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Resumen

El presente trabajo ofrece un reco-
rrido por los cambios que los diferen-
tes sistemas de salud en la Argentina
fueron sufriendo, sobre todo a partir
de la década del 90, como corolario de
los vaivenes en la politica sanitaria,
fruto de modelos de gestion particula-
res. En consecuencia, presenta un re-
paso inicial por los antecedentes que
llevaron a la gestacién de la actual si-
tuacion sanitaria en Argentina para
asi plantear cuales fueron las impli-
cancias que los sucesivos ajustes es-
tructurales de los 90 tuvieron sobre

este sistema. Adicionalmente, pone
su énfasis en las relaciones que que-
dan determinadas entre espacios puU-
blicos y privados, asi como del tercer
sector, y suimpacto en el usuario final
de estos servicios de salud. Por ulti-
mo, deja también planteado los linea-
mientos de un modelo de gestién al-
ternativo que permita complementar
capacidades entre los diferentes sec-
toresy actores involucrados, en un ca-
mino hacia un modelo de equidad e in-
tegracion social.
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Towards a Change in the Public Management
Model in Argentina: The Sanitary Problem

Abstract

This paper offers an overview of
changes undergone in health systems
in Argentina especially since the dec-
ade of the 1990s, and as a corollary of
the ups and downs of sanitary policy
as a results of private sector models.
As a consequence, an initial overview
of antecedents that led up to the pres-
ent sanitary situation in Argentinais
presented, in order to propose the im-
plications of subsequent structural
adjustments and their effects in the

Key words:

Antecedentes: El precio de la
salud en Argentina

Los argentinos gastan 20.000 mi-
llones de pesos anuales en su sistema
de salud, aunque es sabido que con re-
sultados poco satisfactorios. Esta can-
tidad representa el 7% del PBI o0 600
dolares al afio por habitante. Es una
cifra alta en relacion al resto de Amé-
ricaLatina, pero baja respectoaloque
gastan los paises desarrollados. En
Estados Unidos esta cifra llega al 14%
y en Canada al 9,9% del PBI.

90s. Also, emphasis is placed on the
relations that were determined be-
tween public and private space, as
well as the third sector, and its impact
on the final user of these health sys-
tems. Finally the outlines of an alter-
native management program are pro-
posed which would complement the
capacities of the distinct sectors and
actors involved, and which would lead
to an model of equity and social inte-
gration.

Model, management, policy, health, integration.

El gasto de salud en la Argentinalo
financian el Estado y los propios
usuarios. El Estado gasta en salud
4.000 millones de pesos, destinados a
la atencion a través de los hospitales
publicos. El resto lo cubren los usua-
rios a través de dos sistemas: un siste-
ma obligatorio, que es administrado
por las obras sociales! nacionales y
provinciales y el PAMI (Plan Asisten-
cia Médica Integral)z, gue se financia
con aporte de los trabajadores y em-
pleadores. Aqui se cuenta con un pre-

1 En la Republica Argentina se denominan “obras sociales” a las entidades pertene-
cientes a un sistema de salud que se financia a través de un esquema mixto de apor-
tes por parte de los trabajadores afiliados, mas aportes por parte de los empleadores
en beneficio de los trabajadores. Estas entidades estan administradas por sindica-
tos o asociaciones agrupadas por ramas de actividad, y el objetivo de estos fondos es
prestar servicios de salud a sus beneficiarios.

2 Especificamente el PAMI es la obra social que cubre las necesidades de jubilados y

pensionados del sistema.
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supuesto de 6.700 millones de pesos
por afio. El otro sistema es voluntario,
manejado por empresas de medicina
prepaga, mutuales y compafiias de sa-
lud, y mueven alrededor de 3.500 mi-
llones de pesos por afio.

Esta estructura esta hoy en “proce-
so de cambio”, aunque los alcances del
mismo son motivo de una dura polémi-
ca entre Gobierno, sindicatos y las em-
presas de medicina prepaga, en una
especie de lucha de todos contra todos.

Dicha reforma ha sido sintetizada
en el acuerdo firmado con el Banco
Mundial, por el que ese organismo fi-
nanciaria con 375 millones de délares
la reconversion de las obras sociales y
del PAMI; mientras que otros 300 mi-
llones los aportaria el gobierno argen-
tino (Cadoppi, 1997). Adicionalmente,
se destinarian otros 125 millones con
el que se constituirian los hospitales
publicos de autogestion.

Con respecto a las obras sociales, el
objetivo era sanear el pasivo de las enti-
dades (calculado por encima de los 400
millones) a través de un crédito equiva-
lente a tres veces la facturacion men-
sual y a cambio del compromiso de
equilibrar el presupuesto o fusionarse
con otras entidades para alcanzar eco-
nomias de escala. Se estima que de las
280 obras sociales que existian en 1997,
cuando el Informe Plan Nacional de Sa-
lud fue emitido, quedaban unas 100.

Para facilitar ese proceso se puso
en marcha la libre eleccién de la obra
social por parte de los afiliados, en re-
emplazo del sistema que regia en
aguel momento, que asignaba a cada
trabajador y su familia la obra social
de su rama de actividad. La expectati-
va del proceso de reforma, era que los
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afiliados pasarian a las obras sociales
mas eficientes, con lo cual muchas se
fusionaran, desapareciendo las que
no pudieran permanecer en el merca-
do. Sin embargo, hasta el momento, la
afluencia de pedidos de cambio ante
la ANSeS (Administracion Nacional
de la Seguridad Social) no ha sido la
esperada.

Por otro lado, el proyecto de refor-
ma preveia un tratamiento diferente
con las obras sociales del personal de
direccion (ejecutivos y empleados que
estan fuera de los convenios sindica-
les tradicionales). Mas aun, este seg-
mento de poblacién contaba con bene-
ficios adicionales, dado que sus obras
sociales no solo les ofrecian mejores
prestaciones sino que ademas estas
les gestionaban la contratacion de un
seguro médico privado adicional.

