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EL SISTEMA SANITARIO ARGENTINO:
UN ANALISIS A PARTIR DE LA EVOLUCION DE
LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DESDE
MEDIADOS DEL SIGLO XX A LA ACTUALIDAD

Resumen: Analizamos la evolucién de los establecimientos de salud argentinos desde mediados del siglo XX
hasta la actualidad y su vinculo con los cambios en el sistema sanitario y en los roles que asumié el Estado.
Del siglo XX, destacamos el aumento constante en el peso relativo de los efectores del subsector privado. A
su vez, mostramos la compleja relacion entre los actores del sistema en el marco de una escasa articulacion
y control del Estado. Del siglo XXI, resaltamos el crecimiento de los establecimientos del primer nivel de
atencion y una serie de politicas para jerarquizarlos. Sin embargo, seialamos como caracteristica principal
la continuidad en rasgos estructurales del sistema, que permitié la consolidacion de reformas neoliberales
realizadas en los 90.
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The Argentine health system: an analysis on the basis of the evolution of health
facilities since the mid-twentieth century to the present

Abstract: We analyze the evolution of Argentine health facilities since the mid-twentieth century to the
present and its link with the health system changes and the roles assumed by the State. We highlight the
constant increase in the relative weight of establishments in the private subsector as the main trend of the
twentieth century. In turn, we point out the complex relationship among the actors of the system, in the
context of a weak articulation and State control. As regards the 21st century, we stress the growth of the
institutions of primary care level and a series of policies to give them hierarchies. However, we note the
continuity in structural features of the system as the main characteristic, which allowed the consolidation of
the neoliberal reforms carried out in the 1990.
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Introducciéon

Argentina tiene un sistema de salud segmentado (en
el que conviven distintos sistemas de aseguramiento),
fragmentado (sin articulacién entre los distintos subsectores
e incluso en el interior de ellos), superpuesto, heterogéneo
y con desigual calidad en la atencién, resultado de diversas
transformaciones y tendencias histéricas. En el articulo,
analizamos la evolucién de los establecimientos del sistema
de salud argentino desde mediados del siglo XX hasta la
actualidad. Nos centramos en la cantidad de establecimientos
y camas de los distintos subsectores que componen el
sistema de salud (ptblico, seguridad social y privado) y en
los niveles de dependencia dentro del subsector ptublico
(nacional, provincial y municipal). A suvez, para comprender
el vinculo entre la evolucién de los establecimientos con los
cambios acontecidos en el sistema de salud y los distintos
roles que asumid el Estado, nos basamos en distintas fuentes
bibliograficas. Entendemos que este breve recorrido histdrico
nos permite enmarcar algunos rasgos actuales del sistema de
salud en tendencias de largo alcance.

Metodologia

Para analizar la evolucién de la cantidad de
establecimientos y camas de los subsectores del sistema y
los niveles de dependencia dentro del subsector publico,
nos basamos en informacién proveniente de los catastros
nacionales de recursos y servicios de salud realizados en 1958,
1968 y 1980 publicados por el Ministerio de Salud y Accién
Social (1985) y la Guia de Establecimientos Asistenciales de
1995 publicada por el Ministerio de Salud y Accidon Social (1997).
Destacamos que entre las dos publicaciones que realizé el
Ministeriode SaludyAccién Social (1985y1997) hay diferencias
sobre los establecimientos contabilizados, ya que en la
publicacion de 1997 se excluyeron “a) los establecimientos de
Fiscalizacién, Producciony gran parte de los de investigacion,
b) los escuadrones, comandos, pelotones o destacamentos de
sanidad de las FFAA y los puestos de enfermeria y hospitales
de las unidades penales, c) las residencias geriatricas”
(Ministerio de Salud y Accién Social, 1997: 37). Estos datos
habian sido relevados e incluidos en los catastros anteriores.
Para poder comparar los resultados de 1995, el Ministerio
de Salud y Accién Social realizé una actualizacién de los
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! Informacién recuperada de
https://sisa.msal.gov.ar/sisa/
sisadoc/docs/oso101/refes_
intro.jsp

2 Entrevistamos a un técnico de
la Direccién de Estadisticas de
Informacién de Salud (DEIS-
MSAL)-Direccién  encargada
de la Guia de Establecimientos
de Servicios de Salud de 1995,
y al director de la Direccién
Nacional de  Regulacién
Sanitariay Calidad en Servicios
de Salud (MSAL) -drea a
cargo del SISA- y a técnicos
de distintas areas del MSAL
usuarios cotidianos del SISA.

