la solidaridad nacional y enuncia entre sus principales fundamentos
“la conduccion normativa central con la cooperacion contributiva de
las actuales fuentes de financiacion” (Belmartino y Bloch, 1994, p.
241). Liotta enfatizaba que esta politica sanitaria solo podria imple-
mentarse a través de una participacion protagonica del equipo de sa-
lud y planteaba la necesidad de una Carrera Sanitaria Nacional que
involucre a todos los profesionales y técnicos de la salud.

Una de las situaciones mas afligentes de nuestro pais es la irregu-
lar distribucion de los recursos de salud en relacion a la poblacion,
que hace inaccesibles dichos servicios a gran cantidad de habitan-
tes. El Sistema promovera una distribucién racional del equipo de
salud facilitando su radicacién en zonas desfavorables, contribuira
a una adecuada redistribucion del plantel considerando las necesi-
dades bésicas regionales que deben cubrirse en materia de vivien-
da, transportes, equipo, instrumental y apoyo técnico, creando
asi nuevas fuentes de trabajo. Terminaremos asi con el estigma
que senalara Ramon Carrillo: “Cada vez existen mas médicos sin
enfermos y mas enfermos sin médicos” (Subsecretaria de Salud
Publica, 1973)

En agosto de 1973, luego de presentar el avance de la propuesta
ante los ministros del area sanitaria de todas las provincias, inicia una
etapa de negociaciones con diferentes sectores afectados, que desem-
boca en la presentacion ante el Senado, en diciembre de ese ano, de los
mismos proyectos pero sensiblemente modificados en su contenido.

167



VICENTE PASCUAL IERACE

La elaboracion del proyecto

La elaboracion, debate y sancion de las leyes N° 20471y N° 20472
constituyen uno de los raros ejemplos de acuerdos sobre politicas de
Estado entre los partidos mayoritarios en la historia de nuestro pais.
Adicionalmente significo, para los impulsores del proyecto, una im-
proba tarea de febriles e incesantes negociaciones para sortear las
objeciones de los distintos actores sectoriales y arribar a la meta de
la aprobacién de la norma.

Este hecho se plasm6 también en el momento de la sancion legis-
lativa en ambas camaras, en el que la conducta de acompafnamiento
del partido de oposicion (la Unién Civica Radical) fue fundamental
para la sancion de ambas leyes. Una de las razones centrales de esta
convergencia fue la firme conviccion de los conductores politicos de
ambas fuerzas, Peron y Balbin, Esto se vio expresado en otros hechos
de trascendencia histérica como el abrazo entre Per6on y Balbin, que
se habia concretado después de décadas de dura rivalidad, el 19 de
noviembre de 1972, dos dias después del regreso de Peron al pais,
desafiando los pronosticos del dictador Alejandro. A. Lanusse.

Este acontecimiento se debe destacar atin més, porque el contex-
to histérico en el que se desarroll6 fue de una gran convulsion social
y politica, con momentos de grave inestabilidad institucional.

Las resistencias corporativas

En el comienzo, los nuevos funcionarios trabajaron sobre un mo-
delo con fuerte rol del Estado y que concentraba todos los fondos,
incluidos los de las obras sociales, en un fondo coman de financia-
miento para todo el sistema. El proyecto original establecia la inte-
gracion obligatoria todos los efectores dentro del sistema de salud.
Sin embargo, la oposiciéon cerrada del sindicalismo organizado deter-
min6 que en el proyecto definitivo la incorporacion quedara librada a
la voluntad de los gremios.
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Mario Testa, que particip6 como integrante del equipo asesor en
la elaboracion del proyecto, relata que el primer borrador que cono-
ci6 era mucho més ambicioso que el enviado meses después al Con-
greso para su tratamiento legislativo (Testa, 2017). La idea primitiva
de los redactores, incluido Liotta, era integrar al sistema los fondos
de todas las obras sociales, incluidas las sindicales.

Aldo Neri, uno de los principales protagonistas en los comienzos de
la elaboracion del proyecto, recuerda que inicialmente se incorporaban
al sistema todos los institutos estatales (como PAMI) y las obras sociales
estatales (incluyendo las de bancarios, ferroviarios, de la carne), lo cual
también generd rechazo por parte de estos gremios (Neri, 2016).

La principal resistencia estuvo representada en la figura del se-
cretario general de la CGT, José Ignacio Rucci (quien, segtin referen-
cias de Liotta, tenia una actitud irreductible). Ello provocé la renun-
cia de Prieto, que como presidente de la COMRA habian tenido en
el pasado enfrentamientos con la CGT (Liotta, 2017). Esta situaciéon
provocd también las renuncias de Neri y Canitrot. Respecto a esta
situacion, Mario Testa relata que, ante su pregunta sobre la actitud
de los sindicatos respecto al texto inicial de la ley, en un primer mo-
mento esta fue minimizada por Liotta, con el argumento de la identi-
dad peronista, lo cual Testa calific6 acertadamente como de excesiva
ingenuidad por parte del cardiocirujano. Neriopinaba:

Las resistencias mas fuertes al proyecto provinieron de los dirigentes
sindicales, que veian volatilizarse asi el poder efectivo de sus obras
sociales, diluidas en un aparato estatal que (les) merecia menos con-
fianza que nunca. Esto, sumado al similar recelo de los profesionales,
a la deficiente conduccion politica de la Secretaria en la dura negocia-
cion inevitable, sumado atn a las mezquinas intenciones del ministro
del momento, Lopez Rega, al que solo interesé acrecentar su tajada de
poder en la futura ley (Veronelli y Veronelli Correch, 2004, p. 660).

Sin embargo, para un analisis objetivo, es necesario tomar en
cuenta el contexto politico del momento, la desconfianza de los diri-
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gentes sindicales hacia un Estado que, pese a ser conducido por un
movimiento politico afin, tenia en su seno profundas contradicciones
que hacian impredecible su conducta futura como gestor del sistema
y de los fondos. Por otra parte, no puede obviarse en este analisis el
valor simbolico de las obras sociales como construccion histoérica de
los sindicatos argentinos.

Las resistencias del sector gremial hicieron que el proyecto su-
friera importantes cambios, especialmente en lo relativo no solo los
fondos de las obras sociales, sino en la modalidad de integracion de
estas al sistema.

La oposicion de las corporaciones profesionales

Al analizar las conductas corporativas del sector gremial de pro-
fesionales de la salud no puede soslayarse la referencia al contex-
to del Ambito sanitario posterior a la sanciéon de la Ley N° 18610 de
Obras Sociales por parte de la dictadura militar de Ongania. Esta ley
fortalecio el rol de los sindicatos y de las organizaciones del sector
profesional, gremiales y empresariales, en lo que Belmartino deno-
mina el “pacto corporativo” y que describe en estos términos:

Ese pacto, o conjunto de relaciones vinculantes que representaban
la distribucién del poder en el interior del sector, se habia confor-
mado muy lentamente en los afios 50/60 entre las grandes corpo-
raciones con interés en el area y fortalecido a fines de los sesenta, al
amparo de la muy débil capacidad regulatoria de las dos instancias
estatales con jurisdiccion en salud [...] (Belmartino, 1996, p. 66).

En el rechazo del proyecto original del SNIS, si bien no existen
elementos fundados para hablar de un acuerdo explicito de ambas
corporaciones, es indudable que convergieron muchos de los in-
tereses involucrados en dicho pacto. Sin embargo, en el caso de la
COMRA, las posiciones frente al proyecto no eran uniformes, exis-
tiendo al menos tres posiciones definidas: la primera se inclinaba ha-
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cia el control politico-técnico del sistema por el Estado, el cual asumia
la titularidad de todas las acciones de salud. Esta posicion, definida
por sus partidarios como de “total integracion”, era calificada por sus
detractores como estatizante. Un segundo grupo planteaba que los
efectores deberian integrarse mediante una planificacion compar-
tida y una cogestién que preservara la autonomia administrativa y
juridica. Preveia para los servicios privados y las obras sociales un
régimen contractual que estipulara relaciones y modalidades de re-
tribucién. Esta modalidad se proponia como etapa intermedia y se
definia como integracion. Por altimo, una tercera postura patroci-
naba la constitucion de un ente de seguridad social que respetara
el funcionamiento de las obras sociales, en una propuesta de corte
pluralista, afin a la ida de un modelo asegurador.

El 20 de abril de 1974, en una solicitada, la COMRA expreso
que los fundamentos enunciados en los proyectos elevados por el
Poder Ejecutivo al Congreso, “coinciden en general con las pautas
programaéticas de la Confederacion y representan bases ciertas de
una politica sanitaria de fondo, muchas veces prometida y hasta hoy
postergada” (La Nacion, 1974). A pesar de ello, la confederacion con-
sideraba que, a pesar de los numerosos aportes realizados por la en-
tidad desde junio de 1973, el texto definitivo de la ley solo los habia
contempla parcialmente, por lo que consideraba que el mismo no era
equivalente a las expectativas creadas.

Posteriormente enuncia varias objeciones, entre ellas:

e Que el proyecto de ley concede al nivel central (Consejo Fede-
ral y Secretaria Ejecutiva Nacional) prerrogativas que lesionan
los derechos de los sectores que adhieran, estableciendo un
trato desigual entre la Capital Federal (a la que incorporaba
directamente) y las provincias, que lo harian voluntariamente.

e Cuestiona, ademas, las condiciones laborales de los trabaja-
dores ingresantes poniéndolos ante la alternativa de aceptar
“nuevas, imprecisas e inseguras condiciones de trabajo”.
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e Cuestiona la Carrera Sanitaria Nacional por desconocer los
regimenes preexistentes, no precisar remuneraciones ni am-
paro previsional cierto y crear dedicaciones horarias inade-
cuadas, sin asegurar estabilidad.

Por ultimo, insta a los legisladores a modificar estos aspectos ad-
virtiendo que el texto elevado “lleva en su seno potenciales conflictos
institucionales y sindicales, perturbadores de las condiciones armo-
nicas necesarias para la reconstruccion nacional” (La Nacion, 1974).

Posteriormente, en otra solicitada del 2 de agosto de 1974, junto
con el reclamo por la falta de actualizacion de los aranceles de las
obras sociales, expresa su preocupacion por el hecho de que el pro-
yecto, que habia sido aprobado por el Senado, habia sufrido modifi-
caciones en la CAmara de Diputados que, a su entender, “anulan atin
mas los objetivos y enunciados que dieron origen a la creaciéon de ese
Sistema” (La Nacién, 1974).

En el mes de abril de 1974, en los dias previos al tratamiento del
proyecto, en forma conjunta la Federaciéon Médica de Capital (FE-
MECA) y la Asociacién de Médicos Municipales (AMM) solicitaron al
Poder Ejecutivo y al Poder Legislativo su participacion en el debate y
difundieron su posicion ante los medios masivos. Al mismo tiempo
llamaron un paro de actividades.

En conferencia de prensa, directivos de la COMRA, la FEMECA,
la FEMEBA, la Comision Interhospitalaria de Profesionales de Sa-
lud de la Nacion, Coordinadora de Trabajadores de Salud Mental y la
Asociacion de Médicos Municipales se sostuvo que los profesionales
no se oponian a establecer una politica de salud nacional que

asegure una medicina unica e igualitaria para todos los habitantes
del pais. Se manifesté que el cuerpo médico venia bregando histérica-
mente por una auténtica organizacion sanitaria nacional que cubriera
la necesidad de salud de la poblacion y se dejo claro que la AMM no se
oponia a la filosofia del SNIS, pero si al articulado, ya que se estable-
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cia que los médicos que ingresaban al sistema por concurso no tenian
estabilidad durante un afio e intentaba imponer la dedicaciéon exclu-
siva con cuarenta y cinco horas semanales, en instantes en que las or-
ganizaciones gremiales obreras bregan por una disminuciéon horaria
de la jornada laboral (Visillac, Martinez y Boloniati, 2007, p. 39).

Las entidades sostenian que no estaban dadas las condiciones
hospitalarias para aplicar la dedicacion exclusiva, argumentando
que si la gran mayoria de los médicos se desempenara cuarenta y
cinco horas semanales en los hospitales se produciria una marcada
disminucién de la atencién privada. Eso traeria como consecuencia
un incremento de la concurrencia a los hospitales ptablicos que no
estaban en condiciones de enfrentarla. Otros de los argumentos eran
que no se habia establecido el monto de la remuneracién para los tra-
bajadores de la salud; que no fijaba el destino de los profesionales que
no optaran por el sistema; que desconocia otras carreras médicas
existentes y no permitia ningan otro tipo de actividad, remunerada o
no, al profesional que ingresara al sistema.

Finalmente, sostenian que la participacion obligatoria de los hos-
pitales nacionales y los municipales de la ciudad de Buenos Aires,
en contraposicion con la participacion voluntaria de los del resto del
pais —como planteaba el proyecto—, era una decision arbitraria y dis-
criminatoria, lo cual hizo que en el texto definitivo se estableciera
que la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires se incorporaria al
sistema mediante la firma de un convenio y no en forma compulsiva
como lo establecia el proyecto primitivo.

Sin embargo, el proyecto también concité adhesiones de distin-
tos sectores representativos de los trabajadores de la salud. Tal fue
el caso de la Comision Interhospitalaria de Profesionales de la Sa-
lud de la Nacion, que estaba presidida por el médico Julio Dvoskin,
quien ademaés formaba parte del equipo redactor del proyecto. Esta
comision tenia una fuerte representatividad en aquellos afios debido
a la existencia en todas las provincias de un importante nimero de
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hospitales nacionales, cuyos trabajadores coincidian con el espiritu
integrador del SNIS y con las condiciones laborales que ofrecia la Ley
de Carrera Sanitaria Nacional.

La Coordinadora de Trabajadores en Salud Mental (TSM), en un
documento titulado “Sobre la Ley del Sistema Nacional Integrado
de Salud” y presentado ante los bloques parlamentarios, en enero de
1974, manifest6 que: “En el marco de esta definicion los TSM apo-
yamos en su momento y reivindicamos hoy como validas las ‘Bases
para un Proyecto de Reforma Sanitaria Nacional’, enunciadas por el
Subsecretario Dr. Liotta en Posadas en junio de 1973” (CTSM, 1974,
p. 35). Del proyecto de ley reivindican:

e La enunciacion del proposito de integrar todos los recursos y
servicios en un Sistema Nacional de Salud, para terminar con
la existencia de una realidad asistencial publica y otra privada.

e Elproposito de un aumento significativo del presupuesto para
salud publica con fondos provenientes de rentas generales.

e El proyecto de un mecanismo de recaudacion impositiva para
salud que no recaiga sobre el ingreso de la poblacién asalariada.

e El anuncio de una Carrera Sanitaria Nacional con ingreso
por concurso, estabilidad, retribucion justa y sistema de ca-
pacitacion.

e La concepcién de la enfermedad como determinada por las
condiciones generales de vida.

e Laenunciacion de una politica para salud mental dentro de una
concepcion social y comunitaria, ligada a fabricas, escuelas y or-
ganizaciones comunales de base, con funciones de promocion,
prevencion y deteccion precoz en el medio social y familiar.

e El anticipo del pedido de derogacion de la Ley N° 19337, de
descentralizacion hospitalaria (CTSM, 1974, p. 35).
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Y a continuacion, el documento senala:

Aun teniendo en cuenta la distancia, ya mencionada, entre las de-
claraciones del Dr. Liotta en Posadas y el proyecto de ley presenta-
do a las Camaras, reivindicamos como validos:

a) Elplanteo inicial de organizacion de un Sistema Nacional de
Salud y la asuncion por parte del Estado de la responsabili-
dad de garantizar una prestacion sanitaria eficiente e iguali-
taria. Si bien no estan claras en el proyecto las medidas que
garanticen el cumplimiento real de tal responsabilidad.

b) El anunciado proyecto de Carrera Sanitaria, reciente-
mente conocido y sobre el cual la CTSM fijara su posiciéon
una vez estudiado.

¢) Laapertura a la participacion de sectores de trabajadores
y profesionales en la conduccién del Sistema, si bien dada
la modalidad de integracion del Consejo Federal y de los
Consejos Provinciales, no se asegura una efectiva conges-
tion ni ninguna forma efectiva de control popular (CTSM,

1974, pp. 35-36).

El debate en la Camara de Senadores

Los proyectos definitivos de creacion del Sistema Nacional Integrado
de Salud y de Carrera Sanitaria Nacional ingresaron para su tratamiento
en el Senado en diciembre de 1973. Luego de ser tratados en comisio-
nes (Asistencia Social y Salud Publica, Presupuesto y Hacienda, Asuntos
Constitucionales, Administrativos y Municipales y de Trabajo y Prevision
Social), se presentan para su tratamiento sobre tablas en la sesion del 24
de abril de 1974 por el senador por Entre Rios Lucio Roque D’ Agostino,
quien actiia como miembro informante del bloque justicialista.

En nombre de su bloque, el senador radical Carlos H. Perette
apoy¢ el tratamiento sobre tablas, por lo que los proyectos fueron
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tratados ese dia y aprobados al dia siguiente para ser remitidos a la
Camara de Diputados. Las sesiones fueron presididas por el senador
José Ignacio Allende, del Partido Popular Cristiano, que integraba
el Frente Justicialista de Liberacion (FREJULI) y se desempainaba
como vicepresidente 1° de la caAmara.

El bloque de la Union Civica Radical (UCR), en palabras del se-
nador Perette, expres6 que coincidia en general con la filosofia y con
distintos aspectos del proyecto y que acordaba con el hecho de que el
pais necesitaba una ley en la materia, pero que presentaria un pro-
yecto alternativo, acorde con sus propios principios, en el entendi-
miento de que “queremos lograr para el pais la ley de salud que se
merece, porque constituye uno de los problemas vitales de la socie-
dad argentina” (Camara de Senadores de la Nacion, 1974).

El mensaje del Poder Ejecutivo, que acompaii6 al proyecto, con-
sideraba que:

através de esta ley se podra contar con el instrumento necesario para
organizar los servicios de salud del pais sobre la base de la reasuncion
por el Estado de su papel de garante real del derecho a la salud de los
argentinos (Camara de Senadores de la Nacion, 1974, p. 4045).

El texto destacaba que la ley pretendia integrar efectivamente los
dispersos esfuerzos con el sustento de un gobierno popular y con su
respaldo politico y econémico dentro del marco del Plan Trienal de
gobierno 1974-77. Posteriormente se explayaba sobre la situacion sa-
nitaria existente “resultante de una falta de racionalidad en la orga-
nizacion y empleo de los recursos humanos y econoémicos disponibles
para la salud” (CaAmara de Senadores de la Nacion, 1974, p. 4045).

Respecto de los fundamentos del Sistema Nacional Integrado, de-
terminaba, a partir de la postulacion del principio de la solidaridad na-
cional, la responsabilidad del Estado como financiador y garante eco-
noémico en la direccion de un sistema tnico e igualitario para todos los
argentinos y diferenciaba la propuesta de una simple estatizacion, ya que
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esta propugnaba la integracion de todos los niveles y la desconcentracion
de funciones en areas programaticas, vinculadas con el funcionamiento
regular de los servicios, que concentraran las decisiones, las que esta-
rian a cargo de funcionarios capacitados asesorados por un consejo con
representantes de los profesionales y trabajadores de la salud del area.

El sistema nacional resalta, asume y unifica la planificacion, organi-
zacion, financiacion y ejecucion de todas las acciones concernientes a la
salud, previendo un plazo no mayor de tres afios para la implementacion.
Anticipa, ademas, una importante inversion en infraestructura y recur-
sos humanos y la unificacion de todas las fuentes de financiamiento.

En cuanto al Area Programética posibilitaria una adecuada par-
ticipacion de todos los protagonistas del proceso, delegando en estos
la capacidad de adaptar las normas generales, para mejorar la efi-
cacia y evitar la burocratizacion del sistema. Por tltimo, resaltaba
la relevancia de la incorporacion de la universidad a los niveles de
conduccién y la importancia de un fuerte rol estatal en las etapas
de industrializacién y comercializacion de medicamentos y tecno-
logia sanitaria. Destacaba también que el proyecto era el reflejo de
numerosas iniciativas promovidas por organizaciones del Estado y la
sociedad y lo resaltaba como de claro contenido nacional, “pensado
en funcién de Argentina 1973, sin encuadrarlo en ningain modelo ex-
tranjero” (CaAmara de Senadores de la Nacion, 1974, p. 4046). En su
mensaje, el Poder Ejecutivo plante6 la necesidad de una transicion
mediante el desarrollo por etapas, al entenderla como una ley plan,
cuya implementacion se priorizaria preferentemente en las provin-
cias del Noroeste, Nordeste y de la Patagonia. El texto lleva la firma
de Per6n y de los ministros José Lopez Rega y José B. Gelbard.

En la sesion para el tratamiento de las leyes, el miembro informante
del bloque justicialista, el senador Lucio R. D’Agostino realizo una ex-
tensa fundamentacion del proyecto comenzando por la afirmacion de
que la organizacion del sistema sanitario es un “pivote que asegura co-
herencia, equilibrio, bienestar y aptitud para las grandes realizaciones
que el pais necesita” Posteriormente desarroll6 un analisis historico de
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la evolucion del sistema sanitario nacional, desde el periodo colonial,
pasando por la etapa de la independencia y la organizaciéon nacional,
hasta llegar a la creacion del Departamento Nacional de Higiene. Desta-
¢, entre otras, a las figuras de Emilio R. Coni, José Maria Penna, Carlos
Malbran y Gregorio Araoz Alfaro, explayandose luego sobre el periodo
del primer peronismo, con la figura excluyente de Carrillo, de cuyo paso
por la Secretaria y luego por el Ministerio de Salud hizo un encendido
elogio y una sintesis de sus realizaciones (CaAmara de Senadores de la
Nacion, 1974, p. 4054). Al resenar el periodo subsiguiente al derroca-
miento del peronismo en 1955, sefial6 la aplicacion de politicas de des-
centralizacion aconsejadas por los organismos internacionales, lo que
produjo la desarticulacion del sistema, transfiriendo el problema a las
provincias. De esta etapa distingui6 el periodo del gobierno radical de
Arturo Illia y su ministro Arturo Ofiativia, como un gran esfuerzo por
el mejoramiento de la salud de la poblacion, frustrado por el golpe de
Estado de 1966 y la posterior sancion durante la dictadura de Ongania
de la Ley N° 18610 de Obras Sociales, como un elemento que alter6 el
equilibrio entre los subsectores, profundizando la fragmentacion y la in-
equidad del sistema. Luego de referirse a los fundamentos del proyecto
contenidos en el mensaje del Poder Ejecutivo, comenz6 el anélisis del
articulado sefialando la inclusion en el articulo 1° del derecho a la salud
que se concibe como responsabilidad del Estado.

D’Agostino resalt6 como un valor la meta de un sistema Gnico e
igualitario, con eficiencia y accesibilidad a los servicios de salud para
alcanzar la igualdad de oportunidades de todos los argentinos y el
planteo del principio de la cogestion, entendido como la coparticipa-
cion del Estado, los trabajadores de la salud y sus beneficiarios a nivel
local, provincial y nacional, asi como la normalizaciéon centralizada
que aseguraria el cumplimiento de las mismas reglas en todo el pais
y la descentralizacion ejecutiva como garantia del respeto a las ca-
racteristicas locales. Destaco que la ley, en su articulo 4°, establece la
adhesion de las provincias (y también de la Capital Federal y Tierra
del Fuego) por medio de convenios que serian aprobados por sus le-
gislaturas, en una muestra de respeto a las autonomias provinciales.
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En cuanto al articulo 6° subrayé la creacion del Consejo Federal
como espacio de cogestion entre el Estado y los demas actores y de
cuerpos colegiados a nivel provincial, responsables de la planifica-
cion en ese ambito que contarian con espacios participativos mul-
tiactorales. Resalté también la concepcién del Area Programética
como un importante cambio en la concepciéon de unidad operativa,
la cual era asumida clasicamente por el hospital, que ahora pasaria
a formar parte integrante de ella y el hecho de que el Consejo del
Area Programatica (articulo 21) fuera integrado con representantes
de los municipios y de los trabajadores del sistema. Otro aspecto que
califico6 como importante fue la idea de la prevenciéon mediante ac-
ciones sobre el individuo y su ambiente en toda la extension del area,
planificadas de acuerdo a su demografia, geografia y caracteristicas
sociosanitarias.

El miembro informante por la UCR fue el senador Rubén Osval-
do Caceres, quien plante¢ la posicion del bloque en el sentido de com-
partir la filosofia del mensaje del Poder Ejecutivo, aunque disintien-
do con el proyecto, del que consideré que no traducia en los hechos
aquel pensamiento. El bloque radical, en palabras de Céceres, opi-
naba que el proyecto era un simple ordenamiento de la actividad del
sector publico nacional. Posteriormente, realiz6 diversas precisiones
sobre la realidad sanitaria nacional y la posicion de su partido la que
se puede sintetizar en los siguientes objetivos:

e La formulacién de un sistema tnico de atencién integral e
igualitario para toda la poblacion.

e La organizacion, planificaciéon y financiacion debe ser con-
ducida por el Estado, con la coparticipacion de los distintos
sectores interesados.

e Elsistema debera integrar todos los recursos humanos, mate-
riales y financieros en los sectores publicos, paraestatal y pri-
vado, en la medida y en los lapsos que se consideren oportunos.
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e La conduccion del sistema, como un organismo autarquico,
estara exclusivamente a cargo del Estado nacional en lo refe-
rido a programacion, planificacion y financiacién, descentra-
lizandose la administracion y ejecucion a los niveles provin-
ciales y locales.

e La financiacion provendra de recursos especificos via impo-
sitiva y directos de los beneficiarios, que cumplan los princi-
pios de solidaridad y justicia distributiva.

e Elsistema debera implementarse en niveles crecientes de com-
plejidad, en niveles regionales y locales, asegurando en un pri-
mer nivel la relacion médico-paciente libremente concertada.

e [Elsistema requerira una Carrera Sanitaria Nacional que invo-
lucre el recurso humano afectado a las prestaciones médicas,
odontologicas, de laboratorio, farmacéuticas, técnicas, etc.

El informante del bloque radical reconoci6 que, aun con discre-
pancias, consideraban valioso el proyecto de la ley, si bien aclarando
que concordaban méas profundamente con el enunciado por el secre-
tario de Salud en la ciudad de Posadas. Lamentan que la introducciéon
de sucesivos cambios no trasunte totalmente la filosofia que encerra-
ba el mensaje (Camara de Senadores de la Nacion, 1974, p. 4078).

En su intervencion, el senador Rafael Z. Jauregui, del Movimien-
to Popular Jujefio (MPJ), plante6 criticas al proyecto basado en argu-
mentos de la COMRA (hizo alusién a la solicitada del 20 de abril de
1974) aunque, pese a ello, adelant6 el voto positivo en general de su
bloque. reservando las disidencias para el tratamiento en particular.

Fernando de la Rua, senador por la UCR de Capital Federal, dio
comienzo a su intervencion haciendo también alusion a la solicitada
de la COMRA y la de la AMM de la ciudad de Buenos Aires y plan-
teando criticas al centralismo que, a su entender, no solo incluia los
aspectos normativos, sino la ejecuciéon administrativa.
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El senador Leopoldo Bravo del bloquismo por San Juan record6 que
en su provincia, en 1927, se habia sancionado un texto constitucional
que establecia un seguro contra la enfermedad. Critic la modalidad de
adhesion voluntaria de las obras sociales y el sector privado (no asi de las
provincias, en lo que considera un ejercicio de su autonomia) y visualizo
como un riesgo de burocratizacion los consejos creados por los articulos
5° 6° 10° y 21°% en su propias palabras, “integrados por frondosas repre-
sentaciones”. Pese a estas observaciones, en el comienzo de su interven-
cion habia adelantado su voto afirmativo a las dos leyes

Posteriormente, el presidente de la sesion, senador José Antonio
Allende someti6 a votacion en general el dictamen de las comisio-
nes, el cual result6 aprobado. Durante la votacion en particular, se
aprobaron los 45 articulos sin modificaciones. La sesion finaliz6 a las
4:10 del 25 de abril. Se pas6 a un cuarto intermedio para ese mismo
dia a las 18, con el objetivo de tratar el proyecto de ley referente a la
Carrera Sanitaria Nacional.

Al comenzar la sesion de la tarde, el senador por el FREJULI de
Catamarca, Dermidio Herrera solicito el tratamiento sobre tablas, el
cual fue aprobado por unanimidad.

Se dio lectura al mensaje de elevacion del Poder Ejecutivo que re-
saltaba que la carrera se formulaba para todo el equipo de trabajadores
de la salud, es decir, no solo a los profesionales médicos, sino a todos los
involucrados en el quehacer sanitario, incluyendo ademés al personal
técnico y auxiliar. En el mensaje se enuncian los fundamentos de la ley
de Carrera Sanitaria Nacional: un mecanismo de ingreso por concurso,
promocion y estabilidad con remuneracion acorde; se posibilita la capa-
citaciéon continuada y el acercamiento a los centros urbanos de los que
se desempefien en zonas alejadas; se establece la jornada de trabajo ade-
cuada con niveles de retribucion dignos y se instituye la dedicaciéon ex-
clusiva, con la aclaracion de que esta no es incompatible con la docencia.