En linea con esto, por medio del en-
vio de un proyecto de ley se ha permi-
tido que las entidades prepagas afi-
lien en forma directa a esa franja de
empleadosy ejecutivos. Con este cam-
bio se ha buscado abrir un negocio
mas atractivo en el segmento de los
aportes obligatorios a la medicina pri-
vada. La contraparte negativa de
esto, es que en esta franja se han pro-
ducido afiliaciones dobles como resul-
tado de la afiliacion obligatoria a la
obra social de direccion a la que se le
suma la adscripcion voluntaria a un
servicio prepago por parte del afiliado
o la empresa.

En consecuencia, se estimaba que
con el ingreso a este mercado de las
prepagas, se unificarian ambos apor-
tes, generandose un ahorro para el
afiliado, quien podria aspirar a un
plan de salud superior. ;Realmente
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esto ha sido asi? Las obras sociales del
personal de direccion argumentan
que esta propuesta ha favorecido el
encarecimiento de los planes priva-
dos, porque pocas entidades médicas
privadas han recibido individualmen-
te un caudal importante de afiliados
de mayor poder adquisitivo.

La realidad es que la medicina
prepaga no tiene ningun tipo de re-
gulacion de solvencia econdmica o
meédica, y se resiste a ser fiscalizada
por el Estado. Sin embargo, el punto
es que no todos los actores involucra-
dos en este tipo de discusiones (ade-
mas de los representantes de obras
socialesy empresas de medicina pre-
paga, se suman legisladores, sindi-
calistas y empresarios), tienen una
posicion uniforme respecto al accio-
nar como obras sociales. Si bien los
empresarios estan de acuerdo en que
se abrael mercado de las obras socia-
les del personal de direccion, mu-
chas empresas no tienen interés en
el segmento de las obras sociales sin-
dicales porque el aporte promedio es
bajoy el esquema de prestaciones no
es el que estan acostumbrados a dar
a sus afiliados voluntarios.

Es importante destacar, que en Ar-
gentina histéricamente el hospital
publico presto sus servicios en forma
absolutamente gratuita y sus recur-
sos surgian de los presupuestos nacio-
nal, provincial o municipal. Pero en
los hospitales se atienden los que no
pueden acceder a ningun otro tipo de
servicio, afiliados a obras sociales o los
gue tienen algun servicio de medicina
privada. Con el hospital de autoges-
tion se resolvid arancelar las presta-
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ciones y practicas médicas; y que
cuando los afiliados a esas entidades
se atiendan en los hospitales, la obra
social o la prepaga deberd resarcir al
hospital publico por las prestaciones
efectuadas, a través de un débito au-
tomatico.

El interrogante es qué pasara si la
medicina privada actia como obra so-
cial. Aunque los sindicatos no quieren
esto ocurra, lo cierto es que en salud
ambos trabajan juntos. Muchas obras
sociales sindicales brindan la aten-
cion médica de sus afiliados a través
de prestadores médicos de las prepa-
gas. Con la desregulacion, se han am-
pliado significativamente las alian-
zas de las obras sociales con las prepa-
gas. Muchos sindicatos publicitaron
esos acuerdos como una forma de
atraer afiliados de otras obras socia-
les. Incluso algunos contrataron el ge-
renciamiento de sus obras sociales
con consultoras de salud privadas.

Implicancias del ajuste
estructural en los servicios
sociales

En un contexto generalizado de re-
forma del Estado en los afios 80, la Ar-
gentina se ocup6 durante casi una dé-
cada de sélo uno de los tres problemas
especificos para un proyecto de refor-
mulacién estatal completo: la consoli-
dacion democratica; dejando posterga-
da para los 90 la necesidad de retomar
el crecimiento econémico, y teniendo
todavia pendiente la cuestion de la re-
duccion de la desigualdad social.

Si bien no puede aceptarse la idea
de una distribucion igualitaria del in-
greso, el Estado no puede encogerse
en unaeracaracterizada por la supre-



macia del consumo. En este sentido, la
problematica sanitariano es en el fon-
do més que un problema politico y eco-
némico, es decir un proceso de tomade
decisiones sobre recursos escasos.

Para la Argentina consideramos
que el panorama es bastante negati-
Vo, ya que demuestra la existencia de
una no-planificacion. Entre las razo-
nes citables, es indudable que el frau-
de en el sector privado y la corrupcion
publica afectan las decisiones de in-
version e inducen a una mala produc-
tividad de los recursos, generando so-
bre-costos que encarecen los bienes y
servicios publicos y privados.

La primera respuesta esbozada a
los fines de la reactivacion econdémica
fue de signo neoliberal conservador, y
se centré en restablecer el equilibrio
fiscal y equilibrar también la balanza
de pagos. Sin embargo, la llamada
Primera Generacion de Reformas sdlo
se orientd a la reduccion del tamafio
del Estado, dejando el equilibrio antes
mencionado librado al dominio total
del mercado.

Si bien estas reformas contribuye-
ron a la apertura econémica, vaciaron
en gran medida el lugar del Estado,
perdiendo éste su rol de instrumenta-
dor fundamental hacia un desarrollo
econdémico, politico y social integrado.
Enotras palabras, el diagndstico post-
ajuste nos muestra a un Estado vacia-
do de sus capacidades estratégicas,
sobre todo de regulacion, ya que, como
consecuencia del proceso de privatiza-
cion de las empresas estatales, el Es-
tado perdi6 una buena parte de sus re-
cursos, sin haber generado simulta-
neamente un entorno adecuado al au-
mento de la competitividad en el sec-
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tor privado, propiciando la tendencia
al monopolio en detrimento de la libre
eleccion del ciudadano, en tanto usua-
rio de bienes y servicios.

