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Atencion Gerenciada: la Reforma Silenciosa®

RESUMEN

La atencién gerenciada opera como un instituyente
silencioso de la reforma de la seguridad social médica. En
muchos casos genera rearticulaciones contradictorias y
conflictivas entre procesos macre y micropoliticos, y entre
los propios defensores del proyecto neoliberal. La
desregulaci6n de la seguridad social médica en Argentina es
un ejemple paradigmatico de las politicas del Banco Mundial
y sus gobiernos aliados, para favorecer la introduccién del
capital financiero multinacional en el sistema de salud.

El caso argentino es importante de analizar porque la
seguridad social médica (obras sociales) maneja un porcentaje
muy alto del total del gasto en salud, el sindicalismo conduce
la mayoria de estas instituciones, y estd siendo cooptado por
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ABSTRACT

Managed care works as a silent institutional process in
the reform of medical social security systems. In many cases
it generates contradictory and conflicting re-articulations
between macro-political and micro-political processes and
among neoliberal project followers. The demantling of
the medical social security system in Argentina is
a paradigmatic example of how the policies of the World
Bank and its allied governments favor the introduction of
multinational financement in the health system.

It is important to analyse the case of Argentina, because the
medical social security system (called "social works”)
manages a high percentage of the total health budget and
also because the unions that control most social security
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el proyecto multinacional. Las empresas gerenciadoras y de
seguros de salud de los Estados Unidos estdn adquiriendo
protagonismo. Estas empresas aprovechan los intersticios que
la nueva legislacién contiene, para introducirse como
administradores de los fondos de la seguridad social. El caso
argentino es importante de analizar porque un porcentaje muy
alto del total del gasto en salud lo maneja la seguridad social
médica (obras sociales) y la mayoria de estas instituciones
estan controladas por el sindicalismo que esté siendo cooptado
por el proyecto multinacional. Las empresas gerenciadoras y
de seguros de salud de los Estados Unidos estdn adquiriendo
protagonismo. Estas empresas aprovechan los intersticios
que la nueva legislacién contiene, para introducirse como
administradores de los fondos de la seguridad social.

Palabras clave: atenci6én gerenciada, desregulacion, segu-
ridad social médica, Argentina, reforma silenciosa.

institutions are already enroled in the implementation of
policies developed by the World Bank and executed by the
Argentina Government. Managed care organisations and
insurance companies based in the United States, are
acquiring a protagonic role in the implementation of those
policies. These organisations take advantage of ‘empty
spaces’ in new legislations in Argentina, becoming
managers of social security funds.

Key words: managed care, deregulation, medical social
security, Argentina, silent reform.
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Introduceién

n este articulo exponemos la modalidad de intro-

duccidn de la atencion gerenciada, en lo que hace

a la articulacién —muchas veces contradictoria
y conflictiva— entre procesos macro y micropoliticos, y entre
los propios defensores del proyecto neoliberal local
e internacional. También analizamos el proceso de reacomodo
que los primeros hacen para subsistir y que da por resul-
tado la modalidad particular que adquiere Ia reforma.

Los andlisis toman el caso argentino por considerarlo
_paradigmatico de los objetivos que el neoliberalismo se
propone lograr en los paises latinoamericanos a través del
Banco Mundial, otras agencias multilaterales de crédito
y sus gobiernos aliados. La reforma del sistema de salud
argentino permite mostrar la forma en que operan estos
organismos y los gobiernos, para doblegar las resistencias
que encuentran en el cumplimiento de sus objetivos.

En este sentido fue de interés analizar, a partir de los
datos recogidos en la investigacién “Atencién gerenciada
en América Latina: su papel en la reforma de los sistemas de
salud™ el proceso desarrollado por el gobierno argentino
apoyado financiera y técnicamente, principalmente por el
Banco Mundial y de manera secundaria por el Banco
Interamericano de Desarrollo y la Organizacion Panamericana
de la Salud. '

La informacion que analizamos se refiere, fundamen-
talmente al periode que va de septiembre de 1997 a fines de
1998, somos concientes que al ser un proceso que esta en
pleno desarrollo, datos y situaciones pueden haber sufrido
modificaciones hasta la fecha de publicacion de este articulo.
Por ser 1999 un afio electoral en Argentina, la desregulacion
de la seguridad social parece haber entrado en un proceso
de estancamiento, o por lo menos muchos de los cambios
observados durante la investigacion, parecen desactivados
o retardados. Sin embargo, sostenemos que los procesos
desarrollados hasta el 2000 en la desregulacion de las obras
sociales, asi como en el sector estatal de los servicios

? En esta investigacion se analizé el papel de la atencién gerenciada
en los procesos de reforma de los sistemas de salud de Argentina,
Brasil, Chile y Ecuador, La modalidad que adquiere su exportacién
desde los Estados Unidos, las motivaciones de las empresas para
desembarcar en los paises latinoamericanos y los procesos desarro-
llados en los contextos nacionates. En ¢l apéndice se listan los
investigadores que participaron en cada pais y las instituciones que
1a apoyaron financieramente.

de salud, implicaron cambios radicales en la confirmacién del

sector salud de Argentina, que no pueden dejar de consi-
derarse al analizar dicho sector.

En 1991 se inicia la etapa de desregulacion de la economia
argentina e inmediatamente comienza el proceso de reforma
del sisterna de salud, bajo los nuevos lineamientos definidos
por el Banco Mundial.? Estos lineamientos, adoptados por el
Banco en todos los paises, implican abandonar los proyectos
especificos destinados a programas o dreas muy recortados,
y abordar el proceso de reformas del sistema de salud en
conjunto, con el objetivo central de que se reduzca la
participacién estaial en la financiacion, administracién
y prestacion, y aumente la privada. Asimismo, el Banto va
a condicionar su asistencia crediticia a la demostracion de
que se cumplen los acuerdos de reforma estructural, y que
los gobiernos destinan los fondos piiblicos para salud, a los
servicios definidos como prioritarios (Buse y Gwin, 1998).

Los analisis que aqui presentamos se centran en la
desregulacién de la seguridad social médica —obras
sociales—, fundamentalmente, las dirigidas por el sindi-
calismo. Este tuvo un papel central en el desarrollo de 1a
seguridad social médica en Argentina en los ltimos
cincuenta afios. El proceso de reforma necesité conside-
rar este dato, ya que la mayoria de las obras sociales son
sindicales. Esto significa que la recaudacién de aportes
y contribuciones de la ndmina salarial, son asignados
a organizaciones conducidas por representantes sindicales
de la rama de actividad a la que corresponde cada obra
social. Estas organizaciones estdn legalmente diferenciadas
del sindicato, pero son sus lideres quienes designan
o0 asumen la conduccidén de las obras sociales.

Dado que la masa financiera que estas instituciones
manejan es un porcentaje muy alto en el total del gasto en
salud, el sindicalismo adquirié a lo largo de estos afios un

3 En Argentina, ese afio s¢ reformulan los proyectos con
financiamiento del Banco Mundial, aprobados en 1985 y destina-
dos a 4reas parciales, tales como descentralizacion de instituciones
de salud, desarrollo de los recursos humanos, red de informacion en
salud y programa matemo infantil. La reformulacién implicéd un
primer acercamiento a las nuevas pautas del Banco Mundial, hasta
dar por concluido el préstamo en abril de 1994. Los siguientes
préstamos profundizaron los lineamientos propuestos por ¢l Banco
Mundial para la reforma y se destinaron a apoyar la transforma-
cién de los hospitales estatales en hospitales piblicos de autogestion
{Préstamo 3931, Programa de Reforma del Sector Salud -PRESSAL)
y ala desregulacion de la seguridad social médica (Préstamos 4002-
AR, 4003-AR y 4004-AR Proyecto BIRF -PNUD ARG 96/005, Pro-
grama de Reforma de las Obras Sociales -PROS) (MSAS, 1995
y 1996a y b).
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importante poder en el espacio sanitario.! Esto le habia
permitido, hasta el actual proceso, actuar como sujeto en los
intentos que se hicieron por transformar el sistema argentino.
El sindicalismo habfa logrado imponer los proyectos con
los que se oponia a cualquier intento de controlar ¢l finan-
ciamiento que administraba.’

Los resultados que presentamos muestran como el actual
proceso de reforma esta subordinado a los grupos sindicales,
que pasan a actuar como actores® dentro de las propuestas
impulsadas por el Banco Mundial y ejecutadas por ¢l gobierno
nacional. Al analizar este proceso s¢ ponen en evidencia
también, las pujas que se dan en ¢l seno del propio
neoliberalismo ya que, mayoritariamente, los grupos
sindicales que administran obras sociales, son los
estrechamente ligados al proyecto de reconfiguracion de la
economia argentina, para su insercién en el capitalismo
globalizado.

La atencién gerenciada que ingresa con los capitales
financieros multinacionales, especialmente los estadu-
nidenses, tiene un papel central en estas pujas y reacomo-
damientos, La manera en que opera es silenciosa: no hay un
proyecto global declarado, ni hay una explicitacién de los
gobiernos o desde los organismos multilaterales de crédito,
de que esta es la forma elegida. Las propias empresas, en
sus operaciones argentinas, prefieren omnitir el uso del término
atencién gerenciada o administrada, tal como lo expresé ¢l
presidente de Infernational Managed Care Advisors, un
fondo que invirtié en un joint venture con el Banco de la
Provincia de Buenos Aires. “En la Argentina, no usamos el
término administradores de salud. El plan Provincia Salud

-

Segiin datos presentados por el Dr. Alberto Diaz Legaspe, Director
Provincial de Capacitacion de la Provincia de Buenos Aires, que
toma como fuente un estudio del Ministerio de Salud de la Nacion,
realizado con financiamiento del Banco Mundial, ¢l gasto de fa
seguridad social médica representaba el 41% del total del gasto en
salud para 1993 (afio en que se inicia la consolidacion de los pro-
yectos de reforma estructural del sistema de salud), el gasto estatal
era el 23% y el privado el 36% (Diaz Legaspe, 1994),

w

Los dos intentos mas importantes fueron en 1973 cuando el go-
bierno peronista intenta unificar el sistema bajo el control estatal
(Sistema Nacional Integrado de Salud) y, en 1985 durante el gobier-
no radical que pretendid algo semejante, pero basado en la concep-
cion de seguro de salud. En ambos casos se avanz6é muy poco en la
implantacién de las reformas por la oposicion sindical. En la ultima
experiencia, debieron sancionarse dos leyes, la de Obras Sociales
(23660) y la del Seguro Nacional de Salud (23661), que en los
hechos desvirtud el espiritu del seguro.