El senador Herrera actué como miembro informante del bloque
del FREJULI. Comenzo6 con un pormenorizado analisis del proble-
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ma de los recursos humanos a nivel mundial, de América Latina y de
la Argentina. A continuacién analiz6 la realidad laboral de las pro-
fesiones relacionadas con la actividad sanitaria, exhibiendo la pro-
blematica del pluriempleo. Destaco la institucion en el proyecto de
un régimen de cargo unico de 44 horas semanales, con dedicacion
exclusiva o 40 horas con dedicaciéon simple. Reconocié como positi-
vo el sistema de Residencias Médicas como pertenecientes al SNIS,
debiendo la reglamentaciéon definir las normas. Sobre la remunera-
ciéon dejo en claro que era criterio de la comision que el profesional
con dedicacion exclusiva debia tener un basico minimo y movil de
al menos un 100% mas que el de dedicacién simple. Recalco que el
articulo 18 establecia que dentro de los 180 dias el Poder Ejecutivo
debia enviar al Congreso un proyecto sobre régimen previsional para
el personal del SNIS.

El senador Jauregui, del Movimiento Popular Jujefio (MPJ), se
hizo eco de las criticas de la COMRA y plante0 la falta de precisiones
del articulado del proyecto. Sin embargo, destac6 como positivas la
inclusion del ingreso por concurso, la propuesta de retribucion justa,
la estabilidad, el concepto de zona desfavorable, entre otras. Por esta
razon, anuncio, su voto seria positivo en general.

El senador Caceres (UCR - Formosa) anunci6 que su bloque no
acompanaria el tratamiento del proyecto por ser consecuentes con
su posicion, fijada en el despacho en disidencia tratado en la sesion
de la manana, en el que habian planteado una instrumentaciéon en
etapas para el SNIS en la que habian previsto, para la implementa-
cion de una ley de carrera sanitaria, la conclusion de una primera
etapa de reordenamiento, rehabilitacion e integracion del subsector
publico estatal.

El proyecto se vot6 afirmativamente en general y en la votacion
en particular se aprobaron los 30 articulos sin observaciones, por lo
que el proyecto se aprobo6 y gir6 a la Camara de Diputados.
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El debate en la Camara de Diputados

Las leyes N° 20748 y N° 20749 fueron tratadas por la Camara
de Diputados en las sesiones de los dias 6 y 7 de agosto de 1974, pre-
sidida por los diputados Antonio Pereira y Luis Antonio Garcia. Se
presentaron dos dictdmenes de comision, uno por el bloque de la ma-
yoria, FREJULL y el otro por la minoria, UCR.

El miembro informante por la mayoria fue el diputado Humber-
to Carral Tolosa del FREJULI, quien realiz6 la defensa del proyecto
contextualizandolo desde una perspectiva historica y desde su con-
cepcion de salud implicita, al senalar:

comprendemos que la salud se encuentra ligada completamente al
desarrollo social cultural de un pueblo, luego, su planificacién exi-
ge el conocimiento real de lo que se posee y de las causas que lle-
van al estado de enfermedad, respetando las condiciones de cada
zona o lugar (Camara de Diputados de la Nacion, 1974, p. 1422).

Posteriormente resalt6 que el proyecto se habia redactado sobre
la base de que

es el Estado quien garantiza el mas grande de los derechos: el dere-
cho a la salud y para lo cual no sblo garantiza los aportes técnicos y
financieros, sino también el uso y la efectividad de las actividades
de salud (Camara de Diputados, 1974, p. 1422).

Para terminar, caracterizo el proyecto como una “iniciativa de
claro contenido nacional, porque es una politica sana y coherente
donde todos recibiran en forma igualitaria una atencién oportuna,
eficiente y de gran accesibilidad” (CaAmara de Diputados de la Nacion,

1974, p. 1422).

El diputado radical Placido Nosiglia realiz6 la defensa del dic-
tamen de la minoria cuestionando diversos aspectos del proyecto,
entre ellos, un excesivo centralismo y un exceso de burocratismo.
Plante6 su disidencia en los siguientes términos:
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Porque una estructura administrativa, por frondosa que sea, no
satisface la necesidad de una politica sanitaria y menos atin si esa
estructura se obtiene creando un sistema integrado que no es in-
tegrado, que busca una medicina tnica e igualitaria, pero no pre-
tende una medicina tinica y entroniza la desigualdad (Camara de
Diputados de la Nacion, 1974, p. 1422).

Y concluy6: “Que el Sistema Nacional Integrado de Salud no pre-
tende una medicina tinica se desprende de la persistencia fuera de él,
no solo de la medicina privada, sino del subsector de Obras Sociales”
(Camara de Diputados de la Nacion, 1974, p. 1422).

En realidad, el radicalismo, a diferencia de lo ocurrido en Sena-
dores, habia definido previamente en una reunion convocada por Ri-
cardo Balbin y a la que asistieron sus sanitaristas mas destacados, no
apoyar el proyecto. Veronelli, que fue protagonista de esta, lo relata
en los siguientes términos:

Se lleg6 a la conclusion de que, tal como estaba, era un instru-
mento gatopardista destinado al fracaso y que no debia ser apo-
yado por los bloques radicales. Placido Nosiglia pidi6 a Veronelli
que esbozara un proyecto alternativo y cuando éste le sugirio la
conveniencia de contar con el asesoramiento de un técnico expe-
rimentado, ofreci6 la colaboracion de su amigo Sergio Provenzano
(Veronelli y Veronelli Correch, 2004, p. 659).

En la reunion se decidi6 presentar un proyecto alternativo que,
segiin Belmartino y Bloch resulté “mucho mas ambicioso que el de-
fendido por el oficialismo”, hecho de escaso mérito, ya que todos sa-
bian que no seria aprobado y que aun si lo fuese, no seria llevado a
la practica (Belmartino y Bloch citados en Veronelli y Veronelli Co-
rrech, 2004, p. 660).

Las dos leyes fueron aprobadas el 7 de agosto de 1974, con algu-
nas modificaciones respecto a la sanciéon del Senado, por lo que fue-
ron giradas a esta cAmara, siendo sancionadas el 12 de septiembre y
promulgadas el 17 del mismo mes.
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Las leyes N° 20.748 y N° 20.749

La Ley N° 20748, en su articulo 1°, expresa que se declara “a la sa-
lud derecho basico de todos los habitantes de la Reptiblica Argentina”
y que “a tales efectos el Estado Nacional asume la responsabilidad de
efectivizar este derecho, sin ningun tipo de discriminacién”, es decir,
remedia una lamentable omision del texto constitucional vigente en
ese momento (la Constituciéon de 1853), que no incluia al derecho a
la salud entre los resguardados por la carta magna (Ierace, 2013). La
salud como derecho constitucional tiene varias menciones en la Cons-
titucion de 1949, tanto en lo referente a la salud del trabajador como
al derecho de las familias. El gobierno de facto de 1955 derog6 por de-
creto el texto constitucional, y la reforma realizada por la Convenciéon
Constituyente de 1957 no incluy6 el derecho a la salud en su texto.

La ley comprometia al Estado a fijar “como meta a partir del prin-
cipio de solidaridad nacional su responsabilidad como financiador y
garante econémico en la direccion de un sistema que sera tnico e igua-
litario para todos los argentinos”. Es decir que no solo instituye la res-
ponsabilidad final del Estado como garante del derecho a la salud, sino
que la establece en lo referente a la direccion y financiaciéon de un siste-
ma destinado a cubrir a todas las personas de manera igualitaria, sin
ningun tipo de discriminacion, incorporando precisiones concretas que,
consumadas en el resto del articulado, la convierten en mucho mas que
una expresion de deseos. Recupera ademaés ideas bésicas del peronismo,
como la de incorporar la planificacion de la salud dentro de los “grandes
lineamientos” de la politica nacional, definiendo como herramienta me-
todologica el principio de la normatizaciéon centralizada con ejecucion
descentralizada, lo cual propicia la cogestion con las entidades represen-
tativas del sector, dentro del marco de la comunidad organizada.

Jorge Katz y Alberto Mufioz destacan:

Por el lado de la oferta de servicios de atencién médica, el SNIS
intenta introducir dos importantes modificaciones: a) trasladar el
centro del modelo de atencion médica desde el hospital estatal, has-
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ta ese entonces utilizado como eje de los programas de atencion de
salud, hacia el “4rea programatica” —area de la cual aquel pasaba a
ser una subunidad—; y b) transformar el rol pasivo tradicionalmen-
te asignado al equipo médico hospitalario, —es decir, la espera de
los enfermos en la institucion—, en uno activo, donde dicho equipo
sale a promocionar actividades de atencion primaria, prevencion,
participacion comunitaria, etcétera (Katz y Munoéz, 1988, p. 46).

Si bien la ley establece la incorporacion de los otros subsectores de
manera voluntaria, este fuerte rol del Estado se convierte en la principal
herramienta de superacion del alto grado de fragmentacion del sistema
segmentado, lo cual posibilita el inicio de un camino, seguramente ar-
duo, hacia el objetivo de un modelo universalista. Otro aspecto destaca-
ble es el relacionado con la accion reguladora del Estado, referida no solo
a los aspectos estructurales, sino ademas a las acciones de salud.

En lo referente a las provincias, la ley evidencia respeto por las
autonomias y realidades locales, expresado en la modalidad de adhe-
sion mediante convenios voluntarios y en la modalidad de designa-
ciéon de los consejeros provinciales en la que asigna un rol protago6-
nico a las legislaturas y al ejecutivo provinciales. Es decir que, desde
el punto de vista presupuestario, establece un minimo de asignaciéon
anual tanto para la Nacion como para las provincias, al establecer un
fondo financiero sanitario nacional de caracter acumulativo.

La Ley N° 20749, de Carrera Sanitaria Nacional, establece en su
articulo 1°:

Los trabajadores gozaran de estabilidad inviolable, remuneracion
adecuada a las prestaciones que realicen con incentivos econdémicos,
cientificos y de capacitacion, régimen de prevision social y jubilatorio
acorde con la trascendencia de sus labores [...] (Ley N° 20749, art. 1°).

En el articulo 3° establece un régimen laboral de cargo tnico,
con dedicacion exclusiva (salvo para los casos docencia o investiga-
cién). En el caso de la dedicacion parcial, esta no debia extenderse
mas alla del 1 de enero de 1980.
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La creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud

De los objetivos planteados se desprende que la ley plantea un
Estado omnipresente en salud, que no solo se hace responsable de la
asistencia de las personas, sino que delinea otra serie de funciones
que incluyen aspectos fundamentales para la salud de la poblacion
como el control y la vigilancia de la produccion, la comercializaciéon
y el consumo de insumos necesarios para la practica de las acciones
sanitarias, tales como las tecnologias necesarias, estimulando el de-
sarrollo de la industria nacional de equipamiento sanitario.

La formacion de los recursos humanos para el sector y el estimu-
lo a la investigacién son otros objetivos taxativamente expresados
en el texto legal. Es importante subrayar que estos objetivos estan
planteados desde una concepcién de la salud que incluye los aspectos
biologicos y psicoldgicos, propiciando el desarrollo de acciones que
incluyan, ademas de las asistenciales, las de promocion, proteccion y
rehabilitacion, y las relacionadas con el medio ambiente.

El Titulo IV trata sobre la incorporacion de las distintas jurisdiccio-
nes, la que se detalla en el articulo 4°, que expresa que las provincias,
las universidades y el subsector privado se podran incorporar a través
de la firma de convenios. Respecto a las obras sociales, establece que
quedan exceptuadas hasta que decidan su incorporacion voluntaria. A
decir verdad, el proyecto original establecia la integracion de manera
obligatoria todos los efectores dentro del sistema de salud. La oposicion
cerrada del sindicalismo organizado determiné que en el proyecto de-
finitivo la incorporacion quedara librada a la voluntad de los gremios.
Por lo que, en el articulo 36 expresa que “las obras sociales menciona-
das en este articulo podran incorporarse, a solicitud de las mismas,
total o parcialmente al Sistema Nacional Integrado de Salud, mediante
convenios especiales en forma similar a lo previsto en el art. 4°”. Para
compensar esta situacion, “las obras sociales no adheridas al sistema
deberan en todos los casos, dentro del area programatica, coordinar su
planificacion y acciones de salud con el sistema nacional integrado de
salud, a través de sus organismos competentes” (Ley N° 20748, art. 36).
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En el articulo 37 la ley dispone que “en caso de emergencia sani-
taria nacional, provincial o regional declarada por decreto del Poder
Ejecutivo Nacional, los establecimientos y servicios asistenciales de
las obras sociales estan, mientras dure la emergencia, afectados y su-
bordinados a la administracion federal del sistema nacional integra-
do de salud y deberan dar cumplimiento a las directivas que al efecto
les imparta la autoridad sanitaria nacional” (Ley N° 20748, art. 37).

Una de las consecuencias de la resistencia de algunos sectores a
la ley fue la estrategia de consenso gradual, en consonancia con la
relacion de fuerzas existente en el momento, especialmente respecto
al sector sindical.

Respecto a las provincias, la ley evidencia respeto por las auto-
nomias y realidades locales, expresado en la modalidad de adhesion
mediante convenios voluntarios y en la modalidad de designacion de
los consejeros provinciales en la que asigna un rol protagoénico a las
legislaturas y al ejecutivo provinciales.

En lineas generales, la ley de creacion del SNIS retoma la idea de
Carrillo del sistema nacional, pero adaptandola a la realidad de la dé-
cada de 1970 con un desarrollo y una dinamica distinta de los actores
sectoriales. Incorpora como datos de la realidad hechos historicos
irreductibles, por ejemplo, los cambios en la estructura del Estado
o el fortalecimiento de las obras sociales, especialmente a partir de
la sancion de la Ley N° 18610 y el consiguiente desarrollo del sector
privado debido a una importante transferencia de fondos a través de
la contratacion de servicios para los trabajadores sindicalizados.

En sintesis, la ley es fundamentalmente un intento de integrar
un sistema que ya mostraba grados profundos de fragmentacion, ba-
rreras de acceso e inequidad. Mediante el desarrollo de una politica
centrada en el fuerte rol integrador del Estado se proponia retomar el
impulso de la politica sanitaria del peronismo de la década de 1940.
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Estructura administrativa

La organizacion del sistema creado por la ley esté detallada en el
Titulo V, que trata sobre la administracion del SNIS. Establece tres
instancias de decision, organizacién y participacion, a nivel nacional,
provincial y local, con una estructura que luego podra ser evocada,
con algunas variantes, en el SUS de Brasil. En el caso del SNIS, la
participacion de los municipios se formaliza en el Area Programati-
ca, que los integra a la manera de las regiones sanitarias ya existen-
tes en algunas provincias (Buenos Aires, por ejemplo).

En cada nivel crea un 6rgano colegiado con amplia participacion
sectorial y una figura ejecutiva.

El articulo 5° crea la Administracion Federal del Sistema Nacional
Integrado de Salud, compuesta por los siguientes 6rganos: A nivel na-
cional: a) el Consejo Federal, b) el secretario ejecutivo nacional y c) el
cuerpo consultivo del secretario ejecutivo nacional. A nivel provincial:
d) los Consejos Provinciales, con composicion similar al Consejo Fede-
ral. A nivel local-regional: e) los consejos de las areas programaticas.

Las funciones ejecutivas serian desempenadas: a nivel nacional, por
el Secretario Ejecutivo Nacional, o sea el secretario de Estado de Salud
Publica, acompafiado por un cuerpo consultivo del secretario ejecutivo
nacional; a nivel provincial: por los secretarios ejecutivos provinciales;
y a nivel local-regional: por los directores de las areas programaticas.

De acuerdo con Katz y Muhioz:

El Consejo Federal era la pieza clave en el diseno de la politica de
prestaciones de salud y de su control de gestion. Fue pensado como
un gran y poderoso ente institucional, constituido por el Ministro
de Bienestar Social —que lo presidia—, los Secretarios de Estado del
Ministerio de Bienestar Social de la Nacion, un representante de
cada Jurisdiccion Provincial, un representante del Ministerio de
Defensa, un representante de las Universidades Nacionales, seis
representantes de la CGT, dos de la CGE, tres representantes del
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personal profesional de la salud —de los cuales uno por lo menos
debia ser médico— designados a propuesta de las entidades gre-
miales mayoritarias en el orden nacional con personeria gremial,
y un representante de las entidades privadas adheridas al sistema
(Katz y Munoz, 1988, p. 47).

Entre las funciones del Consejo Federal, estaban previstas por
la ley: “impartir las directivas relacionadas con la salud, conforme a
los lineamientos de la politica nacional en la materia, proyectar pro-
gramas de salud, crear areas programaticas nacionales, y supervisar
y evaluar en forma permanente los resultados del sistema” (Katz y
Muioz, 1988, p. 47).

El Secretario Ejecutivo Nacional era el secretario de Estado de
Salud Publica, asistido por un cuerpo consultivo formado un repre-
sentante del sector estatal, uno de la CGT y uno de la Confederaciéon
General Economica (CGE), seleccionados entre los integrantes del
Consejo Federal por el Secretario Ejecutivo Nacional a propuesta de
las entidades respectivas.

Las Areas Programaticas

Las areas programaticas constituian las unidades de organiza-
cion sanitaria de la ley. Segun el articulo 19, estas:

Deberan satisfacer las necesidades de salud de una poblacién geo-
graficamente delimitada por circunstancias demograficas técni-
co-sanitarias, a través de un proceso unificado de programacion
y conduccion de todos los recursos de salud disponibles para la
atencion de la poblacion que la compone” (Ley N° 20748, art. 19).

Ello era de particular importancia en el esquema organizativo
de la ley, porque representaba una importante apuesta a un sistema
que, cuatro afios antes de Alma Ata, habia definido una organizaciéon
territorial que podria emparentarse con la idea de Distrito Sanitario
o Sistema Local de Salud, conceptos desarrollados afios mas tarde.
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También pueden rastrearse huellas de las primeras concepciones de
Carrillo, especialmente las ideas de regionalizacion expresados en el
Plan Sintético de Salud Publica 1952-1958.

El Area Programatica es el espacio de integraciéon que permite la
articulacion entre los subsectores y los distintos niveles del sistema
de salud, lo que posibilita superar la fragmentacion existente. Otro
aspecto relevante es que los hospitales, si bien forman parte del Area
Programatica, no se constituyen en el centro del sistema sino que sus
directivos participan en el Consejo de Area Programética junto con
otros actores, como los municipios, los trabajadores y las organiza-
ciones de la comunidad.

La direccion del Area Programaética era ejercida por un director,
asesorado por un Consejo integrado por representantes de los mu-
nicipios que la componen, por los directores de los establecimientos
de mayor complejidad, representantes del personal profesional y del
no profesional de la salud, designados a propuesta de las entidades
gremiales representativas con personeria gremial; representantes de
las asociaciones de trabajadores que tengan obras sociales y de las
asociaciones civiles representativas (Ley N° 20748, art. 20).

Es asi como el Area Programatica debia constituirse en el espacio
de integracion entre las distintas jurisdicciones y entre los diferentes
niveles de atencion. Ademéas y como aspecto sustancial, posibilita la
participacion de los trabajadores (no solo los médicos) del sector sa-
lud y otros representantes de gremios que tuvieran obras sociales en
el area y representantes de la comunidad, hechos todos estos profun-
damente innovadores para aquel momento historico.

La financiacion

La ley establece una financiacion integrada por los aportes fija-
dos por el presupuesto anual de gastos de la Nacion, la cuenta espe-
cial fondo financiero sanitario nacional de caracter acumulativo, que
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se crea por este articulo. El fondo financiero estara integrado por
el aporte de las provincias que ingresen a este sistema y las contri-
buciones del sector privado adherido. Para los afios posteriores, se
incorporarian al presupuesto general las partidas que fueran nece-
sarias para el cumplimiento de la ley, que nunca serian inferiores al
5,1% del célculo de recursos del presupuesto general.

Las contribuciones anuales de las provincias, de la Municipali-
dad de la Ciudad de Buenos Aires y del territorio nacional de Tierra
del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur al adherirse al SNIS no
podrian ser inferiores a los porcentajes para gastos de salud inclui-
dos en los presupuestos respectivos para el afno 1973.

Es decir que, desde el punto de vista presupuestario, la ley esta-
blece un minimo de asignacion anual tanto para la Nacion como para
las provincias, con lo que se establece un “fondo financiero sanitario
nacional” de caracter acumulativo.

La posibilidad de integracion del sistema a través del fondo fi-
nanciero y el fuerte compromiso presupuestario del Estado para su
constitucion y funcionamiento resultaban una de las fortalezas del
SNIS, pese a los cambios introducidos en la ley, desde la idea primi-
tiva de sus impulsores de integrar todo el financiamiento en un solo
fondo desde el inicio. Esta aspiracion no pudo ser concretada debido
al breve periodo de implementacion del sistema y no logro ser alcan-
zada en etapas posteriores de nuestra historia.

De la necesidad de revertir la fragmentaciéon con herramientas
del estilo del SNIS argumenta Oscar Cetrangolo:

Dificilmente pueda alcanzarse un ordenamiento efectivo del siste-
ma de salud si no se logra una integracion paulatina pero efectiva
de los diferentes segmentos de la seguridad social entre si, y entre
ellos y el subsector publico. Por ello, la oferta a cargo del sector
publico sera cada vez mas importante. En este sentido, deberan
realizarse esfuerzos dirigidos a incrementar el financiamiento tri-
butario destinado al sector publico, reduciendo la dependencia del
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gasto privado y las cargas sobre la nomina salarial que, en mayor
o menor medida, atentan contra el objetivo de lograr un sistema
equitativo e integrado que asegure una mayor cobertura de mejor
calidad (Cetrangolo, 2014, p. 178).

Ley de Carrera Sanitaria Nacional

La Ley N° 20749, de Carrera Sanitaria Nacional, establece en su
articulo 1°:

El trabajador de salud, cualquiera sea el nivel o el sector en que
desempefie su funcion, es el efector natural de la politica sanitaria.
Su compromiso laboral esta implicito en los objetivos que fija el
articulo 1° de la ley de creacion del Sistema Nacional Integrado de
Salud (Ley N° 20749, art. 1°).

Ademaés dispone que “los trabajadores gozaran de estabilidad in-
violable, remuneracion adecuada a las prestaciones que realicen con
incentivos econoémicos, cientificos y de capacitacion, régimen de pre-
vision social y jubilatorio acorde con la trascendencia de sus labores”
(Ley N° 20749, art. 1°).

El articulo 3° determina que “el personal profesional de la salud
y sus colaboradores del sistema nacional integrado de salud presta-
ran sus servicios bajo un régimen de cargo tnico, a eleccion del per-
sonal, con o sin dedicacion exclusiva” (Ley N° 20749, art. 3°). En el
caso de la dedicacion parcial, esta no se extendera mas alla del 1 de
enero de 1980. También faculta al Consejo Federal a incluir en este
régimen a otros profesionales y técnicos que resulten convenientes
para el mejor cumplimiento de los fines del SNIS.

Respecto del régimen de dedicacion exclusiva de los trabajadores
de salud, define que su labor es incompatible con el desempefio de
cualquier otra tarea relacionada con la profesion del agente, remu-
nerada o no, quedando pendiente la reglamentaciéon de la compati-
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bilidad con la capacitacion, la investigacion, el entrenamiento y la
docencia. En el articulo 5° se fija la jornada laboral en cuarenta y
cuatro horas semanales en el caso de dedicacién exclusiva, y en cua-
renta para los de dedicacion parcial.

Otro aspecto destacable era el establecido en el articulo 6° que defi-
nia que el desempeno de tareas en zonas desfavorables estaria limitado
a un periodo no mayor de tres afios, salvo expresa voluntad en contrario
del agente. Una vez vencido dicho plazo, la autoridad competente facili-
taria su traslado de acuerdo a lo establecido por la reglamentacion.

Se incorporaba a la carrera sanitaria nacional “el sistema de resi-
dencias médicas para posibilitar la formacion intensiva y programa-
da de los graduados, a fin de cumplir las necesidades crecientes de
médicos integralmente formados” (Ley 20749, art. 6).

El ingreso a la carrera sanitaria nacional de los profesionales de
la salud y sus colaboradores se debia realizar inicamente por con-
curso abierto, el que se efectuaria cada cinco anos. Los cargos jerar-
quizados o superiores deberian concursar cada cinco anos y los no
jerarquicos cada cuatro, al solo efecto de la calificaciéon técnica (Ley
N° 20749, arts. 10° y 11°).

El articulo 15 establecia la capacitacion mediante: programas de
perfeccionamiento; otorgamiento de licencias extraordinarias y franqui-
cias horaria para iniciar o completar estudios; adjudicaciones de becas;
traslados temporarios, cuando el sistema nacional integrado de salud lo
considere conveniente, a centros de mayor complejidad pertenecientes
al sistema, para actualizar y perfeccionar la formacién profesional. Ade-
mas disponia que el cargo obtenido por concurso conferia estabilidad
inmediata en la carrera sanitaria nacional (articulo 16).

El articulo 17 determinaba que la remuneracion seria adecuada a
las caracteristicas especiales de su prestacion, y deberia contemplar:
a) sueldo basico minimo, vital y moévil; b) antigiiedad; c) beneficios
sociales y suplementos por dedicacion exclusiva, responsabilidad je-
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rarquica, zona desfavorable, capacitacion y calificacion, docencia e
investigacion y riesgo laboral.

Respecto del régimen previsional, el articulo 18 disponia que en
un plazo de 180 dias, el Poder Ejecutivo Nacional enviaria al Ho-
norable Congreso de la Nacion Argentina un proyecto de ley para
la institucion de un régimen previsional para el personal del SNIS,
estableciendo que las jubilaciones no podran ser inferiores a las que
gozaban previamente.

Finalmente, por el articulo 20 creaba el Comité Permanente de Ca-
rrera Sanitaria Nacional, con participacion de representantes de los tra-
bajadores del sistema y de las organizaciones gremiales representativas.

Respecto de la implementacion progresiva del Sistema, casi co-
piado del discurso de Liotta en Coérdoba el afio anterior, en el men-
saje de elevacion del proyecto de ley al Senado de la Nacion, el Poder
Ejecutivo habia sefialado:

una de las situaciones més afligentes de nuestro pais es la irre-
gular distribucion de los recursos de salud en relaciéon a la pobla-
cién, que hace inaccesibles dichos servicios a gran cantidad de ha-
bitantes. El sistema y esta carrera promoveran una distribucion
racional del equipo de salud, facilitando su radicaciéon en zonas
desfavorables y contribuiran a una organizada redistribucion del
plantel (Camara de Senadores de la Nacion, 1974, p. 4165).

De acuerdo con los testimonios de algunos actores de aquel mo-
mento, como Ginés Gonzalez Garcia, en las provincias en que co-
menzo6 a implementarse el SNIS y la Carrera Sanitaria Nacional, los
objetivos planteados por los propulsores de las leyes estaban comen-
zando a cristalizarse cuando una nueva dictadura interrumpi6 la ex-
periencia al derogar ambas leyes.

Muchas provincias, ain sin haber adherido al régimen del SNIS,
adaptaron la propuesta de la Carera Sanitaria, como es el caso de Tucu-
man,; y algunas, como el Chaco, la mantuvieron aun después de derogada.
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La implementacion

Las leyes N° 20748, de creacion del SNIS, y la N° 20749, de Ca-
rrera Sanitaria Nacional, comenzaron a implementarse en cuatro
provincias: La Rioja, San Luis, Chaco y Formosa.

En el mensaje de elevacion del proyecto de ley al Congreso, el
Poder Ejecutivo habia planteado una transicion en etapas, a través de
una “ley plan”. El sistema y la Carrera se implementarian en una pri-
mera etapa preferentemente en las provincias del Noroeste, Nordeste
y Patagonia. Sobre las razones que llevaron a los funcionarios de la
Secretaria de Salud de la Nacién a seleccionar estas provincias y no
otras, Ginés Gonzalez Garcia considera que prevalecio el criterio de
comenzar “desde la periferia al centro”, ya que era muy dificil hacerlo
por la provincia de Buenos Aires o la ciudad de Buenos Aires, donde
las complejidades y las presiones corporativas eran mucho mas fuer-
tes. Por otra parte, las cuatro provincias seleccionadas tenian siste-
mas de salud poco desarrollados y con débil presencia de los otros
subsectores, por lo cual el peso y la hegemonia del subsector publico
estaban menos cuestionados.

En una primera etapa se firmaron convenios ad referendum de
su ratificacion posterior, la que se hizo a través del Decreto N° 3282
del 6 de noviembre de 1975:

por el que se aprueban los convenios suscriptos por las cuatro pro-
vincias con la Secretaria de Salud Publica del Ministerio de Bien-
estar Social, para la incorporacion al Sistema Nacional; Integrado
de Salud (SNIS), suscritos entre el Secretarlo Ejecutivo Nacional
del SNIS, el Ministro de Bienestar Social y los senores Goberna-
dores de las Provincias de La Rioja, Chaco y, San Luis, y Formosa
(Decreto N° 3282/75).