Considerando ademas la transfe-
rencia en el area de servicios que re-
presentan el nucleo de los deberes del
Estado para con el ciudadano, espe-
cialmente en areas como salud y edu-
cacion, a los &mbitos de incumbencia
provincial, cabe destacar que éstas se
vieron significativamente desarticula-
das, como consecuencia de la falta de
recursos y competencia en las admi-
nistraciones provinciales para llevar
adelante estos servicios (Martinez No-
gueira, 2000). El area social fue en de-
finitiva la mas perjudicada por esta
transferencia de ejecucion de politicas
sociales a las provincias, con el objeti-
vo de reducir las areas de incumbencia
de la administracion central.

Lo que sucedid entonces con la pri-
mera ola de reformas fue consecuen-
cia de la urgencia fiscal del Estado,
gue implic6é un cambio en las relacio-
nes de propiedad de los activos publi-
cos, que finalmente conspird en con-
tra de la formacion de organismos re-
gulatorios capaces de controlar el po-
der de mercado de las nuevas compa-
fifas, y contra la promocion de politi-
cas de estimulo de la competencia, lo
cual no hace mas que reflejar el déficit
de larga data en las capacidades insti-
tucionales del Estado.

Esta combinacion de ajuste estruc-
tural con expansion econémica tuvo
también su contrapartida para los es-
tratos de bajos ingresos, que fueron
los mas perjudicados en términos de
empleo; y para la clase media, en cuyo
presupuesto cobran gran importancia
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los servicios, ya que tuvo que hacer
frente al encarecimiento de los servi-
cios privados -en especial salud y edu-
cacion- y de los servicios publicos pri-
vatizados. Hasta este punto, enton-
ces, no se puede hablar de “politicas”
sino mas bien de “mecanismos” de
compensacion del ajuste estructural,
especialmente en el ambito social, ya
que no fueron sino efectos indirectos
de las decisiones macroeconémicas.

Ya hacia fines de los 90, los efectos
secundarios del ajuste pasaron a pri-
mer plano, y términos como recesion,
desempleo, desvalorizacion de laclase
media, déficit en salud, educacion, se-
guridad social, etc., empezaron a ser
acuciantes en la sociedad civil, gene-
rando un pesimismo colectivo que lle-
vo a cuestionar el proyecto de hegemo-
nia politicay liberalizacion econémica
del poder.

Si bien en este punto la democracia
estaba consolidada y las medidas que
comprendieron el proceso de ajuste
abrieron el camino de salida de la cri-
sis econémica, persiste aun un tercer
factor determinante de la sustentabi-
lidad de un proyecto de reformulacion
estatal: La cuestion de la inequidad
social y el déficit de “enraizamiento”
del Estado en la sociedad civil.

El hecho de que después de diez
afios la reforma no se haya dado de
forma completa responde en gran me-
dida justamente a que las implemen-
tadas hayan sido en funcion de los
problemas apremiantes de la aguda
crisis econémica, lo cual no dejo mar-
gen a una planificacion estratégica de
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politicas anti-ciclicas y redistributi-
vas.

Por otro lado, esto a su vez incre-
mentd la pérdida de capacidades esta-
tales, quedando el Estado vaciado y
de alguna manera aislado de la socie-
dad, y mas cerca de los agentes econé-
micos internacionales. Esto socavd
las bases de la ciudadania y desarti-
culo toda perspectiva de coalicidn po-
litica- social- econémica, dejando a la
sociedad sin respuesta ante un Esta-
do que ya no cumple con sus deberes
fundantes.

En otras palabras, lo que se ha lle-
vado a cabo en términos de cambios
en la gestidn del Estado argentino, es
una “reforma hacia adentro” del Esta-
do (en especial a partir de la reforma
constitucional en 1994 que conllevo la
redefinicién estructural y funcional al
interior del gobierno), lo cual se puede
alinear con objetivos de coherencia in-
terna, necesaria para alcanzar la au-
tonomia enraizada que se pretende
como rol para el Estado.

Por lo tanto, queda aln abierta la
cuestion de la conectividad externa a
partir de una “reforma hacia afuera”
que lleve a la conformacion de un Es-
tado red, y que lo instale asi en el lu-
gar de iniciador, activador y regula-
dor del cambio, a través del fortaleci-
miento de coaliciones que se institu-
yan en rutas de acceso y canales insti-
tucionales que representen las de-
mandas de la sociedad civil, en espe-
cial de aquellos sectores mas necesi-
tados de los servicios sociales que el
Estado debe brindarles.



La problematica Sanitaria,
éservicio publico o negocio
privado?

El sector sanitario es un claro ejem-
plo de la necesidad de una relacion
mas fluida entre el Estado y la socie-
dad, ya que reune diversos actores y
elementos tales como grupos de pre-
sion, interés, relaciones individuales,
factores ecologicos, organizaciones
complejas, tecnologia avanzada, pro-
blematica psicologica y familiar, etc.
Pero fundamentalmente, su importan-
cia recae en el hecho que los cambios
sociales que conducen a una estructu
ra desarrollada hacen que el nivel de
salud pase a depender en mayor medi-
da de los cambios producidos en ultima
instancia de la estructura politica.

En base a esto se puede considerar
al sistema sanitario como un sistema
de relaciones de poder (Meny, Thoe-
nig, 1990); esfera de intereses politi-
cos concretos de grupos de presion; un
sistema de control social (Twaddle,
1994)3; un sistema de desarrollo bio-
médico, y un conjunto de mecanismos
de distribucion de recursos escasos.
En consecuencia, debemos partir de la
idea que conviene analizar los Siste-
mas Sanitarios como procesos de
mantenimiento y mejora del nivel (y
distribucion) sanitaria en una pobla-
cion dada.