) )

resultados de 1980 excluyendo esos establecimientos. Sin
embargo, no se realizd esta actualizacion para los resultados
de 1958 y 1969. Por lo tanto, la comparaciéon que puede
realizarse es por un lado de los resultados de 1958, 1969 y 1980,
y por el otro, los de 1980y 1995. Cabe destacar que son leves los
cambios en los resultados de 1980 a partir de que se excluyen
los establecimientos anteriormente detallados.

Luego de la Guia de Establecimientos Asistenciales
de 1995 no se volvié a realizar un nuevo relevamiento de
este tipo. Entre 1998 y 2000 se efectudé una actualizacién
de la Guia de Establecimientos, aunque ésta no se puedo
completar en todas las provincias. Sin embargo, a partir de
2009 se cred el Registro Federal de Establecimientos de Salud
(Reres) que incluye a todos los establecimientos sanitarios
del pais del sector publico y privado y cuya actualizacién
y mantenimiento es jurisdiccional’. A partir del Sistema
Integrado de Informacién Sanitaria (SISA), se puede
obtener informacién de los establecimientos, como tipo
de establecimiento, subsector al cual pertenecen y nivel de
dependencia para los ptblicos. En el articulo trabajamos con
un reporte de marzo de 2015.

Cabe destacar que no encontramos ninguna publicacién
que compare los resultados de la Guia de Establecimientos
asistenciales de 1995 con el Reres. Consultamos con distintas
fuentes del Ministerio de Salud de la Nacién (MSAL)?, que
nos trasmitieron las dificultades para comparar los datos.
Por un lado, porque existe una leve diferencia entre ambas
fuentes con relacién a como definir el establecimiento de
salud y por lo tanto la contabilizacién. El catastro tiene un
criterio administrativo y fisico (en un edificio puede haber
mas de un establecimiento si tiene mas de una dependencia
administrativa), mientras que el RerEs tiene exclusivamente
el criterio fisico. Esta diferencia de criterio podria provocar
que se sobreestimen los datos de la Guia de Establecimientos
o se subestimen los datos del Reres (segiin con qué criterio
trabajemos). Sin embargo, las fuentes consultadas nos
aseguraron que son situaciones excepcionales en las que la
Guia de Establecimientos Asistenciales contabiliz6 mds de un
establecimiento en un edificio.

A su vez, es necesario excluir algunos establecimientos
registrados en RerEs, ya que no han sido contabilizados en
la publicacién de la Guia de Establecimientos Asistenciales
de 1995 (Ministerio de Salud y Accién Social, 1997). Hemos
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excluido los establecimientos catalogados por el Reres como
1) dependientes de las FFAA y de los servicios penitenciarios
y 2) “destinados a prestar asistencia sanitaria en régimen de
internacién destinada a resolver la demanda en la tercera
edad en caricter de residencia geridtrica” (Ministerio de
Salud y Accién Social, 1997).

Por dltimo, también nos informaron que hay
diferencias en cémo se contabilizan las camas. La Guia
de Establecimientos contabiliza la dotaciéon (las camas
realmente disponibles). Por su parte el Reres expresalas camas
habilitadas (un establecimiento puede tener habilitadas mas
camas de las que efectivamente tiene en funcionamiento) y
también le solicita al establecimiento que indique cudntas
estan disponibles. Si bien en principio se podria comparar
las camas contabilizadas por la Guia de Establecimientos
con las que figuran en el Reres como disponibles, las fuentes
consultadas nos informaron que esa opcién todavia no estd
implementada en el uso cotidiano de los establecimientos.