Las fechas de rubrica de los convenios fueron: La Rioja, 1° de
mayo de 1975; Chaco, 1° de julio de 1975 y San Luis, 1° de agosto de
1975. Posteriormente lo hace la provincia de Formosa a partir del 1°
de noviembre de 1975.
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El Decreto N° 3282/75 en realidad termina de consumar un pro-
ceso que comienza en los dltimos meses de 1974, posterior a la san-
cién y posterior dictado del Decreto Reglamentario de diciembre de
1974. Pero ademas establece las condiciones para que los convenios
puedan ser ejecutados:

la transferencia al Estado Nacional, Jurisdiccién del Ministerio:
de Bienestar Social Administracion Federal del Sistema Nacional
Integrado de Salud; de los establecimientos provinciales a los que
se refieren las Clausulas Primeras de los convenios suscritos. Que
tales, convenios aluden al detalle de los organismos; los Inmue-
ble que se transfieren al Sistema; los contratos: de locaciones que
igualmente se transfieren y el listado del personal de los servicios
(Decreto N° 3282/75).

En el caso del personal las provincias transfieren

al Sistema Nacional Integrado de Salud y éste lo acepta, todo el
personal que haya optado, de acuerdo al articulo 29 de la Ley N°
20.748 por incorporarse al régimen de la Carrera Sanitaria Nacio-
nal (aprobada por Ley N° 20.749), que al dia 13 de diciembre de
1974 se encontraba prestando servicios en virtud de nombramien-
to anterior a esa fecha (Decreto N° 3282/75).

Ademas, los convenios establecen que la contribucion anual de
cada provincia al Sistema Nacional Integrado de Salud

se determinara de acuerdo con lo establecido en el articulo 26 de
la Ley N° 20.748. A los fines del correspondiente calculo de su im-
porte las estimaciones tomaran en cuenta la totalidad de los cré-
ditos asignados al Sector Salud, cualquiera fuese el organismo o
dependencia en que figuren las partidas [...] el importe de dicha
contribucién se deducira anualmente del importe de la contribu-
cion federal [...] de acuerdo con el detalle que para cada ejercicio
‘financiero’ establezcan las partes mediante convenios comple-
mentarios” (Decreto N° 3282/75).
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Por altimo, determina que dentro de los noventa dias de firmado
el convenio,

el Instituto de Prevision Social de la Provincia suscribira un con-
venio con la Caja Nacional respectiva, que permita a los agentes
incorporados optar por el régimen jubilatorio que estimaren méas
conveniente, hasta tanto se dicte el régimen que prevé el articulo
18 de la Ley N° 20.749 (Decreto N° 3282/75).

Dado que el SNIS preveia la organizaciéon de Areas Programéti-
cas en los territorios provinciales, a los efectos de su implementacion
se realizaron diagnoésticos de las redes de establecimientos de aten-
cion médica provinciales, asi como una evaluacion de los programas
referentes al sector salud que proponian los gobiernos provinciales
(Secretaria de Salud de la Nacion, 1975). Para el diagnostico de la red
se tomaron en cuenta tres aspectos: caracterizaciéon de la poblacion,
accesibilidad a los establecimientos y caracterizacion fisico-funcio-
nal de las unidades de atencion. Respecto del primero se analiza-
ron: caracteristicas de la poblacion, nimero de habitantes, tasa de
crecimiento, cobertura de Obras Sociales, egresos por habitante, po-
blacion de area de influencia. En el segundo fueron consideradas:
infraestructura vial y ferroviaria, servicios de transporte publico,
areas de influencia, tiempo de acceso. Del tercero, se relevo: catastro
fisico, nivel de complejidad, analisis fisico-funcional, grado de obso-
lescencia y monto global de inversiones necesario.

Como consecuencia del diagnostico se propusieron nuevas loca-
lizaciones a fin de cubrir areas actualmente desprovistas y se estable-
ci6 que cada area tuviera como minima jerarquia un establecimiento
de nivel IV, para poblacién entre 7 y 15000 habitantes. También, se
previ6 la necesidad de derivaciones a nivel VI o mas coordinada y
escala provincial o interprovincial.

En las capitales de provincia se asentaban los establecimientos
de mayor complejidad, ya sea para responder a las necesidades de su
area de influencia o de apoyo para toda la provincia.
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Organizacion del sistema asistencial. Escalonamiento de activi-
dades y tiempos de acceso:

Primer escalén: comunidad inmediata (auxiliar de terreno,
agente sanitario, voluntario). Tiempo maximo de acceso: 30
minutos.

Segundo escalon: atencion ambulatoria brindada por estable-
cimientos de complejidad nivel I (auxiliar de enfermeria per-
manente y médico periddico) y Nivel II (enfermeria y médico
permanente, odont6logo periodico. Consultorios externos de
hospital. Tiempo maximo de acceso: 60 minutos.

Tercer escalon: atencion de baja y mediana complejidad por
establecimientos de nivel III (con internacion general). Tiempo
maximo de acceso: 120 minutos. También establecimientos de
nivel IV (internacion de especialidades basicas y especialida-
des criticas). Tiempo de acceso: entre180 y 240 minutos.

Cuarto escalon: atencion de alta complejidad, establecimien-
tos de nivel VIII y IX y todas las especialidades. Tiempo
maximo de acceso: 24 horas.

Nivel de complejidad de las unidades de atencion

En el afio 1968, un equipo conducido por Luis Vera Ocampo' de-
finio6 el concepto de complejidad como el nimero de tareas diversi-
ficadas que integran la actividad global de un establecimiento y el
grado de desarrollo alcanzado por las mismas (Vera Ocampo, 1968).
Para ello, fueron identificadas 41 actividades distintas que cubren la

1 El equipo estaba conformado por los técnicos Mario Boyer, Adolfo Chorny, Inés Fontau,
Josefina de Mendoza Padilla y Maria Plajner bajo la conduccién de Luis Vera Ocampo.
También intervino el técnico Luis Faigon, de la Direccién de Economia Sanitaria de la
Secretaria de Estado de Salud Publica.
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gama de las funciones hospitalarias, para cada una de las cuales se
obtiene una cifra que expresa su complejidad. Se establecieron nueve
niveles, a saber:

Nivel I: acciones de promocién, proteccioén y recuperacion me-
diante visita y consulta. Seguridad de traslado hacia mayor comple-
jidad. Registro permanente de datos sanitaros y demograficos. Mé-
dico general, periédico, auxiliar de enfermeria y o agente sanitario,
mucama. Sin internacion.

Nivel II: Igual que el anterior con el agregado de prestacion pe-
riddica de odontologia y reconocimientos médicos. Visita y consulta.
No internacion.

Nivel III: internaciéon indiferenciada, prestaciones de obstetri-
cia menos cirugia. Laboratorio, Rayos X, banco de sangre, esterili-
zacion. Médico general, Obstétrica, auxiliar de enfermeria, auxiliar
de estadistica, administrativo, cocinero, ayudante, chofer, mucama,
personal de mantenimiento y servicios generales.

Nivel IV: actividad quirdrgica con internacién en clinica basica.
Director, capacitaciéon en administraciéon hospitalaria, odontélogo
estable, bioquimico, auxiliar de Rayos X, hemoterapia y anestesia,
personal de internacion.

Nivel V: sin internaciéon, mas complejidad ambulatoria. Cuatro
especialidades de odontologia. Ambulatorio del nivel VI.

Nivel VI: internacion, especialidades criticas. Departamentalizado.

Nivel VII: no internacion. Consulta y visita de especialidades.
Ambulatorio de nivel VIIIL

Nivel VIII: Internacién con complejidad.

Nivel IX: alto grado de complejidad, referencia regional. Interna-
cion de especialidades menores (por ejemplo, endocrinologia). Neu-
rocirugia. Todas las actividades de maxima complejidad.
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A partir de este modelo, a través de una encuesta, con ayuda téc-
nica de la SSP, se realiz6 el analisis fisico y funcional de todos los
establecimientos. De los resultados surgi6 la necesidad de reestruc-
turacién u obra nueva.

La implementacion del Sistema comenzo6 a mediados de 1975 en
las provincias de La Rioja y San Luis, previa adecuacion de los meca-
nismos financieros, ya que la puesta en practica requeria la continui-
dad de un importante flujo de fondos desde la Nacion. Ademas, hubo
factores relacionados con las situaciones politicas y los liderazgos,
que hicieron que en provincias como La Rioja y San Luis se lograra
avanzar a un mayor ritmo que en el Chaco y Formosa.

Si bien el tiempo de vigencia de las leyes fue breve y por esto
mismo no se dispone de datos sobre los primeros resultados y mucho
menos del impacto de las politicas ejecutadas, los testimonios de al-
gunos actores permiten deducir que en ellas se estaba produciendo
un verdadero proceso de integracion (con un fuerte rol del Estado
nacional en cuanto a inversion), incorporacion de recursos humanos
y rectoria, asi como participacion del nivel provincial en lo operativo.

Provincia de San Luis

En 1973 result6 electo gobernador de la provincia el peronista
Elias Adre, alineado con el sector radicalizado del justicialismo y que
rivalizaba con Adolfo Rodriguez Sa4, identificado entonces con el sec-
tor peronista ligado al sindicalismo ortodoxo. Durante su breve man-
dato, la provincia firmoé con el gobierno nacional el Acta de Reparacion
Historica, destinada a las provincias menos desarrolladas (también
figuraban las provincias de Catamarca y La Rioja), que posibilit6 el
comienzo de la masiva radicacion de industrias en la provincia.

Sobre la implementaciéon del SNIS y la Carrera Sanitaria en la
provincia de San Luis, relata el entonces delegado sanitario federal y
director general de Hospitales, Ginés Gonzalez Garcia:
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el trabajo nuestro fue politico sanitario, sanitario desde el pun-
to de vista de organizar una red integral donde estaba incluido el
sector publico y privado y politico en el sentido que tuvimos que
convencer y mucho a todos los médicos (Gonzalez Garcia, 2016).

Es de destacar que la resistencia de los gremios médicos se debia
principalmente a la desconfianza de sus dirigentes hacia la figura de
la dedicacion exclusiva (el full time, en el lenguaje coloquial de los
profesionales de entonces), que establecia como opcién en una pri-
mera instancia, la ley de Carrera Sanitaria Nacional. Sin embargo, el
ex ministro de salud afiade:

el gran éxito para mi modo de ver de lo que significo el Sistema
Nacional Integrado en San Luis fue que quedaron muy pocos mé-
dicos fuera de trabajar en el sistema, la gran mayoria y sobre todo
la gente de prestigio, la gente que tenia imagen en el lugar, los Jefes
de Servicio, etc. ingresaron todos, los que no ingresaron fueron los
que no podian porque tenian ademas un cargo militar por ejemplo
(Gonzalez Garcia, 2016).

En el aspecto organizativo, destaca que la provincia estaba divi-
dida en dos areas programaticas y tenia como autoridad a un jefe de
Area Programética, que dependia del director general (en este caso,
Gonzalez Garcia). San Luis era una provincia muy postergada en ese
momento, aparte del escaso desarrollo tecnolégico existia gran preca-
riedad en las comunicaciones, lo que dificultaba el funcionamiento del
sistema de referencia y contrarreferencia. Dentro del Area se integra-
ron todos los recursos publicos y privados; y algunos sanatorios priva-
dos fueron adquiridos o arrendados por el Estado y luego refuncionali-
zados para conformar una red de integrada. Se realizaron importantes
inversiones para mejorar la infraestructura del sistema ptblico, la que
pronto superd en calidad y capacidad a la del subsector privado.

Gonzalez Garcia destaca que, si bien incipientes, los &mbitos de
integracion tanto a nivel provincial como del Area Programatica se
constituyeron en espacios de consenso fructiferos, especialmente
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para vencer las resistencias de los actores corporativos, como era el
caso de los sindicatos, con los que refiere que se pudo vencer las re-
sistencias iniciales y desarrollar una relacion arménica. Sostiene que
desde el comienzo hubo una buena relaciéon con las autoridades del
ministerio de salud provinciales y con la legislatura, lo cual posibilitd
que la adhesion al SNIS fuese votada por todos los bloques.

Provincia de La Rioja

En un documento de la SSP se define que “la eleccion de la pro-
vincia de La Rioja para la implementacion del SNIS en todo el pais, se
debib a la representatividad que posee dentro del mismo, por perte-
necer a una zona muy particular del Territorio Nacional, el Noroeste”.
La provincia, segin datos del Censo Nacional de Poblacion, Familias
y Viviendas de 1970, tenia una poblaciéon de 136.237 habitantes, de
los cuales 48.309 residian en la capital provincial. La ciudad con ma-
yor poblacion en el interior de la provincia era Chilecito, con 19.643
habitantes, mientras que el resto de las localidades tenian menos de
10.000 habitantes. El ministro de Salud de La Rioja era el doctor
Héctor Maria De la Fuente, quien ademas ejercio6 la funcion de Secre-
tario Ejecutivo del SNIS.

La implementacién de la carrera sanitaria tuvo un importante
desarrollo. Desde el comienzo se design6 personal con dedicacion
exclusiva y, debido a que los salarios eran muy superiores a los del
sistema provincial (segin referencias orales, 2000 o 3000 ddlares
de esa época), se radicaron muchos matrimonios de profesionales.
Algunos pocos médicos no se integraron al sistema y ejercieron ex-
clusivamente en el &mbito privado.

La mayor parte de la atencion se centralizé en los efectores publi-
cos que desarrollaron de manera importante los servicios de emer-
gencias y la atencion domiciliaria, absorbiendo incluso la demanda
de muchas obras sociales, que limitaban sus servicios a la cobertura
de farmacia y a resolver algunas derivaciones.
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La incorporacion de recursos humanos al régimen de la Carrera
Sanitaria Nacional, facilitada por las grandes diferencias de remu-
neraciones respecto al régimen provincial, también alcanz6 otras
profesiones como bioquimicos y odontologos y especialidades como
anestesiologia o aquellas de mayor demanda que fueron incorpora-
das a los hospitales de mayor complejidad de cada zona.

La provincia se dividi6 en tres areas programaticas, atendiendo
a la distribuciéon de la poblacion, la accesibilidad a las unidades de
atencion médica y a las actividades desarrolladas:

1. Centro: abarcaba dos tercios del territorio y comprendia la
zona mas poblada de la provincia. Estaba constituida por va-
rios Departamentos incluida la capital provincial. En esta se
encontraba el hospital de maxima complejidad, el “Hospital
Comtn Regional Andino Presidente Plaza” (nivel de comple-
jidad VI). Tenia, ademas, dos hospitales de nivel III, uno en
Aimogasta y el otro en Patquia. En ambos casos, se preveia
elevar su complejidad al nivel IV.

2. Norte: de dificil acceso en esa época por la presencia de sie-
rras y la precordillera. Constaba de tres establecimientos,
siendo el Hospital de Chilecito el de maxima complejidad (ni-
vel IV).

3. Sur: todos los establecimientos que la conformaban eran de
nivel III, por lo que las necesidades de mayor complejidad,
dada la distancia hasta la capital provincial, se debian resol-
ver en la provincia de San Juan o Cérdoba. Se proponia jerar-
quizar los hospitales de Chamical y Chepes a nivel I'V.

El informe del relevamiento realizado bajo la supervision de la
SSP determiné que 12.770 metros cuadrados de construcciéon hos-
pitalaria debian ser reemplazados y 7.454, reestructurados. En
el Plan Trienal 1974-77, se previo una inversion global en obras de
110.450.000 de pesos, de los cuales un 57% se destinarian al hospi-

204



LA LEY DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD. Un intento de superacién de la fragmentacion

tal Presidente Plaza de la capital. Para equipamiento se destinaban
72.700.000 pesos.

En una entrevista personal, el doctor Ramoén Fonzalida, médico
de Chilecito en esa época (quien ingreso6 a trabajar en el SNIS en 1975),
refiere que en general la poblacién de la zona tuvo una recepcion fa-
vorable hacia el nuevo sistema, ya que, especialmente los sectores de
menores recursos, vieron muy mejorados el acceso y la calidad de la
atencion. En los sectores medios hubo cierta resistencia al hecho de
que se priorizara la atencion en el sistema publico para todos, por
lo cual algunas personas siguieron recurriendo al subsector privado,
incluso trasladandose fuera de la provincia (a Cérdoba, por ejemplo)
para consultas de algunas especialidades. También confirma que la
red de servicios mejor6 sensiblemente, principalmente en el caso de
las emergencias, que funcionaban con dotacién de varios profesio-
nales activos durante las 24 horas y los consultorios externos, que
pasaron a asistir de mafiana y tarde, porque los profesionales tenian
una jornada de trabajo de ocho horas diarias.

Provincia del Chaco

En 1973 fue electo gobernador de Chaco el politico justicialista
Deolindo Felipe Bittel, quien gobern6 la provincia hasta su derro-
camiento por la dictadura militar de 1976. El 1 de julio de 1975, por
convenio del gobierno provincial con el Ministerio de Bienestar So-
cial de la Nacion, los servicios médicos y hospitalarios del Chaco se
incorporaron al SNIS. La adhesion se concretd por medio de la Ley
N° 1633, sancionada por la CAmara de Diputados de la provincia el 21
de febrero de 1975, votada por unanimidad.

El ministro de Bienestar Social de la provincia era el doctor Pau-
lino Morante, quien se hizo cargo interinamente de las funciones eje-
cutivas del SNIS. Estas serian finalmente ejercidas por el Secretario
Ejecutivo, cargo del funcionario nacional que debia, sin embargo, ser
propuesto por el gobernador de la provincia. El escribano Bittel envio
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la propuesta del doctor Aquiles Pastor, quien ya habia sido ministro
suyo. Este se hizo cargo inmediatamente de sus funciones y durante
varias semanas trabajo en la concrecion de las transferencias del pa-
trimonio y personal al gobierno nacional, en tanto se debia asegurar
la atencion de la poblacién. Aunque se habia dado por supuesto que
la designacion de Pastor seria un simple tramite burocratico, a las
pocas semanas la SSP envi6 desde Buenos Aires la designaciéon del
ministro Morante como Secretario Ejecutivo, por lo que Pastor fue
designado director del Area Programética Oeste del SNIS, que reem-
plazaba a la Zona Sanitaria 2, mientras que el Dr. Alfredo Zurita fue
designado Secretario Técnico del Area. El mismo Zurita (ex profe-
sor titular de Salud Publica de la Universidad Nacional del Nordeste)
cuenta en una publicacion digital de su provincia sobre la constitu-
cion de un Consejo Provincial con la funcién de asesorar al Secreta-
rio Ejecutivo, presidido por el ministro y al que fueron convocados
los colegios profesionales, la universidad, la CGT y el obispado, entre
otros. En los hechos, el Consejo solamente se reuni6é una vez, para
tratar aspectos generales, ya que posteriormente se sucedieron una
serie de acontecimientos, entre ellos el “rodrigazo” y un paro general
de la CGT que desencaden¢ la renuncia de Lopez Rega, cuya conse-
cuencia fue un periodo de gran conmocion e inestabilidad en la SSP.

La provincia estaba previamente dividida en dos zonas sanita-
rias. El SNIS las respet6 y transformo en areas programaticas: la del
este comprendia casi la tercera parte de la provincia, mientras que
la del oeste abarcaba los dos tercios restantes y estaban radicados
el 80% de los hospitales. Por otra parte, el sistema sanitario publico
de la provincia, con anterioridad a la implementacion del SNIS, ya
estaba organizado por niveles complejidad, lo cual se mantuvo en
el periodo de vigencia del sistema. Ademas el SNIS heredo6 el plan
de salud rural, compuesto por 600 agentes sanitarios que realizaban
visitas domiciliarias y que fueron incorporados a la carrera sanitaria,
bajo la dependencia de los directores de hospital. Practicamente todo
el personal fue incorporado a la carrera sanitaria y se respetaron las
jerarquias previas. Dado que los cargos médicos de todo nivel ha-
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bian sido concursados en 1972, los resultados de este examen fueron
respetados. Los inicos que no se incorporaron al sistema fueron los
médicos propietarios de grandes sanatorios.

La oposicion de los colegios médicos no fue obstaculo para la in-
corporaciéon masiva de los médicos, también aqui facilitada por los
importantes salarios que percibian por los cargos con dedicacion
exclusiva. Sin embargo, en el lapso de aplicacion no pudieron inte-
grarse las obras sociales, incluida la obra social provincial, la mas
importante de la provincia.

Como sucedi6 en otras provincias, la clase media rechazo6 la idea
de ir al hospital y, al incorporarse masivamente los médicos al siste-
ma, muchos pueblos que quedaron sin médicos privados, por lo cual
los usuarios debieron recorrer largos trayectos para trasladarse a lo-
calidades donde atn existian profesionales que ejercian la medicina
privada. Pese a esto, y sobre todo en los pueblos pequeinios, la consul-
ta aumento hasta el 500%, ya que la dedicacion exclusiva brindaba a
la poblaci6on mayor accesibilidad a la atencion.

En los momentos posteriores al golpe de Estado de 1976, el doctor
Amilcar Urrutia, ministro de Accion Social designado por la inter-
vencion militar de la provincia, convoco a expertos independientes,
y otros que habian estado en la planificaciéon técnica y conduccion
operacional del SNIS, para consultar sobre si debia conservarse el
sistema o suprimirlo. Los convocados aconsejaron la continuidad,
especialmente del régimen de dedicacion exclusiva que habia me-
jorado sensiblemente la atencion en zonas rurales, asi como de los
cargos directivos, para evitar conflicto de intereses. Esta recomen-
dacién fue adoptada por Urrutia, y se prosigui6é con el sistema de
dedicacion exclusiva para los profesionales de zonas rurales, y los
cargos de director de hospital, asi como otros en forma accesoria.
Asimismo, se jerarquizo la profesion de enfermeria, a la que ubic6 es-
calafonariamente al mismo nivel que los médicos, lo cual progresiva-
mente convirti6 a la provincia en la de mayor cantidad de enfermeras
universitarias en la region.
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Alfredo Zurita concluye que el SNIS dej6 para la provincia el ré-
gimen de dedicacion exclusiva, al que fueron incorporados progre-
sivamente todos los profesionales y técnicos, aunque poco a poco se
fue desvirtuando, en el sentido de ser utilizado mas como una herra-
mienta de mejora salarial que como una modalidad laboral fortale-
cedora del sector publico.

Provincia de Formosa

La provincia de Formosa, otra de las regiones en las que se im-
plemento el sistema, fue la de menor desarrollo. Sin embargo muchos
recuerdan el empeno que muchos médicos de la provincia le pusie-
ron a la organizacion. Entre ellos hay que destacar a Hilario Ferrero,
Patricio Enrique Kelly, Popy Macedo, quienes junto con Alberto Zo-
rrilla fueron todos militantes del SNIS, de una medicina al servicio
del pueblo. Patricio Kelly debi6 radicarse en la localidad de Tatané
para instalar una granja debido a que el gobierno de facto le quitoé su
licencia de médico por haber participado del proyecto.

Dictadura y derogacion

Con la irrupcion del golpe de Estado de 1976, los directores pro-
vinciales del SNIS fueron cesanteados. Sin embargo, en los primeros
meses los gobernadores de facto y los interventores militares de cada
ministerio de las provincias en las que se habia implementado, man-
tuvieron en funcionamiento el sistema. Finalmente, la contradiccion
entre las politicas implementadas por la dictadura y un proyecto que
tenia profundas bases inspiradas en la justicia social hizo que el go-
bierno militar derogara las leyes N° 20748 y N° 20749 mediante la
Ley N° 21902, de noviembre de 1978. El diario La Nacién del 1 de
noviembre de 1978 informd que las leyes habian sido derogadas “por
falta de resultados positivos en su ejecucion”. La ley de derogacion
fue sancionada por la Comisiéon de Asesoramiento Legislativo (CAL),
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conformada por tres miembros de cada fuerza armada, 6rgano que
en ese periodo reemplazaba al Congreso.

Si bien no existen trabajos exhaustivos sobre el SNIS, en nume-
rosas publicaciones aparece mencionado como tema colateral, ya sea
en el caso de analisis historicos sobre el sistema de salud argentino
o en otros en los que se trata la fragmentacion del sistema de salud
como problema. En algunos de ellos se concluye que el SNIS no lle-
g0 practicamente a instrumentarse debido a la oposicion de sectores
corporativos, especialmente los sindicatos. Desde esta perspectiva,
la experiencia del SNIS no solo ha quedado en el olvido sino que es
considerada como un fracaso, ocultando que en realidad su final se
debi6 a una decision de un gobierno dictatorial.

Para Mario Rovere:

una cosa es lo que fracasa y otra es lo reprimido, psicoanalitica-
mente uno podria decir todo lo reprimido vuelve, es decir el SNIS
es un fantasma que sobrevuela la posibilidad del momento, de la
hora de la salud ptiblica en la Argentina.

Silvia Faraone, luego de destacar la programacion y puesta en
funcionamiento del SNIS como un punto de partida diferente en el
intento de integracion de un sistema tinico con articulacion del sector
publico y de la seguridad social, sefiala que

Entre sus acciones se destacaban: conduccion central con un
consejo de diferentes representantes, descentralizaciéon opera-
tiva, gratuidad de los servicios para los usuarios al momento
de la utilizacién, convenio con las obras sociales, pago de la se-
guridad social, régimen de dedicacion exclusiva para los traba-
jadores, entre otros aspectos. Tras el golpe militar, una de las
primeras acciones en salud fue el intento de derogar el SNIS y
junto con esto la ley de carrera sanitaria tinica. Aunque esta
fue una tarea prolongada en el tiempo la destruccion fue total
(Faraone, 2007, p. 79).
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En el mismo sentido se expresa Julio Bello al afirmar:

de todas maneras la ley 21.902 del 31 de octubre de 1978, al anu-
lar la ley 20.748 del SNIS, y su complementaria 20.749 de Carrera
Sanitaria Nacional, cerré una posibilidad concreta de perfeccionar
la aplicacion y vigencia de una modalidad de cobertura de salud,
sin duda util para grandes areas geograficas de nuestro territorio
y que aplicada con verdadero criterio descentralizador podria ha-
berse constituido en una experiencia valida y positiva para el or-
denamiento de nuestra realidad sanitaria y para el mejoramiento
de la cobertura de su poblacion en las provincias de menor desa-
rrollo econémico y zonas de escasa poblacion (Bello, 1983, p. 13).

Por tltimo, luego de sefialar al SNIS como “una respuesta intere-
sante a las necesidades de salud de las provincias asociadas”, a titulo
de ejemplo rescata las palabras del diputado Antonio Bosch, quien al
defender el proyecto de adhesion a las leyes en la legislatura chaquena,
en respuesta a las criticas de un opositor manifestd: “Este proyecto no
es un salto al vacio; como senalara el miembro informante de la mi-
noria, sino un salto desde el vacio...”, haciendo referencia a los niveles
de salud que tenia la provincia del Chaco en 1973 (Bello, 1983, p. 13).

En consonancia con estas opiniones, no es aventurado afirmar
que, de no haber sido por su interrupcion, otras provincias se hu-
bieran ido integrando al sistema, ya que la idea de sus ejecutores era
comenzar a instalarlo desde la periferia y dejar para una etapa poste-
rior el abordaje de las provincias mas complejas, como Buenos Aires.

La idea de fracaso, ademas de falsa porque oculta el hecho de su
derogaciéon de facto en el periodo mas nefasto de nuestra historia,
debe ser clarificada como un equivoco con el fin de proteger nuestra
autoestima como pueblo, ya que fuimos capaces en momentos difici-
les de nuestra historia de lograr los consensos necesarios para la san-
cion de leyes que aspiraban a integrar nuestro sistema de salud y que
en realidad fueron eliminadas a través de politicas de destruccién del
Estado, instrumentadas a través del terrorismo de Estado.
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Consolidacion del sistema fragmentado

La dictadura civico-militar que se apoder6 del Estado el 24 mar-
zo de 1976 y derogo la ley de creacion del SNIS arrasoé con, entre otras
muchas cosas, con los avances logrados en la biisqueda de un sistema
de nacional integrado de salud. Rovere senala:

A diferencia de los documentos de la época de Ongania repletos de
referencias religiosas, el plan de Salud de la época comenzaba con
una expresa y reveladora declaracion de fe liberal abogando por
una defensa irrestricta de la propiedad privada. Con esta orienta-
cion fuertemente marcada por el pensamiento liberal procedi6 a
comienzos de 1978 a lo que seria la transferencia definitiva de los
hospitales nacionales a las provincias (Révere, 2004, p. 6).