Llama la atencién la aparente esta-
bilidad de las desigualdades sanita-
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rias en la poblacion. La distribucion
de los servicios y personal sanitarios
no es suficiente para un analisis ade-
cuado de la planificacién sanitaria; es
necesario tener en cuenta, ademas, la
utilizacion de los servicios sanitarios
y explicar las diferencias entre su uti-
lizacién real y potencial. Alin no se ha
podido conseguir un sistema sanita-
rio capaz de reducir efectivamente las
diferencias de salud dentro de la po-
blacién, ya que la mayoria de los pro-
blemas en este sector provienen de la
translacion de un modelo de mercado
al sector sanitario.

Los problemas del sector sanitario
no son estrictamente problemas de re-
cursos o de desarrollo, sino de distri-
bucién, o problemas politicos. Asi, la
clase social es la variable mas impor-
tante para explicar la incidencia, tra-
tamiento y recuperacion de las enfer-
medades.

Una de las cuestiones mas relevan-
te es que los planes sanitarios suelen
ser “indicativos”. Esto significa que
sus objetivos son obligatorios para el
Estado pero no para el sector privado.
Esta situacion dificulta cualquier re-
forma; parece como si los politicos es-
tuvieran mas interesados en la defini-
cidon de los objetivos (las politicas) que
ensu realizacion. Los informes guber-
namentales tienden a ser meras des-
cripciones de la estructura actual y de
los objetivos logrados, con muy poca
critica acerca de los problemas y la

3 El punto esta originado en una definicion mas socioldgica de salud y enfermedad:
“enfermedad explicitamente designada como una forma de conducta no desviada.
Desde esta perspectiva, el sistema de cuidado médico es un sistema de control so-

cial”.
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falta de coordinacion del sistema. De-
bido a esto es casi imposible obtener
una medida precisa de la eficacia del
sistema sanitario. La realidad mues-
tra que los recursos tienden a estar
centralizados y distribuidos no demo-
craticamente.

Histéricamente, la produccion de
salud se ha debido, sobre todo, a una
politica, es decir, a una toma de deci-
siones, que podriamos denominar de
“prevencion primaria”, esto es, a la
reduccion de los problemas basicos de
salud publica, como agua corriente,
salubridad o vacunaciones masivas.

Resueltos estos problemas, los
cambios adicionales en el nivel de sa-
lud de la poblacién son producidos por
el crecimiento de un sector de profe-
sionales y especialistas médicos y por
un proceso de comercializacion de los
servicios médicos. Traspasados estos
estadios, la organizacion y planifica-
cién sanitaria, en suma, el desarrollo
de un sistema sanitario complejo; es
un factor decisivo para explicar el ni-
vel cualitativo y cuantitativo de salud
de una poblacién. Esta es la etapa de
“prevencion secundaria”. Es asi, como
la estructura de servicios sanitarios
puede llegar a ser lavariable indepen-
diente que define el nivel de salud de
la poblacion en mayor medida que el
crecimiento econémico o el grado de
urbanizacién (Babson, 1992).

Lo que se observaen laarticulacion
de actores de interés y presion en la
problematica sanitaria argentina es
que la influencia de los grupos de pre-
sion médicos es escasa a la hora de
conseguir servicios sanitarios de cali-
dad e igualitarios, bien porque estos
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grupos estén principalmente bajo el
control del Estado, o porque los servi-
cios de la elite médica estén orienta-
dos hacia las clases dominantes, o
porque el rol de esta elite no es estric-
tamente la de asistencia sanitaria
global de la poblacién.

Adicionalmente, existe en la Ar-
gentina una mala distribucion geo-
grafica de los recursos sanitarios, in-
cluidos los propios médicos, sumado a
una absoluta inexistencia de coordi-
nacién hospitalaria real (excepto en
los papeles) y los intereses privados
de la profesion médica y la industria
farmacéutica estan protegidos contra
un control eficaz de precios y calidad
de la asistencia médica.

Pero lo mas notorio en la problema-
tica sanitaria que estamos analizan-
do es que la existencia de una organi-
zacion bicéfala (publica y privada)
creadiferencias entre las clases socia-
les y un problema coyuntural particu-
lar en la clase media, la cual obtiene
actualmente la peor medicina priva-
da y publica. Abonando a lo expuesto
anteriormente, la mayor parte de la
asistencia médica se concentra en las
grandes urbes: esto no so6lo introduce
diferencias de clase social, sino apara-
tosas desigualdades segun estratos
de urbanizacion y regiones.

De aqui surge un enunciado intere-
sante: El acceso de la poblacién a los
servicios sanitarios es inversamente
proporcional a sus necesidades.

Una gestioén de equidad
e integracion social

La reforma sanitaria debe apuntar
a cubrir las necesidades del nimero
absoluto de aquellos que no pueden



acceder a los sistemas de salud sino es
por medio de los servicios publicos que
el Estado brinda. De hecho, es un de-
ber del Estado recuperar su rol inicia-
dory regulador de las politicas sanita-
rias, entendiendo cudles son los espa-
cios que deja desatendidos, y cudles
son sus deficiencias y debilidad de ca-
pacidades en este ambito.

Por lo tanto, la reformulacion esta-
tal debe dirigirse hacia la construc
cion de las capacidades necesarias
para que la reforma sea viable. En
este marco, también cobran significa-
cion otros actores tales como agentes
privados econémicos, ONGs, etc.,
quienes asumen un rol activo en la de-
finicidn de objetivos y beneficiarios de
las politicas publicas de salud, planifi-
cacion y desarrollo de las mismas, en
tanto canales de acceso institucional,
mediando justamente entre Estado y
la ciudadania.