LS

En la parte destinada a la discusion de este mismo articulo, s¢ retoma
esta conceptualizacidn que estamos proponiendo al diferenciar entre
actor y sujeto,

llama a su actividad coordinadora de salud” {(The New York
Times, 16/6/99).

Lo que observamos es la difusién de sus principios,
a través de cursos, seminarios, conferencias, congresos,
consultorias y publicaciones, bajo la apariencia de técnicas
de organizaciéon y administracion neutrales.” En estas
actividades participan funcionarios de los niveles directivos
de los organismos estatales y de las obras sociales. El
financiamiento se hace con partidas del presupuesto
institucional y/o utilizando la partidas de los préstamos
destinados a la reforma, acordados con el Banco Mundial
y otros organismos.

La implantacion de la atencién gerenciada se realiza,
fundamentalmente, a partir de los instersticios abiertos por
los procesos de desregulacion de la seguridad social médica.
Estos procesos facilitan la introduccién de los capitales
financieros internacionales, que compran empresas de
seguros, prepagos y prestadores privados, y/o se insertan
como administradores de obras sociales o realizan convenios
de prestacion con ellas. Desde estas posiciones introducen
la atencién gerenciada como modalidad organizativa.

La atencién gerenciada técnica o ideologia

Cabe en este momento detallar a qué nos referimos cuando
hablamos de atencién gerenciada, para que los lectores
ubiquen nuestros andlisis desde el significado que damos
a este concepto y a partir del cual hallamos sentidos
especificos a las reformas de los sistemas de salud
latinoamericanos (Testa, 1997). También consideramos
importante esta explicitacion porque observamos, en los
debates a los que hemos asistido, que muchas veces se
analiza como una técnica neufra, y se la critica o elogia como
un concepto en si mismo, abstraido del proceso en que surge
y se consolida, y de los intereses que estin presentes en
quienes son sus principales impulsores.

7 A manera de ¢jempio mencionaremos algunos de estos cursos: Alta
Gerencia para el “Programa de Capacitacion y Reconversion del
Personal del Instituto de Servicios Sociales para Jubilados y Pensio-
nados”, organizado por la George Washington University' y ¢l
International Health Care Consulting Greoup: el Executive
Management Training Program de la Universidad de Illinois,
Chicago; los Advanced Seminars in Management Innovation de la
University of Columbia y Management in Health del Health Project
Management y del Harvard Institute for International Development,
organizado por el Institute for International Research S.A. y The
World’s Leading Business Company, para el Instituto Nacional de
Capacitacion (INAP). Para estos cursos los profesionales reciben
financiamiento para viajar a USA. Las (iltimas empresas nombra-
das también organizaron en Argentina, el curso Management en
Salud y Los Nuevos Actores en Salud.
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Los desarrollos de la atencién gerenciada tienen un lugar
y tiempo especificos para su surgimiento. Estados Unidos
es donde surge y se consolida la atencién gerenciada
y; aunque frecuentemente se la describe como una reforma
recientemente desarrollada (OPS, 1996), los antecedentes

de esta iniciativa los encontramos en la década de 1960 enel

trabajo de Alain Enthoven, un economista estadounidense
(Waitzkin, 1994a; Tucker, 1966; Enthoven'y Smith, 1971). En
este trabajo Enthoven desarrolla una propuesta de “progra-
macion, planificacién y presupuesto” para el Departamento
de Defensa, con la finalidad de analizar los costos y beneficios
de cada nuevo método de conducir la guerra. Por sus
fracasos en el campo militar Enthoven sale de alli, y en 1977
propone “un plan de salud de eleccién del consumidor”
basado en una “competencia regulada en el sector privado.”
La propuesta otorgaba un papel importante a la competencia
en el mercado entre grandes organizaciones de proveedores
y al control administrativo de las decisiones clinicas para
reducir pruebas y tratamientos costosos (Enthoven, 1978,
Enthoven, 1980).

Esta orientaci6n tuvo, durante las décadas de 1980y 1990,
el apoyo del sector empresarial que debia dar cobertura de
salud a los trabajadores. Este grupo consider6é que ¢ra un
método para reducir los costos de cobertura. Enthoven y sus
colegas colaboraron con los impulsores de organizaciones
para el mantenimiento de la salud (“health maintenance
organizations, HMOs”), con ejecutivos de corporaciones
y funcionarios de compafiias privadas de seguros en el
desarrollo mas refinado de la propuesta. A mediados de los
afios 80 se puso énfasis en la “competencia gerenciada” como
respuesta a las preocupaciones manifestadas por los eco-
nomistas y lideres de negocios. Estos consideraban que
la propuesta original tenia supuestos de libre mercado que
exigian modificaciones a través de un “gerenciamiento” mds
ajustado al programa (Enthoven, 1986).

Después de la publicacién de una propuesta revisada en
1989 (Enthoven y Kronick, 1989), Ia coalicién que apoyaba
la competencia gerenciada se amplié para incluir a fun-
cionarios de las mas grandes compaiiias de seguro privadas
de Estados Unidos que se fueron diversificando en la gestion
de la atencién de salud (Lancet, 1993). Durante la campafia
presidencial del Bill Clinton se adoptd la orientacion de la
atencién gerenciada como un componente de su plan para
un programa nacional de salud (Ellwood, Enthoven y
Etheredge, 1992; Brown, 1992; Starr y Zelman, 1993; Starr,
1992). A pesar del fracaso del plan Clinton, la reforma se ha
difundido rdpidamente en Estados Unidos, especialmente
bajo la influencia de las grandes empresas de seguros
privados, que han iniciado subsidiarias con especializacién
en esta area.

Enthoven y sus colegas asesoraron reformas del sistema
de salud en Holanda, Gran Bretafia, Suecia, Noruega y otras
naciones de Europa. Si bien los beneficios en costos,
calidad y satisfacciéon no fueron demostrados mediante
investigaciones, la atencién gerenciada gané influencia,
especialmente a causa de que enfatizaba Ia competencia
en el mercado. Se iniciaron reformas de los sistemas
publicos de esos paises con cambios organizacionales que
apoyaron la orientacion de la atencion gerenciada y la
privatizacion de servicios publicos. Sin embargo, a partir
de 1995 se han revertido algunas de estas politicas, porque
la realidad de la atencién gerenciada no satisfizo las expec-
tativas (Enthoven, 1988; Abel-Smith, 1988; Glaser, 1993a
v b; Light, 1995).

La atencion gerenciada, tiene como objetivo central la
reduccién de los gastos de salud, via la contencién de
costos, ya que se diagnostica como causa de la crisis del
sector el crecimiento de estos y la sobreprestacién por parte
de los profesionales y duefios de centros asistenciales. Para
lograr la reduccion del gasto se considera fundamental esta-
blecer una intermediacién entre prestadores y usuarios, para
separar la administracién financiera de las prestaciones
de servicios. La propuesta implica la introduccién de
empresas que administren, bajo el concepto de riesgo
compartido, el financiamiento (sistemas capitados), y
contraten con prestatarias de las que los servicios estatales
o universitarios podran formar parte (OPS, 1996; Merhy,
Iriart y Waitzkin, 1998).

Los difusores de la atencién gerenciada denominan
a estas empresas “compradores inteligentes”. Utilizan
incentivos financieros y control de la gesti6n, para dirigir
los pacientes a los proveedores preferenciales, es decir,
aquellos que atienden a mener precio. Los afiliados a las
empresas de atencion gerenciada tienen una limitada o nula
cobertura si se atienden fuera de la red de proveedores
contratados por la gerenciadora (OPS, 1996).

La atencidn gerenciada implica la imposicion de la
racionalidad econdémica sobre los criterios clinicos, a través
de la implantacién del control administrativo de la préctica
clinica, Esto significa que los médicos y otros profesionales
de salud deben desarrollar su practica bajo las pautas
establecidas por los administradores del sistema. Estos
normatizan para cada cuadro clinico, los métodos de
diagndstico y el tratamiento que aceptan pagar. Para esta
normatizacién utilizan, frecuentemente, lo que se denomina
“medicina de la evidencia”, que utilizada por las geren-
ciadoras no es mas que otro artilugio con apariencia cientifica,
para aceptar las practicas que, segiin el monto de la cépita, la
empresa est4 dispuesta a pagar.
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La “evidencia préctica” que se observa en Estados
Unidos donde este sistema estd implantado, es que ante
dos pacientes con el mismo cuadro clinico, la aseguradora
autoriza dos pricticas de diagnéstico y/o tratamiento
diferentes, dependiendo de la prima que cada uno paga al
seguro. Esa es en definitiva la “medicina de la evidencia”
que usa la atencidn gerenciada, una ideologfa disfrazada
de “cientificidad”, para que sea la capacidad adquisitiva
de la gente la que determine a qué puede aspirar para cuidar
o mantener su salud. Los médicos, muchas veces, deben
firmar contratos que contienen una cldusula, llamada
“mordaza”, por la cual se obligan a no informar a los
pacientes de todas las alternativas a sus necesidades de
salud, sino solo de aquellas que la administradora acepta
pagar (Waitzkin, 1998; Kuttner, 1998).® Los paquetes basicos
para aquellos pacientes que pagan poco y mas amplitud
clinica para los que pagan mas. En América Latina sirven
de instrumento para la focalizacién, las canastas basicas,
los célculos del subsidio a la demanda, entre otras medidas
de “racionalizacion” del sistema. Es decir, una clinicay una
epidemiologfa al servicio de cubrir lo minimo y medir los
riesgos soportables (Breith, 1998).