En lo referente a las obras sociales, la dictadura sancion6 el De-
creto Ley N° 21640 y la Ley N° 22105, que regulaban las asociaciones
profesionales de trabajadores, estableciendo una serie de normativas
para el encuadramiento de la actividad sindical, con un criterio cla-
ramente restrictivo. El proyecto de reforma de las obras sociales es-
taba basado en los argumentos neoliberales de retroceso del Estado y
la privatizacion de relaciones sociales, en consonancia con el ideario
economico que habia impuesto el ministro José A. Martinez de Hoz
(Belmartino, 2005). La ley contenia una clausula que autorizaba al
afiliado al sistema de obras sociales a retirar el 90% de sus aportes
para trasladar su cobertura de salud a otra organizacion diferente a
la de su obra social de origen, lo cual generaba un mecanismo desti-
nado a colocar la cobertura de atencion médica bajo gestion privada,
otorgando la posibilidad de elegir los servicios de las empresas de
medicina prepaga. Belmartino y Bloch sostienen:

esta disposicion no solo destruye la solidaridad grupal entre los
mismos, permitiendo la salida del sistema de aquellos con posibi-
lidad de aportar a un seguro privado y debilitando, por consiguien-
te, la situacion de los restantes. Fortalece, ademaés, el crecimien-
to de las empresas financieras, de gran desarrollo en los tltimos
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anos, que lucran con el financiamiento de los sistemas de prepago
para la cobertura de salud (Belmartino y Bloch, 1982, p. 13).

La politica sanitaria implementada en ese periodo profundizo la
descentralizacion, debilitindose claramente el protagonismo del Es-
tado, que fue transfiriendo sus establecimientos hospitalarios a las
provincias y municipios, sin el traspaso de los recursos necesarios. El
abandono por parte del Estado de un rol activo y regulador en conso-
nancia con la politica econémica del gobierno fue el marco propicio
que profundizo el desarrollo de un mercado de servicios de salud,
consolidandose un modelo prestador altamente especializado, con
un fuerte desarrollo del sector privado.

El advenimiento de la democracia en 1983 posibilito la reapertu-
ra del debate sobre la necesidad de un Sistema Nacional de Salud. La
concepcion del gobierno radical de Raul Alfonsin, representada en el
area de salud por el ministro Aldo Neri, lo llev a elaborar un proyec-
to de ley de Seguro Nacional de Salud, que fue aprobado hacia el final
del mandato presidencial y en la practica no lleg6 a implementarse
debido a que la reglamentacion de varios de sus aspectos distorsion6
el espiritu de la ley, especialmente la realizada durante el gobierno de
Carlos Menem.
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Capitulo 5
El Seguro Nacional de Salud

El tercer intento de superacion de la fragmentacién del sistema
sanitario argentino fue la sancion de las leyes N° 23.660, de obras
sociales, y N° 23.661, de Seguro Nacional de Salud. Los dos intentos
anteriores (el periodo del ministerio de Ramoén Carrillo y la sanciéon
de la ley de creacion del SNIS en 1974) se desarrollaron en gobiernos
ejercidos por el peronismo y estuvieron inspirados en la idea de un
sistema basado en la concepcion del servicio nacional de salud, al
estilo del sistema sanitario britanico.

Si bien Aldo Neri, ministro de Salud de Alfonsin habia partici-
pado en la elaboracion del SNIS junto con Domingo Liotta, en esta
oportunidad, y ante la necesidad de superar la profunda fragmen-
tacion heredada de la politica sanitaria de la dictadura, opt6 por
un proyecto basado en otra concepcion, la del seguro de salud. Al
respecto, Neri comenta que las diferencias entre los dos proyectos
fueron solamente coyunturales, ya que considera la idea del sistema
nacional de salud como méas adecuada, pero la situacion politica y
el enfrentamiento con el sector gremial del gobierno de Alfonsin no
posibilitaban avanzar en este sentido, por lo que el proyecto adopt6
la propuesta del seguro (Neri, 2016) .

Sin embargo, como afirman algunos autores, la idea del servicio
nacional de salud siempre tuvo més fuerza entre los sanitaristas pero-
nistas, mientras que en el caso de los radicales prevaleci6 la concep-
cion del seguro de salud (Belmartino y Bloch, 1982). Esta discusion
no presenta ninguna originalidad, ya que universalmente se discuten
desde principios del siglo XX hasta nuestros dias las ventajas y desven-
tajas de la adopcion de una u otra modalidad organizativa.
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Antecedentes en la Argentina

Ante la profunda fragmentacion existente en el sistema de salud y
las severas barreras de accesibilidad para vastos sectores de la pobla-
cion, surgieron en las primeras décadas del siglo XX diversas iniciativas
en la linea de pensamiento del seguro de salud. Ya en 1917 Augusto Bun-
ge presenta ante la CAmara de Diputados de la Nacion un proyecto de ley
sobre un Seguro Nacional de Salud, pero la iniciativa no es sancionada,
invocandose la insuficiente disponibilidad de médicos en el pais.

El proyecto vuelve a ser presentado en 1936 por el mismo Bunge
en el Primer Congreso Argentino de Medicina Gremial y Social. A
diferencia de su tratamiento anterior se habla ahora de “plétora mé-
dica”, aunque “esa plétora es relativa a la capacidad econémica de la
poblacion para solventar el gasto de salud. El seguro aparece pues,
como instrumento idoneo para garantizar la tranquilidad de médi-
cos y pacientes” (Belmartino y Bloch, 1982, p. 6).

La politica de salud implementada durante los dos primeros go-
biernos peronistas desde 1946 a 1954 por el ministro Ramoén Carrillo
constituye la méas concreta realizacion del intento de desarrollar un
modelo sanitario basado en un fuerte rol del Estado, que sea iguali-
tario para todos los argentinos. Carrillo también se mostr6 partida-
rio de un sistema tnico de seguro, administrado y conducido por el
Estado, que tendria como principales efectores a las instituciones de
salud del mismo Estado:

En realidad, la propuesta de Carrillo se acerca [...] a la posicion
de sectores minoritarios dentro de la profesion médica que abo-
gan por una completa socializacion de la medicina. El ministro
peronista, en cambio, considera posible la supervivencia de la me-
dicina privada para los sectores que pudieran solventar su costo
(Belmartino y Bloch, 1982, pp. 6-7).

En los afios posteriores al derrocamiento del peronismo, la idea
de un sistema nacional de seguro de salud se concret6 en multiples
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proyectos emanados de organismos estatales o de las diferentes aso-
ciaciones médico-gremiales. En ese periodo se consolida en la cor-
poracion profesional la idea de un Seguro Nacional de Salud como
instrumento apto para el resguardo de la practica liberal, la libre
eleccion del médico por el paciente y el pago por prestacion. La so-
lucién propuesta radica en un seguro de salud “organizado por los
médicos” para “evitar que sea objeto de demagogia en manos de los
politicos” (Belmartino y Bloch, 1982, p. 7).

Es de sefialar que el gremio médico expreso6 en diversas ocasio-
nes su alarma ante el desarrollo de la capacidad instalada propia en
las obras sociales y la practica generalizada de retribuir al profesio-
nal mediante salario.

El SNIS, en el que predomina la concepcién de servicio nacional
de salud, hegemoniza las discusiones doctrinarias de la década de
1970, constituyéndose en el segundo intento de integracion del siste-
ma de salud argentino.

El Seguro Nacional de Salud en la Argentina

El advenimiento de la democracia en 1983 posibilit6 la reapertu-
ra del debate sobre la necesidad de un sistema nacional de salud. La
concepcion del gobierno radical de Raul Alfonsin, representada en el
area de salud por el ministro Neri, lo llevo a elaborar un proyecto de
ley de Seguro Nacional de Salud. Complementariamente, el gobierno
radical promovia una reforma profunda del sistema de obras socia-
les, las que serian convertidas en autarquicas respecto de los sindica-
tos de origen: Por otro lado y al mismo tiempo, el gobierno impulsaba
una significativa modificacion de la organizacion sindical. El proyec-
to de Neri establecia un modelo de descentralizacion en la gestion,
previéndose una paulatina transferencia de la responsabilidad en el
funcionamiento del seguro a las provincias, incluyendo la adminis-
tracion de los servicios a los beneficiarios de las obras sociales.
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Aldo Neri naci6é en Bahia Blanca en 1930 y se gradu6 en la Uni-
versidad de Buenos Aires. Comenzo6 a militar en la década de 1970 en
el radicalismo, en el Movimiento de Renovaciéon y Cambio, la linea
interna creada por Alfonsin. Se dedic6 a la docencia universitaria y
se diplom6 en Salud Publica, posteriormente fue director de la Es-
cuela de Salud Publica de la UBA y consultor de organismos interna-
cionales como la OMS, el Banco Mundial y la OEA.

Si bien la discusion del proyecto de Ley se hizo publica desde
1983, recién fue enviado por el Poder Ejecutivo al Congreso en 1985,
ya con significativos recortes y modificaciones. Pese a ello su aproba-
cion se demord tres anos mas. Como en el caso del SNIS, la discusion
sobre el proyecto del Seguro Nacional de Salud no conté con el apoyo
de la dirigencia sindical ni de la mayoria de las asociaciones profe-
sionales, que desarrollaron con exito intensas presiones para lograr
su modificacion.

Es imprescindible considerar el contexto politico de la época,
en el cual Alfonsin impulsaba una Ley de Reordenamiento Sindical
(Ley Mucci, por el ministro de Trabajo Antonio Mucci), con la que se
pretendia reformar significativamente las organizaciones gremiales.
Estas reformas eran centralmente introducir mayorias y minorias en
la conduccion de los sindicatos, reducir la duracién de los mandatos
de los dirigentes, colocar la regulacion de las elecciones sindicales
en manos del Poder Judicial, implementar el voto directo, secreto y
obligatorio, y limitar el manejo de los fondos.

Las leyes fueron aprobadas a fines de 1987. La primera (la Ley N°
23660), basada en gran parte en la anterior (Ley N° 18610, de 1970),
creaba el Sistema de Obras Sociales Nacionales.

La segunda (la Ley N° 23661), creaba el Sistema Nacional del
Seguro de Salud (SNSS), al que estas se integraban. Se establece la
creacion del SNSS “con los alcances de un seguro social, a efectos de
procurar el pleno goce del derecho a la salud para todos los habitan-
tes del pais sin discriminacion social, econémica, cultural o geogra-
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fica” (Ley N° 23661, art. 1°). Posteriormente se define la filosofia del
sistema disponiendo:

se organizara dentro del marco de una concepcion integradora del
sector salud donde la autoridad ptblica afirme su papel de conduc-
cion general del sistema y las sociedades intermedias consoliden
su participacion en la gestion directa de las acciones, en conso-
nancia con los dictados de una democracia social moderna (Ley
N° 23661, art. 1°).

El objetivo fundamental del Seguro es proveer “prestaciones de
salud igualitarias, integrales y humanizadas”, del mejor nivel de ca-
lidad disponible, y en base a un criterio de justicia distributiva (Ley
N° 23661, art. 2°). Para ello articula y coordina los servicios de salud
de las obras sociales, los establecimientos publicos y los prestadores
privados en un sistema de cobertura universal, estructura pluralista
y participativa, y administraciéon descentralizada que responde a la
organizacion federal de nuestro pais (Vilosio, 2010).

El sistema incorporaba al seguro a los beneficiarios de las organi-
zaciones comprendidos en la Ley de Obras Sociales, los trabajadores
autonomos comprendidos en el régimen nacional de jubilaciones y
pensiones, y todos los residentes en el pais que carezcan de cobertura
de la seguridad social (Ley N° 23661, art. 5°). En este mismo articulo,
se dejo librado a la via reglamentaria la creaciéon del Programa Na-
cional de Asistencia a Carenciados (Vilosio, 2010).

La autoridad de aplicacion del seguro seria la Secretaria de Salud
de la Nacion, en cuyo ambito “funcionara la Administraciéon Nacio-
nal del Seguro de Salud (ANSSAL), como entidad estatal de derecho
publico con personalidad juridica y autarquia individual, financiera
y administrativa” (Ley N° 23661, art. 7°).

En el articulo 10° se disponia la constituciéon de un directorio, pre-
sidido por un funcionario designado por el Poder Ejecutivo e integrado
por catorce directores, siete por el Estado, cuatro por la CGT, uno por
los empleadores y uno por la COFESA (Ley N° 23661, art. 10).
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En cuanto a los prestadores del Seguro, se creaba un Registro
Nacional de Agentes del Seguro que seria descentralizado progresi-
vamente por jurisdiccion. La inscripcién en el mismo era obligatoria.
Debian inscribirse las personas fisicas; los establecimientos y los or-
ganismos asistenciales (publicos y privados); las obras sociales, los
agentes del seguro, las cooperativas o las mutualidades con estable-
cimientos asistenciales; las asociaciones que representen a profesio-
nales de la salud o a los establecimientos asistenciales que contraten
servicios en nombre de sus miembros; las entidades y asociaciones
privadas que dispongan de recursos humanos y fisicos y sean presta-
dores directos de servicios médico-asistenciales (Ley N° 23661, arts.

15,16y 17).

Respecto al financiamiento, la ley establece que estara constitui-
do por las prestaciones cubiertas por las obras sociales (a las que,
segun la Ley de Obras Sociales, destinaran por lo menos el 80% de
sus recursos), los aportes del Presupuesto General de la Nacion por
cada jurisdiccion adherida, y los de estas jurisdicciones, destinados a
la atencion de la poblacion sin cobertura (Vilosio, 2010). Se creaba un
Fondo Solidario de Redistribucion, que se integraba con el 10% de los
aportes y contribuciones que establece la Ley de Obras Sociales (el
15% en el caso de las obras sociales del personal de direccion y de las
asociaciones profesionales de empresarios) y el 50% de los recursos
de distinta naturaleza establecidos por la ley de obras sociales (Ley
N° 23661, art. 22).

Las politicas nacionales rectoras del Sistema se orientaban a ase-
gurar la plena utilizacién de los servicios y la capacidad instalada
existente, basada en la estrategia de la atencion primaria de la salud
y la descentralizacion operativa, promoviendo la libre eleccion de los
prestadores por parte de los beneficiarios.

El proyecto de ley de Seguro Nacional de Salud fue aprobado ha-
cia el final del mandato presidencial, aunque en la practica no lle-
g6 a implementarse debido a que la reglamentacion de varios de sus
aspectos distorsiono el espiritu de la ley, especialmente la realizada
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durante el gobierno de Carlos Menem. En la década de 1990, la im-
plementacion de politicas neoliberales llevaron a profundizar y con-
cluir el proceso de descentralizacion del sistema publico en el cual
se introdujeron modalidades de gestion propias del sector privado
(arancelamiento, tercerizacion) que repercutieron negativamente so-
bre la capacidad y funcionalidad del mismo, lo que, sumado a una
profunda desregulacion del Sistema de Obras Sociales, redund6 en el
fortalecimiento del subsector privado.

La crisis del 2001 profundizé este cuadro produciendo un severo
deterioro de los tres subsectores, ya que el altisimo desempleo min6 las
bases de sustentacion de las obras sociales y la afectacion de amplios
sectores de la clase media deteriord los ingresos del subsector priva-
do. Fue, sin embargo, el sistema publico de salud el que, pese a sus
carencias se convirtio en el tinico recurso para amplios sectores de la
poblacién que anteriormente eran asistidos por los otros subsectores.

La reactivacion de la economia a partir del gobierno de Néstor
Kirchner posibilito que los estados municipales y provinciales, los
que mayoritariamente administran servicios de salud en nuestro
pais, pudieran volcar mayores recursos para su gestion. El creci-
miento sostenido de la economia en los afos siguientes y la genera-
cion creciente de puestos de trabajo hizo que los otros subsectores se
fueran recuperando.

Sin embargo, como consecuencia de las politicas implementadas
en los noventala década de 1990 y las secuelas de la crisis, ademés
de las consecuencias alejadas de las politicas de descentralizacion,
el sistema publico de salud argentino presenta un alto grado de seg-
mentacion, fragmentacion, barreras a la accesibilidad, falta de co-
bertura y déficit de recursos humanos, entre otros aspectos, que solo
pueden ser solucionadas desde la perspectiva de una politica nacio-
nal de salud. Esto hace imprescindible un amplio y serio consenso
entre los niveles nacional, provinciales y municipales, que garantice
un sistema con equidad para todos sus habitantes, cualquiera sea la
capacidad econémica de la jurisdiccion responsable.
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Si bien la politica de salud implementada en los doce afios del
gobierno de Néstor y Cristina Kirchner desde 2003 hasta 2015 tuvo
innumerables aspectos positivos en la direcciéon de la recuperaciéon
del rol rector y planificador del Estado nacional, entre los que puede
destacarse fundamentalmente la politica de ampliacion de derechos,
la sancion de leyes importantes para el funcionamiento del sistema
de salud (como la de salud mental y adicciones, la de derechos del
paciente y la de produccion publica?), respecto de propiciar la inte-
gracion del sistema no hubo ni profundidad ni continuidad respecto
a las medidas implementadas. Aunque se valorizo el rol del COFESA,
este no paso6 de ser un ambito deliberativo y de consensos que luego
no se plasmaron en acciones concretas de integracion.

¢Seguro de Salud o Sistema Nacional de Salud?

En los altimos anos se ha despertado un gran interés por ins-
talar el tema de la cobertura universal de salud por parte de varios
organismos internacionales de salud como la OMS y la OPS; otros del
ambito econémico, por ejemplo, el Fondo Monetario Internacional y
el Banco Mundial; hasta instituciones privadas tales como la Funda-
cion Rockefeller y la revista The Lancet (Laurell, 2011).

En apariencia, la Cobertura Universal de Salud (CUS) transmite
simbdlicamente la ilusion del acceso universal a los servicios de salud.
Sus propuestas generalmente se presentan como un vehiculo para la ex-
tension de los servicios a las poblaciones que enfrentan barreras en el

2 Leyde Derecho ala Proteccién de la Salud Mental y Adicciones (http://servicios.infoleg.
gob.ar/infolegInternet/anexos/175000-179999/175977/norma.htm), la de Derechos del
Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud (https://www.uba.
ar/archivos_secyt/image/Ley%2026529.pdf), la de investigaciéon y produccion puablica de
medicamentos, materias primas parala produccion de medicamentos, vacunas y productos
médico (http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/185000-189999/185041/
norma.htm#:~:text=sancionan%20con%20fuerza%20de%20Ley,los%20mismos%20
como%20bienes%20sociales
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acceso. El uso del término “universal” genera, precisamente, una ima-
gen de totalidad, es decir, comunica una preocupacion con respecto a las
graves barreras de acceso que afectan a las personas alrededor del mun-
do (Watzkin, 2013). Sin embargo, la vision de la CUS no implica un siste-
ma de atencion a la salud unificado y accesible. De hecho, la mayoria de
sus propuestas en realidad desfavorecen tales sistemas unificados. Sus
planteos en realidad estan mas bien orientados en favor de una reforma
financiera que permita la unificacion de distintas fuentes de recursos.

Otro aspecto es indudablemente la cobertura universal de la cual
deberia de desprenderse el acceso oportuno a los servicios de salud
requeridos. Es decir, la cobertura en si misma no tiene significado si
no se traduce en utilizacion de los servicios (Laurell, 2011).

Las dos propuestas, la del SNIS y el del CUS, si bien apuntan a la
integracion del sistema, tienen entre si diferencias que las transfor-
man en cuasi antitéticas, a saber:

e Lanocion de cobertura del seguro se contrapone a la de dere-
cho del Sistema Nacional.

e La estratificacion de la calidad con distintos paquetes de ser-
vicios de los seguros, a diferencia de la atencién integral e
igualitaria que proponen los sistemas nacionales.

e Protagonismo central del Estado en oposicion a la prestacion
de servicios tercerizada.

e Vision de salud individual y asistencialista contrapuesta a un

enfoque comunitario y de promocion y prevencion.

En suma, representan dos visiones contrapuestas del rol del Es-
tado en la organizacion del sector salud y como garante del ejercicio
del derecho a la salud para todos los ciudadanos.

Los resultados de distintas modalidades del aseguramiento uni-
versal en América Latina demuestran que no se han alcanzado los
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resultados previstos. La cobertura no es universal y tampoco el acce-
so oportuno a los servicios requeridos. Sigue habiendo inequidad en
el acceso segun sus caracteristicas y el paquete de servicios brinda-
dos. Contintian existiendo barreras econémicas, territoriales y buro-
craticas y una parte importante de los presupuestos de salud se han
canalizado al sector privado.

La CUS en la actualidad

La propuesta anunciada en agosto de 2016 por el gobierno de
Mauricio Macri de implementar una Cobertura Universal de Salud
(CUS), si bien solo presenta algunos aspectos formales en ese senti-
do, puede ser visualizada como un paso en la direcciéon de instalar
en la Argentina una cobertura universal de salud con caracteristi-
cas cercanas al modelo de los seguros de salud. Sin embargo, de la
lectura del Decreto N° 908/2016 no surge con claridad cual seria su
estrategia de implementacion.

Mas alla de constantes alusiones al Sistema Nacional del Segu-
ro de Salud, que en la practica nunca fue instrumentado, como un
salvavidas legal para la ocasion y de la aseveraciéon declamatoria de
“que es un objetivo del PODER EJECUTIVO NACIONAL la Cober-
tura Universal de Salud, con la finalidad de asegurar el acceso de la
poblacion a servicios de calidad integrados y basados en la Atenciéon
Primaria de la Salud” (Decreto N° 908/2016), de la lectura del arti-
culado solo se desprende el destino de 8 mil millones de pesos para
la mencionada e imprecisa CUS.

En los considerandos, se establecen los motivos de la necesidad
y la urgencia por la cual se dicta un Decreto de Necesidad y Urgencia
(DNU) y no se envia un proyecto de ley al Congreso para su sancion.
Es probable que su objetivo estuviera relacionado con la necesidad de
establecer una via de negociacion con los dirigentes de los gremios
méas poderosos del sindicalismo, ante el reclamo de una abultada
deuda que databa de los afios de la gestion anterior.
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De lo establecido en el decreto no se desprende ningtn instru-
mento que se proponga la superacion de la fragmentacion de nuestro
sistema de salud, que actte sobre la inequidad y desigualdad propias
de los sistemas segmentados o que modifique el enfoque asistencial y
lo oriente hacia la promocioén y la prevencion en el marco de la estra-
tegia de la Atencion Primaria de la Salud (APS).

El concepto de Cobertura Universal en Salud significa algo mu-
cho mas ambicioso que el mero enunciado de acceso universal o el
lograr “algo” de cobertura para cada ciudadano, sino que, habida
cuenta del financiamiento fiscal, ello deberia implicar que todos los
habitantes tengan derecho a una cobertura homogénea (tanto en
cantidad como calidad).

Ademas, para que la cobertura universal se constituya en un dere-
cho efectivo de la poblacion deberian hacerse explicitas aquella que se
garantizan, de manera que puedan ser exigibles por todos los ciudada-
nos sin barreras de ingreso o informaciéon y con independencia de la
localizacion, los ingresos o el riesgo de las personas (Cetrangolo, 2016).
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Capitulo 6

La integracion del sistema de salud

Existe un consenso relativamente generalizado entre historiado-
res y estudiosos del sistema sanitario argentino acerca del fracaso de
la experiencia del SNIS en la Argentina de los setenta. Sin embargo,
es posible identificar en las argumentaciones que avalan estos juicios
algunas posiciones lindantes con el prejuicio, tales como:

Atribuir tnicamente a las resistencias del sindicalismo las
dificultades que rodearon el proceso de elaboracion, debate,
sancion legislativa e implementacion de las leyes N° 20748
y N° 20749, cuando en realidad hubo resistencias de otros
sectores corporativos (Katz y Munoz, 1988).

Considerar que el SNIS naci6 “herido de muerte” y con esca-
sas posibilidades de subsistencia, por un desgastante proceso
de concesiones a las corporaciones y otros actores sectoriales
durante el proceso de discusion legislativa.

Que la Ley N° 20748 instituyera un sistema mixto, integrado
y no un sistema tnico, lo que es visualizado como una debili-
dad congénita intrinseca que condicionaba su fracaso.

Que fuera adoptada la modalidad (ciertamente por fuertes
presiones sectoriales) de adhesion voluntaria para el ingreso
al sistema, tanto para las provincias, las obras sociales o el
sector privado, lo que también es sefialado como una limita-
cion grave y presagio del futuro fracaso.

El hecho de que la ley no llegara a implementarse, argumento
que aparece en muchos textos, cuando en realidad la primera
etapa estaba en pleno desarrollo en cuatro provincias al momen-
to en que fue derogada por un decreto de la dictadura en 1978.
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Una posicion que incluye varios de estos argumentos es la soste-
nida por Belmartino y Bloch en un estudio ya clasico publicado por la
OPS en 1994, titulado El sector salud en la Argentina: actores, con-
flictos de intereses y modelos organizativos 1960-1985. Su planteo
parte de la caracterizacion del SNIS como un “mito” que tiene mucho
arraigo en diferentes sectores de la salud ptblica argentina:

Un sector del peronismo, el que todavia considera que Carrillo
enunci6 verdades de aplicacion permanente en cualquier sistema
que pretenda efectivizar el derecho a la salud como prerrogativa
indisoluble de la condicién humana. Un servicio tnico, de con-
duccién centralizada, ordenado segun los principios de la igual-
dad social y la justicia distributiva por un Estado definitivamente
comprometido en una politica de transformacion del sector, cons-
tituiria una formula de aplicacion casi mecanica, para la que solo
se requiere voluntad politica [...] El fracaso del SNIS, por consi-
guiente, supondria una segunda frustraciéon, y aun un segundo
fracaso para aquellos que confian en la potencialidad revolucio-
naria del peronismo [...] En definitiva para todos aquellos sectores
que consideran la salud como un derecho... y su correlato de la res-
ponsabilidad del Estado [...] el servicio tinico responsable del fun-
cionamiento coordinado de la totalidad de los efectores y financia-
do por rentas generales, constituye la modalidad organizativa de
excelencia, capaz de asegurar prestaciones integrales, oportunas
y gratuitas a toda la poblacién (Belmartino y Bloch, 1994, p. 222).

Consideran que aquellos que rescatan la experiencia del SNIS lo ha-
cen en funcién de una posicion dogmatica de defensa del modelo de Sis-
tema Nacional de Salud. Cabria preguntarse si esto mismo pudiera se-
nalarse respecto a los defensores del SUS de Brasil, ya que este sistema
que lleva casi tres décadas de instrumentacion con logros evidentes es
en realidad un sistema nacional integrado construido desde una firme
voluntad del Estado y actores sociales del sector salud de ese pais.

La duda que se plantean es “si es suficiente una decision politica
para transformar las relaciones de poder ya consolidadas en el inte-
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rior del sector” (Belmartino y Bloch, 1994, p. 223). Rechazan ademas
la idea de proceso gradual, establecida en la figura de ley plan consi-
derada en el debate legislativo por el senador Guerrero, al describir
“una etapa intermedia que desemboque en la plena vigencia del SNIS
como una realidad tnica”. Para terminar coincidiendo con las pala-
bras del diputado Sileoni, del sector sindical, de que el SNIS era una
“ley sin destino”.

Sin embargo, en el mismo texto hacen alusion a la posicién de
Carlos Garcia Diaz, quien, en un articulo publicado en 1975, carac-
teriza el sistema implantado por la ley como “un proceso gradual,
en condiciones de compatibilizar de manera progresiva con las exi-
gencias de eficacia y eficiencia del sistema tinico, con los principios
del federalismo y con los legitimos intereses de diferentes sectores”
(Belmartino y Bloch, 1994, pp. 248-250). Desde esta perspectiva,
las leyes establecian las condiciones para transitar un camino hacia
la integracion, lo cual comenz6 a evidenciarse durante el proceso
de implementacién en las cuatro provincias seleccionadas para la
primera etapa.

También se puede aseverar que las leyes sancionadas fueron las
posibles en ese momento historico y con esas relaciones de fuerza y
que, conscientes de ello, sus impulsores comenzaron la implementa-
cién en las provincias que tenian un menor desarrollo del sistema, en
las que no existia una importante infraestructura del sector privado
y era exiguo aun el de las obras sociales. Por lo cual, el accionar de los
actores no presentaba la virulencia que habia en aquellas provincias
con mayor desarrollo. En estas cuatro provincias el rol del sector pu-
blico era central y en general superaba en complejidad y disponibili-
dad a los otros subsectores (Gonzalez Garcia, 2015).

Ernesto Isuani y Hugo Mercer han estudiado la fragmentacion
del sistema de salud argentino y destacan tres aspectos que conside-
ra trascendentes del SNIS: en primer lugar, el hecho de haber surgido
de un debate legislativo y como culminaciéon de una discusién entre
representaciones politicas; en segundo, la idea de equidad que esta
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presente al incluir a todo conjunto de la poblacion e independiente-
mente de su capacidad de ingresos, dotar al conjunto de los ciuda-
danos de igualdad en el acceso a servicios de salud; y, en tercero, “la
cobertura como derecho de ciudadania” que desvia el eje de la capa-
cidad u origen de los aportes del individuo hacia un sistema de salud
integrado para la totalidad de los habitantes del pais, un sistema de
acceso universal (Isuani y Mercer, 1988).