En este sentido, cabe destacar que
la gestion publica no es sélo una cues-
tion de capacidad de gestion, sino que
inevitablemente se trata de capacida-
des politicas, las cuales determinaran
a su vez las condiciones de gobernabi-
lidad del Estado. En otros términos,
todos estos objetivos requieren de una
condicién fundante: la voluntad poli-
tica que logre reunir el impulso refor-
mista con las condiciones de goberna-
bilidad necesarias para los objetivos
planteados (Kettl, 2000).

Por lo tanto, para lanzar, sostener e
implementar una estrategia de refor-
ma se requiere de una autoridad poli-
tica centralizada que permita estable-
cer un alto nivel de consenso sobre los
objetivos y funciones del Estado, y que
pueda mantener este consenso a largo
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plazo para superar los problemas de
temporalidad y darle continuidad a la
reforma.

Se requiere ademas de lideres ca-
pacitados, tanto en la cupula politica
como en la administrativa, y una con-
siderable capacidad organizacional
para planear y llevar adelante los de-
talles operacionales de la reforma,
para responder a las contingencias y
asegurar la inclusién de nuevos cono-
cimientos y habilidades en la fuerza
de trabajo del sector sanitario.

En este aspecto, las capacidades
institucionales basicas establecen un
piso de objetivos y metas concretas del
Estado, en relacién a la gestion en po-
liticas de salud. Esta base permitira
contrastar las funciones definidas del
Estado con sus capacidades de ges-
tion efectivas. En otras palabras, el
analisis de la capacidad de gestion sa-
nitaria permite, a partir de un diag-
nostico de la situacién presente, com-
plementar la postulacion de lo que el
Estado tiene que hacer. Lo que se pre-
tende es hacer corresponder las fun-
ciones definidas con las capacidades
reales en base al escenario empirico, a
través de un mapeo de vinculos entre
las distintas organizaciones que inte-
gran la red, asi como su coordinacion
de acciones con el Estado para satisfa-
cer las demandas de la ciudadania.

Ahora bien, este mapeo debe lle-
varse a cabo a partir de procedimien-
tos diferenciados en las diferentes di-
mensiones para determinar las bre-
chas de capacidad en cada nivel y
como se articulan las secuencias insti-
tucionales. En este aspecto, es funda-
mental una alta discrecionalidad en
ciertos operadores ya que, al combi-
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narse en la formulacién de politicas lo
macro de la estrategia con lo micro del
impacto, el andlisis de viabilidad en
las distintas dimensiones se ve condi-
cionado por factores externos y acto-
res estratégicos involucrados.

El seguimiento de la metodologia
gue se esta planteando permite iden-
tificar los distintos tipos de brechas
gque pueden manifestarse en este pro-
ceso:

« Las brechas politico- institucio-
nales, relacionadas al marco
normativo (gobierno, Constitu-
cion, reglamentacion, legisla-
cion, etc.) que constituye el te-
16n de fondo dentro del cual las
politicas sanitarias deben ser
articuladas.

+ Las brechas de relacion inte
rinstitucional que se dan a par-
tir de la falta de atencién a la
delimitacion del universo insti-
tucional y distribucién de res-
ponsabilidades en la fase de
implementacion de una politi-
ca publica.

« Lasbrechasdeorganizacionin-
terna en la definicion de un rol
y un mandato, y organizacion
de los recursos disponibles
para alcanzar eficientemente
los resultados esperados.

« Las brechas en politicas de per-
sonal y sistema de recompen-
sas, consecuencia de practicas
de patronazgo politico y/o clien-
telismo y/o crecimiento desco-
ordinado de burocracias para-
lelas.

+ Las brechas de habilidades,
cuando el personal involucrado
no tiene la competencia sufi-
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ciente para llevar a cabo las po-
liticas (Palermo, 1998).

Hasta aqui se puede reconstruir la
vision intraestatal (politica y admi-
nistracion) pertinente para el segui-
miento de los detalles operacionales
de la reforma que se busca en el cam-
po de la salud.

Ahoracabe analizar laimportancia
de una forma publica no estatal para
ejecutar servicios de salud garantiza-
dos por el Estado, para contrarrestar
la crisis del modelo de gestion buro-
craticay las modalidades mas eficien-
tes que exige la globalizacion. De he-
cho, este sector promueve formas de
control social directo sobre la admi-
nistracion pudblicay el Estado, cerran-
do de esta manera el triangulo entre
las dimensiones politica, administra-
tivay ciudadana fundamentales en el
proceso de politicas publicas de salud,
mediando también en la provision de
servicios entre el Estadoy el mercado.

En este marco, el trabajo de Luiz
Bresser Perira y Nuria Cunill
(Bresser Pereiray Cunill Grau, 1998)
nos lleva entonces a reflexionar sobre
la relevancia del llamado “tercer sec-
tor” como un espacio de la democracia
participativa o directa, es decir, de la
participacion ciudadana en los asun-
tos publicos. La injerencia de este sec-
tor es especialmente significativa en
el &mbito de salud, ya que ésta no es
una actividad monopolista y puede
ser realizada competitivamente y
controlada con el apoyo financiero del
Estado, de manera de lograr una am-
pliacion de los derechos de salud de
los ciudadanos.

En estos términos, la definicion y
consideracién de lo publico no estatal



termina con la dicotomia tradicional
entre Estado y sociedad civil, abrien-
do la problematizacion de la institu-
cionalidad en pos de la satisfaccion de
las necesidades sanitarias de la pobla-
cion.