Otro elemento que es privilegiado por las organizaciones
de atencién gerenciada es la contratacién de médicos
generalistas, de atencién primaria o de familia, a quienes les
asignan por capitacién un nimero de pacientes, para su
atencién en el primero y segunde nivel. Esto significa que
con esa cépita el médico debe pagar los honorarios de los
especialistas a los que derive, asi como las précticas de
diagndstico que requiera. Esto ha convertido a estos médicos
en verdaderos “porteros”, es decir, en profesionales que
“atajan” la demanda de los pacientes evitando al maximo
posible desplazarlos hacia los otros niveles de atencién
(Waitzkin y Fishman, 1997; Angell, 1993; Emanuel y Dubler,
1995; Rodwin, 1995; Mechanic y Schlesinger, 1996).

Las empresas de atencién gerenciada a su vez, realizan
un seguimiento de la préctica de los médicos contratados,
controlando el niimero de derivaciones a los niveles de mayor
complejidad que no se cubren con la cépita, la cantidad
de medicamentos recetados, y el mimero de pricticas de
diagnéstico y/o tratamiento realizadas. Segin sea el resul-
tado de estas evaluaciones, el médico sera premiado, si fue
un buen contenedor de los gastos, o sancionado, incluso

£ Esta exigencia de las aseguradoras fue prohibida recientemente en
los Estados Unidos para los programas de Medicaid y Medicare.

con la pérdida del contrato, si derivd en exceso (WaitzKin,
1994b; Whaitzkin y Fishman, 1997; Woolhandler y Himmel-
stein, 1995; Kuttner, 1998).

Con la contencién del gasto por précticas innecesarias
estariamos de acuerdo, el problema es que esta contencion
esta relacionada con un interés netamente econémico y se
torna una barrera al acceso, ya que no se realiza con la
intenci6n de hacer una préctica racional, sino con la de gastar
lo menos posible, para que el lucro de las empresas sea
mayor.” Muchos ejemplos en Estados Unidos nos muestran
que el paciente debe conocer sus necesidades de salud
o recurrir a una segunda opini6n, para tener argumentos
sélidos que le permitan presionar hasta obtener la derivacién
a los servicios de diagnésticos y/o tratamientos mds
complejos (Kuttner, 1998).

Toda esta “racionalidad”, entonces, estd orientada por
la légica de la eficiencia (que privilegia la relacion costo-
beneficio econémico) y por la competencia en el mercado.
Supone una profunda transformacion de la practica clinica,
yaque s¢ opera una radical subordinacion de los profesionales
de salud a los administradores del sistema. El actor que emerge
y adquiere centralidad es el capital financiero externo al sector
salud y, fundamentalmente, multinacional (Stocker, Waitzkin
e Iriart, 1999).

Caracterizacién de la seguridad social médica argentina'®

Desde su surgimiento el sistema de salud en la Argentina
presenté una profunda fragmentacidn, al quedar conformado
desde la década del cuarenta con base en la existencia de
tres subsectores diferenciados juridica y financieramente: el
estatal, el de la seguridad social médica y el privado (Bel-
martino y Bloch, 1985; Isuani y Mercer, 1986).

Al final del articulo presentaremos resumidamente el
subsector de la seguridad social médica —obras sociales—,
por ser este ¢l ambito en el cual se puede observar con

° La gran mayoria de empresas de atencién gerenciada son de lucro,
cotizan sus acciones en Wall Street y pagan dividendos a sus
inversionistas.

'® Esta parte del articulo se basa en entrevistas a consultores y funcio-
narios de la seguridad social médica, y a representantes de los
prestadores. También utilizamos la informacion recogida por Celia
Iriart en otros trabajos de investigacién y de consultoria en obras
sociales (Iriart ef al., 1994; Iriart, 1997).
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nitidez la forma en que los capitales transnacionales operan
para captar el financiamiento de la seguridad social, objetivo
declarade de su ingreso en América Latina (Stocker, Waitzkin
e Iriart, 1999). Este objetivo estd en relacién a lamasa finan-
ciera que administra la seguridad sccial y a la cantidad
de poblacién que cubre (alrededor det 60% del total de
poblacion, es decir, casi 20 millones de personas).!! Las obras
sociales que se rigen por leyes nacionales, segiin infor-
macion de 1998, son 297 y cubren el 53% de la poblacion
total del pafs, de estas 209 son sindicales (ANSSal, 1998).

Las obras sociales cubren mayoritariamente a los
trabajadores del mercado formal (activos y pasivos), y
a los pensionados por vejez o discapacidad. Comprende
organizaciones que, si bien tienen su actividad regulada
por normas oficiales, integran el patrimonio de entidades,
en su mayoria sindicales, que administran ¢l aporte y las
contribuciones obligatorias sobre el salario. El sector estaba
conformado hasta 1993, momento en que se inicia el proceso
de fusiones, por 370 obras sociales (ANSSal, 1990). Este
gran nimero obedeci6 a que cada rama de actividad cred
su propia obra social, o0 méds de una, en las ramas que
diferenciaron las del personal jerarquico del no jerarquizado.

La afiliacién de los trabajadores en relacion de depen-
dencia a las obras sociales es obligatoria (poblacion cau-
tiva). El financiamiento se realiza a través de los aportes
y contribuciones deducidos de la ndémina salarial, corres-
pondiendo al empleador cubrir un porcentaje, mientras que
otro estd a cargo del empleado (Leyes 23.660 v 23.66! ysus
modificatorias). Histéricamente el porcentaje total era del
9%, correspondiendo 6% a los empleadores y 3% al
trabajador, en la actualidad, como veremos méas adelante,
este porcentaje tiende a reducirse bajo el argumento de la
necesidad de disminuir el costo laboral argentino, para lograr
competitividad internacional.

Dadas las diferencias salariales por ramas de actividad,
existen obras sociales “ricas y pobres”. Esto marcé una gran
heterogeneidad en las coberturas ofrecidas y determiné que
en muchos casos los afiliados a las obras sociales con menos
recursos, se atendieran en los servicios estatales, mientras
que los trabajadores de mayores ingresos, no satisfechos
con los servicios que su obra social le daba, solian duplicar

Estas cifras son estimaciones que realizamos utilizando la informa-
cion provista por ta “Encuesta de Utilizacién y Gasto en Servicios
de Salud - Area Metropolitana - Aflo 1995™ def Ministerio de Salud
y Accion Social.

su cobertura adhiriéndose a planes prepagados de salud. Esto
signific6 que las obras sociales tuvieron ademas de los
subsidios oficialmente establecidos por el sistema, este tipo
de subsidios indirectos provistos por las instituciones
estatales y por los propios afiliados.'

Las obras sociales tienen por misién financiar presta-
ciones de atencién médica (legalmente estin obligadas
a destinar como minimo el 80% de sus ingresos a estas prac-
ticas). Para ello contrataron predominantemente los servicios
con el sector privado ya que, practicamente no desarrollaron
capacidad prestacional propia.'* El subsector privado
determiné histéricamente el gasto de la seguridad social
y las politicas prestacionales. En el primer caso porque los
contratos eran por prestacion y en el segundo porque eran
las decisiones de los prestadores las que comandaban el
proceso. El paciente podia tomar ia decision inicial sobre el
tipo de especialista que consultaba, dentro del listado
ofrecido por la obra secial, luego comenzaba su carrera dentro
del sistema con base a las indicaciones médicas. Las obras
sociales no ejercieron un contro! sobre la calidad y necesidad
de las pricticas indicadas (los controles, cuando se
realizaban, eran basicamente de carcter economico). El gasto
tuvo a partir de la década del 80 un aumento inusitado, debido
al crecimiento de los costos y a que los prestadores
estimularon la demanda mediante la sobreprestacion
y excesiva prescripcion de estudios de alta complejidad y
de medicamentos.

Esta modalidad prestacional basada en las decisiones de
los prestadores, asi como la aceleracion del desfinanciamiento
de la seguridad social condujeron a profundas disparidades
entre los ingresos y los egresos de las obras sociales. Este
proceso llevo a estas instituciones a situaciones de absoluta
insolvencia financiera, que les impedia cumplir con los pagos
a los prestadores. Ante la falta de pago estos cortaban
unilateralmente los setvicios, o cobraban en forma directa
a los usuarios aranceles adicionales a los pagos acordados
con la obra social (Iriart, Leone y Testa, 1995).

12 Hasta 1995 existié un fondo de redistribucién administrado por el
estado y formado por €l 10% del aporte de cada obra social que,
segun la letra de 1a norma, debia ser redistribuido entre las obras
sociales de menores recursos. Nunca funciond de esta manera sino
que se otorgd a las que gjercian mayor presion politica sobre el
gobierno de turno.

3 Segun datos del catrastro realizado por el Ministerio de Salud de Ia
Nacién, en 1980 la capacidad prestacional de las obras sociales era
del 4% de la capacidad total instalada en el pais. Para 1995 esa capa-
cidad se habia reducido al 1,4% (MSAS, 1996b).
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Para la poblacién dependiente de las obras sociales, la
altima mitad de la década del 80 y comienzos de la del 90,
fue un periodo de grandes limitaciones en sus beneficios, ya
que se redujo notablemente la cantidad y calidad de los
prestadores, se-establecieron copagos para las practicas de
mediana y alta complejidad, y se implementaron miltiples
trabas administrativas. Estas situaciones condujeron a que
parte de los afiliados, en especial, los de ingresos mas bajos,
los pertenecientes a la obras sociales de menores recursos o
los habitantes de provincias con menos cobertura
prestacional, se vieron obligados a recurrir a los hospitales
estatales para atender su salud. De esta manera se establecio
un subsidio desde estos a la seguridad social.