Otro de los aspectos que convertia las leyes en instrumentos ap-
tos para la integracion del sistema era el fuerte rol que reservaban
para el Estado nacional. Como afirman Katz y Muiioz:

el proyecto destaca la participaciéon predominantemente estatal en
los niveles superiores que hacen a la definiciéon politica, mientras
que en el nivel de las areas programaéticas —donde concentran to-
das las decisiones vinculadas con el funcionamiento de los servi-
cios— la ejecucion de las acciones queda en manos de funcionarios
capacitados, asesorados por un consejo formado por representan-
tes del personal de la salud y de los trabajadores del area (Katz y
Munoz, 1988, p. 46).

Mario Rovere resalta el hecho de que el SNIS, si bien define un
sistema que no es Unico, sino mixto, coloca en el centro al subsector
publico, es decir “el eje de rotacion, la centralidad del sistema de salud
de la Republica Argentina debe ser el sector publico, porque tiene el
rol de rectoria porque tiene una infraestructura envidiable e incluso
comparativamente en términos internacionales” (Gollan et al., 2015).

Si bien creaba instancias descentralizadas de gestion y partici-
pacion, tanto provincial como regional, la ley preveia una estructura
fuertemente centralizada, y asi reservaba para el 6rgano maximo (el
Consejo Federal y el nivel ejecutivo, ejercido por el secretario de Sa-
lud de la Nacién) el maximo nivel en las decisiones. Por otra parte,
los directores provinciales y los de las Areas Programaticas eran de-
signados por el nivel central, si bien ello era consensuado con el nivel
politico provincial (gobernadores), o regional (intendentes).
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Los aspectos en los que se fortalecia la accion estatal eran en es-
pecial la oferta de servicios asistenciales, la cobertura de financia-
miento y el proceso de planeamiento del sector, en particular en lo
que se referia a la formacion de recursos humanos, al incorporar a
un representante de las universidades nacionales al Consejo Federal
del SNIS.

En esta etapa, el Estado nacional conservaba gran parte del po-
der centralizado en salud, ya que si bien se habia descentralizado
parte de la estructura desarrollada por Carrillo a través de politicas
de descentralizacion, iniciadas por la llamada Revolucion Liberta-
dora con el aval técnico de la OPS, estas habian sufrido resistencias
durante los gobiernos de Frondizi e Illia, por lo cual no se habia lo-
grado avanzar en la descentralizacion con la intensidad prevista en
los momentos siguientes al derrocamiento de Per6n. En definitiva,
la estructura estatal en salud, si bien no era ya la propia del Estado
de Bienestar peronista, revestia todavia rasgos de centralizaciéon que
permitian el ejercicio del rol de rectoria del Estado en condiciones de
prevalencia respecto a los demas actores.

La ley de Carrera Sanitaria Nacional se constituy6 en otro ele-
mento favorecedor de la integracion, ya que proponia un régimen
unico en todo el pais, superador de las desigualdades regionales y
profesionales. Al respecto Rovere subraya que la dedicacion prolon-
gada de los trabajadores de la salud seria instituyente de la recupe-
racion de la centralidad de lo publico, proceso que hoy reconocemos,
por ejemplo, en Sistema Unico de Salud de Brasil.

La carencia en la actualidad de una legislacion en lo relacionado
con los recursos humanos en salud a nivel nacional es reflejada por
Maceiras y Cejas al considerar:

coexisten diferentes marcos de contratacion y regimenes estatuta-
rios provinciales, con presencia de multiempleo y empleo informal.
Al no haber un modelo federal, cada jurisdiccion tiene el gobierno
de la matricula de los profesionales de la salud, generalmente a
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través de los colegios de profesionales, por los que se establece la
certificacion de la especialidad, y sus condiciones. Esta dispersion
genera condiciones de inequidad, obstaculiza la circulacion de los
profesionales y fragmenta la informacion y el registro (Maceiras y
Cejas, 2010, p. 11).

Los ambitos de concertacion, aptos para consensuar pautas ho-
mogéneas en recursos humanos entre las distintas jurisdicciones:

son acotados a determinadas areas y estan fragmentados, se veri-
fica la falta de espacios de discusion en los que podrian interactuar
los referentes jurisdiccionales y los de formacion del personal. El
didlogo con los representantes gremiales también esta limitado
por la fragmentaciéon de los interlocutores a nivel jurisdiccional,
sobre todo entre los profesionales. No se cuenta con representan-
tes que tengan alcance nacional (p. 11).

Por 1ultimo, consideran que es necesario “converger a un modelo
uniforme de contrataciéon de recursos humanos que garantice igual-
dad de derechos y responsabilidades por funcién, lo que contribuiria
a garantizar niveles de cobertura acordes con las necesidades de la
poblacion” (Maceiras y Cejas, 2010).

Este panorama contrasta con las posibilidades que hubiese gene-
rado la aplicacion de la ley de Carrera Sanitaria Nacional, al definir
un régimen comun para todos los trabajadores de la salud del pais,
que suprimiera las inequidades regionales y la concentracion de re-
cursos humanos en las regiones de mayor desarrollo econémico en
detrimento de aquellas de menores recursos econémicos.

Otro aspecto que resaltan los autores es el pluriempleo, tanto en-
tre profesionales como en técnicos, lo que contribuye a un bajo ren-
dimiento, desmotivacion y estrés laboral. La ley de Carrera Sanitaria
Nacional, con su régimen de dedicacion exclusiva, creaba un marco
propicio para comenzar a abordar y superar esta situacion. Prueba
clara de ello es el hecho de que en algunas provincias, atin después
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de su derogacion, se adopto el modelo de la carrera sanitaria. Tal fue
el caso del Chaco y Tucuman. En el Chaco ademas se jerarquizo la
profesion de enfermeria, ubicdndola en el escalaféon al mismo nivel
que los médicos, lo que posibilit6 la incorporacion de un importante
numero de enfermeras terciarias y universitarias.

La provincia de Tucuméan, mediante la Ley N° 4231, sancionada
por la legislatura provincial el 20 de diciembre de 1974, habia adheri-
do al SNIS en una etapa previa aunque luego esto no se concretaria.
En 1988, se sancion6 una nueva ley de Carrera Sanitaria Provincial,
en un régimen que incluye a todas las profesiones del ambito sanita-
rio y que incorpora la figura de la dedicacion exclusiva.

Otro elemento de trascendente importancia en el sentido de la
integracion del sistema era el de la centralizacion y unificacion del
financiamiento del SNIS a través de la constitucion del Fondo Finan-
ciero Sanitario Nacional. En principio porque integraba gran parte de
los recursos del Estado nacional, generando el marco para la futura
unificacion de las distintas fuentes de financiamiento. Por otro lado,
destinaba un importante porcentaje del gasto del Estado nacional,
5%, a la constitucion del Fondo y establecia que las provincias que
se integraran debian aportar al menos el equivalente al presupuesto
establecido para el periodo anterior a su incorporacion. Estos fon-
dos garantizaban las inversiones necesarias para las primeras etapas
de implementacion, como se hizo en el caso de provincias como San
Luis (tanto para la designacion de recursos humanos como para las
inversiones de equipamiento e infraestructura).

En cuanto al presupuesto nacional la Ley del SNIS establecia que
en los afios posteriores se debian incorporar al presupuesto general
las partidas necesarias que nunca deberian ser inferiores al 5,1% del
calculo de recursos del presupuesto general. En la actualidad el presu-
puesto del Ministerio de Salud (Ley de Presupuesto 2017) representa
un 2% del presupuesto general de la Nacion. Las politicas aplicadas
desde 1976 hasta la actualidad han reducido a menos de la mitad el
presupuesto asignado a esta finalidad, lo cual (si bien fue acompafiado
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de la descentralizacion de diversas funciones, entre ellas la adminis-
tracion de establecimientos asistenciales) revela un importante grado
de debilitamiento del rol rector y de garante de equidad que debiera
asumir el Ministerio de Salud en un régimen federal.

Por otro lado, la ausencia de un fondo de financiamiento integra-
do como el que proponia el SNIS se traduce en una gran desorgani-
zacion presupuestaria que “ademéas de promover la duplicacién de
funciones y el desperdicio de recursos [...] generan sistemas de salud
diferenciados entre estratos sociales” (Cetrangolo, 2014, p. 151).

El mismo autor, sefiala:

sabiendo que la estructura de financiamiento del sistema de salud
no es neutra desde la perspectiva de la equidad, la existencia de
una doble institucionalidad asociada a la provision publica y la se-
guridad social ha tenido efectos negativos sobre el financiamiento
y la prestacion de los servicios [...] Por definicién, los esquemas
mas solidarios son aquellos en donde la totalidad de la poblaciéon
se halla incorporada a un sistema tinico financiado con tributacion
general y cuya cobertura es independiente de la capacidad de pago
de las personas, lo que a su vez deberia verse reflejado en menores
niveles de gasto de bolsillo (Cetrangolo, 2014, p. 153).

Esto en lineas generales es lo que proponia el SNIS, mediante su
propuesta de crear un fondo integrado de financiamiento, al cual se
sumarian progresivamente fondos de las jurisdicciones provinciales
que se integraran.

De existir hoy la voluntad politica de avanzar en la construccion
de un sistema nacional integrado, la participacion presupuestaria del
nivel central debiera incrementarse significativamente desde los ni-
veles actuales.

Otro aspecto destacable como favorecedor de la integracion fue
el acuerdo politico entre las dos principales fuerzas partidarias de
aquel momento, el peronismo y el radicalismo, derivo en los acuer-
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dos parlamentarios que posibilitaron que ambas leyes tuvieran un
transito exitoso por las cAmaras del Congreso Nacional. Aunque las
concesiones realizadas a los planteos de las distintas corporaciones
debilitaron la potencialidad integradora de la propuesta del SNIS,
por otra parte, aplacaron las resistencias de los distintos sectores,
permitiendo una implementacion relativamente tranquila en las pro-
vincias seleccionadas para la primera implementacion. También fue-
ron facilitadores la creacion de instancias de participacién multiacto-
ral en los tres niveles, nacional, provincial y regional, ya que permitié
moderar las tendencias centralistas de la administracién puablica de
salud y propiciar la participacion de los diversos actores.

Mario Testa considera que el SNIS debe ser tomado como un hito
que deja un cierto residuo en el cual “hay que apoyarse cuando uno
quiere hacer alguna otra propuesta”. Pese a las resistencias y presio-
nes corporativas, que abundaron durante el periodo de su elabora-
cion y el del tratamiento legislativo, las leyes que llegaron a sancio-
narse representaron un gran avance en el sentido propuesto por sus
impulsores (Testa, 2017).

Veronelli y Veronelli Correch, aunque muy criticos respecto de
las leyes, reconocen que “en aquellas provincias pobres en las cuales
el desarrollo de instituciones productoras de servicios de salud pri-
vadas eran pocas y pequeias, el SNIS fue un instrumento con poten-
cial utilidad para gobernantes interesados”. Aunque concluyen, sin
demasiadas precisiones que “en las otras, nacio muerto”. (Veronelli y
Veronelli Correch, 2004, p. 661).

Hoy, a la distancia y con una perspectiva histérica, el SNIS puede
ser visualizado como un intento valido en el avance a la integracion
del sistema y sin temor a incurrir en un juicio aventurado puede afir-
marse que las leyes de creacion del Sistema Nacional Integrado de
Salud y de Carrera Sanitaria Nacional fueron, en su momento, un
marco normativo efectivo para intentar la superacion de la fragmen-
tacion existente en el sistema sanitario argentino.
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Un elemento que no puede obviarse es el hecho de su deroga-
cién por parte de un gobierno dictatorial, teniendo el antecedente
de haber sido una ley sancionada con la unanimidad de las prin-
cipales fuerzas politicas, requisitos con los cuales otros paises co-
menzaron un proceso de integracion que les permitio avanzar hacia
la construccion de sistemas nacionales con modelos universalistas.
En nuestro pais, una dictadura militar, con apoyo de sectores mi-
noritarios de la sociedad civil, interrumpi6é una experiencia, que
si bien habia comenzado con una implementaciéon modesta y con
sistemas de salud muy limitados, segiin los testimonios de actores
involucrados, habia comenzado a generar expectativas y adhesion
en la poblacién beneficiaria, especialmente en los grupos de meno-
res recursos, que comenzaron a percibir una modalidad de atenciéon
que mejoraba sensiblemente la accesibilidad y calidad de las pres-
taciones que recibian.

Por ultimo, son referencias que apoyan la validez de estas leyes
como marco normativo propicio para la integracion de nuestro sis-
tema sanitario, las experiencias positivas que estan desarrollando
algunos paises de la region, que transitan por procesos de construc-
cion de sistemas nacionales integrados, partiendo de sistemas seg-
mentados y con un alto grado de fragmentacion, como es el caso de
Brasil y Uruguay, que en periodos posteriores a la experiencia del
SNIS, sancionaron marcos normativos con principios similares y de
los cuales, al decir de Révere, estas leyes podrian haberse constitui-
do en un antecedente motivador.

Sobre la experiencia brasilefia, la OMS sefiala:

a pesar de los problemas de financiacion, el Brasil ha registrado
mejoras significativas en sus resultados sanitarios. La descentra-
lizacion, el énfasis en la atencion primaria y el establecimiento de
transferencias automaticas de fondos federales a los municipios
han repercutido de forma importante en los indicadores sanitarios
[...] La mortalidad de lactantes ha disminuido de 46 por 1000 na-
cidos vivos en 1990 a 18 por 1000 nacidos vivos en 2008. La espe-
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ranza de vida al nacer para ambos sexos también ha aumentado de
67 anos en 1990 a alrededor de 773 afios en 2008. Las desigualda-
des regionales también han disminuido; por ejemplo, la diferencia
entre la esperanza de vida al nacer en el noreste del pais y en la
parte sur, mas rica, era de ocho afios en 1990, pero esa brecha se
ha estrechado, pasando a ser de cinco afios en 2007 (OMS, 2010,

pp. 642-716).

Factores que pueden favorecer el inicio de un proceso
de integracion

En el largo transito hacia la presente realidad de fragmentacion
de nuestro sistema de salud, se destacan, como hechos contrapues-
tos a este destino, tres sucesos de génesis y caracteristicas disimiles,
pero que comparten la cualidad de haber sido intentos de superaciéon
de esta negativa realidad:

e El periodo que transcurre desde 1946 a 1954, durante los
primeros gobiernos del peronismo, en el que se desempeii6
como ministro de salud Ramon Carrillo.

e Lasancion e implementacion del Sistema Nacional Integrado
de Salud, en 1974, durante el tercer gobierno peronista y cuya
elaboracion y primeras etapas de ejecucion tuvieron como ar-
tifice a Domingo Liotta.

e Lasancion de la Ley N° 23660, que crea el Seguro Nacional de
Salud en 1989, hacia fines del gobierno de Alfonsin, que tuvo
como principal propulsor a su ministro de salud, Aldo Neri.

Estos tres sucesos, de indudable trascendencia en su momento
historico, no lograron persistir en el tiempo por circunstancias diver-
sas: interrupciones en la vida democratica por golpes militares, cam-
bios drasticos en la concepcion y direccion de las politicas pablicas o
por la inaccion o debilidad del Estado nacional en convergencia con
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el accionar corporativo de los actores del sector. Sin embargo, cada
uno de estos hechos dejo sedimentos historicos, en ocasiones poco
perceptibles, lo que hace pensar que pese al olvido la experiencia se
conserva en la memoria colectiva de los actores.

De la etapa de Carrillo, ademas de algunas estructuras hospita-
larias atn en funcionamiento (hospitales Presidente Per6on de Avella-
neda, Evita de Lants, Eva Peron de San Martin, por ejemplo), qued6
una fuerte impronta sobre el rol del hospital puablico gratuito, que
resisti6 multiples embates.

El SNIS, pese a su corta etapa de implementacion, fue el estimulo
para el desarrollo de varios sistemas provinciales y dej6 planteada,
entre otras, la necesidad de la Carrera Sanitaria Nacional.

En el caso de la Ley del SNS, qued6 constituido el Fondo Solida-
rio de Redistribucion, actualmente vigente y todo un plexo norma-
tivo que nunca fue derogado, aunque en la practica sigue sin imple-
mentarse.

Las tres propuestas tienen como rasgo comun la aspiracion a la
construcciéon de un sistema de cobertura universal, con un rol activo
del Estado y con el derecho a la salud como valor axiomatico del rol
del Estado.

Es asi como, de estos y otros intentos parciales, atin persisten en
nuestro sistema sanitario algunas estructuras y programas que pue-
den constituirse en favorecedoras de un proceso de integracion, en la
medida que exista la voluntad politica del Estado nacional, un marco
legal propiciatorio y una vocaciéon de consenso entre los actores de
los tres subsectores.

En el &mbito del Ministerio de Salud de la Nacion existen estruc-
turas, surgidas en distintos momentos histéricos, que han persistido
pese a los cambios y reestructuraciones ocurridas en el tiempo:
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e el Consejo Federal de Salud (COFESA)
e ¢l Fondo Solidario de Redistribucion (FSR)
e los hospitales nacionales del régimen SAMIC

e los Programas Nacionales de Salud

En presencia de un proceso consensuado hacia la integracion, es-
tas estructuras pueden jugar un rol favorecedor, ya que representan,
en el primer caso, un ambito de integracion entre el Estado nacional
y las provincias, con posibilidad de incorporaciéon de otros actores
y, en el segundo, un fondo de financiamiento existente desde hace
décadas y con posibilidades de constituirse en la base de un futuro
fondo nacional. En el tercero, una estructura asistencial mixta (con
financiamiento nacional y provincial) que podria jugar un rol impor-
tante en la construccion de una red integrada de servicios, especial-
mente en las provincias con mayor déficit de servicios y, en el cuarto,
una serie de estrategias, actividades y recursos, orientados a la reso-
lucién de diversas problematicas sanitarias, en general de relevancia
en las provincias.

Por otra parte, en algunas provincias, han habido experiencias
exitosas de sistemas integrados de salud, como es el caso de Neuquén,
o la creacion de ambitos de integracion como la implementaciéon de
la regionalizacion sanitaria como espacios multiactorales propicios
para superar o atenuar la fragmentacion del sistema, basicamente en
el subsector publico, aunque en casos puntuales existieron convoca-
torias al sector privado y el de obras sociales para acciones puntua-
les, como fue el caso de la epidemia de la gripe H1N1 de 2009.

En los ultimos afos se han realizado en el pais intentos de expe-
riencias de Redes Integrada de Servicios de Salud (RISS) en base a la
iniciativa de OPS, en las que el problema de la fragmentacion y la ne-
cesidad de su abordaje y superacion estan invariablemente vigentes.
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El COFESA como espacio de integracion del sistema
de salud

La Ley N° 20748 de creacion del SNIS establecia la creacion de
un Consejo Federal que, al decir de Katz y Munoz, “era la pieza clave
en el diseno de la politica de prestaciones de salud y de su control
de gestion [...] pensado como un gran y poderoso ente institucional”
presidido por el ministro de Bienestar Social y un representante de
cada jurisdiccion provincial (Katz y Mufioz, 1988).

Disponia la integracion de representantes de la CGT, de la CGE
y del personal profesional de la salud designados a propuesta de las
entidades gremiales mayoritarias en el orden nacional con persone-
ria gremial, ademés de un representante de las entidades privadas
adheridas al sistema.

En nuestro sistema actual, el COFESA, si bien no retne todas
estas caracteristicas en cuanto a actores, funciones y a la carencia
de un marco normativo favorecedor de una integracion funcional y
operativa, es un a&mbito que ha mostrado sus potencialidades para el
debate y la concertacion entre las provincias y la Nacion. Fue creado
por la Ley N° 22373, del 13 de enero de 1981, como un espacio insti-
tucional “integrado por los funcionarios que ejerzan la autoridad de
Salud Publica de mas alto nivel en el orden nacional, en cada provin-
cia” (Ley N° 22373, art 1).

Tiene como principal antecedente el Comité Federal de Salud,
creado en 1971 por la Ley N° 19.717, un primer intento por establecer
un espacio institucional interjurisdiccional en el campo sanitario y
surge como un ambito dentro del Consejo Federal de Bienestar So-
cial (COFEBISO.). Tres anos después de su creacion, sus funciones
son trasladadas al Consejo Federal, creado en el marco de la politica
del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). En 1976, después
de la derogacion del SNIS por la dictadura militar, el sector queda
sin una instancia formal de integracion. (Rodriguez Richeri y Tobar,
2003). En el intervalo, las reuniones entre las maximas autoridades

238



LA LEY DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD. Un intento de superacién de la fragmentacion

sanitarias del pais contintian llevindose a cabo de manera informal
hasta que la creaciéon del COFESA formaliza el ambito.

El articulo 1° del Decreto Ley N° 22373 sefiala que el COFESA esta
conformado por “aquellos funcionarios que ejerzan la maxima autori-
dad sanitaria en el orden nacional, en el de cada provincia y en la Muni-
cipalidad de la Ciudad de Buenos Aires” y que sera presidido por el se-
cretario de Estado de Salud Publica de la Naciéon (Ley N° 22373, art. 1).

El articulo 2° establece que “corresponde al Consejo propender
integralmente a la coordinaciéon del desarrollo sectorial en materia
de salud en toda la Reptblica”, definiendo en seis incisos funciones
de indole deliberativas, con escasa capacidad de definiciones ejecuti-
vas (Ley N° 22373, art. 2°).

El presidente del Consejo, segin el articulo 5° puede solicitar la
concurrencia a las reuniones de representantes de organismos oficia-
les, de entidades privadas y de otras personalidades vinculadas con
el campo de la salud. Estos tienen caracter de invitados especiales
permanentes u ocasionales. El objetivo es el de incorporar las opinio-
nes intersectoriales al Consejo.

El articulo 7° sefiala que el COFESA cuenta con una secretaria
permanente, que funciona en el &mbito de la Secretaria de Estado de
Salud Publica de la Nacion.

En el enunciado de las funciones del COFESA, queda claro que
dicho organo institucional de las relaciones intergubernamentales
del sector salud en Argentina ha sido concebido como un espacio de
discusion y concertacion (Rodriguez Richeri y Tobar, 2003).

Por otra parte, la normativa no establece la conformacion de nin-
gun tipo de equipo técnico permanente que se ocupe de investigar
temas de interés para el 6rgano o de proponer politicas.

Rodriguez Richeri y Tobar concluyen que “las caracteristicas de
la norma que regula el Consejo han dado lugar a que su desempeiio
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dependa casi exclusivamente del valor que le otorguen quienes con-
ducen las politicas sanitarias del pais”. Esto se ha hecho evidente en
los afios de vida que lleva el COFESA en el hecho de que hubo eta-
pas gran dinamismo y otras en que, aun cumpliéndose con la nor-
mativa, no se ha sabido aprovechar como 4mbito en donde entablar
las relaciones intergubernamentales sanitarias (Rodriguez Richeri
y Tobar, 2003).

Los mismos autores proponen como ejes necesarios para estas
reformas:

e El establecimiento de una clara y adecuada division intergu-
bernamental de las tareas.

e Kl ejercicio efectivo y respeto del rol rector del Ministerio
Nacional.

e Lainstauracion de una visiéon de conjunto y el establecimiento
de metas comunes.

e La descentralizacion de la agenda de las reuniones.

e Lainclusion dela intersectorialidad en la agenda de las reuniones.
e La conformacion de un equipo técnico.

e Ladisposicion de un presupuesto y estructura minima propios.

e Unareforma legislativa (modificacién del Decreto N° 22373y
reglamentacion del funcionamiento del COFESA).

e Consolidar una arena de debate sanitario.

Para los autores, resulta necesaria la reformulacion de la norma,
comenzando por el hecho de que su creacién, definicion, funciones
y mision se encuentren definidas en un Decreto Ley del afio 1981, o
sea, sancionada por un gobierno de facto durante cuya vigencia no
existia un federalismo propiamente dicho, ya que gobierno nacional
tenia interventores en las provincias, lo cual resentia severamente
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la autonomia de estas. Por otro lado, entre el afio 1981 y la actua-
lidad, han tenido lugar muchos cambios en el sector salud, se ha
modificado el estatus constitucional de la ciudad de Buenos Aires y
de Tierra del Fuego; la autoridad nacional se ha constituido como
Ministerio de Salud Nacional; se ha concretado la descentralizacion
de los servicios; han aparecido nuevas estructuras administrativas
en el Ambito nacional y subnacional; hubo reformas a la seguridad
social, se modifico la situacion de la salud de la poblacién y cambia-
ron las necesidades, entre otros.

Por lo tanto, es imperiosa la reforma del marco normativo del
COFESA con el fin de convertirlo en un verdadero ambito de formu-
lacion de politicas, estrategias y acciones, dotado de la capacidad de
oficiar de integrador y articulador que posibilite orientar decisiones
relacionadas a la integracion gradual del sistema.

Esta reformulacion puede prever la convocatoria a integrarse a
actores sectoriales, como representantes de las obras sociales, de los
trabajadores, del sector, de los usuarios y del sector privado, consti-
tuyéndose en un verdadero Consejo Federal del SNIS.

Por otro lado, es destacable el hecho de que el COFESA, desde su
creacion, no tuvo una presencia relevante en las definiciones sanita-
rias provinciales o nacionales. Como excepcion puede rescatarse el
periodo en que Ginés Gonzalez Garcia condujo el Ministerio de Salud
(2002-2007), en el cual adquiri6 una dindmica y un protagonismo
sin precedentes.

Hugo Arce plantea:

en las condiciones actuales, la eficacia del organismo depende
en gran medida de la capacidad de liderazgo del ministro de
Salud de la Nacion, tal como se evidenci6 desde 2002. Pero, es-
tructuralmente, esta sujeta a la posibilidad de que funcione con
recursos propios, asignados en base a fondos coparticipables,
tal como ocurre con el Consejo Federal de Inversiones (CFI)
(Arce, 2010, p. 299).

241



VICENTE PASCUAL IERACE

Ademas, considera:

el COFESA no constituy6 mas que el espacio de exposicion de los
planes de las autoridades nacionales ante las provinciales. En di-
versas oportunidades, la presentacion de dichos planes gener6
documentos o declaraciones de adhesion, refrendados por sus in-
tegrantes, pero estos eventos [...] no generaron decisiones simulta-
neas y confluyentes de las respectivas jurisdicciones (p. 299).

Por tltimo, concluye:

el COFESA deberia constituir el principal instrumento de la con-
duccion sanitaria federal, para lo que deberia contar con recursos
propios asignados por fondos coparticipables, siguiendo el modelo
del Consejo federal de Inversiones (CFI) (Arce, 2010, p. 472).

Otro &mbito formado en los ultimos afios, esta vez en el espacio
legislativo, es el Consejo Federal Legislativo de Salud (COFELESA)
de la Reptiblica Argentina, un 6rgano deliberativo de origen politico
que tiene por objeto la articulacién y promocion de politicas legis-
lativas comunes en materia de salud en todo el territorio nacional.
Esta integrado por los miembros de las comisiones de salud (o su
equivalente, cualquiera sea su denominacién), del Honorable Senado
de la Nacion, de la Honorable Camara de Diputados de la Nacion y de
cada una de las legislaturas provinciales y de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, sean unicamerales o bicamerales.

El Fondo Solidario de Redistribucion y la integracion
del financiamiento

El Fondo Solidario de Redistribucion fue creado en 1980 (Ley N°
22269) con el objeto de cubrir las contingencias financieras y economi-
cas de las instituciones mas deficitarias y financiar la creaciéon de in-
fraestructura, asi como planes y programas de caracter social de estas
entidades. Se financiaba con el 10% de los aportes y las contribuciones
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con destino a las obras sociales, el 60% de otros ingresos de estas y otros
recursos de menor importancia. Para su administracion se creo el Ins-
tituto Nacional de Obras Sociales (INOS), que asignaria los recursos del
Fondo de acuerdo con las prioridades del sistema (Cetrangolo, 2016).

En 1989 esta norma fue modificada por las leyes N° 23660 y N°
23661, que establecieron, entre muchas otras cosas, que las obras so-
ciales del personal de direccion y de las asociaciones profesionales de
empresarios contribuyeran con un 15% de sus recursos por aportes
y contribuciones.

El articulo 22 de la ley N° 23661, establece:

En el ambito de la ANSSAL funcionara, bajo su administracion y
como cuenta especial, un Fondo Solidario de Redistribucion que
se integrara con los siguientes recursos: a) El diez por ciento (10%)
de la suma de las contribuciones y aportes que prevén los incisos a)
y b) del art. 16 de la Ley de Obras Sociales. Para las obras sociales
del personal de direccion y de las asociaciones profesionales de
empresarios el porcentaje mencionado precedentemente sera del
quince por ciento (15%) de dicha suma de contribuciones y aportes
(Ley N° 23661, art. 22, inc. a).

Por otra parte, el Fondo Solidario cuenta teéricamente con el 50%
de los recursos de distinta naturaleza a que también se refiere Ley de
Obras Sociales, tales como los reintegros de los préstamos conferidos
a estas, los montos reintegrados por apoyos financieros que se revo-
quen mas su actualizacion e intereses, multas, rentas de inversiones
realizadas con recursos del fondo, subsidios, subvenciones, legados,
donaciones, y aportes que se establezcan en el presupuesto general de
la Nacion (seguro para carenciados y aportes del Tesoro de la Nacion).