En los tiempos que corren es cada
vez mayor la concientizacion de que la
institucionalidad actual reproduce
las desigualdades econdémicas y socia-
les, incrementando la exclusién en
términos de politicas sustantivas,
yendo incluso en contra de los intere-
ses de las minorias y erosionando los
derechos republicanos. De aqui la im-
portancia creciente del concepto de
accountability como elemento funda-
mental para el control social directo
sobre la esfera publica estatal, ade-
mas de principios como la solidaridad,
el compromiso, la cooperacion volun-
taria, etc.

Lo que propone la determinacion
de un sector publico no estatal para el
area de salud es, ademas del estable-
cimiento de una instancia de presta-
cion de servicios, la generacion de una
conciencia de defensa de valores colec
tivos que refuerce la cultura politica e
integre la ciudadania como cuerpo po-
litico para el ejercicio del control so-
cial, con lo cual se hace relevante la
capacidad de autodeterminacién en
estos ambitos publicos de interrela-
cién social.

Se puede considerar entonces a
las organizaciones publicas no esta-
tales formadas por grupos de ciuda-
danos de la sociedad civil, como enti-
dades originalmente privadas cuyo
funcionamiento actual se caracteri-
za por una racionalidad extramer-
cantil, extracorporativa y extrapar-

Revista Gaceta Laboral, Vol. 9, No. 2. 2003

tidaria; es decir, organizaciones inde-
pendientes de la logica de los otros
ambitos que constituyen el Estado,
pero a la vez interfase de articulacion
y coordinacion social, cuya conforma-
cién depende en gran medida de la
construccidon de lazos de solidaridad y
del aumento de los niveles de auto- or-
ganizacién social.

Recapitulando sobre los beneficios
del establecimiento de este tercer sec-
tor desde el punto de vista de la pres-
tacion sanitaria, se puede destacar la
pluralizacion de la oferta de los servi-
cios de salud, la flexibilizacién y des-
burocratizacién de la gestion que per-
mite obtener prestaciones adaptadas
a los publicos concernidos, y la res-
ponsabilidad de los dirigentes y parti-
cipantes por la organizacion. En defi-
nitiva, “el fundamento ultimo del re-
fuerzo de lo publico no estatal es la
construccién de ciudadania en su di-
mension material y politica... (locual)
requiere expresarse en una redistri-
bucion del poder politico y social”
(Bresser Pereiray Cunill Grau, 1998).

Las perspectivas de articulacion de
estas esferas determinaran, en este
contexto, la consecucion de un proceso
de reforma global del Estado a través
de la redefinicion de la institucionali-
dad que regeneraray reforzarael con-
cepto de ciudadania, redefiniendo a
su vez la cultura politica.

En definitiva, todo proceso de re-
forma lleva a pensar en la reformula-
cién y recuperacion de los valores cla-
sicos tales como el caracter profesio-
nal y especializado del aparato admi-
nistrativo, una orientacion hacia la
participacion social efectiva que re-
suelva los problemas de apropiacion
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privada de los recursos publicos, fo-
mente la responsabilizacién por las
acciones y promueva cambios cultura-
les en los valores y percepciones de
aquellos que entran en el juego.

En consecuencia, el diagnostico es-
bozado permite establecer que existe
un problema que excede cualquier
cuestion sanitaria puntual, y que
para resolver hay que apuntar direc-
tamente al déficit de equidad e inte-
gracion social. A estos fines, debe re-
forzarse sustancialmente la relacion
principal- agente en su forma de res-
ponsabilidad, en especial en lo que
concierne a la dimension de accounta-
bility horizontal, en tanto capacidad
de la ciudadania de monitorear el de-
sempefo de sus representantes y ha-
cerles llegar sus demandas a través de
los canales de acceso institucional que
les proporcionan las organizaciones
del tercer sector, las cuales se institui-
ran asuvez en encargadas de la ejecu-
cion de las politicas.

Esto remite a un enfoque parael di-
sefio de politicas donde el flujo del ci-
clo se inicie en los beneficiarios, quie-
nes tendran la posibilidad de definir
sus necesidades y, de alguna manera
participar en el proceso que llevara a
la satisfaccion de las mismas. A su
vez, esto implica que la definicién de
los objetivos de las politicas se realiza-
ra en base a un monitoreo sobre la po-
blacién objetivo, a cargo de represen-
tantes de organizaciones del tercer
sector que canalizaran estas deman-
das y las elevaran al ambito politico
para su planificacién.

Enunareacomo lasalud, donde las
politicas son mas selectivas, heterogé-
neas y centradas en la diversidad de
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requerimientos especificos, parece
adecuado inscribir a las organizacio-
nes encargadas de ejecutarlas dentro
de un modelo profesional donde se
otorgue a los funcionarios una impor-
tante capacidad decisoria, se descen-
tralicen las tareasy se gobierne direc-
tamente sobre las estrategias y las
operaciones. En este ambito, el hospi-
tal de autogestion constituiria un cla-
ro ejemplo.

En otras palabras, se trata de un
modelo donde las actividades son cla-
ramente definidas, aunque su desem-
pefo queda librado a la discrecionali-
dad y conocimiento de los operadores;
mientras que al mismo tiempo la for-
ma en que se ejecutara la politica se
flexibiliza, dependiendo de la legiti-
midad que le adjudican los destinata-
rios de la misma, lo cual promueve
una gran interaccién. Lo que se pro-
grama en este caso es la oferta de ser-
vicios y las metas a alcanzar, mien-
tras que las cuestiones puntuales y
cotidianas se ajustan de acuerdo a la
situacion que se presenta.

De aqui laimportancia de la delega-
cion de capacidad decisoria al nivel
mas cercano a la poblacion objetivo, y
de la participacion social para antici-
par la demanda de servicios y realizar
un diagndstico ex ante que reduzca la
incertidumbre del proceso, regulando
también los niveles de atencién mas
eficientes. Siguiendo esta linea de pen-
samiento, la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) ha definido la
efectividad de un servicio sanitario
como las medidas en que este servicio
lleva a cabo sus objetivos (OMS, 1992).