La decisién de los dirigentes gremiales de ofrecer
cobertura a través de prestadores privados fue, también,
artifice y condicionante del crecimiento y modalidad adquirida
por este subsector. En efecto, los prestadores privados
crecieron a expensas de los contratos con la seguridad social
y también entraron en crisis, y en algunos casos quebraron
cuando estas, en especial, a partir de la década del 80, no
pudieron cumplir con los contratos.*

El proceso de desregulacién

El gasto creciente y sin control es el pilar fundamental sobre los
que se apoyan los diagndsticos que hablan de Ia crisis financiera
de 1z seguridad social médica. Con este argumento se justificé la
necesidad de una profunda reforma tendiente al control
administrativo del gasto y la eficientizacién de las obras sociales
eliminando la cautividad de la poblacién, y obligandolas
a competir por los afiliados (FIEL, 1991, 1995; OSAM, 1991;
ANSSal, 1991). Estos diagndsticos tienen escasamente en
cuenta la disminucién constante de la masa de recursos que
recauda la seguridad social, producte del crecimiento de la
desocupacion, subocupacién y del mercado informal de trabajo,
del estancamiento y aun disminucién del valor del salario, asi
como de las rebajas en los porcentajes de contribuciones
patronales (tendientes a disminuir lo que, desde el gobierno
y los empresarios, se define como costo laboral) (Iriart, Leone y
Testa, 1995 el gobierno y los empresarios, s¢ define como costo
laboral) (Iriart, Leone y Testa, 1995).

En la segunda parte de la década del 80 se iniciaron algunos
intentos por resolver la crisis financiera. Las soluciones que

1 La comparacién entre el catastro de recursos en salud de 1980 y el
de 1995 muestra el crecimiento del sector privado en la oferta
prestacional a pesar de las constantes crisis de la seguridad social. Se
observa que el sector privado increment6 su participacion desde ¢l
44,6% al 55,2% (estos datos consideran todo tipo de estableci-
mientos, con y sin internacién) (MSAS, 1996b).

inicialmente se propusieron tenian por objeto realizar un ajuste
de caja, es decir, que los egresos no fueran mayores que los
ingresos. Estas iniciativas eran desarrolladas dentro de
los marcos intrainstitucionales, por lo que cada obra social
propiciaba los ajustes que su conduccién decidia. Asi fue
como algunas cobras sociales iniciaron ensayos de convenios
por capitacién con los prestadores privados, cortaron servicios
(salud mental, odontologia), y/o disminuyeron o eliminaron
actividades ligadas a la promoci6n como turismo y recreacion,
v prestaciones sociales (jardines maternales, subsidios por
prestaciones extraordinarias, entre otros).

Como sefialamos, a partir de 1991, desde el aparato estatal
y desde sectores ligados al capital financiero, se comenzara a
propiciar la reforma del sistema en su conjunto. En ese afio
se aprueba el Decreto 2284 de desregulacion de la economia,
que incluye a la profesion médica (entre otras) y a la seguridad
social. Este decreto expresa la decisién politica del gobierno
de Menem de romper con el poder de las corporaciones.

En el tema de salud el gobiemo se propone quebrar el poder
de dos fuertes corporaciones, lamédicay la sindical. Esta politica
es mury importante para los procesos posteriores de reforma del
sistema de salud, porque por wa lado, prohibe a las instituciones
que controlan la matricula profesional (colegios) actuar como
representantes de sus asociados en las contrataciones con
terceros. En el caso de 1a profesion médica establece que los
contratos con la seguridad social deben ser realizados por los
profesionales de manera individual. Esto le quito, a estos
profesionales un enorme poder de negociacién ya que, cuando
las obras sociales no cumplian los contratos, era el conjunto de
los profesionales adheridos a un colegio ¢ federacién, el que
cortaba los servicios, dejando a los usuarios sin ninguna
posibilidad de obtener atencién con la cobertura de 1a seguridad
social. Esto generaba una fuerte presion sobre la obra social
y €l estado, para resolver o paliar la sitacion. La negociacion
a través de sus organizaciones también otorgaba a los
profesionales gran poder para negociar el valor de los hono-
rarios y aranceles.'

% La desregulacion de las formas de contratacion esta contemplada,
ademas del mencionado decseto, en el 9/93 y en el 576/93. Este
proceso fue, obviamente, muy cuestionado por los dirigentes gre-
miales médicos. Numerosos articulos, en especial, en las revistas de
1a Federacion Médica de la Provincia de Buenos Aires, de la Confe-
deracion Médica de la Repiiblica Argentina, asi como de diversos
colegios y asociaciones, muestran la preocupacion de este grupo
profesional por las consecuencias que estas normas tendrian. Tam-
bién se expresa en numerosos articulos la preocupacion por encon-
trar nuevas formas juridicas que permitan a las gremiales médicas
mantener un papel importante dentro del sistema de salud y poder
asi retener la masa de asociados y los ingresos que las habian con-
vertido en poderosas instituciones.
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La desarticulacién del poder de las corporaciones
profesionales que inicialmente lograron las normas
sancionadas, facilitaron la implantacion de la reforma que
cambi6é profundamente el sistema de salud argentino.
Decimos inicialmente porque la corporacion médica logré
retomar la representacién de sus asociados en los
contratos con las obras sociales, pero cuando lo hizo el
sector salud estaba reconfigurado, los capitales multi-
nacionales ubicados en él y el poder de las administradoras
de los fondos de la seguridad social habia crecido
considerablemente.

La quiebra del poder corporativo de los médicos y otros
profesionales de salud, puede entenderse como una de-
fensa de la seguridad social, porque a partir de esta legis-
lacidon desaparecid la cbligatoriedad de ajustarse al
nomenclador nacional, se renegociaron los contratos para
lo que se utilizé la valoracién de las précticas por médulos,
—incluyen un conjunto de prestaciones—, y se comenzaron
a utilizar contratos capitados, de cartera fija u otros sistemas
que introducian el concepto de riesgo compartido. Estas
modalidades implicaron reducciones muy importantes en
los valores de las prestaciones. Incluso, en algunos casos
las obras sociales lograron renegociar la deuda. Sin em-
bargo, también el proceso de desregulacion avanzo sobre
la seguridad social médica, aunque més lentamente. Esta
lentitud estuvo originada, fundamentalmente, en que la
reforma de la seguridad social sirvié como forma de pre-
sionar al sindicalismo cuando era necesario que los gremios
limitaran la conflictividad social y que sus representantes
en el Poder Legislativo votaran leyes de privatizacion de la
previsién social, de flexibilizacién laboral, y de reduccion
de los costos faborales al guitar a los empleadores nume-
rosas cargas sociales.

Este proceso se pone en evidencia al analizar los
distintos decretos y resoluciones ministeriales que, desde
1993, se aprueban con relacién a la desregulacion de las
obras sociales. Desde el primero de estos decretos el 9/93
se suceden numerosas normas que reiteran la legalizacién
de algunos temas que eran muy resistidos por el
sindicalismo. Este es el caso de la libre eleccion de obra
social por parte de los afiliados que esta presente en ese
decreto, pero que recién se va a efectivizar en 1997. Las
discusiones que se hicieron piiblicas durante distintas
etapas del proceso de desregulacion de la seguridad social
y de reformas laboral y previsional, muestran esta compleja
trama de relaciones entre el gobierno —de extraccidn
peronista, y por lo tanto, con una histdrica vinculacién
con el sindicalismo— y los dirigentes sindicales (Diario
Clarin, 7/6/96;29 v 30-4/98; 5 y 7/5/98; Diario Pégina/12,
10/5/97).

En la desregulacién de la seguridad social también se
ponen en evidencia los diferentes intereses representados
por distintos aparatos de estado (Economia, Salud y la propia
Presidencia, entre otros). En algunos momentos, eran los
técnicos del Ministerio de Economia, en tanto tepresentantes
de los sectores mas concentrados y transnacionalizados,
con una visién més tecnocratica del problema del sistema de
salud, quienes presionaban por la aprobacion de normas
que avanzaran mds rapidamente en las reformas. En otros,
o a la luz de los conflictos politicos que se suscitaban, desde
el Ministerio de Salud o desde la propia Presidencia, se diluia
o contenia la operacionalizacién de los decretos. La constante
que se observa es el juego entre las discusiones sobre
reforma laboral y previsional, y las concesiones hechas al
sindicalismo en la desregulacién de la seguridad social.

Estas demoras en la aplicacion de las normas también
fueron producto de la presion que pudieron ejercer los
sindicalistas, y que demoraron los temas referidos a la
realizacion de padrones, y a la unificacion de la recaudacion,
es decir, que no llegue en forma directa a cada obra social,
sino que sea el 6rgano de control impositivo el que recaude
y luego derive a cada institucién. La finalidad explicitada,
desde el gobierno, era la de transparentar el sistema, a través
de la fiscalizacion por parte del aparato estatal. Numerosos
intentos de conocer la masa de dinero que administraban
estas instituciones habian fracasado en el pasado, funda-
mentalmente, por el gran peder del sindicalismo.

Sin embargo, en el proceso de desregulacion la opera-
cionalizacién de estas cuestiones era indispensable, para
reglamentar, entre otras cosas, el cambio de obra social. Estas
demoras en la aplicacion de los decretos posibilito a los
dirigentes sindicales reubicarse en el nuevo escenario
y, seguramente, fue parte de la negociacion con ellos.'