Una parte de los recursos del Fondo Solidario de Redistribucion,
dado el marco en que fue creado (Seguro Nacional de Salud), se iban
a destinar a las jurisdicciones que adhirieran al sistema para cober-
tura de carenciados. Esto, sin embargo, no fue implementado y los
recursos se dirigieron a:
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a) Mantener en su mayor parte la distribucion automati-
ca para garantizar el costo del PMO y equiparar niveles
de cobertura (aproximadamente 230 millones de pesos
anuales durante el periodo 1997-2001).

b) Financiar programas especiales (alta complejidad, disca-
pacidad, anteriormente subsidios financieros, etc., es de-
cir, aproximadamente 120 millones anuales).

¢) Sostener la estructura de la SSS y de la APE.

d) Apoyar programas dirigidos a grupos vulnerables, ejecu-
tados por el Ministerio de Salud. La recaudacion del Fon-
do Solidario la realiza la AFIP, que centraliza los pagos
referidos a la seguridad social, con control de la SSS, su
autoridad de aplicaciéon. Mensualmente, los empleadores
retienen de la remuneracion de los empleados, el porcen-
taje mencionado destinado al FSR y los porcentajes de
obra social y depositan sus pagos.

En el caso de la cobertura de programas especiales, las obras so-
ciales se encuentran obligadas a brindar prestaciones para cobertura
de patologias de baja incidencia en la poblacién, aunque de muy alto
costo. Los agentes pueden recurrir a la APE y solicitar el subsidio o
reintegro correspondiente a los servicios realizados. El manejo de los
programas especiales, sin embargo, ha sido cuestionado en el pasado,
especialmente por la amplia proporcion de sus recursos destinada a
subsidios financieros sin rendicion de cuentas, mientras que los subsi-
dios para prestaciones médicas fueron relegados a un segundo plano.

La APE es un organismo descentralizado de la Administracion
Puablica Nacional, en jurisdiccion del Ministerio de Salud y Ambiente
de la Nacion, con personeria juridica propia y un régimen de autar-
quia administrativa, econdmica y financiera. Su principal objetivo es
la implementacion y administracion de los recursos del Fondo So-
lidario de Redistribucion, afectados presupuestariamente a progra-
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mas especiales de salud que estan destinados a los beneficiarios del
Sistema Nacional del Seguro de Salud, conforme a la Ley N° 23661.
Tiene como funcion desarrollar e implementar programas de pre-
vencion de patologias de alto impacto econémico y aquellas que, por
sus caracteristicas, demanden una atencion prolongada en el tiempo,
y de promocion de la salud para los beneficiarios del sistema. En la
actualidad ha sido transferido a la 6rbita de la SSS.

Por otra parte, se observa que el FSR cuenta con una serie de
falencias, tanto de disefilo como de implementacion que limitan su
eficacia. Este instrumento intenta modificar diferencias solo al in-
terior del subsistema de Obras Sociales Nacionales, por lo que las
obras sociales provinciales y los mecanismos dependientes de los
ministerios de salud provinciales quedan por fuera, no existiendo en
la practica mecanismos propios de compensacion de desigualdades
de cobertura regionales y por necesidad de sus afiliados (Maceiras y
Cicconi, 2003). Pese a estas falencias, el FSR puede constituirse en el
embrion de un futuro fondo financiero sanitario nacional, tal cual el
creado por la Ley N° 20741 de Creacion del SNIS.

Como expresa Cetrangolo:

La reversion de la fragmentacion de coberturas en este subsector
requiere, entre otras cosas, el incremento paulatino del financia-
miento destinado al FSR, hasta alcanzar el 100% de los aportes.
Las reformas deberan tender paulatinamente a establecer niveles
de financiamiento de las coberturas en funcion de las necesidades
de cada grupo poblacional y no de sus niveles de ingreso u otra
caracteristica ajena al propio sector. Adicionalmente, deben ser in-
tegrados al sistema los segmentos actualmente aislados, como las
obras sociales provinciales (Cetrangolo, O. 2014, p. 180).

Este fondo, al cual podrian sumarse el aporte de otras obras so-
ciales como la del INSSJYP que formé parte de este hasta que fue
desafectado por la Ley N° 24189, sancionada en diciembre de 1992,
que derogo el inciso de la Ley N° 23661 que lo establecia.
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La integracion de las obras sociales sindicales puede cristalizar-
se a través de una estrategia tendiente a eliminar la tradicional des-
confianza de los dirigentes gremiales hacia un manejo arbitrario por
parte del Estado. El hecho de transformar al COFESA en un consejo
al que puedan integrarse representantes del sector gremial podria
vencer esta resistencia. Por otra parte, es probable que la posicion
de los gremios ante un SNIS no sea homogénea: es viable que las
obras sociales de menor capacidad econdémica puedan visualizar a
un ente de este tipo como un garante de equidad respecto a las mas
poderosas. De todas maneras, atin estas podrian ser beneficiadas por
la integracion del sistema, sin necesidad de que se modifique sustan-
cialmente su aporte al FSR.

También podrian establecerse distintas modalidades de adhesion
de acuerdo con las posibilidades y necesidades de cada obra social:
plena, en el caso de las que asi lo expresen, y parcial, en el caso de las
que tengan una mayor capacidad de cobertura para sus beneficiarios,
orientada por ejemplo a las prestaciones de alta complejidad.

Los hospitales SAMIC

Hacia fines de 1966, el gobierno militar encabezado por el gene-
ral Ongania, sancion6 la Ley N° 17102, que da impulso a los hospi-
tales que se enmarcan en la modalidad autarquica de los Servicios
de Atencion Médica Integral para la Comunidad (SAMIC). La norma
fue innovadora en la medida en que estableci6 para los hospitales la
figura de personeria juridica, sin la cual el establecimiento no goza
realmente de capacidad decisoria para actuar de manera descentra-
lizada. Junto con la personeria juridica, la mencionada ley también
instituy6 la figura de estatuto propio, la conducciéon del estableci-
miento a cargo de un directorio integrado por representantes de la
comunidad y presidido por el director, el desarrollo de diferentes
fuentes de financiamiento y la participacion de los profesionales en
la distribucion de los recursos (Repetto et al., 2001).
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Si bien la ley fue sancionada por un gobierno de facto, puede re-
conocerse su origen en la politica hospitalaria basada en los llamados
“Hospitales de la Comunidad que se crean dentro del marco de la ley
de Reforma del Sistema Hospitalario Nacional impulsada por Ofiati-
via, ministro de Salud de Illia y que no pudo ser sancionada durante
el gobierno radical (Medina y Narodowski, 2015, pp. 12 y 13).

El gobierno de facto Ongania

designo en la Secretaria de Salud Publica al Dr. Ezequiel Holm-
berg, investigador de prestigio, quien fue acompanado como Sub-
secretario por el Dr. Alberto Mondet, que ya venia actuando en
el Ministerio desde la gestion de Onativia. Estas circunstancias,
determinaron una cierta continuidad técnica con las decisiones
adoptadas durante la gestion radical (Arce, 2013, p. 96).

Minsky y Pascucci explican:

Las entidades bijurisdiccionales destinadas a la prestacion de ser-
vicios de salud se crearon en el marco de la Ley 17.102, sancionada
en el mes de diciembre de 1966, y su Decreto Reglamentario N°
8248 del 23/12/1968, como Servicios de Atencion Médica Integral
a la Comunidad [...] El objeto de la Ley 17102 ha sido reformar el
régimen de constitucion, funcionamiento y manejo de los servi-
cios asistenciales de su dependencia, para ampliar sus prestacio-
nes y recursos, mediante la participacion y aportes de entidades
oficiales o privadas que promuevan la participacion comunitaria.
En los casos factibles del andlisis sanitario, econémico y social
de cada establecimiento y sus zonas de influencia, esos servicios
asistenciales se convertirian en Servicios de Atencion Médica In-
tegral para la Comunidad para desarrollar sus actividades segun
los conceptos de atencién sanitaria integral. El modelo tendia a ge-
nerar un nivel de conduccion de los servicios de salud de caracter
comunitario con competencia territorial, que podia incluir uno o
mas establecimientos, y la conduccion de cada establecimiento de
caracter médico. [...] La Ley establece en su articulo 6 “Cada uno de
los Servicios de Atencion Médica Integral para la Comunidad sera
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manejado por un consejo de administracion, al que —sin perjuicio
de otras atribuciones complementarias— correspondera especifi-
camente....”, describiendo sus funciones que le dan pleno ejercicio
de las responsabilidades de administracion, direccion, representa-
cion, elaboracion y control presupuestario y planificaciéon, progra-
macion y supervision de los servicios de atencién médica a su cargo
y régimen de retribucion de los mismos. El Decreto Reglamentario,
en sus articulos 8 a 15, establece la integracion del Consejo y di-
rectivas para su funcionamiento e incorpora la figura del Médico
Director del establecimiento, quien sera designado por el Consejo
de Administracion (Minsky y Pascucci, 2009, pp. 13-14).

En la actualidad funcionan bajo este régimen los siguientes esta-
blecimientos:

Hospital de Pediatria “Prof. Juan P. Garrahan”, ciudad de
Buenos Aires

Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce “Dr. Néstor
Carlos Kirchner”, Florencio Varela, provincia de Buenos Aires

Hospital de Alta Complejidad “Marta T. Schwarz”, en Puerto
Iguazn, provincia de Misiones

Hospital de Alta Complejidad “El Calafate”, El Calafate, pro-
vincia de Santa Cruz.

Hospital de Alta Complejidad Cuenca Alta “Néstor Kirchner”,
Canuelas, provincia de Buenos Aires

Hospital General de Agudos “Dr. René Favaloro”, Rafael Cas-
tillo, provincia de Buenos Aires

Hospital de Dia “Presidente Néstor Kirchner”, San Miguel de
Tucuman, provincia de Tucuman

En el afio 2015, durante la breve gestion del ministro Daniel Go-
llan, se analiz6 la posibilidad de integrar otros efectores al sistema
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SAMIC, con el objeto de desarrollar una red de establecimientos de
esta modalidad en cada provincia, integrados en red, a semejanza
del modelo desarrollado exitosamente en el Hospital El Cruce Néstor
Carlos Kirchner. Entre ellos se pueden mencionar los hospitales de
Obera (Misiones), los de Canuelas, Laferrere y Rafael Castillo en el
conurbano de Buenos Aires.

Los hospitales SAMIC en general son centros de Alta Compleji-
dad y en muchos casos funcionan integrados con otros de distinta
dependencia, por lo que pueden constituir la base de una red de alta
complejidad que resuelva esta problematica dentro del sistema inte-
grado, pudiendo incluso brindar prestaciones al APE, lo que permiti-
ria una utilizacion mas racional del FSR.

Programas nacionales

Los programas nacionales de salud, en la medida en que se orien-
tan a la resolucion de problemas de relevancia y que impactan de ma-
nera significativa a la poblacion de las distintas provincias, se cons-
tituyen en elementos de integracion del sistema sanitario nacional
en la medida que significan la transferencia de recursos y asistencia
técnica a los ministerios provinciales.

El Ministerio de Salud de la Nacion ejecuta una serie de progra-
mas orientados al desarrollo en las provincias de acciones de pro-
mocioén de la salud y de prevenciéon de riesgos y enfermedades. Pro-
gramas eminentemente preventivo-promocionales son el de Control
de Enfermedades Inmunoprevenibles, el de Promocién de Estilos de
Vida Saludables, como el de Municipios Saludables o el de Salud Es-
colar. Otros suman componentes asistenciales como el de Materni-
dad e Infancia o el REDES; relacionado con las enfermedades croni-
cas no transmisibles. Por altimo, hay otros que tiene una orientaciéon
predominantemente asistencial como Incluir Salud, para la atencion
de personas con discapacidad o el de Equipos Comunitarios.
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Dos programas que tienen una estrecha relaciéon con los siste-
mas asistenciales de las provincias y los municipios (y, por lo tanto,
estan relacionados con las redes asistenciales) son el Plan SUMAR y
el Programa Remediar. Debido a esto, sus estructuras organizativas
pueden ser adecuadas en un proceso hacia la integracion del sistema.

El Programa SUMAR

El Programa SUMAR brinda cobertura de salud publica para ni-
nos/as, adolescentes, embarazadas y mujeres y hombres hasta los 64
anos. Por sus caracteristicas, por el hecho de haber ido incorporando
a gran parte de la poblacion sin cobertura y por el volumen de fondos
que transfiere, el Programa SUMAR puede destacarse como el de ma-
yor trascendencia actual en asistencia desde la Naciéon hacia las provin-
cias. Se puso en marcha en 2012 como ampliacion del Plan Nacer, que
en el aflo 2004 inici6 un camino innovador en la gestion sanitaria en la
Argentina, consolidando politicas publicas més inclusivas y equitativas.

Tomando en cuenta los resultados y logros del Plan Nacer, el go-
bierno nacional y las provincias avanzaron en la btisqueda de mejorar
la calidad de atencion y en profundizar el acceso y el ejercicio de los
derechos de la salud de la poblacion a partir de la cobertura universal
de salud. Con el SUMAR, se reafirmé y profundizo6 la alianza federal
constituida con el Plan Nacer. Su objetivo es fortalecer los sistemas
provinciales de salud a través de un novedoso modelo de politica pa-
blica. De esta manera, se aumenta la inversion para el sector publico,
se desarrollan los Seguros Provinciales de Salud y se trazan nuevas
prioridades. Sinérgicamente, la inscripcion de los beneficiarios a la
Asignacion Universal por Hijo (AUH) y la Asignaciéon por Embarazo
para Proteccion Social en el Programa SUMAR es un requisito para
cumplir con las condicionalidades de salud y para completar los con-
troles necesarios, creando asi un circulo virtuoso que incentiva la
demanda, brinda cobertura efectiva y fortalece la accesibilidad de la
poblacion mas vulnerable.
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En sintesis, el Programa SUMAR tiene como objetivos desarro-
llar los Seguros de Salud Provinciales y brindar cobertura explicita
de salud a la poblacién mas vulnerable, asi como mejorar el acceso a
la salud de la poblacion y fortalecer los hospitales y centros de salud
publicos de todo el pais. También, fomentar la equidad y promover
la igualdad, concientizar y promover el ejercicio efectivo de los dere-
chos de la salud, como asimismo promover la participaciéon social y
la transparencia en el uso de los recursos.

En la actualidad el programa alcanza a casi 15 millones de bene-
ficiarios, con mas de 7.000 establecimientos incorporados, habién-
dose transferido a los efectores desde el 2005 mas de 5.000 millones
de pesos.

En la medida que se extienda a otros grupos etarios puede cons-
tituir la base de un seguro puablico para los sectores vulnerables.

El Programa Remediar + Redes

Este programa se disen6 e implement6 desde el Ministerio de
Salud en 2002, bajo la gestion del ministro doctor Gonzalez Garcia.
Desde sus inicios, tuvo como principal objetivo proveer medicamen-
tos esenciales a todas aquellas personas en situacion socioeconémica
vulnerable con dependencia exclusiva del sistema publico de salud.
La provision de medicamentos esenciales se lleva a cabo a través de
la distribucion mensual de botiquines a mas de 7.000 Centros de
Atencion Primaria de Salud, efectores del Programa, ubicados en las
veinticuatro jurisdicciones del pais (Programa Remediar+ Redes,
2011, p. 17).

Su creacion fue una de las medidas implementadas por el gobier-
no de Eduardo Duhalde para paliar los efectos de la crisis de 2001
sobre el mercado de medicamentos y el incremento del gasto de bol-
sillo de las familias, en relaciéon con la drastica reduccion de ingresos
de los hogares. Se implement6 mediante un crédito del Banco Inte-
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ramericano de Desarrollo (BID), dentro del marco del Programa de
Atencion Primaria de la Salud (PROAPS). Fueron sus objetivos:

Asegurar a la poblacion sin cobertura de salud y en situacion
de pobreza el acceso a medicamentos esenciales.

Fortalecer un modelo de atencién primaria y promover poli-
ticas saludables con gestién participativa.

Jerarquizar los CAPS fortaleciendo redes de APS.

Promover el acceso y utilizaciéon de los medicamentos por su
nombre genérico.

Promover el uso racional de medicamentos.

El Programa Remediar se convirtié en una herramienta central
para llevar adelante el Plan Federal de Salud. Para alcanzar sus obje-
tivos implement6 un modelo de gestion de politica ptablica basado en
el flujo de informacion entre el nivel ejecutor (CAPS), el nivel inter-
medio (jurisdicciones provinciales y municipales) y el nivel central.

Los principales esfuerzos del Programa se estructuran en tres
grandes estrategias: la provision de medicamentos esenciales, el for-
talecimiento de redes de salud, y la capacitacion permanente de los
recursos humanos del primer nivel de atenciéon (Programa Reme-
diar, 2011).

A partir de 2009, el Programa incorporé un nuevo componente
de financiacion correspondiente al Fortalecimiento de Redes de Salud:

La estrategia de fortalecimiento se llevo a cabo mediante la trans-
ferencia de tecnologias de gestion, capacitacion de recursos huma-
nos y asistencia para la formulacién e implementacion de Proyec-
tos Provinciales de Fortalecimiento de Redes de Servicios de Salud
en APS, que incluye al conjunto de los efectores (servicios) publi-
cos de salud y los integra con logica de red mediante mecanismos
de referencia y contra-referencia y con una adecuada division de
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tareas entre niveles, fortaleciendo asi la capacidad de respuesta
del sistema en su conjunto (Programa Remediar, 2011, p. 18).

Hasta el afio 2015, el programa llevaba distribuidos méas de 2 mi-
llones de botiquines, que adicionaron mas de 425 millones de trata-
mientos de medicamentos esenciales. Estos dieron respuesta a 649,9
millones de consultas médicas ambulatorias realizadas por 16 millo-
nes de usuarios del sistema de salud pablico en mas de 7.000 unida-
des sanitarias del Primer Nivel de Atencion.

Por el impacto del acceso a los medicamentos esenciales y por
su impacto en el gasto en salud y el gasto de bolsillo de la poblacion,
este programa se convirtié en uno de los ejes de la politica sanitaria
y seria de capital importancia a la hora de plantearse una estrategia
de integracion del sistema.

En la actualidads se esta replanteando su continuidad a través de
la Cobertura Universal en Salud (CUS). Sin embargo, se registraron
sensibles mermas tanto en el nimero como en la composicion de los
botiquines en los dos primeros afios del gobierno de Mauricio Macri.

Estructuras provinciales: regionalizaciones
provinciales

La Ley N° 20748 del SNIS establecia como unidad organizativa
territorial la figura del Area programatica, para la cual instituy6 las
funciones y la figura de un funcionario, el director del Area Progra-
matica, asesorado por un consejo integrado por representantes de
los municipios que la integraban y por representantas de asociacio-
nes gremiales y profesionales. Esta modalidad de descentralizacion,
con base en un proceso de regionalizacion esta implementada, con
diferencias puntuales en cada caso, en varias provincias argentinas,

3 N. del Ed.: se refiere al afio 2017
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como es el caso de Buenos Aires, Chaco, Corrientes, Jujuy, La Rioja y
San Luis, entre otras.

En algunos casos la regionalizacion esta normatizada a través de
leyes provinciales y en otras a través de decretos, que en general es-
tablecen delegacion de funciones en directores o coordinadores que,
en algunos casos, son acompaifiados por un consejo con participaciéon
multiactoral.

El caso mas temprano de desarrollo de un proceso de descentra-
lizacion es el de la provincia de Buenos Aires, cuya primera ley de
Regionalizacion Sanitaria data de 1963 (Ley N° 6647). Fue derogada
en 1965 por la Ley N° 7016, vigente hasta la actualidad, esta tltima
reglamentada por varios decretos, el ultimo de los cuales fue el N°
3377/06. En esta norma se define a la Region Sanitaria como

la Red Asistencial integrada por todos los establecimientos pu-
blicos provinciales ubicados en su zona de cobertura geografica
que cumplan funciones de servicios de Atenciéon de la Salud en los
tres niveles de prevencién: Primaria, Secundaria y Terciaria, de
acuerdo con un criterio unitario pautado por el Ministerio Salud
(Decreto N° 3377/06, art. 1°).

Establece como atribuciones y deberes del Ente Descentralizado
Hospital Integrado de la Region Sanitaria, las siguientes:

a) Coordinar, supervisar, controlar y evaluar la ejecuciéon en
rol de Direccion Ejecutiva del Ente Descentralizado, las
politicas sanitarias disefiadas y aprobadas por el Minis-
terio de Salud.

b) Asistir al Ministerio de Salud en materia de planificacion
estratégica y proponer la implementaciéon de programas
especificos basados en las necesidades y caracteristicas
propias y particulares de la zona de cobertura geografica
de la region sanitaria.
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c) Suscribir convenios con instituciones de derecho publico
y/o privado tendientes a la complementacion de los ser-
vicios asistenciales, previa consulta de factibilidad y con-
veniencia efectuada al Ministerio de Salud a través del
organo competente que ejerza la coordinacion de las Re-
giones Sanitarias (Decreto N° 3377/06, art. 4°).

Define como autoridad regional a un Director Ejecutivo y esta-
blece el funcionamiento de dos ambitos multiactorales. El Consejo
Técnico Asesor que estara presidido por el Director Ejecutivo del
Ente Descentralizado Hospital Integrado de la Region Sanitaria y
sera integrado por:

a) Los Directores Ejecutivos de los establecimientos sanita-
rios de la Region.

b) Los Coordinadores de Programas Especiales.

La periodicidad de las reuniones del Consejo se fija en por lo me-
nos una vez al mes y tiene como funciones analizar y aprobar las
propuestas de gestion mas convenientes, tendientes a promover la
complementariedad de los servicios de la red hospitalaria, conside-
rando la integracion mas eficaz y eficiente de sus recursos humanos
y tecnoldgicos, para su incorporacion en el marco programatico del
Ente Descentralizado (Decreto N° 3377/06, art. 9°, inc. b).

Crea en cada Regién Sanitaria un Consejo Sanitario, integrado por
los Secretarios de Salud de los Municipios o su cargo equivalente y por
representantes de los Colegios Médicos, de las entidades colegiadas de
las restantes profesiones vinculadas al arte de curar y de organizacio-
nes no gubernamentales reconocidas por el Ministerio de Salud cuyo
objeto y trayectoria estén relacionados con la Prevencion, Atencion y
Recuperacion de la Salud. Este Consejo se reunira por lo menos una
vez cada dos meses. Sus funciones seran de caracter consultivo e infor-
mativo del Director Ejecutivo con relacion a los problemas sanitarios
que se generen en su area cobertura geografica (arts. 12° y 13°).
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Existen varios puntos en comun entre estos dos &mbitos y el Con-
sejo del Area Programatica de la Ley N° 20748, si bien desde la pers-
pectiva de un proceso de descentralizacion provincial.

El Plan de Salud de Neuquén

Una experiencia exitosa en el desarrollo de un sistema integrado
de salud a nivel provincial, con un fuerte rol del estado es el Plan de
Salud implementado en la provincia de Neuquén.

En 1970 el gobierno de facto de Ongania designo al anteriormen-
te depuesto Felipe Sapag, del Movimiento Popular Neuquino (MPN),
como gobernador de la provincia, en reconocimiento a su “lideraz-
go natural”. Desde 1970 a 1973, el gobierno de Sapag desarroll6 una
serie de medidas que le permitieron consolidar una estructura par-
tidaria y un firme liderazgo, que posteriormente se convirtieron en
importantes ventajas de cara a una salida electoral. Entre esas ini-
ciativas se destacaban la inauguraciéon del aeropuerto internacional
del Neuquén y la creacién de la Universidad Nacional del Comahue
(Casullo, 2014).

Sapag designé como ministro de salud a Antonio Del Vas, un mé-
dico que ejercia la profesion en Cutral Co, quien a su vez convoco a
una serie de técnicos de distinta procedencia, con el fin de iniciar un
proceso de cambio en la salud ptblica provincial. De esta manera:

Llegaron asi sanitaristas de distintos centros del pais que dieron
forma a un documento presentado en ese mismo afio y que descri-
bia el programa de accién para el sector salud que debia desarro-
llarse en el marco de un plan integral (Casullo, 2014, p. 11).

Entre los convocados se destacan Elsa Moreno y Néstor Perrone,
a quienes Del Vas confif la tarea de elaboracion y ejecucion del Plan
de Salud. En esa época, la situacion se caracterizaba principalmente
por una alta mortalidad general e infantil (108,5 por mil en 1970), ele-
vada incidencia de enfermedades inmunoprevenibles respiratorias y
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diarreicas, elevado niimero de muertes sin cuidados médicos o mal
definidas, escasa infraestructura de servicios y recursos. Una gran
parte de la poblaci6on vulnerable se encontraba sin atenciéon. Entre
otras falencias, el 25% de los partos eran domiciliarios, sin asistencia
médica ni controles durante el embarazo.

El sector oficial era el tinico efector en el 86% del territorio con
treinta establecimientos, de los cuales diecinueve eran con interna-
cion. (Ministerio de Salud de Neuquén, 2010).

El Plan comenzo6 a ponerse en practica a partir de la organiza-
cion zonal y sectorizada de la provincia, con un hospital de comple-
jidad importante en la ciudad capital y otros de menor complejidad
en cada una de las zonas. Las medidas iniciales estuvieron dirigidas
prioritariamente al control de la mortalidad infantil y de la tubercu-
losis. Para finales de la década, ambas habian descendido y se habia
logrado la conformacion de equipos médicos que prestaban servicios
en toda la provincia.

Sin embargo el Plan fue quedado estancado en el resto de los te-
mas. Las acciones se limitaron a repetir los programas. La capaci-
tacion comenz6 a limitarse al &mbito oficial y comenzo el éxodo de
profesionales al sector privado (Garcia, 2007).

De todas maneras, se oper6 un crecimiento importante en la re-
modelacion y creaciéon de establecimientos, aumentando sus niveles
de complejidad e incorporacién de tecnologia mediante partidas pre-
supuestarias de Nacion.

Entre las realizaciones mas destacadas merecen mencionarse la
conformacion de un sistema de complejidad creciente regionaliza-
do, basado en la estrategia de la Atencién Primaria de la Salud, va-
rios anos antes de la Declaracion de Alma Ata de 1978. Segtin Spivak
L'Hoste, el sistema:

se constituye a partir de una red de establecimientos de comple-
jidad creciente, agrupados en zonas sanitarias. El territorio pro-
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vincial se divide en cinco zonas, cada una de ellas responsable de
administrar sus recursos y de controlar el funcionamiento de sus
servicios. Ademas de un hospital cabecera poseen bajo su super-
vision hospitales de menor complejidad en las localidades mas pe-
quenas y puestos rurales, que se vinculan entre si y con el hospital
central a través de interconsultas y derivaciones. Asi, a cada zona
sanitaria corresponde una porcion del territorio de la provinciay a
cada hospital se le asigna un area programatica sobre la cual debe
ejercer sus funciones (Spivak L'Hoste, 2001).

Otro aspecto destacable fue el de la formacion y capacitacion del
recurso humano, con la creacion de las primeras residencias médi-
cas, la profesionalizacion de la enfermeria y la incorporaciéon de la
figura de los agentes sanitarios. Este conjunto de medidas permitid
dar un giro importante a la situacion de salud en la provincia, detec-
tandose en los siguientes indicadores claves:

e Mortalidad infantil: de 108.5 por mil en la década del 1970 a
9.0 por mil en el 2006.

e Partos domiciliarios: de 25% a 0,2%.
e Tasa de natalidad: de 34,7 por mil a 20,3 por mil.

e [Esperanza de vida al nacer: 75,2 (hombres 71,3 y mujeres
79,6) ano (Ministerio de Salud de Neuquén, 2010).

Se trat6 de la implementacion de los principios de la centraliza-
cion normativa y la descentralizacion operativa, que se inspiraban
en las concepciones de Carrillo y que, casi simultaneamente en el
tiempo, serian los principios de la planificacion del SNIS. Liotta re-
fiere haber tenido contactos, junto a otros miembros del equipo de
redaccion de la ley del SNIS, con Elsa Moreno, que en 1970 se habia
incorporado al equipo del Ministerio de Salud de Neuquén, junto con
Néstor Perrone.
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Propuesta de la Organizacion Panamericana
de la Salud de construccion de Redes Integradas
de Servicios de Salud

El 2 de octubre del 2009, durante el 49° Consejo Directivo de la
OPS, se aprobo la Resolucion CD49.R22 sobre Redes Integradas de
Servicios de Salud basadas en la Atencién Primaria de Salud, y se
aportaron nuevos comentarios para el documento de posicién sobre
RISS. Este documento es el principal resultado de estos procesos. La
propuesta resultante parte del diagndstico de que los sistemas de sa-
lud predominantes en América Latina son segmentados y con un alto
grado de fragmentacion, lo cual se constituye en un fuerte obstaculo
para la accesibilidad y la universalidad. El propésito de la iniciativa
de RISS es contribuir al desarrollo de sistemas de salud basados en
la APS y, por ende, a la prestacién de servicios de salud mas accesi-
bles, equitativos, eficientes, de mejor calidad técnica, y que satisfa-
gan mejor las expectativas de los ciudadanos.