Es por eso que este tipo de modelo
requiere lamovilizacion de los actores



sociales con el fin de incentivar la
adopcion de conductas adecuadas a la
naturaleza de las actividades que se
promueven o regulan, y potenciar asi
los recursos organizacionales, politi-
cos y econémicos al servicio de las es-
trategias de produccion de servicios.

En este contexto, el Estado deberéa
contar con capacidades especiales de
politica (voluntad y compromiso de
gestion), control del cumplimiento del
marco normativo, regulacion y trans-
ferencia de recursos, siendo el respon-
sable ultimo de la coordinacién. En
este orden, el Estado debera evitar la
sectorializacion, integrando la terri-
torialidad por medio de una planifica-
cion local, otorgando gran autonomia
y capacidad decisoria a las organiza-
ciones responsables de estas politicas
sanitarias, en un doble proceso de
transferencia e integracion.

Tomando como casos de estudio un
area como salud, se propone descen-
tralizarla en unidades corporativas
por tipo de servicios. A su vez, las dis-
tintas unidades conformaran una red
de organizaciones, que se constituira
en la unidad de andlisis -organizacion
focal-, facilitando asi el monitoreo y
evaluacion de las actividades de la
misma, diferenciando el entorno per-
cibido por la organizacién, el cual de-
terminard el contexto relevante como
ambito en el que se llevaran a cabo las
transacciones necesarias para la eje-
cucion de las politicas.

La asignacion de la partida presu-
puestaria para politicas de salud se
realizara a un departamento central
de provision en la organizacion focal,
el cual a su vez destinara los fondos
correspondientes a cada unidad para
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su ejecucion. La provision competiti-
va se asegurara a través de contratos
a plazos determinados que expliciten
los estandares de ejecucion, objetivos,
target de poblacion beneficiaria, etc,
asi como también los criterios publi-
cos para laevaluacion del desempefio.

De esta manera, se promueve la
propiedad compartida o la no propie-
dad, lo cual incidira positivamente en
la motivacién de servicio, la calidad
de las prestaciones y el estimulo de la
competencia, conformando una am-
pliacion de la gama de alternativas de
atencion sanitaria que fomentan la
eleccion del usuario sobre una plurali-
zacion de la oferta y la desburocrati-
zacion de la gestion.

Cabe sefalar que a los fines de ase-
gurar laamplitud de participaciony la
eficiencia del modelo, resulta perti-
nente la inclusion de distintos tipos de
actores en esta red (estatales- no esta-
tales, nacionales-provinciales-munici-
pales) de manera de conformar un es-
pacio de toma de decisiones colectivas
en torno a temas especificos, determi-
nando la dependencia reciproca de los
participantes, sobre todo en lo que se
refiere a la obtencidn de recursos.

Sin embargo, es en este aspecto de
suma importancia, la correcta y mi-
nuciosa definicién de los participan-
tesde lared, laautolimitacion de cada
actor, el respeto por los intereses de
otros actores y la reciprocidad del jue-
go estratégico que lleve a una convi-
vencia pacificay a la democratizacion
de las decisiones publicas, en un mar-
co de articulacion vertical (unidad su-
pra-proyecto) y horizontal (entre las
unidades integrantes de la red).
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De esta manera, se evitaria el blo-
queo en la toma de decisiones, la exter-
nalizacion de los costos a terceros no
participantes de lared, y el sesgamien-
to de la vision del todo a la hora de la
planificacidon estratégica. Por otro
lado, la cuestién de la temporalidad
puede superarse con un alto nivel de
consenso sobre los objetivos de las poli-
ticas y las funciones de la organiza
cién, articulando asi la voluntad politi-
ca del gobierno, el compromiso de ges-
tion de los funcionarios y la participa-
cién de la ciudadania, en base a un
afianzamiento de la cultura politica.

El Cuadro 1, resume los actores in-
tervinientes en cada una de las di-
mensiones del modelo de gestion que
se propone, asi como los requisitos y
atributos para la coordinacién de las
dimensiones politica, organizacional
o administrativay social o ciudadana.

Por lo tanto, el grado de participa-
cion e inclusion del modelo estd dado
por un “doble empowerment”, através
de la gran incidencia de la ciudadania
en la fase de formulacion de politicas
en términos de definicion de deman-
das, una delegacién de capacidad de-
cisoria en la organizacion tanto por
parte de los ciudadanos como de la au-
toridad politica, y accountability tam-
bién en el sector publico no estatal
para la implementacion de la politica
con el agregado de la planificacion
participativa ciudadana.

Esqueméticamente, este empower-
ment se produce en forma dindmica
con una doble direccionalidad, que es
ascendente en la fase de formulacion
para tornarse luego descendente en la
fase de ejecucion (Gréfico 1).
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Se promueve asi una gestion por
resultados basada en una visién glo-
bal del problema, una coherencia con
el aparato normativo, la evaluacién a
través de un tablero de control del
cumplimiento de objetivos y autono-
mia en el manejo de los recursos. A es-
tos fines, se lleva a cabo un andlisis de
las capacidades en cada nivel organi-
zacional con el fin de medir las posi-
bles diferencias entre los resultados
esperados y los obtenidos, a través de
un mapeo de vinculos entre los dife-
rentes actores estatales, no estatales,
ciudadania, intereses privados, in-
centivos, tecnologias, etc.

De esta manera, se acota el campo
de ejecucion del proyecto sanitario,
identificandose a los actores relevan-
tes con sus respectivas racionalida-
des, lo cual facilita la tarea de antici-
par sus comportamientos, sus poten-
ciales conflictos y las relaciones de co-
operacion, a través de un analisis si-
tuacional.