Lo expresado en las entrevistas, tomadas a importantes
funcionarios de la representacion de Argentina del Banco
Mundial y del Ministerioc de Salud y Accion Social, es
coincidente en cuanto a sefialar que la estrategia desplegada
por el Banco Mundial y el gobierno, para desarrollar 1a reforma
de la seguridad social médica, tuvo pasos sucesivos debido
ala complejidad que este sector tiene en Argentina, por ser el
sindicalismo un protagonista central. Esto llevd, segtn sus

s Un funcionario de alto nivel politico del Ministerio de Salud, dijo
en la entrevista que si bien 1a reforma de 1a seguridad social no habia
pasado por la discusién en el Poder Legislativo, habia sido muy
negociada con los principales actores {en este caso el sindicalismo).
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expresiones, a que fuera un proceso gradual y mucho maés
lento de lo previsto por algunos sectores, incluyendo el Banco
Mundial. Los funcionarios del Ministerio de Salud sefialaron
que la transformacion est4 siendo posible por el trabajo hecho
para persuadir al sindicalismo de que un programa gradual
de reconversion les podria dar una ventaja en el mundo
globalizado. Consideran que de esta persuasién surgio6 la
aceptacion de los sindicalistas a que las consultoras interna-
cionales se incorporen a las obras sociales, para analizar cuéles
son las fallas mas importantes del sistema y proponer los
planes de reconversion.

Los conceptos centrales de la desregulacién

Las normas aprobadas nos permiten analizar los conceptos
fundamentales que, a través de la articulacién entre procesos
macro y micropoliticos estd introduciendo el gobierno
argentino con la asistencia técnica y financiera del Banco
Mundial, para la radical transformacién del sistema de salud
argentino. En esta transformacién la desregulacion de las
obras sociales es un componente central, de alli la importancia
de desarrollar un proceso mas lento, donde cada paso se vaya
solidificando y sea dificultosa su desarticulacién.

Uno de los conceptos centrales que se instala en la reforma
de la seguridad social es el de la libre eleccién por parte de
los afiliados. El supuesto es que esto mejorar4 la eficiencia al
introducir la competencia por la captaci6n de afiliados y, en
consecuencia, por los recursos financieros.'

La introduccién de la libertad de eleccion, limitada al
cambio de obra social dentro del propio sistema, generd
una serie de procesos estructurales e ideolégicos. Por un
lado, implicé la individualizacién de los aportes y
contribuciones, convirtiéndolos, bajo el argumento de que
es salario diferido, en propiedad de cada trabajador. Con
esto se rompié el concepto de solidaridad grupal sobre el
que estaba sustentada la seguridad social, ya que cada
trabajador puede retirar su cotizacién y llevarla a otra obra
social, desfinanciando a la primera. De hecho es lo que se
intenta, ya que quienes tienen salarios mas altos son el
objetivo (explicitado en las campafias de captacion de
nuevos afiliados) de las obras sociales que desarroliaron
acuerdos con el sector privado de prepagos, como veremos
mds adelante al analizar la forma en que se inserta €l capital
financiero en el proceso de desregulacion.

17 1.a libertad de eleccion se establece y reglamenta a través de varios
decretos: 9/93, 576/93, 1141/96, 1142/96, 638/97 y 1301/97.

Los promotores de la libre eleccién, eje central en muchos
de los proyectos que circularon desde 1991, sefialan que la
cantividad lesiona el principio de soberania del consumidor,
eliminando la competencia y restando incentivos para mejorar
la calidad y cantidad de servicios ofrecidos. Asimismo,
plantean que es inequitativo dado que se tienen iguales
servicios sin importar el aporte realizado. Es interesante la
forma en que utilizan el concepto de equidad ligado al derecho
de que quien mas aporta, més reciba, y no que se reciba
segin las necesidades asistenciales, sin considerar el aporte
hecho (FIEL, 1991 y 1995).

Dentro de la concepcién de transformar a la salud en un
bien privado de obtencién individual, se habilita y propicia
junto con la libre eleccién y la disminucion de los aportes
patronales la oferta de servicios adicionales con pago extra
de bolsillo." Esto profundiza la concepcién individualista,
segin la cual, quien més gana puede tener mejores posi-
bilidades para atender su salud. Es decir, conseguir buena
salud depende, baijo esta concepcidn, de la habilidad
individual para mejorar los ingresos, que le permitan acceder
a mis y mejores servicios.

Por otra parte, la libre eleccién busca un efecto estructural
fundamental: la concentracion de la seguridad social. Este
objetivo es declarado explicitamente por el Presidente
Menem en 1991, Este efecto es inducido por la posibilidad
de desfinanciamiento que puede significar la pérdida de un
importante nimero de afiliados, y en especial los de mayores
salarios, con la consiguiente necesidad de fusionarse, aso-
ciarse o desaparecer, ya que también se estipulé que las
obras sociales con menos de 10.000 afiliados o aquellas sin
capacidad de cubrir el Programa Médico Obligatorio (PMO)®
serdn obligadas a alguna de esas acciones. Otra medida que
busca la concentracion es la que establece que las familias
o individuos con més de una obra social debern optar por
una de ellas, la que recibira todos los aportes.?!

'* La reduccion de aportes patronales se establece en los Decretos
2.609/93, 292/95 y 375/95.

12 Esa es Ja primera vez que oficialmente se explicita la decision del
gobierno de disminuir el niimero de obras sociales. Menem dice en
el Discurso de Apertura del I! Congreso Nacional de Salud “Dr.
Ramon Carrillo™, diciembre de 1991 que, de las 370 obras sociales
réguladas por leyes nacionales, deben quedar 30.

2

2

Este Programa fue establecido por el Decreto 492/95 y reglamen-
tado por la Resolucion Ministerial 247/96. Supone una cantidad
y diversidad de prestaciones que muchas obras sociales de hecho no
brindan y no pueden hacerlo con la recaudacion que tienen. Esto
a pesar de que en otro decreto, el 292/95, se plantea que se garan-
tizar4 una cotizacién minima mensual de $ 30 para los trabajadores
titulares, que seré aportada por ¢l Fondo Solidario de Redistribucion
cuando las cotizaciones del trabajador no Heguen a esa cifra.
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Este proceso llevo a las obras sociales a adoptar el modelo
de las instituciones privadas, invirtiendo grandes sumas en
publicidad, en estudios de mercado, en cambios en la
infraestructura edilicia para modernizar las instalaciones
y mobiliario, y en indumentaria para cambiar la imagen de los
empleados. Importantes porcentajes de los préstamos
otorgados por el Estade y el Banco Mundial dentro del
Programa de Reconversién de las Obras Sociales fueron
destinados a la campafia comercial y superaron ampliamente
los montos destinados a temas especificos de la reforma del
modelo prestacional y de mejora de la eficiencia que es, lo
que redundaria en beneficio de los usuarios.?

La profundizaci6on de la reforma

Con muchas de las reformas desarrolladas desde el aparato
de estado, a partir de 1991, podriamos estar de acuerdo, si solo
nos atenemos al texto de las normas y los proyectos. El sisterna
tal como se conformd en Argentina, como en muchos paises
latincamericanos, no cumplié con las necesidades de la
poblacién, sino que generalmente, fue utilizado por los
dirigentes para sus intereses particulares, ya fueran politicos,
sindicales o estrictamente personales. Sin embargo, s
necesario poner en contexto las normasy los proyectos, para
ver como se estdn operacionalizando, qué articulaciones
y conflictos han generado y qué reconfiguracién resulta de
estos procesos.

El sindicalismo acept6 la inexorabilidad de la reforma que
se instalaba y generd algunas acciones para mantener su
poder de decisién en la administracién de los fondos de 1a
seguridad social. Para ello procedi6 a la creacién de admi-
nistradoras ad hoc a las cuales transferian los fondos
administrados, bajo la forma de contratos de riesgo. Estas
administradoras, en las cuales los propios sindicalistas tenian
participacién actuaban como intermediarias entre los
usuarios y los prestadores.”® En otros casos, directamente

2 Esto lo establecen los decretos 576/93 y 292/95,

Z Obtuvimos informacion confidencial de los porcentajes asignados
en el préstamos otorgade a algunas obras sociales: En algunos casos
la proporcién del monto que debia destinarse a la modificacion del
modelo prestacional y 1a introduccion del médico de cabecera era
el 0,04 % del destinado a marketing y comercializacion (DHs.EUA.
60.000/1.500.000).

2
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La primera en desarrollar esta modalidad, hacia principios de 1990,
fue la obra social de empleados de comercio (OSECAC), con més de
un millén de afiliados. Esta cbra social entregé la administracion
total de la cobertura a una gerenciadora de capitales nacionales
formada para tal fin.

propusieron reformular los contratos con los prestadores
con base en la modalidad de riesgo compartide o contratos
capitados, y/o reorganizaron las obras sociales dentro de
una modalidad, basicamente en cuanto a la imagen, més
cercana al de la medicina prepaga.

Sin embargo, desde el gobierno y ¢l Banco Mundial, la
intencion era, como vimos, que los cambios fueran mas
radicales e involucraran al conjunto de la seguridad social
médica, es decir, que no fueran dependientes de la voluntad
y decision de los dirigentes de las obras sociales. El objetivo
explicito del proceso de reforma oficial, puesto de manifiesto
en las sucesivas normas legales, es la articulacion de los
diferentes sectores bajo el comando de la Iogica del mercado,
para que todos los subsectores (estatal, privado y seguridad
social) compitan por la obtencién de fondos. La reforma
oficial también estimula que se realicen mayores pagos de
bolsillo por parte de la poblacién y la activa participacion del
sector privade como administrador y prestador.

Esta necesidad de profundizar la reforma, en parte, por
la presion de los organismos financieros internacionales, hizo
que a fines de 1994 el gobierno nacional solicitara apoye al
Banco Mundial para la realizacion de un estudio de la
situacion de la seguridad social y de proyectos para apoyar
la operacion de las normas sancionadas (PARSOS, 1995).

Con base en el documento elaborado con este finan-
ciamiento, denominado Programa de Apoyo a la Reforma del
Sistema de Obras Sociales, se firmé el Decreto 439/96 por el
cual, el gobierno y el Banco, acuerdan financiar en conjunto
el Programa dé Reconversion de las Obras Sociales (PROS).