La OPS considera que las RISS son una de las principales expresio-
nes operativas del enfoque de la APS a nivel de los servicios de salud,
contribuyendo a hacer realidad varios de sus elementos mas esenciales
tales como la cobertura y el acceso universal; el primer contacto; la
atencion integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la orga-
nizacion y gestion optimas; la orientacion familiar y comunitaria y la
accion intersectorial, entre otros. Las RISS requieren de los siguientes
atributos esenciales para su adecuado funcionamiento

Modelo asistencial:

1) Poblacion y territorio a cargo, definidos y con amplio cono-
cimiento de sus necesidades y preferencias en cuestiones
de salud, lo que determina la oferta de servicios de salud.

2) Una extensa red de establecimientos de salud que presta
servicios de promocion, prevencion, diagnostico, tratamien-
to, gestion de enfermedades, rehabilitacion y cuidados pa-
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liativos, y que integra los programas focalizados en enfer-
medades, riesgos y en poblaciones especificas, los servicios
de salud personales y los servicios de salud publica.

3) Un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubre
a toda la poblacién y sirve como puerta de entrada al sis-
tema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas
de satisfacer la mayor parte de las necesidades sanitarias
de la poblacion.

4) Prestacion de servicios especializados en el lugar mas
apropiado, que se ofrecen de preferencia en entornos ex-
tra hospitalarios.

5) Existencia de mecanismos de coordinacién asistencial a
lo largo de todo el continuo de los servicios de salud.

6) Atencion de salud centrada en la persona, la familia y la co-
munidad, teniendo en cuenta las particularidades cultura-
les y de género, y los niveles de diversidad de la poblacion.

Gobernanza y estrategia:
7) Un sistema de gobernanza tinico para toda la red.
8) Participacion social amplia.

9) Accibn intersectorial y abordaje de los determinantes de
la salud y la equidad en salud.

Organizacién y gestion:

10) Gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, admi-
nistrativo y logistico.

11) Recursos humanos suficientes, competentes, comprome-
tidos y valorados por la red.

12) Sistema de informacion integrado que vincula a todos los
miembros de la red, con desglose de los datos por sexo,
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edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables
pertinentes.

13) Gestion basada en resultados.

Muchos de los aspectos mencionados, con las logicas diferencias
de contexto historico, estaban presentes en el espiritu y la letra del
SNIS vy, por otra parte, el proceso de construccion de RISS podria
verse favorecido por las instancias de coordinacién e integracion en-
tre los subsectores de nuestro sistema de salud.

La experiencia de la Red Sudeste y el Hospital El Cruce
“Néstor Carlos Kirchner”

Una experiencia impulsada dentro del marco de la construcciéon
de una red integrada de servicios de salud fue la desarrollada en la
zona sur del conurbano bonaerense en un proyecto que implicé en su
elaboracion, ejecucién y puesta en marcha, un proceso de consensos
e interacciones entre los ministerios de Salud de la Nacién y de la
provincia de Buenos Aires y los municipios de Berazategui, Florencio
Varela, Quilmes, y posteriormente Almirante Brown.

Segin Arnaldo Medina y Patricio Narodowsi, la red fue susten-
tada sobre:

un acuerdo politico importante: cuatro intendentes de la zona:
Florencio Varela, Berazategui, Quilmes y Almirante Brown, se
coordinaron entre si para construirla y para que El Cruce sea el
nodo de alta complejidad de esa red. Otro de los determinantes
contextuales para la creacion de El Cruce fue la voluntad del en-
tonces presidente Néstor Kirchner que prometi6 la obra al inicio
de su gobierno, en el afio 2003 y la entreg6 antes de cumplir el
mandato en 2007 (Medina y Narodowski, 2015).

Desde esta voluntad se construy6 una fuerte capacidad para lo-
grar consenso, primero con los hospitales, y poco a poco se fueron
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incorporando también los secretarios de Salud de cada uno de los
cuatro municipios.

Con base en estos consensos se defini6 para el hospital El Cruce
un modelo de funcionamiento en red con los hospitales de los cuatro
municipios, los que a su vez propiciarian la integracion con cada pri-
mer nivel local, avanzando en la construccion de una RISS. A través
de la coordinacion de la direccién de la Region Sanitaria VI del Minis-
terio de Salud de la provincia, se fue avanzando en la conformacion
de la red que, si bien comenz6 a estructurarse a partir de la puesta en
marcha del Hospital El Cruce y la resolucién de la alta complejidad,
fue constituyéndose en un proyecto de sistema integrado.

Desde el comienzo se constituyo6 el Consejo de la Red, conforma-
do por los directores de los ocho hospitales y los cuatro secretarios
de salud de los municipios involucrados, el cual se reunia periédica-
mente para abordar distintas propuestas de integraciéon de los servi-
cios, que luego se volcaban a ambitos intermedios en los que partici-
paban los responsables intermedios (jefes de servicio) y, en algunas
ocasiones, se centraba en actividades de mayor convocatoria y que
involucraban a los equipos de salud de los tres niveles de atencion.

Otro aspecto destacable es que el hospital funcionaba bajo el ré-
gimen de los SAMIC, lo cual implicaba una doble dependencia (Na-
cién y provincia de Buenos Aires), asi como una doble financiacion.

La subregion del sudeste del conurbano bonaerense esta confor-
mada por los municipios de Almirante Brown, Berazategui, Florencio
Varela y Quilmes pertenecientes a la Region Sanitaria VI del Ministe-
rio de Salud de la provincia de Buenos Aires (PDTS, 2016). Los pres-
tadores del sistema publico de salud de la subregion del sudeste son:

e Los Centros de Atenciéon Primaria de la Salud (CAPS) de los
cuatro municipios que conforman la Red de la Subregién Su-
deste, que constituyen la puerta de entrada al sistema de sa-
lud o Nivel I de Atencion.
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e Los hospitales provinciales o municipales: En Almirante
Brown: Hospital Zonal General “Dr. Arturo Onativia”, Hos-
pital Zonal General de Agudos “Lucio Meléndez” y el Hos-
pital Subzonal Especializado en Rehabilitacion Motriz “Dr.
José Maria Jorge”. En Berazategui: Hospital General de Agu-
dos “Evita Pueblo”. En Florencio Varela: Hospital Zonal de
Agudos “Mi Pueblo”. En Quilmes: Hospital Zonal General de
Agudos “Dr. Isidoro Iriarte” y el Hospital Subzonal Especiali-
zado Materno Infantil “Dr. Oller”. Estos constituyen los efec-
tores del nivel intermedio o II Nivel de Atencion.

e El Hospital El Cruce “Néstor Carlos Kirchner”, que constituye el
Nivel III de atencion dentro de un sistema de salud de compleji-
dad creciente. Este es un hospital SAMIC, (Servicio de Atencion
Médica Integral para la Comunidad) ubicado en el municipio de
Florencio Varela, que depende del Ministerio de Salud de la pro-
vincia de Buenos Aires y del Ministerio de Salud de la Nacion.

El principal desafio estratégico de la Red Integrada de Salud de la
Region Sudeste del conurbano bonaerense es profundizar los vincu-
los institucionales entre los nodos de la Red (hospitales nacionales,
provinciales y municipales, CAPS de los municipios de la Region), la
Region Sanitaria VI, el Ministerio de Salud de la provincia de Buenos
Aires y el Ministerio de Salud de la Nacion. Las prestaciones de salud
pueden dividirse basicamente en tres tipos:

a) Las ambulatorias: se realizan en los distintos CAPS, de-
pendientes de los municipios de la Region, y en los hos-
pitales de baja y mediana complejidad dependientes, la
mayoria de ellos.

b) Las de internacién: tanto de las patologias agudas como
cronicas, que se realizan en los hospitales del segundo y
tercer nivel de atencion.

¢) Lasvinculadas al trauma agudo.
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La subregion dispone de 1.456 camas de internacion, de las cuales
180 son de alta complejidad+. Las camas estan distribuidas en siete
hospitales ptblicos. La mayoria de este recurso (1.276 camas) perte-
nece a los hospitales zonales, generales de agudos, que dependen de
la provincia de Buenos Aires y de los municipios, mientras que el vin-
culado a las internaciones de méas alta complejidad (180 camas) se en-
cuentra localizado en el Hospital El Cruce “Néstor Carlos Kirchner”.

Esta experiencia, desarrollada entre los afios 2007 y 2015, tiene
varios elementos positivos a destacar, entre ellos una importante me-
jora en la accesibilidad de la poblacion a las internaciones y practicas
de alta complejidad lo cual, en la situacion previa al funcionamiento
de la red, era visualizado por la poblacion y los trabajadores de siste-
ma como la gran carencia del sistema sanitario en la zona.

Es importante senalar que tanto la idea del Hospital El Cruce,
como el desarrollo de la red, cont6 con el apoyo de una fuerte deci-
sion politica por parte de los cuatro municipios involucrados, las que
convergieron con las voluntades politicas del nivel nacional y provin-
cial, cuestion de central importancia central para el involucramiento
de los actores del sistema de salud.

Vigencia del SNIS como marco normativo
para la integracion del sistema sanitario argentino

Después de méas de treinta afos de continuidad democratica, la
fragmentacion de nuestro sistema sanitario sigue siendo una pro-
blemaética penosamente vigente. Este trabajo ha intentado proyectar
claridad sobre las causas profundas y los comportamientos sectoria-
les que llevaron a la consolidacion de esta realidad.

Pero es un objetivo también pretendido el destacar aquellos ras-
gos valorables de la experiencia trunca del SNIS, no solo como una

4 En2017[N.del E.]
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simple reivindicacion historica, sino porque puede constituirse en
insumo y estimulo para emprender, como los actores de aquel mo-
mento tan complejo, la tarea pendiente de construir un sistema na-
cional de salud con cobertura universal, mayores niveles de equidad
y que se exprese en la satisfaccion y un mayor nivel de salud de nues-
tros ciudadanos.

Si bien, al haber constituido una experiencia cercenada, no exis-
ten demasiados datos objetivos sobre su impacto en los sistemas
provinciales en los que se comenz6 su implementacion, pude reco-
ger algunos testimonios de protagonistas en los que la experiencia
es rememorada como una verdadera gesta colectiva, tal vez, en gran
medida, contagiada por un clima de época. En este sentido, los en-
trevistados que participaron en la experiencia del SNIS la sefialan
como generadora de una “mistica” que los imbuia de cierto espiritu
fundacional, acentuado en muchos casos por el hecho de estar prota-
gonizando experiencias personales igualmente motivadoras.

Este aspecto motivacional, habitualmente poco valorado en el
analisis de las politicas sanitarias, puede constituirse en un elemen-
to favorecedor en la generacion de un clima propicio para el cambio,
en general resistido por distintos actores, pudiendo ademas ser apto
para la superacion de un espiritu derrotista y pesimista imperante
en el sistema, ante la persistencia créonica de una problematica, que
a los ojos de sus protagonistas aparece como un destino irreductible.

Por otro lado, el hecho de que diversas fuerzas partidarias ha-
yan podido sortear sus diferencias fue una experiencia poco habitual
en una historia colmada de férreas defensas de posiciones y falta de
acuerdos politicos. Asi, se logré conformar un grupo iniciador y gene-
rador del proyecto en el que estaba representado casi todo el arco del
denominado “campo popular” que, como en contadas ocasiones, supo
dejar de lado dogmatismos y cerrazones en aras de un objetivo comun.

No menos valorable fue el proceso de sancién legislativa en el
cual, salvo logicas discrepancias sobre aspectos que representaban
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posiciones cuasi doctrinarias de cada partido, se arrib6 a la sancion
final en ambas camaras.

Si bien el texto aprobado no conformoé a todos los actores en la
medida de sus expectativas, como pocas veces en nuestra historia
ello no fue obstaculo para iniciar una pronta implementacion en
cuatro provincias, en las cuales las condiciones eran menos desfa-
vorables.

Pero ademas de estas relevantes circunstancias que dieron mar-
co a la etapa de elaboracién y sancion de las leyes y que en si mismas
serian dignas de ser tenidas en cuenta por los protagonistas actuales
del sistema, hay aspectos de ambos textos legales que, atiin desde la
perspectiva actual pueden ser valorados en vista de la persistencia de
la misma problematica sanitaria:

e Declarar la salud como un derecho basico de todos los habi-
tantes del pais.

e [Establecer un fuerte rol de rectoria de Estado en materia de
salud, como garante del derecho y principal protagonista en
la planificaciéon y la gestion sanitaria, con injerencia en la
coordinacion de los tres subsectores.

e La responsabilidad del Estado como financiador y garante
economico en la direccion de un sistema tnico e igualitario
para todos los argentinos y el establecimiento del fondo fi-
nanciero sanitario nacional que integra y centraliza todas las
fuentes de financiamiento.

e [Establecer un aporte minimo de 5,1% del presupuesto nacio-
nal, cifra nunca alcanzada posteriormente.

e La creacion de espacios multiactorales, comenzando por el
Consejo Federal, 6rgano maximo del cual dependia el Secre-
tario Ejecutivo y los Consejos Provinciales, como espacio de
consenso y planificacion con los gobiernos provinciales, has-
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ta los Consejos de Areas Programéticas como espacio de par-
ticipacion local totalmente innovador para la época.

e El Area Programética como una instancia de gestién descen-
tralizada propicia para la participacion de los actores locales,
que se anticipa en varios anos a propuestas que luego se plas-
marian en los postulados de Alma Ata o, mas adelante, en el
concepto de Sistemas Locales de Salud (SILOS) de la OPS.

e Aunque para las obras sociales la adhesion era voluntaria, el
art. 36 las obligaba a cumplir con las politicas de prestaciones
y coberturas dictadas por la administracion del SNIS y debe-
rian, en todos los casos, coordinar su planificacion y accio-
nes de salud con la conduccién del Area Programatica (Katz
y Muioz, 1988).

e La Ley de Carrera Sanitaria Nacional, al instaurar un régi-
men unificado para los trabajadores de la salud de todo el
pais y establecer la dedicacion exclusiva.

Por otra parte, no puede soslayarse la impronta de sus propues-
tas sobre algunos sistemas provinciales que, contemporaneamente,
estaban desarrollando experiencias de integracion locales, como fue
el caso de Neuquén y, méas acotada en el tiempo, de Rio Negro, que,
si bien no adhirieron al SNIS, vivieron su “primavera sanitaria” (Vi-
losio, 2016, p. 259).

Por supuesto, que no puede obviarse la existencia, en nuestra
realidad actual, de diversos factores que condicionan la asuncién por
parte de los actores sectoriales de esta tarea como una accion prio-
ritaria y perentoria del momento histérico. El primero, y tal vez el
mas determinante para este cometido, es la falta de presencia de la
problematica de salud en la agenda politica. Ella est4 presente en la
agenda sistémica, pero solo lo hace en la agenda politica esporadi-
camente y bajo la forma de problemas puntuales, ejemplo de esto
fueron las multiples leyes sancionadas en los altimos afios sobre

267



VICENTE PASCUAL IERACE

distintos aspectos sanitarios, que en general fueron instaladas en
la agenda publica por grupos sociales o colectivos interesados, por
ejemplo, las leyes de derechos del paciente, de salud Mental y la de
muerte digna, entre otras.

Arnaldo Medina atribuye este hecho a

la escasa estructuracion sistémica de la salud o, para decirlo de
otro modo, su caracteristica y notable fragmentaciéon torna poco
visibles a las politicas pablicas de salud. Es mas, existiria la sen-
sacion, que suele estar bastante arraigada en algunos sectores po-
liticos, que por mas acciones que se ejecuten en este campo, por
mucho que se invierta en salud, no se obtendra gran repercusion
en la consideracion general (Medina, 2017).

En los altimos anos han prevalecido en la opinion puablica otras
probleméticas como la inseguridad, la inflacién, el desempleo o la
educacion. Este altimo caso puede ser tomado como ejemplo por los
actores del sector, de como puede instalarse una problematica de go-
bierno en la agenda y transformarse en leyes que, como la de finan-
ciamiento educativo, establecen un rol activo del gobierno nacional
en el tema y normatizan su relacion y el rol de las provincias.

El otro obstaculo que debe ser removido es el generado por la
dindmica de los actores del sistema segmentado, entre los que pre-
valecen usualmente los intereses sectoriales y corporativos, adole-
ciendo de una mirada integral de la problemaética del sistema. Es asi
como la necesidad de la integraciéon no es planteada por los actores
sectoriales, mas preocupados por definir e implementar estrategias
para resistir, en algunos casos, a los efectos de la fragmentaciéon y en
otros aun para sacar provecho de ella. Como consecuencia de estas
actitudes surge un segundo condicionante para el establecimiento de
la problemaética global del sistema de salud como un tema de agenda
y es la debilidad e incapacidad de los actores del sector salud para
converger en una accion conjunta tendiente a la inclusion de la mis-
ma en la agenda de gobierno.
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Los actores del sistema no han sabido, no han podido o no han
querido instalar el tema en la agenda publica, al no conformar una
propuesta unificada que los hiciera aparecer frente a la sociedad
como un conjunto social promotor de un cambio y no como grupos
sectoriales detras de reivindicaciones particulares.

Es asi como las agendas se orientan en general a abordajes parcia-
les sobre diversos aspectos del problema, sin que aparezca el debate
sobre de la fragmentacion como la causa principal y el eje de cualquier
propuesta superadora. Al respecto, Belmartino y Bloch senalan:

seria ingenuo suponer que la tinica y frontal oposicion al SNIS pro-
vino del sindicalismo. El proyecto tocaba intereses muy poderosos
y concepciones muy arraigadas en el sistema de provision de aten-
cion médica vigente. Las empresas médicas privadas, la industria
farmacéutica e, inclusive, los profesionales convencidos de las vir-
tudes del sistema liberal pueden servir como ejemplos da una opo-
sicion basada en una amplia diversidad de intereses (Belmartino y
Bloch, citado en Katz y Mufioz, 1988, p. 51).

Esta “diversidad de intereses”, que persiste en la actualidad exa-
cerbada por sucesivas crisis y por la falta de voluntad y espacios de
concertacion, confluy6 en la resistencia de estos sectores al SNIS y
persiste ante cualquier intento de avanzar en la integracion del sis-
tema, sostenida por la idea de que indefectiblemente conduciria a la
pérdida de prerrogativas y beneficios.

Sin embargo, esta actitud de resistencia no siempre expresa una-
nimidad en las posiciones y esconde discrepancias y diversidad de in-
tereses, en ocasiones contrapuestos, entre los actores de los distintos
subsectores y aun al interior de ellos mismos. En el caso del sector
sindical, si bien sigue prevaleciendo una férrea defensa de las obras
sociales como sistema de salud de los trabajadores, no todos los inte-
reses y las posturas son contrarios a la idea de integracion del sistema.

En una publicacién realizada en colaboracion con la sociéloga
Catalina Pantuso, el dirigente del Sindicato tnico de Trabajadores
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de Edificios de Renta y Horizontal (SUTERH), Victor Santa Maria,
afirma:

el régimen de gobierno del Sistema (el SNIS) se diferenciaba clara-
mente de una estatizacion de la asistencia médica, cuya supuesta
necesidad todavia hoy encuentra difusores. Por el contrario, pro-
pugnaba la integracién en todos los niveles y la mayor descentrali-
zacion de funciones, inclusive normativas, compatibles con la for-
mulacion centralizada de la Politica General de Salud, que debian
establecer los organismos competentes del Estado: el Poder Ejecu-
tivo y el Congreso Nacional (Pantuso y Santa Maria, 2010, p. 33).

Y mas adelante concluyen: “Cabe destacar que se trat6 del tni-
co intento de sistematizar una politica sanitaria nacional tendiente
a articular los distintos sectores prestadores con una filosofia y una
dindmica de caracter federal y participativo” (Pantuso y Santa Ma-
ria, 2010).

Otra organizacion sindical que manifest6 posturas favorables ha-
cia un sistema integrado con un fuerte rol estatal es la Asociacion de
Trabajadores Estado (ATE), que, en una publicacion destinada a la
capacitacion de los trabajadores, expres6 una postura critica hacia a
la dirigencia sindical que se opuso al SNIS.

En el caso de las organizaciones de profesionales, especialmente
las médicas, existen posiciones divergentes entre COMRA (que, en
general, expresa posiciones favorables al ejercicio liberal de la profe-
sion) y las organizaciones como CICOP (que representan a los profe-
sionales que se desempeiian en el sector ptblico, aunque en una gran
proporcién también lo hacen en el ambito privado). El desafio con-
siste en encontrar denominadores comunes especialmente en el caso
de los profesionales que se desempeiian en relacion de dependencia,
en el ambito publico, el privado o el de obras sociales, a los que segu-
ramente la integracion del sistema dificilmente pueda representar un
empeoramiento de sus condiciones laborales.
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El rol de los partidos politicos

Por ultimo, también es una limitacion la falta de vocacion de
nuestros partidos politicos en propiciar politicas publicas de largo
plazo, ya que esta problematica no puede ser abordada mediante so-
luciones coyunturales.

En el caso de los principales movimientos politicos argentinos,
aunque existe una historia de propuestas sobre la integracion del sis-
tema de salud, estas no se han expresado en las Gltimas décadas ni
en sus plataformas politicas ni en las acciones de gobierno en el caso
de los que lo ejercieron. Del analisis de los programas politicos de
los principales partidos que compitieron en las elecciones de 2015 se
desprende que la necesidad de encaminar acciones hacia la integra-
cion del sistema de salud no esta entre las prioridades, tanto en el
caso de la propuesta peronista, el Frente para la Victoria (FPV) como
de la alianza de la Propuesta Republicana (PRO) y UCR (Cambiemos).

En el caso del FPV si bien declara que “considera a la salud como
un derecho humano fundamental cuyo cumplimiento debe ser ga-
rantizado por el Estado de la forma mas justa y equitativa para toda
la poblacién” en consonancia con los viejos postulados de Carrillo y
el SNIS, luego de reivindicar las politicas puntuales desarrollada en
los tres gobiernos desde el 2003, concluye:

nos comprometemos a seguir trabajando para poder lograr una co-
bertura de salud verdaderamente universal, que logre llegar a to-
dos los rincones de nuestro pais, con una logica solidaria y efectiva,
brindando servicios de salud de maxima calidad para todos y todas,
continuando con una tradiciéon de excelencia en materia de salud en
la que la Argentina ha sido pionera (Frente para la Victoria, 2015)

En el caso de Cambiemos, la plataforma comienza por un diag-
nostico en el que se plantea:

el sistema de salud esta fragmentado administrativamente (descen-
tralizacion provincial), segmentado por tipo de cobertura... y con
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demasiados actores y fuentes de recursos. La falta de coordinaciéon
de los 24 ministerios de salud provinciales, igual nimero de obras
sociales provinciales, unos 250 fondos de seguridad social, PAMI,
50 empresas de medicina prepaga y multiples fondos municipales
son una muestra clara de la desintegracion del sistema.

Pero después de este ajustado diagnoéstico definen:

cuatro lineas estratégicas simultaneas: a) ampliar el acceso equi-
tativo a servicios de salud integrales; b) fortalecer la rectoria y la
gobernanza de las autoridades sanitarias; ¢) aumentar y mejorar el
financiamiento con equidad y eficiencia; y d) fortalecer la coordi-
naciéon multisectorial para abordar los determinantes sociales de
la salud (Cambiemos, 2015).

El Frente Amplio Progresista conformado por el Partido Socia-
lista, el Generacion para un Encuentro Nacional (GEN), Libres del
Sur y el Partido Socialista Auténtico, en su plataforma para las elec-
ciones de 2015, propone al subsector pablico como base de un siste-
ma integrado de salud. Plantea:

desde la autoridad sanitaria nacional se impulsaré la constituciéon
de un sistema integrado por los recursos publicos de todas las ju-
risdicciones, con base en la estrategia de atencion primaria, con
redes que integren el conjunto de servicios existentes por niveles y
regiones (Frente Amplio Progresista, 2011).

Y mas adelante, la “integracion de las obras sociales provinciales
y coordinaciéon con PAMI y Programa Federal Incluir Salud (PROFE)
para un programa prestacional comin e incorporacion de los efecto-
res publicos a las redes prestacionales de los beneficiarios” (Frente
Amplio Progresista, 2011).

La misma fuerza elabor6 un proyecto de constitucion de un Sis-
tema Unico de Salud (SUS), con caracteristicas similares al sistema
brasilefio, que propone la integracion de todos los servicios publicos y
de obras sociales, constituyendo un fondo de financiamiento integra-
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do. Establece la adhesion voluntaria de las provincias y municipios,
aunque no define el mecanismo de incorporacién de las obras sociales.

Otros espacios de elaboracion y debate sobre
politicas sanitarias

Existen en nuestro pais diversas organizaciones privadas que
funcionan como usinas de pensamiento sanitario (think tanks), las
cuales generan publicaciones y documentos sobre la problemaética del
sistema de salud argentino y realizan investigaciones sobre el tema o
actividades de difusion y esclarecimiento. Pueden destacarse la Fun-
dacion ISALUD, el Centro de Implementacion de Politicas Publicas
para la Equidad y el Crecimiento (CIPPEC) y el Pacto Argentino por
la Inclusién en Salud (PAIS).

La Fundacion ISALUD, fundada y dirigida por el ex ministro de
Salud de la Nacion, Gonzalez Garcia, esta dedicada desde la década
de 1990 al estudio de la problematica sanitaria nacional. Respecto a
la redefinicion del sistema de salud, sostiene:

la solucién es establecer claramente las prioridades y luego uni-
ficar lo fragmentado, consolidar un gran fondo solidario para el
financiamiento, establecer un modelo de asignaciéon de recursos
a las entidades intermedias (obras sociales, prepagas y mutuales)
que no estimule la especulacién financiera sino la obtencién de re-
sultados sanitarios (Gonzalez Garcia y Tobar, 1997).

ISALUD propone la conformacion del Fondo Solidario (FOSOL)
(que integra aportes, contribuciones y rentas generales, tanto nacio-
nales, provinciales como municipales) y, ademas, la recuperacion de
los costos de prestacion por los servicios brindados a las asegura-
doras privadas. Estas propuestas dotarian al sistema de una mayor
capacidad de organizacion e integracion. (Vilosio, J., 2016)

El Centro para la Implementaciéon de Politicas Publicas para la
Equidad y Crecimiento (CIPPEC) comenzo en 2010 a trabajar en el
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proyecto “Agenda Presidencial 2011-2015”, una iniciativa que bus-
caba elevar la calidad de las politicas publicas y el debate. Las pro-
puestas para la futura o el futuro presidente, contenia entre otros los
siguientes puntos:

e Promover la sancion de una ley nacional de salud.

e Fortalecer el COFESA y profundizar su rol como instancia
principal de coordinacién del sistema de salud.

e Crear una direccion nacional de redes asistenciales en el Mi-
nisterio de Salud de la Nacion.

e Crear un seguro de cobertura de enfermedades catastroéficas.

Para ello:

Con la colaboracién de otras organizaciones y académicos, CI-
PPEC elabor6 15 Memos sobre temas de importancia nacional:
educacion, salud, proteccion social, seguridad social, politica fis-
cal, politica monetaria, integracion global, transporte, energia,
justicia, transparencia, seguridad, desarrollo sustentable, Jefa-
tura de Gabinete, y procesos electorales. Estos documentos de 16
paginas sintetizan més de 50 recomendaciones clave de politica
publica, con sus costos fiscales y su viabilidad politica, ademas
de identificar los principales desafios para el futuro gobierno, los
grandes dilemas en cada area, y las politicas en curso o los logros
recientes sobre los cuales seguir construyendo (Echt y Ezkenazi,

2013, pp. 6-7).

Durante la campana electoral el Centro intent6 realizar un de-
bate con todos los candidatos, ocho en total, aunque solo lograron
reunirse con tres de ellos.

En los tltimos anos, el CIPPEC ha seguido publicando aportes
sobre el tema a través de trabajos de Federico Tobar, Sofia Olaviaga y
Romina Solano y de Daniel Maceiras y Cintia Cejas, entre otros.

274



LA LEY DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD. Un intento de superacién de la fragmentacion

En septiembre de 2012 se conformé el Pacto Argentino por la In-
clusion en Salud (PAIS), al que adhirieron importantes figuras del
sector de salud, provenientes de variadas vertientes del sanitarismo
nacional. En el documento titulado “Una propuesta para (re) orga-
nizar la cobertura y transformar la forma de construir salud en la
Argentina” precisan que:

“La Argentina necesita superar la inequidad y desarticulacion que
hoy tiene su sistema de salud y avanzar hacia un sistema de aten-
cion sanitario integrado y equitativo, que ponga al ciudadano en
primer lugar [...] La estructura politica y administrativa federal
del pais condiciona al funcionamiento del sistema de salud, pero
no lo condena a la atomizacion y a la anarquia donde “cada cual
atiende su juego”. Otros paises federales lograron construir la rec-
toria en salud e implantar mecanismos de consenso y concertacion

estables. Argentina también puede y debe hacerlo (PAIS, 2012).