Debido a estas complejidades, decidimos no analizar
la evolucién de la cantidad de camas durante el siglo
XXI. En cambio, si incluimos el analisis de la cantidad de
establecimientos. Las diferencias mencionadas en la forma
de contabilizar establecimientos y el hecho de tratarse de
distintas fuentes pueden generar ciertas imprecisiones
para realizar comparaciones. Sin embargo, entendemos
que las diferencias entre los resultados de ambas fuentes
exceden a estas imprecisiones metodoldgicas y dan cuenta
de importantes transformaciones que se han producido en el
sistema sanitario durante los dltimos veinte afios.

La evolucidn de los establecimientos de salud
durante el siglo XX

La periodizacion del sistema sanitario argentino que
realizan los distintos autores consultados es muy similar
aunque presenta algunos matices. Para visualizar algunas
diferencias en la forma de distinguir los periodos, en el
Esquema 1 resumimos esa informacién. Todos los autores
coinciden en sefialar el periodo del primer y segundo
gobierno peronista® (1946-1955) como un punto de inflexion,
aunque algunos (Belmartino, Susana, 2005; Pnup, 2011) ya
marcan en la gran etapa previa dos momentos distintos
(hasta 1920 y de 1920 a 1940). Con excepcién de Belmartino

3 Belmartino (2005) ubica el
inicio de este periodo en 1943.
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(2005), existe consenso en sefalar el fin de la primera etapa
del peronismo como el inicio de un nuevo periodo, aunque
hay mayores diferencias en cudndo se cierra esta etapa
iniciada en 1955. Asi, mientras algunos autores (Belmartino,
2005; Pnup, 2011) lo ubican hacia 1970, ya que entienden que
la universalizacién del subsector de obras sociales para los
trabajadores registrados y sus familias (a partir de la Ley
18.610) reestructura profundamente las caracteristicas del
sistema en su conjunto, otro grupo (Fidalgo, Maitena, 2008;
Tobar, Federico, 2001) considera que el periodo se cierra
hacia 1976, incluyendo los cambios del sistema de salud como
parte de las transformaciones de las politicas sociales, del rol
del Estadoy de la estructura social argentina que se producen
a partir del golpe militar; y por dltimo, un tercer grupo
(Bisang, Roberto y Cetrangolo, Oscar, 1997; Repetto, Federico
etal.,, 2001; Acufia, Carlos y Chudnovsky, Mariana, 2002), mas
centrados en los cambios que ocurren en el subsector publico,
ubican el fin del periodo hacia 1978, a partir de caracteristicas
que asumird el proceso de descentralizaciéon de los hospitales
publicos. A su vez, algunos de los autores (Belmartino,
2005; Pnup, 2011) sefialan las reformas que se realizan en la
década del 90 como momento de finalizacién del periodo
anterior e inicio de un nuevo periodo. Por ltimo, y esto
también vinculado con las fechas de las publicaciones, Pnup
(2011) trabaja de forma diferenciada los cambios sucedidos
a partir de la crisis del 2001-2002 y la posterior recuperacién
econdmica del pais.

Esquema 1. Distintas periodizaciones de la evolucién del
sistema de salud argentino

futor 1820 184396 125

PNLID[2011)

Fidalgo {2008

Tobar (2001}
Bzangy

Fuente: Elaboracién propia.
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En este articulo, si bien recuperamos el aporte de los
distintos autores, nos basamos en la periodizacién que se
propone en Pnup (2011: 7). Alli se distinguen seis periodos:
1) hasta 1945, 2) de 1945 a 1955 (“los anos de planificacién
centralizada”), 3) de 1955 a 1970 (“modelo pluralista de
planificacién descentralizada”), 4) 1970 21990 (“consolidacién
y crisis del sistema fragmentado”), 5) 1990-2001 (‘la
desregulacién de los mercados de la salud”) y 6) luego del
2001 (“intentos de coordinacion federal de la salud publica y
reposicionamiento de la seguridad social”).