Los préstamos fueron muy atractivos para los dirigentes de
las obras sociales, ya que podian obtener hasta tres meses
de recaudacién (con base en el promedio de los tltimos
doce meses), a ser devuelto hasta en 15 afios, con tres de
gracia y un interés de 3,75% anual (MSAS, 1996%).

Segun se desprende del documento del Ministerio de
Salud y Accién Social citado en el parrafo anterior, el Programa
presenta tres componentes a reconvertir: a) e} financiero,
que permite a las obras sociales con deuda prestacional,
solicitar fondos para cancelacién de las mismas; b) la planta
de personal, lo que implica que aquellas obras sociales que

% El Banco Mundial otorga 150 millones de délares y el gobierno
argentino debe poner 210 millones de contrapartida nacional,
a través de fondos provenientes de la misma seguridad social que
administra, la Superintendencia de Sistemas de Salud (SSS).
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estén sobredimensionadas podrén solicitar fondos para pagar
indemnizaciones por despidos; y ¢) el fortalecimiento
institucional, esto es financiamiento para desarrollar sistemas
gerenciales y de operacién, redefinicion de la estructura,
capacitacion de los recursos humanos, sistemas de comu-
nicacion con los organismos de control y reconversion de
los sistemas de prestaciones médicas para cumplir con el
PMO. La solicitud puede ser hecha para todos o algunc de
los componentes.

En el documento el proceso de reconversién se deter-
mina en tres etapas: a) etapa de adhesion, la obra social
que decide participar de la convocatoria, firma un convenio,
en el cual se establece su adhesién a las Politicas Sus-
tantivas e Instrumentales de Salud de 1a Nacién (Decreto
1269/92) y a los principios del Programa de Reconversion
de Obras Sociales; b) etapa de precalificacién, para ser
precalificadas y acceder al financiamiento deberan contar
con no menos de 10.000 beneficiarios a 1a fecha de presen-
tacién y cumplir con requisitos legales, financiero-
contables, administrativos y prestacionales, para esto deben
realizar un diagndstico de situacion. La precalificacion
habilita a la formulacién del Plan de Reconversién como
paso previo a la calificacion final; y c) etapa de calificacién,
las obras sociales deberdn presentar su Plan de Recon-
version. E1 PROS brinda asistencia financiera para la
seleccidn y contratacion de servicios de consultoria para
su elaboracién. Las obras sociales deben aceptar que una
consultora realice el Plan, y la debe elegir de un listado
de 160 consultoras internacionales calificadas por el Banco
Mundial.

Si obtiene el crédito el seguimiento y control lo realiza la
Gerencia de Monitoreo y Evaluacion del Programa de Recon-
version que depende del Ministerio de Salud de la Nacion,
quien eleva luego los planes e informes de avance a una
empresa privada integrante de la consultora internacional
Casals International Ltd., que realiza la aprobacién final. El
Banco Mundial, a pesar de tener una participacién minoritaria
en el financiamiento, es qu/ﬁn establecid las pautas de la
reconversion y coloc6 a las consultoras internacionales que
realizan los diagndsticos, ios planes de reconversion y el
monitoreo final.

El interés de los dirigentes gremiales por acceder a estos
préstamos es un dato interesante de analizar. Esto porque
las condiciones impuestas implicaban, en muchos casos,
decisiones muy dificiles, tales como aceptar que una
consultora externa tenga acceso a toda la informacion sobre
la obra social, el despido de personal, la venta de hoteles,
centros recreacionales, y centros asistenciales, para cumplir
con una de las exigencias fundamentales gue es aplicar el

80% a la confratacion de prestaciones médicas. Poco tiempo
antes de implementarse los préstamos la Confederacion
General del Trabajo (CGT) habia ammciado su rechazo.# Sin
embargo, seglin lo expresado en la entrevista por el fun-
cionario estatal del que depende el PROS, casi todas las
obras sociales presentaron proyectos de reconversién,
aunque no todas calificaron.

El gobierno y el Banco continuaron avanzando en el
proceso de reconversion, y a fines de 1998, también se aprobd
el PROS para reconvertir a las obras sociales provinciales,
Estas obras sociales son los otros componentes de la
seguridad social médica de Argentina, no reguladas por leyes
nacionales, que tienen un numero de afiliades muy
importante, ya que cubren a los empleados estatales de las
provincias y otros organismos de esas jurisdicciones.?

Mas alla de las normas y proyectos

En otros artfculos mostramos la entrada de capitales finan-
cieros multinacionales en los sisiemas de salud de Argentina,
Chile, Brasil y Ecuador (Iriart, Merhy y Waitzkin, 1999;
Stocker, Waitzkin e Iriart, 1999). En esta parte analizamos
come a partir de los procesos de reconversion de la seguridad
social médica descritos con anterioridad, estos capitales
—que estan desde hace varios afios a la espera de la desre-
gulacion de los fondos que administran las obras sociales
en Argentina— implementan estrategias que les permiten
captar esos fondos. Este proceso lo han desarrollado a pesar
de que las normas de desregulacion no los habilitan legal-
mente. Sin embargo, aprovecharon los intersticios legales
y desarrollaron acuerdos con algunos grupos sindicales,
para el gerenciamiento o administracién de capitas, a pesar
del desacuerdo de otros sindicalistas.

Con las alianzas entre obras sociales y prepagos se¢
consolidan los criterios de mercado en el 4mbito de la segu-
ridad social, donde hasta hace muy poco primaban criterios
solidarios. Estos nuevos criterios de mercado se pueden
observar en las promociones realizadas durante los dos

2 Al aprobarse el PMO, en junio de 1996, un plenario de los maximos
dirigentes de la CGT declard que apoyaban esta iniciativa, pero que
rechazaban el préstamo concedido por el Banco Mundial. Sefialaron
que esto era la antesala de la desregulacion en la cual las obras sociales
iban a tener que competir con las empresas privadas de prepago por
tos afiliados. También salicitaron la derogacion de los decretos que

establecieron la libre eleccion, pues estimaban que se pondria en
ejecucion junto con jos préstamos (Diario Clarin, 7/6/96)

% En 1995 cubrian a 5.179.262 personas (Gonzalez Garcia y Tobar,
1997).
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periodos que hubo hasta ahora para que los afiliados cambien
de obra social {1997-1998). La publicidad (televisiva, radial
v en los medios graficos) estaba en muchos casos realizada
directamente por la empresas de prepago y mostraban las
ventajas de tener cobertura privada, a través del sistema de
seguridad social médica. Las promociones telefénicas,
postales o personales se dirigian a los afiliados de mayores
ingresos, jovenes, con familias reducidas y provenientes de
empresas que no son evasoras en el pago de los aportes
y contribuciones. También se planteaba la posibilidad de tener
coberturas médicas superiores al PMO o prestadores
diferenciales, mediante pagos adicionales.

En este punto se puso en evidencia las disputas dentro
del propio sector sindical aliado al gobierno. En abril y mayo
de 1998, los principales medios de comunicacion reflejaron
los desacuerdos entre los grupos sindicales que administran
obras sociales. La conduccién de la CGT cuestiond fuerte-
mente a los dirigentes (todos miembros de esa Central) que
habian realizado acuerdos con la medicina prepaga,
y solicitaron al gobierno que intervenga prohibiendo el tipo
de publicidad que se estaba haciendo, por considerarla
desleal e ilegal, ya que inducia a los afiliados a optar por
prepagos, a través de los convenios que estos tenfan con
las obras sociales. Sin embargo, a pesar de las declaraciones
de que se estaba estudiando el problema, el gobierno nada
hizo por frenar estos mecanismos de atraer afiliados (Diario
Clarin 5/7/10-5/98).

En efecto, si bien la oposicion del sindicalismo a que las
prepagas capten directamente a sus afiliados fue intensa
durante los primeros afios de 1990, el avance del capital
financiero internacional en el sector privade de prepagos,
de prestadores, y de gerenciadoras, asi como su poder de
presién sobre el gobierno, ha hecho que muchos dirigentes
sindicales revean su posicién. En este sentido se observa
que los dirigentes mas ligados al proyecto neoliberal, y que
manejan las obras sociales mas grandes, han optado por
impulsar convenios de prestacion con las empresas
compradas por estos capitales, e incluso han acordado que
realicen el gerenciamiento directo,?

7 En este sentido, es importante tonsfderar e durante 1996 el
gobierno transfirid varias obras sociales de;
tado-sindicatos) a los grupos sindicales?mayoritarios dentro de la
conduccion, que eran afines con ta politica oficial. Estas obras sociales, que
concentran un gran niumero de afiliados, fueron ef Instituto de Obra
Social de los Ministerios de Salud y Accién Social, y de Trabajo y
Seguridad Social, €] Institato Nacional de Obra Social para la Adminis-
tracion Pablica y el Instituto de Servicios Sociales Bancarios. Se transfi-
rieron a través de los Decretos 218/95, 492/95 y 240/96.

I istracién mixia (es-

Algunos ejemplos especificos nos permiten mostrar esta
operatoria:?

1) ElBanco Provincia, que es el banco estatal de la provincia
de Buenos Aires, unifico todas sus aseguradoras con
el nombre genérico de Provincia Asegurar y lanzé al mercado
dos nuevos productos Provincia Vida y Provincia Salud.

Provincia Salud recibe el aporte de inversores estadou-
nidenses, a través del fondo de inversién administrado por
el International Manager Care Advisors (IMCA), una empresa
de salud de Nueva York creada por un fondo de inversion.
Esta empresa invirtié 50 millones de délares en un “joint
venture” con el Banco Provincia. Desde Francia reciben el
asesoramiento de la CNP Assurances, una empresa estatal
que es la mayor aseguradora del rubro en Europa con 17
millones de pélizas y que intenta combinar la oferta de
negocios bancarios con la de seguros. También recibio
inversiones de Insurance Partners (un fondo de pensién
estadounidense) (Diario Clarin, 29/4/98).