Posteriormente resefian cuatro ejes de propuestas concretas para
transformar el modelo de atencién y constituir un sistema de salud
que promueva un federalismo apropiado para la Argentina:

Eje 1. La salud es un derecho cuya satisfaccion requiere de un
protagonismo creciente del Estado.

Eje 2. El sistema de salud debe garantizar el acceso a cuida-
dos homogéneos de calidad a todos los habitantes del pais.

Eje 3. La asignacion y distribucion de los recursos al interior
del sistema de salud debe garantizar el pleno desarrollo del
modelo de atencion definido.

Eje 4. La transformacion del sector tiene como condicion
fundamental lograr un sistema de salud mas integrado, que
respete la organizacion federal del pais.

En este tltimo eje proponen la conformaciéon de Sistemas Inte-
grados de Salud Provinciales y la compensaciéon de desigualdades
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con un piso de atencion mediante fondos nacionales. Ademas, pro-
ponen configurar una nueva relacion Naciéon-Provincias, que forta-
lezca la rectoria de la Nacion y del COFESA como espacio principal
de coordinacion.

El rol de las universidades

Las universidades argentinas han generado desde sus origenes
espacios de investigacion y elaboracion sobre distintas temaéticas re-
lacionadas con las problemaéticas de salud nacionales. En algunos ca-
sos se han conformado centros o institutos en los que se han reunido
estudiosos y expertos que han producido documentos y publicacio-
nes sobre aspectos sanitarios.

Entre las de mayor prestigio se encuentra la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Buenos Aires (ESPUBA) que se fundo
en 1960, con la direccion de Abraham Sonis. En 1970 se fusion6 con
una instituciéon similar que funcionaba en el Ministerio de Salud de
la Nacion y se integraron sanitaristas de prestigio como Carlos Cani-
trot, Jorge Mera y Aldo Neri. Este ultimo era el director de la Escuela
en 1974 cuando fue convocado por Liotta a través de Canitrot para
integrar el equipo de elaboracion del proyecto del SNIS.

La ESPUBA ha sido durante toda su historia un importante cen-
tro de estudios y formacion y por ella han pasado los mas importan-
tes sanitaristas del pais, entre ellos algunos ministros tanto del nivel
nacional como de algunas provincias.

En la Universidad Nacional de La Plata (UNLP) funciona el Cen-
tro Interdisciplinario Universitario para la Salud (INUS), creado por
Resolucién del Consejo Superior de la UNLP el 4 de agosto de 1998,
que se plantea como objetivos

ser una institucion referente en el sector salud a nivel nacional e
internacional, en sus tres actividades: investigacion, docencia y
extension; reconocida por la busqueda de la equidad social y la
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calidad, de puertas abiertas a la comunidad, a organizaciones gu-
bernamentales y no gubernamentales.

El INUS, dirigido por el sanitarista José Maria Paganini, ha de-
dicado sus maximos esfuerzos al estudio del desarrollo de los Siste-
mas Locales de Salud (SILOS) y a la evaluacion de la calidad en salud
a través de la Comision Interinstitucional para el Desarrollo de la
Calidad de la Atencion Médica (CIDCAM).

En la década de 1970, en la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Nacional de Cordoba, se fundoé la Escuela de Salud Publica, que
desarrolla una intensa tarea en capacitacion de posgrado (maestrias y
especializaciones). Alli funciona el Consejo de Investigacion Cientifica
en Salud Publica (CICESP), dirigido por el economista Roberto Tafani,
que se propone como objetivos promover el desarrollo de disenos de in-
vestigacion relacionados con la salud publica y vincular la investigacion
en salud publica con el quehacer en las politicas sanitarias.

Entre las nuevas universidades se destaca la Universidad Nacio-
nal de Lants, en la que funciona el Instituto de Salud Colectiva, que
desarrolla actividades de capacitacion de posgrado, investigacion y
publicaciones en la linea de la Salud Colectiva, en estrechos lazos con
la escuela sanitaria brasilena.

El Foro Argentino de Facultades y Escuelas de Medicina Puablicas
(FAFEMP) comenz6 a funcionar en el afio 2011, a partir de una pro-
puesta de los ministerios de Salud y de Educacion de la Nacion; en él
se agrupan diecisiete facultades y escuelas publicas de medicina. El
FAFEMP tiene el proposito “de fortalecer los lazos académicos e ins-
titucionales, con la mision de coadyuvar en la generacion de politicas
en Salud en general y de educacién médica en particular en todo el
ambito de la Nacion”.

Si bien la formacién de recursos humanos y la produccién de co-
nocimiento de nuestras universidades, en lo referente a la salud es
significativa, en general no han sido suficientemente valoradas a la
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hora de la definicién y elaboraciéon de politicas sanitarias en nuestro
pais. En este sentido, el SNIS fue una excepcion, ya que en su articulo
4° establecia la posibilidad de adhesi6n voluntaria de las universi-
dades al sistema y, en el articulo 5° al establecer el Consejo Federal
como 6rgano maximo de conduccion politica, reservaba un lugar en
él para un representante de las universidades nacionales y la misma
modalidad para los Consejos Provinciales.

Es deseable que en un futuro cercano, ademéas de adquirir ma-
yor protagonismo en los espacios de generacion de politicas de salud,
también se convoque a las universidades como actores activos del
sector a espacios institucionales permanentes como el COFESA.

Condiciones necesarias para avanzar en un proceso
de integracion del sistema de salud argentino

En la medida que se logre la instalacion en la agenda politica de
la necesidad y viabilidad de construccion de un sistema nacional in-
tegrado, debieran generarse algunas condiciones que permitieran
progresar en ese sentido.

Una reforma constitucional en la que se estableciera taxati-
vamente el derecho a la salud como precepto constitucional seria
potenciadora de la decision politica, pero dada la complejidad que
implicaria esta alternativa, no debiera considerarsela dentro de los
prerrequisitos. Sin embargo, permitiria definir nuevas reglas de jue-
go tendientes a la implementaciéon de un régimen federal en el que
las provincias no se encuentren abandonadas a sus posibilidades y
existan mecanismos definidos constitucionalmente por los cuales el
Estado nacional nivele las inequidades debidas a las diferencias de
desarrollo econémico de cada una de ellas.

Otras condiciones que favorecerian el proceso de integracion son:

1) La existencia de una fuerte voluntad politica del Estado
nacional respecto a la implementacion de una politica de
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3)

salud y en la cual ejerza un fuerte rol en la integracion de
los tres subsectores que conforman el sistema sanitario
nacional. Es fundamental, en este sentido, la asuncion
por parte del Estado del rol de garante de equidad entre
los tres subsectores, en relacion con las provincias y res-
pecto a todos los grupos vulnerables. Hay ejemplos sobre
la trascendencia y la potencialidad de esta decision en los
casos de otros paises de la region que la adoptaron y la
sostuvieron en el tiempo. Pueden citarse al respecto los
avances de Brasil con el SUS, Uruguay con su SNIS o el
Seguro de Salud de Costa Rica, con un fuerte rol del Es-
tado en su conduccion y financiamiento.

Como aconteci6 en 1974, ésta firme voluntad debe expre-
sarse en estrategias tendientes a lograr la convergencia de
distintos sectores politicos con ideas afines a la integra-
cién para generar una politica sanitaria que se convierta
en politica de Estado. Para ello también es indispensable
la convergencia de los distintos sectores corporativos en
el entendimiento de que la persistencia del modelo frag-
mentado perjudica en mayor o menor medida a todos.
Entre estos actores es crucial el rol de los trabajadores
del sector salud, muchas veces presos de reivindicaciones
sectoriales que no siempre representan sus verdaderas
necesidades. Un ejemplo de la importancia de la conver-
gencia de los actores sectoriales en la instalacion en la
agenda politica de la necesidad de creacion de un sistema
de salud nacional es el del Movimiento Sanitario en Bra-
sil, organizado en la década de 19770 y que tuvo un rol cen-
tral en la inclusion del derecho a la salud en Constituciéon
Federal de 1988 y en la posterior creacion del SUS.

Un texto legal, consensuado con los distintos actores
del sector y otros del quehacer nacional y aprobado por
una amplia mayoria parlamentaria, seria una condicion
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favorecedora, aunque no ineludible, para propiciar los
primeros pasos hacia la integracion. Es real que las le-
yes en si mismas no son la solucion para problemas tan
complejos y con tanta carga de desavenencias historicas,
pero el poder arribar a la sintesis de un proyecto posi-
ble seria menos un objetivo que un punto de partida para
un dificil derrotero de integracion. Hay quienes discuten
la necesidad de la existencia de un marco legal como in-
dispensable para avanzar hacia la integracion, pero seria
congruente pensar que en un sistema tan fragmentado y
desigual entre los distintos subsectores, y ain dentro de
cada uno de ellos, la existencia de una ley que contara con
un amplio consenso y reservara para el Estado un claro
rol de rectoria, posibilitaria un transito algo mas despe-
jado hacia el objetivo deseado.

En relacion al modelo a adoptar para la integracion, puede
decirse que los antecedentes nacionales, especialmente la
politica sanitaria de Carrillo, la implementacion de la ley
Liotta en la década de 1970 (méas limitadamente debido
a su breve desarrollo), algunas experiencias nacionales
como la de la provincia de Neuquén y otras latinoame-
ricanas como la del SUS brasilefio, 0 mas recientemente
el SNIS de Uruguay, conducen a la conclusion de que la
implementacion de un sistema de estas caracteristica se-
ria adecuado para superar la fragmentacion de nuestro
sistema sanitario.

La alternativa de los sistemas de aseguramiento (de las cuales la
version mas reciente es la CUS), anunciada durante el afio 2016 por
el gobierno de Macri, aparece como una propuesta orientada en el
mismo sentido, es decir de superacion de la fragmentacion, aunque
presenta sin embargo diferencias sustanciales con el SNIS. Si bien
las dos propuestas apuntan a la integracion, tienen entre si diferen-
cias que las transforman en cuasi antitéticas:
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e Lanocion de cobertura del seguro se contrapone a la de dere-
cho del Sistema Nacional.

e Estratificacion de la calidad con distintos paquetes de servi-
cios de los seguros con la atencién integral e igualitaria que
proponen los sistemas nacionales.

e Protagonismo central del Estado en oposicion a la prestacion
de servicios tercerizada.

e Vision de salud individual y asistencialista contrapuesta a un
enfoque comunitario y de promocion y prevencion.

En suma, representan dos visiones contrapuestas del rol del Es-
tado en la organizacion del sector salud y como garante del ejercicio
del derecho a la salud para todos los ciudadanos.

Rovere relata que sanitaristas como Neri en realidad compar-
ten el mismo objetivo por caminos diferentes, o sea que en realidad
“creen en la Republica Argentina el camino para universalizar el ac-
ceso a la salud es a través de un seguro nacional de salud”. En cam-
bio, otros, entre los que se cuenta él mismo, creen en el modelo de
sistema nacional de salud:

ésta discusion no es una discusion doméstica, que es hoy un de-
bate mundial donde incluso los bancos y los intereses privados del
complejo médico industrial han descubierto la cobertura univer-
sal como un mecanismo segtn el cual el rol del estado seria garan-
tizar el derecho a la salud por la via de garantizar el financiamien-
to, y si el estado dejara de prestar servicios no importaria porque
estaria garantizando por la via del seguro (Gollan et al., 2015).

Es que este problema va intimamente ligado al rol de Estado
como garante del acceso al derecho a la salud, es decir que el seguro
como lo conciben Neri y otros estd mas relacionado con el sistema
del estado de bienestar europeo y en muchos casos aparece ligado a
una vision de la salud méas cercana a las concepciones pro mercado.
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Los resultados de distintas modalidades del aseguramiento uni-
versal en América Latina demuestran que no se han alcanzado los
resultados previstos. La cobertura no es universal y tampoco el acce-
so oportuno a los servicios requeridos. Sigue habiendo inequidad en
el acceso segun sus caracteristicas y el paquete de servicios brinda-
dos. Contintian existiendo barreras econémicas, territoriales y buro-
craticas, y una parte importante de los presupuestos de salud se han
canalizado al sector privado.

En cuanto a las condiciones que podrian facilitar el proceso de
construccion de un SNIS en la Argentina:

Seria conveniente comenzar el proceso de integraciéon por
las estructuras que de dependen del gobierno nacional o
aquellas sobre las que tiene cierta influencia o control por
ejemplo el COFESA, la Superintendencia de Servicios de Sa-
Iud, el Fondo Solidario de Redistribucion, las obras sociales
nacionales como el INSSJYP (PAMI) y los hospitales SA-
MIC, entre otras.

En consonancia con lo anterior, debiera fortalecerse la capa-
cidad de gestion de las provincias, estableciendo como propo-
ne Arce: “la descentralizacion del PAMI, ya que los servicios
que asisten a sus beneficiarios se encuentran bajo esas juris-
dicciones” (Arce, 2010).

En el caso de las provincias, si bien su adhesion debe ser vo-
luntaria, lo deseable es que el Estado nacional la estimule a
través de distintas medidas para que la misma se cristalice
en el mayor nimero de provincias posible, idealmente en to-
das. En la mayoria de las provincias argentinas la integra-
cion del sistema publico provincial, la obra social provincial
y el PAMI engloban un porcentaje de usuarios y recursos que
suele superar el 50%, lo cual se constituiria en un gran facili-
tador de la integracion.
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Respecto la inclusion de las obras sociales sindicales, el pun-
to considerado més conflictivo en todas las circunstancias
en que se intentdé implementar sistemas integrados debiera
abordarse tomando en cuenta la historia, el sentido de per-
tenencia e identidad de los trabajadores y atn los prejuicios
y temores existentes sobre el rol y las intenciones del Estado
(el gobierno de turno) respecto a la integracion de las obras
sociales, en especial en lo referente a los cuantiosos fondos
involucrados (la caja). Sin embargo, la explicitacion y el anali-
sis de la profunda inequidad existente entre las obras sociales
sindicales, asi como la profundizaciéon y mejora del funciona-
miento del Fondo Solidario de Redistribucién podrian resul-
tar un argumento convincente para muchas obras sociales,
en el sentido de las bondades del proceso de integracion.
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Capitulo 7

Conclusiones

Jorge Abelardo Ramos, aquel desbordante historiador de la dé-
cada de 1970 que convocd a “votar a Peron desde la izquierda” y asi
obtuvo casi un millén de votos, afirmaba que discutir sobre historia
en la Argentina tenia sentido porque el pais tenia, y todavia tiene,
una puja irresuelta entre dos proyectos enfrentados y antagonicos.

Muchos paises, Estados Unidos es el ejemplo aportado por Ra-
mos, han saldado las principales pujas de su historia. En el caso de
la nacién del norte, a mediados del siglo XIX tuvo un sangriento y
prolongado enfrentamiento, de resultas del cual un bando, el norte,
se impuso militarmente sobre el otro, el sur, zanjando drasticamente
el conflicto y la discusion politica.

En Argentina esto no ha sucedido. Durante distintos momentos
de nuestra historia hemos asistido a periodos conducidos por gobier-
nos populares en los que se avanzd en un modelo inclusivo, de desa-
rrollo industrial integrado y de politica exterior soberana, para luego
dar paso a gobiernos que impusieron visiones favorables a la libertad
del mercado, con retroceso en los derechos ciudadanos y politica ex-
terior sujeta a los centros de poder mundial.

En el caso de la salud publica, la situacion no es diferente: exis-
tieron momentos en los cuales gobiernos de base popular intentaron
construir los cimientos de un sistema nacional de salud integrado,
con accesibilidad, sin barreras y para todos los argentinos, mas alla
de su situacion laboral o capacidad econémica. Desgraciadamente a
estos periodos sucedieron otros, bajo dictaduras militares o gobier-
nos elegidos por la voluntad popular que aplicaron politicas sanita-
rias que profundizaron la fragmentacion y la inequidad del sistema.
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Siguen persistiendo en nuestro pais situaciones que hacen inelu-
dible una profunda discusion sobre el modelo de sistema de salud
que necesita nuestro pueblo y sobre la manera de llevar a cabo esta
tarea. Ya senaladas en este trabajo, resulta sin embargo necesario
sefialarlas pese a la redundante reiteracion:

e Argentina sigue teniendo hoy un sistema fragmentado, con
grandes barreras de accesibilidad y por esa razon altamente
inequitativo e ilusoriamente universal.

e Existen importantes diferencias de acceso, cobertura y cali-
dad de acuerdo con los ingresos y el lugar de residencia de los
ciudadanos.

e Los resultados sanitarios del sistema no estan acordes con el
gasto en salud, en comparacion con otros paises de la region
y sigue persistiendo un importante gasto de bolsillo que recae
sobre los ciudadanos.

e Elsistema de salud estd imbuido de una concepcion biologis-
tay curativa que no aborda la complejidad de la problematica
sanitaria y requiere de su abordaje interdisciplinario.

e Tanto los usuarios como los trabajadores del sistema expre-
san una profunda insatisfaccion sobre su experiencia asisten-
cial o laboral.

Por esta razén mientras en la Argentina no exista un sistema de
salud que responda a las expectativas y necesidades de nuestro pue-
blo, sigue siendo valido recurrir a nuestra memoria para recuperar
los hechos que jalonaron nuestra historia sanitaria, no como una
simple tarea de reminiscencia, sino como iluminacién para el abor-
daje de la realidad presente.

Mi propuesta no es visualizar la historia como un mero rescate
del pasado, sino a la par, como un insumo para el abordaje de las
soluciones para nuestro futuro, ya que la profundizaciéon del conoci-
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miento de las experiencias de integracion del sistema de salud frus-
tradas, en general por acciones e intereses ajenos a la decisiéon popu-
lar, como la politica implementada por Ramon Carrillo durante los
primeros gobiernos peronistas y las leyes de creacion del SNIS y la
Carrera Sanitaria Nacional de 1974 y en cierto sentido la creacion del
Seguro Nacional de Salud por el gobierno radical de Raul Alfonsin,
es un bagaje indispensable para acometer la tarea de superar la frag-
mentacion como enfermedad crénica de nuestro sistema sanitario.

Frente a estas experiencias del pasado, algunos hablan de “opor-
tunidades perdidas” (Vilosio, 2016). Sin embargo, una consideracion
mas positiva demuestra que, en la medida en que se generaron de-
terminadas condiciones, que hubo convergencia de actores que re-
signaron algunas posiciones corporativas y que el Estado Nacional
asumio6 un rol central, fue posible transitar propuestas que, si luego
se truncaron, no fue por un fracaso intrinseco a ellas mismas, sino
por la intervencién de factores ajenos a la vida democréatica que las
interrumpieron.

Es decir que, de volver a converger esas voluntades y logrando
instalar en la agenda publica la necesidad de integracion del sistema
de salud, seria posible avanzar en la direccién que otros, en contextos
tan dificiles como el actual, lograron transitar con resultados posi-
tivos transitorios. De manera realista, con la cautela de comenzar a
resolver las situaciones en las que pueden irse generando consensos,
para luego abordar con las fortaleza de los logros, acometer sobre los
objetivos mas arduos.

Parafraseando a Jorge Abelardo Ramos, nuestra historia irre-
suelta en salud solo lograra saldarse enfrentando la tarea pendiente
de construir un sistema nacional de salud con cobertura universal,
mayores niveles de equidad y que se exprese en la satisfaccion y un
mayor nivel de salud de nuestros ciudadanos.

Pero el abordaje de este desafio solo es posible en la medida que
asumamos como requisito ineludible que esta es una tarea de cons-
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truccion colectiva, en la cual los actores sectoriales debemos dejar
de lado desencuentros historicos en aras de un proyecto compartido,
como lo hicieron los protagonistas de 1974, en un momento histérico
del pais de profundo conflicto y dramatismo.
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Siglas y abreviaturas

ADEMP - Asociacion de Entidades de Medicina Privada
AFIP — Administracion Federal de Ingresos Publicos

ANLIS - Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de
Salud

AMM - Asociacion de Médicos Municipales
AMSA - Asistencia Médica Social Argentina

ANMAT - Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica

ANSSAL - Administracion Nacional del Seguro de Salud
APE - Administracion de Programas Especiales
APS — Atencion Primaria de la Salud

ATE — Asociacion de Trabajadores del Estado
AUH - Asignacién Universal por Hijo

BID — Banco Interamericano de Desarrollo

CAL — Comision de Asesoramiento Legislativo
CAPS — Centros de Atencion Primaria de la Salud
CGE — Confederacion General Econémica

CGP — Confederacion General de Profesionales
CGT - Confederacion General del Trabajo

CGTA - Confederacion General del Trabajo de los Argentinos
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CCSS — Caja Costarricense de Seguro Social

CEBES — Centro Brasilefio de Estudios de Salud

CEN — Centros de Educacion y Nutriciéon

CEPAL — Comision Econémica para América Latina y el Caribe

CFI - Consejo Federal de Inversiones

CIASP — Centro de Investigacion y Adiestramiento en Salud Publica
CICESP - Consejo de Investigacion Cientifica en Salud Publica
CICO — Comision Interhospitalaria del Conurbano

CICOP — Comision Interhospitalaria del Conurbano Provincial

CIDCAM - Comision Interinstitucional para el Desarrollo de la
Calidad de la Atencién Médica

CIMARA — Camara de Instituciones Médico Asistenciales de la
Republica Argentina

CINALI - Centros Infantiles de Nutricion y Alimentacion Integral

CIPPEC - Centro de Implementacion de Politicas Publicas para la
Equidad y el Crecimiento

COFEBISO - Consejo Federal de Bienestar Social
COFELESA - Consejo Federal Legislativo de Salud
COFESA - Consejo Federal de Salud

COMRA - Confederacion Médica de la Republica Argentina

CONFECLISA — Confederacion Argentina de Clinicas, Sanatorios y
Hospitales

COPACO — Comités de Participacion Comunitaria

CTA - Central de Trabajadores de la Argentina
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CTP — Comando Tecnolbgico Peronista
CTSM o TSM- Coordinadora de Trabajadores en Salud Mental
CUS — Cobertura Universal de Salud

DGAPSF - Direccién General de Asistencia y Prevision Social para
Ferroviarios

DNH - Departamento Nacional de Higiene

DNSPAS - Direccion Nacional de Salud Publica y Asistencia Social.
Luego DNSP

DNU - Decreto de Necesidad y Urgencia

EBAIS — Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud
EMP - Empresas de Medicina Prepaga

EPS — Empresas Promotoras de Salud

ESPUBA - Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos
Aires

FESPROSA — Federacion Sindical de Profesionales de la Salud de la
Republica Argentina

FEMECA - Federacion Médica de Capital
FEMEBA - Federacion Médica de Buenos Aires
FORJA — Fuerza de Orientacion Radical de la Joven Argentina

FAFEMP - Foro Argentino de Facultades y Escuelas de Medicina
Publicas

FOSYGA - Fondo de Solidaridad y Garantia
FPV — Frente para la Victoria

FREJULI — Frente Justicialista de Liberacion
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FOSOL — Fondo Solidario

FSR — Fondo Solidario de Redistribucion

FUBA - Federacion Universitaria de Buenos Aires

FSR — Fondo Solidario de Redistribucion

GEN — Generacion para un Encuentro Nacional

IAFA - Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia

INCUCALI - Instituto Nacional Central Unico Coordinador de
Ablacién e Implante

INOS — Instituto Nacional de Obras Sociales
INS — Instituto Nacional de Seguros
INSP — Instituto Nacional de Prevision Social

INSSJYP -Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados

INUS - Centro Interdisciplinario Universitario para la Salud
IOMA — Instituto de Obra Médico Asistencial

IPS — Instituciones Prestadoras de Servicios

NHS — National Health Service

MPN — Movimiento Popular Neuquino

MPJ — Movimiento Popular Jujeno

OEA — Organizacion de Estados Americanos

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

ONU - Organizacion de las Naciones Unidas

OPS — Organizacion Panamericana de la Salud
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OS — Obras Sociales

PAIS - Pacto Argentino por la Inclusion en Salud

PAMI - Programa de Atencion Médico Integral

PCB — Partido Comunista Brasilefio

PDTS — Proyectos de Desarrollo Tecnologico y Social

PMO - Programa Médico Obligatorio

PNUD - Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
POS — Plan Obligatorio de Salud

PRO - Propuesta Republicana

PROAPS — Programa de Atenci6on Primaria de la Salud
PROFE - Programa Federal Incluir Salud

PT — Partido de los Trabajadores

RC — Régimen Contributivo

RISS - Redes Integradas de Servicios de Salud

RS — Régimen subsidiado

SAMIC — Servicios de Atencion Médica Integral para la Comunidad
SAMS - Sistema de Atencion Médica Suplementaria

SGSSS — Sistema General de Seguridad Social en Salud
SILOS — Sistemas Locales de Salud

SNIS — Sistema Nacional Integrado de Salud

SNS — Sistema Nacional de Salud / Tb. Servicio Nacional de Salud
SNSS — Sistema Nacional de Seguro de Salud
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SSP — Secretaria de Salud Publica

SSS — Superintendencia de Servicios de Salud
STP — Secretaria de Trabajo y Prevision
SUNS - Sistema Unico Nacional de Salud
SUS — Sistema Unico de Salud

SUTERH - Sindicato Gnico de Trabajadores de Edificios de Renta y
Horizontal

UBA — Universidad de Buenos Aires

UCR — Unié6n Civica Radical

UMA - Uni6on Médica Argentina

UNLP — Universidad Nacional de La Plata
UOM - Uni6n Obrera Metaltrgica

UPCN — Union del Personal Civil de la Nacion
USA — Union Sindical Argentina

UTA — Unidn Tranviarios Automotor
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colas Boccuzzi”, de Florencio Varela. En ese marco, intervino en la
implementacion del Programa Provincial de Tuberculosis con una
modalidad de abordaje interdisciplinaria y comunitaria, basada en
la prevencion y educacion para la salud, con desarrollo territorial en
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de Dios y se dedico a profundizar sus conocimientos en los enfoques de
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Universidad de Buenos Aires, cuyo resultado es la tesis sobre el Siste-
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En el ano 2001, en el contexto de movilizaciones ante la crisis
socio-economica nacional, los/as profesionales de la salud varelense,
en reconocimiento de su compromiso y trayectoria, lo promovieron a
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Regional de Salud integrado por Directores de Hospitales y Secreta-
rios de Salud municipales para impulsar la formacién de las redes de
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puesta en funcionamiento del Programa de Salud Mental de la Re-
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se dedico de lleno a la docencia y la gestion universitaria. Organizo
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Cuando Per6én asumio por tercera vez la presidencia de
la Nacion, en diciembre de 1973, le pidi6 al renombrado
cardiocirujano Domingo Liotta que ocupara el cargo
de Secretario de Salud de la Nacién. Con el antecedente
inevitable de los logros de Ramoén Carrillo, la gestion
de Liotta se convirti6 en un nuevo acontecimiento
histérico paralos estudiosos del sanitarismo argentino,
centralmente porla sancién y ejecucion del proyecto de
integracion del sistema de salud del que trata este libro.

Vicente Ierace, médico y gestor sanitario, indaga en estas paginas sobre los origenes de la
bifurcacion y fragmentacion en la historia de las politicas de salud, tanto como los momentos
en los que se intentaron diversos procesos para superar la didspora, y analiza la sancion
de la leyes de 1974 que fueron un hito en el horizonte de la conformacién de un Sistema
Nacional Integrado de Salud. En aquellos tumultuosos afios, el encuentro entre Perén y
Balbin —afirma Ierace— posibilit6 el consenso necesario para la sancién e implementacion
parcial de las leyes del Sistema Nacional Integrado de Salud y de la Carrera Sanitaria
Nacional. Con la firme intencién de construir una politica sanitaria pablica que contemple
el derecho humano a la salud de toda la poblaciéon de manera igualitaria, este libro resalta
los momentos y las politicas que han sido favorecedoras del Sistema integrado y nos brinda
una perspectiva novedosa para efectuar un balance de las leyes de Domingo Liotta, para que
aquella experiencia contribuya al debate actual de nuestro sistema de salud.

Dr. Vicente Pascual Ierace (1947-2018). Médico,
especialista en Neumotisiologia. Entre 1973 y 1976
ejerci6 su profesion y su compromiso politico en
los hospitales San Juan de Dios y el Bocuzzi, hasta
que fue cesanteado por la dictadura militar. Segin
sus propias palabras en esta experiencia ya “estdn
presentes elementos constitutivos de lo que luego se
llamaria estrategia de la atencion primaria en salud”.
En 1984 ocupd brevemente el puesto de Secretario
i de Salud Municipal de Florencio Varela, cargo que
vuelve a ocupar en 1987. Ex Director Asociado del Hospital Mi Pueblo. Ex Director Ejecutivo
de la Region Sanitaria VI (Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires). Fue Titular
de la Catedra de Salud Puablica en la Universidad Nacional Arturo Jauretche (UNAJ).

https://revistamestiza.unaj.edu.ar/vicente-ierace-militante-de-la-salud-publica/

ISBN.978-987-3679-71-1

*§ EDITORIAL | UNAJ “ m“

917898731679711




	Página en blanco
	Página en blanco