Por este medio, se logra también el
control y lamayor transparencia a tra-
vés de costos y de contribuciones. Las
metas que se fijan son en relacion a los
impactos sobre la sociedad, lo cual im-
plica un monitoreo permanente y con-
trafactico de los resultados en térmi-
nos de indicadores de costos y relacio-
nes con el medio, tanto a nivel del orga-
nismo ejecutor -como instrumentador
del proceso-, como a nivel de la admi-
nistracion central en su funcién de re-
guladora del marco normativo en que
las politicas se llevan a cabo.

Por consiguiente, este modelo re-
querira de un cuidadoso analisis de
las cualidades de conducciény atribu-
tos del sistema para delimitar clara-
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Cuadro 1
Actor Atributo Coordinacién
Autoridad Politica * Generacion de consenso
(Ministerio de Salud * Regulacion (gobernabilidad)
Publica y Accion Social) * Control * Devolucion de autoridad

* Voluntad politica
*Accountability horizontal

(descentralizacion)

* Delegacion de capacidad
decisoria

* Transferencia de recursos

Organizacion Focal/ Red
(Sector publico no estatal)
*Administracion
presupuestaria central
* Unidades corporativas
por tipo de prestacion:
*Atencion primaria
*Atencion secundaria
*Prevencién
* Tipos de actores
intervinientes:
*Funcionarios publicos
de carrera
*ONG's
¢ Actores econémicos
privados
*Actores nacionales,
provinciales, municipales
*Ciudadanos de la
sociedad civil

* Racionalidad
extramercantil,
extrapartidaria,
extracorporativa

* Compromiso de gestion

* Competencia profesional

* Diferenciacion funcional

* Discrecionalidad en el
manejo de recursos

* Planificacion estratégica

* Dependendencia reciproca

* Accountability societal

* Diagndstico ex ante

* Canales de acceso
institucional

* Articulacién/ integracion

* Espacio de
democratizacion
de decisiones colectivas

* Ejecucion

* Evaluacién/ monitoreo

Ciudadania
(Sociedad civil)
Beneficiarios de politicas

* Solidaridad

* Cooperacion voluntaria

* Participacion

* Cultura politica

* Autodeterminacion social

* Planteo del problema/
necesidades (formulacién)

*Delegacion de
representacion

* Control social directo

* Legitimacion y consenso

mente la funcion de definicién de obje-
tivos de la gestion administrativa, lo
cual remite una vez mas a las cuestio-
nes de calidad institucional mas que a
las de disefio organizacional.

Son justamente estas cuestiones
las que determinaran una gestién au-
ténoma, dinamica, sustentable y fac-
tible, combinando la coherencia orga-
nizacional sustentada por la genera-
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Gréfico 1
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cion de apoyos politicos, la orientacion
de recursos privados a intereses colec-
tivos, las instancias de mediacion que
cierren la brecha entre sociedad y Es-
tado, resolviendo los conflictos de ine-
quidad social, determinando asi su
enraizamiento y conectividad exter-
na.

Politica sanitaria:
factura pendiente

¢Cémo traducir en términos de
factibilidad el modelo de gestion pro-
puesto? A partir de todo lo que se ha
venido discutiendo en el presente
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trabajo, es evidente la necesidad de
impulsar desde la maxima conduc-
cion del sector un modelo de eficiencia
y rentabilidad propio de la actividad
privada, que incluya la autogestion, el
autofinanciamiento y la reorganiza-
cion de la planta profesional con crite-
rios empresariales mas flexibles. La
cantidad de médicos que un pais nece-
sita debe estar en funcién del sistema
sanitario que se pretenda, con deter-
minados estandares de calidad y co-
bertura amplia del conjunto de la po-
blacion.



Cabe entonces hacer una conside-
racion final a lo planteado que iria
mas alla de definir un modelo de ges-
tion. Se trata de repensar el lugar y
funcion del Estado para instituirlo en
“agente iniciador e instrumentador de
los programas de ajuste” (Evans,
1996: 530).

Esto remite al concepto de autono-
mia enraizada que postula Peter
Evans, el cual se compone de dos ele-
mentos centrales. Por un lado, lacohe-
rencia interna que refiere a ciertos
preceptos del modelo weberiano en
cuanto a las capacidades instituciona-
les intraestatales (“espiritu de cuer-
po”, acceso meritocratico, reglasy pro-
cedimientos, etc.).

Por otro lado, la conectividad exter-
naimplica pensar la capacidad de ges-
tion publica como superadora de la ca-
pacidad estatal en si misma, como ins-
tancia de relacién con la ciudadania,
la generacion de apoyos politicos, la
orientacién de recursos privados ha-
cia intereses colectivos, la resolucion
de conflictos de equidad social, la
construccion de interlocutores o me-
diadores entre Estado y sociedad que
articulen las areas de politicas publi-
cas con sus beneficiarios, en especial
en aquellos grupos o sectores que no
tienen la fuerza suficiente paraelevar
sus intereses a las areas de toma de
decisiones. En otras palabras, este
ambito refiere mas a la coordinacion
de las reglas informales que reflejan
la estructura politico- social.

La atencion de la salud hoy se en-
cuentra atomizada en una cantidad
de hospitales municipales, provincia-
les, de colectividades, mientras el Es-
tado y el sector privado mantienen
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complejas y desmembradas redes de
servicio. La imprescindible mejora
del sistema sanitario argentino exige,
en tal sentido, el disefio de estrategias
globales que, obviamente, son respon-
sabilidad de la conduccién politica.
Pero también requiere la participa-
cion consensuada de los sectores di-
rectamente involucrados, que debe-
ran llevarla a cabo poniendo en juego
su saber profesional. De lo contrario,
dificilmente se logren resultados sa-
tisfactorios para la poblacion asistida.
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