Con este apoyo financiero y experiencia gerencial
Provincia Salud se lanzé durante la apertura del cambio de
obra social de 1998, a captar afiliados de la seguridad social.
Para esto utilizo los convenios de prestacion firmados con la
Mutual de Empleados del Banco Provincia, con la obra social
que concentra al personal de edificios de renta y propiedad
herizontal (OSPERYH), con la de empleados de organismos
de control externo (OSPOCE), con la de metaliirgicos
(OSSIMRA) v con la de personal jerdrquico (OSJERA),
También acordé gerenciar a la Obra Social de Empresarios
Pequefios y Medianos (OSDEPYM) (Diario Clarin, 10/5/98).

A través de estos acuerdos de prestacion y gerenciamiento
con obras sociales, durante el segundo periodo de libre
eleccion de obras sociales (mayo-junio 1998), hicieron una
fuerte campaiia publicitaria para captar afiliados de la seguridad
social médica. Este proceso que, como sefialamos, no esta
legalmente habilitado, lo realizaron ofreciendo la incorporacién
a alguna de las obras sociales con las que tienen convenio. El
tramite exigido legalmente lo realizaban los gestores de la
institucién ante los organismos correspondientes.

8 La informacion que se analiza se obtuvo de entrevistas con diri-

~ gentes gremiales y asesores de obras sociales, de la informacion

" pbtenida por los investigadores que simularon querer cambiar de
obra social y solicitaron informacién a las empresas cuyas publi-
cidades aparecieron en los medios de comunicacién. También los
propios investigadores, por ser afiliados a obras sociales sindicales
y en algunos cascs tener un ingreso superior a los Dlls, EUA.
1.000 recibieron promociones postales, telefonicas ¢n sus lugares
de trabajo.
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Al solicitar informacion a los promotores, estos aclaraban
que no todos los afiliados a obras sociales eran aceptados,
solo aquellos con ingreses superiores a los Dlls. EUA. 1.000.
Al profundizar sobre {a modalidad prestacional, los
promotores del Banco, informaban que el afiliado tendria
una credencial de Provincia Salud, por lo que no debia
preocuparse por conocer a qué obra social se le incorporaba.
En el caso de que la obra social rescindiera el contrato con el
Banco, este pasaria el afiliado a otra de las obras sociales
con la que tenian convenio. También indicaban que el trato
serfa exclusivamente con Provincia Salud, que por ninguna
cuestion ¢l afiliado deberia concurrir a la obra social asignada.
Es mds, seguramente ni siquiera sabria cual es.

Con el aporte que corresponde a un salario base de Dlls.
EUA 1.300 podia quedar asegurado un grupo familiar
constituido por madre y 2 hijos en el “Plan Rojo”. Este Plan
permitia una cobertura dentro de lo exigido por el PMO
y con los copagos que establece; el afiliado tendrfa un médico
de cabecera, quien serfa el responsable de realizar todo ti-
po de tramitacién, para las derivaciones a otros especialistas
o précticas. El imico prestador que ofrecian en Capital Federal,
para internaciones y practicas era un hospital de colectividad
(Britanico), y si bien el perfodo de libre eleccion ya se habia
abierto cuando iniciaron la promocion, no contaban con el
listado de médicos de cabecera. Para acceder a un plan con
menores copagos en el ejemplo que tomamos se debian pagar
Dlls. EUA 36 mas por mes.

2) ElI HSBC Banco Roberts es duefio de la prepaga Decthos
cuya cartera de clientes estd conformada por 100.000
personas de clase media alta y media. Desde este prepago
realizo un acuerde de gerenciamiento con una obra social
de empresa, OSDO, de las hoy desaparecidas empresas
Duperial y Orbea, y solicitd a la Superintendencia de Servicios
de Salud (SSS) autorizacién para actuar como obra “social
abierta”, es decir, que pudieran captar afiliados de las obras
sociales sindicales en los periodos de libre eleccion.

Durante ¢l primer traspaso de afiliados, que se realizé en
1997, OSDO y Witcel (del Exxel Group)® fueron las obras
sociales de empresas que mds pases recibieron. Asi, OSDO,
que tenia 33.000 beneficiarios, recibié 72.300 nuevos
adherentes, con un sueldo promedio de Dlls. USA 1.300 (mds
del doble de 1a media de todo el sistema) (Diario Clarin, 28/1/

2 El Exxel Group administra fondos multinacionales que invierte en
4reas de la economia argentina de méxima rentabilidad, salud es una
de las dreas elegidas.

98). La buisqueda de nuevos afiliados fue dirigida a captar
grupos enteros y de ciertas actividades (muchos de estos
nuevos afiliados eran bancarios). L.a mayoria de los pases se
realizaron sin clara conciencia por parte de los empleados,
de la opcién que estaban tomando. La empresa adopt6 una
estrategia de marketing que montaba un escenario en el que
varios prepagos venian a oftecer sus servicios, sin embargo,
y sustentados en acuerdos previos con el drea de recursos
humanos de las empresas, la gente pasaba en forma masiva
a0SDO. Los afiliados asi captados tienen credencial, cartilla
de prestadores y planes de Docthos. Igual que el Provincia
Salud, con el descuento de obra social ofrecen el PMO,
mientras que con aportes adicionales las coberturas podian
ser més amplias, libre eleccién de médico, menores copagos,
mejores centros asistenciales, etc.

En 1998 lanzaron una intensa campafia publicitaria, a pesar
de que por los reclamos presentados por las obras sociales
sindicales y las de empresa (de las que forma parte OSDO) el
gobiemo firmé el Decreto 1301/97 que prohibe a los afiliados
de las obras sociales sindicales pasarse a las denominadas
obras sociales de empresa.

3} Otro ejemplo de esta modalidad de captacidn lo representa
la empresa de prepagos de salud Asistencia Médica
Social Argentina (AMSA), una de las mdas antiguas del
pais {36 afios), con la cartera propia mas importante dentro
de los prepagos (240.000 afiliados) y con el mayor niimero
de convenios de prestacién con obras sociales (10 obras
sociales sindicales).

A través de estos convenios, en 1998, lanzaron una fuerte
campafia publicitaria para captar afiliados de la seguridad
social médica, pero utilizaron una modatidad diferente a las

-anteriores empresas, ya que su propuesta era que si los

afiliados a obras sociales querfan recibir prestaciones de
AMSA, debian optar por alguna de las diez obras sociales
que tenian convenic con el prepago.

Durante el periodo de la investigacién segim informacién
periodistica local (Diario Clarin, 10/5/98) e internacional (The
Wall Street Journal, 13/1/99) Aetna, una de las seis mayores
aseguradoras de Estados Unidos, habia firmado una carta
de intencién para adquirir este prepago. En enero de 1999 la
compra se concretd, Aetna invirtié 120 millones de délares
en AMSA. (The New York Times, 16/6/99).

4) El caso de la Union Argentina de Sistemas de Salud
(UNASS) representa la situacion de algunas obras
sociales que se han fusionado, formando un consorcio
que, a su vez, se asocié con una empresa gerenciadora.
UNASS es el consorcio formado por las obras sociales
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de plasticos, pintura, vidrio, caucho y mineria, que se
asociaron con International Medical Group Latin
American Inc. (IMG), subsidiaria de una multinacional
con casa matriz en Indiandpolis (Estados Unidos),
especializada en la administracion de coberturas médicas.
IMG esta instalada desde el afio 1997 en Argentina y
desde hace algunos afios més en Brasil, Chile, Colombia
y Venezuela. Sus duefios son la aseguradora nortea-
mericana International Medical Insurance Company
(IMIC) y la aseguradora inglesa Wasa International
(Clarin, 15/4/98),

5) La obra social de bancarios, denominada Solidaridad,
también delegé el gerenciamiento en una consultora
internacional; en este caso es Cooper & Lybrand. La
gerenciadora internacional mencionada es la encargada
de monitorear las finanzas y la administracidn, mientras
que la consultora denominada CBA se encarga de brindar
las prestaciones médicas.

Informacién periodistica indica que existen conversaciones
entre Cigna (ofra de las seis aseguradoras mas grandes de
Estados Unidos)} y Solidaridad para que la primera invierta
en la obra soctal (Clarin 29/4/98).

Discusién

El proceso de reforma de la seguridad social médica en
Argentina nos permite analizar como el sindicalismo
argentino que, hasta la década del 90, habia sido capaz de
ubicarse como sujeto en las cuestiones sanitarias, se va
desdibujando como tal y pasa a ser un actor, que juega un
papel dentro de las propuestas neoliberales (Badiou, 1990;
Benasayag y Charlton, 1993; Benasayag, 1996). Estas
propuestas tienen en el Banco Mundial una poderosa fuerza
instituyente que, actuado a nivel macropolitico, abre los
espacios, disciplina a los actores y difunde su ideologia
(Guattari y Rolnik, 1993).

El sindicalismo como sujeto de las politicas, esto es, con
capacidad de definirlas, de volcar la incertidumbre de una
situacidn hacia la certidumbre que ellos instalaban, io fue como
representante de sus propios intereses, no de los sectores
que supuestamente representaba, los trabajadores.

En Argentina, por afios se consideré imposible cambiar la
estructura del sisterna de salud, por la particularidad que
ofrecia la presencia sindical en la administracion de los fondos
de la seguridad social médica. Por afios se pensd que lo
unico posible era la permanente negociacion con ellos y
obtener algunos cambios supuestamente favorables para la
poblacién.

Indudablemente, eran otras épocas, el movimiento sindical
tenia la fuerza que le daba una clase trabajadora poderosa,
inserta en un modelo de acumulacién de pieno empleo, con
una distribucién de la riqueza en la que el salario estaba-por
encima del 40%. En este movimiento sindical, y luego de las
derrotas sufridas en la década del 70, por aquellos que
aspiraban a una sociedad mas igualitaria, surgieron como
poderosos triunfadores los sectores mas ligados al proyecto
capitalista. Estos que pensaron y piensan en ser socios de
los sectores mas concentrados de la economia, pero que
con el proceso de reforma puede verse que son solo socios
minoritarios.

A partir de lareconfiguracion del capitalismo después de
mediados de los 70, el capital financiero necesita de nuevos
espacios donde colocar sus excedentes y obtener lucro
(Feletti y Lozano, 1997; Iriart, Merhy y Waitzkin, 1999). Satud
es uno de ellos, y lo es, no solo en la tradicional industria de
tecnologia y medicamentos, sino en la administracién del
financiamiento. Pero, la masa mas importante de finan-
ciamiento era/es administrada por los Estados y la seguridad
social, en algunos paises estatal, en otros, como en Argentina,
en manos de organizaciones de la sociedad civil. Esto implica
la necesidad de desarticular los sistemas tal como habian
funcionado en la etapa anterior, cuando el Estado y otras
organizaciones cumplian una funcién activa en la
acumulacién capitalista. Habia que transformar el sentido
comun en el cual la solidaridad y el derecho a la salud
pasaban por formas organizativas donde el Estado tenfan
un peso importante como garante de la salud y los
trabajadores derecho a tener prestaciones diferenciales por
ser un elemento central en la acumulacion capitalista.

" En esta etapa hay que naturalizar otras formas, instalar en
nuestras sociedades el concepto de que la libertad de mercado
representa mejor a la poblacién que sus antiguos
representantes politicos y/o sindicales. Ensefiar que se debe
romper con las representaciones, para asumir el geren-
¢iamiento de la propia vida. Para esto se instalaron procesos
macropoliticos destinados a individualizar las cotizaciones
de los trabajadores, asi cada beneficiario de la seguridad
social, convertido en un potencial cliente, estara en condi-
ciones de buscar lo mejor y esto conducira a que las insti-
tuciones, deseosas de captar nuevos “clientes”, mejoraran
dia a dia.

Los procesos que se desarrollaron desde comienzos de
la década del 90 se desplegaron en todos los niveles de la
vida colectiva, estructurales e ideolégicos, y estan modifi-
cando rdpidamente el sentido conwin. Indudablemente, estos
procesos operaron sobre un sustrato de vivencias colectivas.
Este es el caso, por ejemplo, en Argentina, donde 1a gente no
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se siente; desde poce después del retorno a la democracia
(en 1983), representada ni por politicos ni por el sindicalismo
hegeménico. La corrupcion y la traicién de muchos de los

-dirigentes politicos y sindicales, que han mostrado

claramente cuéles son los intereses comunes que defienden
(los comunes a los sectores més concentrados del capital
y a los propios) han facilitado que los diagnésticos y
soluciones neoliberales basados en la critica a 1a corrupeién
y a la falta de beneficios a la poblacion, sean tomados como
veraces (Badiou, 1994).

En efecto, las propuestas neoliberales operaron sobte el
conocimiento por parte de la poblacién de que, en muchos
casos, los fondos de la seguridad social son administrados
para satisfacer los intereses de los grupos sindicales y
politicos que Ia conducen, Que los beneficios son inequi-
tativos, ya que quienes tienen mds informacién o son
beneficiarios de una politica clientelar obtienen maés de lo
que estd explicitado como derechos para el conjunto, que
los trabajadores “duefios de las obras sociales” —en palabras
de los dirigentes sindicales cuando tenian que enfrentar
intentos de controlar su accionar dentro de ellas— fueron
maltratados, desinformados y desprotegides. Sus aportes
usados para desarrollar un modelo prestacional gue favoreci6
al sector privado, aunque muchas veces por falta de servicios
de parte de estos los “beneficiarios” tuvieron que recurrir
a los hospitales piiblicos. En la mayoria de los casos, los
dirigentes sindicales se constituyeron en amos de los fondos
de la seguridad social y construyeron instituciones segin
lo que ellos consideraban que sus representados anhelaban.
Y sus representados anhelaban, desde su perspectiva, ser
atendidos en el sector privado, para asi tener los mismos
derechos que las clases “pudientes”.

El propio sindicalismo cre6 una imagen identificatoria
de que la buena atencion y la calidad prestacional esta en el
sector privado. Mayoritariamente no apoyaron financie-
ramente a los hospitales estatales, ni aun ahora que supues-
tamente estan obligados legalmente, Antes, simplemente le
cortaban servicios a sus afiliados en el sector privado, porque
sus cuentas no cerraban, y la gente recurria al sector estatal.
Ahora, algunos de elles, prefieren dar 1a administracion de
sus fondos a gerenciadoras, con las que los hospitales deben
realizar los convenios y, por supuesto, reclamar los pages.
Estas gerenciadoras suelen ser usadas para evadir esta
responsabilidad, ya que si se niegan a pagar, al ser empre-
sas diferentés de las obras sociales, los servicios estatales
ven dificultado su reclamo legal, bajo el amparo del Decreto
de autogestion hospitalaria. En especial, se obstaculiza el
page automatico via la Administracién Nacional de Salud
(ANSSal) de lo facturado a las obras sociales si estas no hacen
efectivo el pago en 30 dias (articulo 1 del Decreto 578/93).

Desde el Estado y los organismos multilaterales de crédito
se seflala la necesidad de hacer transparentes las relaciones
que se establecen en el sistema de salud, para que los
usuarios tengan claro qué sucede con sus fondes, y qué les
puede brindar cada institucién, para asi tomar decisiones
informadas. Pero claro estd, como en las sociedades
capitalistas es estructuralmente imposible la transparencia,
porque siempre hay intereses en disputa que generalmente
ocultan sus reales intenciones, la opacidad perthanece; Ahora
del lado de la silenciosa instalacion de este nuevo signi-
ficante, la atencion gerenciada aparece conteniendo todos
los buenos atributos de la libertad del mercado. Tras ella
se ocultan el nuevo sujeto, el capital financiero internacional
v los procesos micropoliticos que estidn operando y
cambiando estructuralmente el sistema.

Desde los sectores que implantan el neoliberalismo se
desarrollaron a nivel macropolitico un conjunto de normas
legales y de proyectos que producen efectos en el espacio
micropolitico. Efectos que no son reflejo exacto de las normas
y proyectos porque en este espacio operan procesos insti-
tuidos e instituyentes, que van conformando la situacién
especifica que no puede ser transparentada por dichas normas
y proyectos. En este espacio es donde al mirar el
accionar de los sectores involucrados se puede observar la
emergencia del capital financiero internacional como sujeto,
en tanto capaz de provocar actos que transforman radieal-
mente el sistema.

El eapital financiero, como vimos, busca los instersticios,
y al actuar produce efectos de sentido que reconfiguran
estructural e ideol6gicamente la situacién. Es indudable, que
hoy en Argentina, la situacién del sistema de salud, es radi-
calmente otra. El proceso esta siendo comandado por las de-
cisiones administrativo-financieras, ya que este proceso
de reforma logré, en un primer momento, la desarticulacion de
la corporacién médica, lo que fue un elemento clave para
subordinar las decisiones clinicas a las administrativas.

Ahora bien, los procesos estructurales e ideoldgicos
analizados van configurando un nuevo estado de situacién
que tienen también intersticios y puntes de no sentido que
pemiten pensar en su desestructuracién (Benasayag, 1998;
Benasayag y Scavino, 1997). Los analisis presentados que
consideran los factores estructurales tienen por intencién
mostrar las configuraciones que se estan produciendo, para
buscar esos puntos de fuga. Estos analisis no se presentan
para considerarlos determinantes estructurales que nos atan
a acciones posibles de ser previstas a partir del estado actual
del sistema, porque el estado actual del sistema solo permite
pensar en la profundizacion del proyecto neoliberal. En
cambio, si profundizamos les andlisis de los procesos en
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curso para conocer el por qué y no solo el como, es posible
que encontremos los puntos de no sentido y podamos
contribuir a desnaturalizar el proceso. Esto posibilitard
a nuestro entender, que los proyectos alternativos que
existen se tormen mas potentes, para permitir la trans-
formacion de este sentido connin opresivo que se instalo en
muchas de nuestras sociedades, por el cual la principal
sensacion es la de impotencia (Colectif Malgré Tout, 1995).
Pero esto es material de otras reflexiones.

APENDICE

Las instituciones e investigadores que participaron en el
estudio sobre la atencién gerenciada en América Latina
son: la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de
Buenos Aires (institucién principal), Argentina (Celia Iriart,
investigadora principal; Silvia Faraone, Francisco Leone
y Marcela Quiroga); el Departamento de Posgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Campinas (UNICAMP), Brasil (Emerson Elias Merhy,
investigador principal; Florianita Coelho Braga Campos);
el Grupo de Investigacién y Capacitacién en Medicina

Social (GICAMS), Santiago, Chile (Alfredo Estrada,
investigador principal; Enrique Barilari, Jaime Sepiilveda,
Silvia Riquelme, Marila Soto); el Centro de Estudios y
Asesoria en Salud (CEAS), Quito, Ecuador (Arture Capafia,
Jaime Breilh investigadores principales, Marcos
Maldonado, Francisce Hidalgo); y Ia Universidad de Nuevo
México, Estados Unidos (Howard Waitzkin, investigador
principal; Karen Stocker). Los coordinadores generales del
estudio son Celia Iriart (investigadora principal) y Howard
Waitzkin (co-investigador principal).

La investigacién fue parcialmente financiada por sub-
sidios de la Organizacién Mundial de la Salud (Programa
Especial para la Investigacién y Entrenamiento en
Enfermedades Tropicales), el Centro Internacional Fogarty
de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
(TW01982), la Agencia para la Politica de Atencién de la
Salud ¢ Investigacion de los Estados Unidos, (IRO1HS09703),
y los fondos Dedicados a la Investigacion de Salud de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Nueve Mexico.
Los puntos de vista expresados en este articulo no reflejan
necesariamente los de las agencias financiadoras.
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