Como ya mencionamos, distintos autores coinciden en
sefialar los cambios realizados durante el primer peronismo
como un punto de inflexidn a partir del cual comprender la
evolucion que tendrd el sistema durante el siglo XX. La etapa
previa se caracteriza por una débil presencia del Estado en la
organizacion de los servicios y por una amplia y heterogénea
gama de instituciones (mutuales organizadas por
nacionalidades, doctrinas, ideologias y ramas de actividad,
hospitales de comunidades, hospitales privados con fines
de lucro, sociedades de beneficencia y hospitales publicos)
altamente fragmentadas y sin ningdn tipo de coordinacién
(Pnup, 2011). Si bien existian instituciones financiadas con
recursos publicos, la cobertura gratuita estaba garantizada
solo para quienes eran catalogados como “pobres de
solemnidad” (Belmartino, 2005: 31). Siguiendo a Tobar (2001:
4), el Estadoliberal asume en el campo dela salud la funcién de
“policia médica”: su preocupacion principal estaba centrada
en que no se expandieran las epidemias que pudieran afectar
la economia.

Cabe destacar que a pesar de los grandes cambios en
la organizacién del sistema que se produciran en las etapas
posteriores, una caracteristica presente desde esta época
son las fuertes diferencias en las coberturas y accesos a los
servicios que las distintas instituciones brindaban a sus
beneficiarios, fuertemente condicionadas por las desiguales
capacidades financieras (Belmartino, 2005; Pnup, 2011). Otra
caracteristica que continuard en las siguientes etapas son
las profundas heterogeneidades jurisdiccionales en la oferta
de servicios. En gran medida, ello se debi6 a que el Estado
nacional centré principalmente sus recursos en la Ciudad de
Buenos Aires y dejé a cargo de los gobiernos provinciales (con
escasos recursos y distintas perspectivas sobre cual debia ser
su rol ante las problematicas sociales) la constitucién de los
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sistemas de salud del interior (Carbonetti, Adrian, 2005: 93).

El periodo 1945-1955 abarca los dos primeros gobiernos
peronistas (1946-1955) y esta caracterizado por un cambio en
la concepcién politica sobre la responsabilidad de la salud,
que deja de ser pensada como una problematica individual
y pasa a ser estatal (Tobar, 2001: 7). Se produce una gran
expansion de la cobertura sanitaria y se nacionaliza gran
parte de los servicios de salud publicos, produciendo una
fuerte dependencia del sistema respecto del presupuesto
del Estado nacional (Acufia y Chudnovsky, 2002: 20). A su
vez, en este periodo las mutuales se empiezan a reagrupar a
partir de ramas de actividad, generando las organizaciones
que luego tomardn el nombre de obras sociales (Acufia y
Chudnovsky, 2002; Belmartino, 2005). La gran expansion
del subsector ptblico nacional junto con el impulso dado al
subsector de obras sociales refleja la tensién de dos modelos
impulsados por el propio Estado: el de seguridad social/
universalista donde se garantiza el acceso a la salud a toda
la poblacién financiado por el Estado (subsector publico),
frente a un modelo de seguro social (que en Argentina
toma el nombre de seguridad social) basado en entidades
intermedias que contratan proveedores y es financiado por
los trabajadores y empleadores (Tobar, 2001: 6-7). Siguiendo
a Juan Carlos Veronelli y Magali Veronelli Corech (2004: 480)
las instituciones sanitarias pasan a tener una dependencia
dual entre dos secretarias con proyectos en pugna

...Ja Secretaria de Salud Publica, a cargo de la
sanidad y de la asistencia médica de la poblacién
de menores recursos, y la Secretaria de Trabajo y
Prevision, a cargo de la asistencia médica y social
de grupos especiales de trabajadores (Veronelli, Juan
Carlos, y Veronelli Corech, Magali, 2004: 480).

Si bien afios mas tarde la Secretaria de Salud Publica
alcanza el rango de ministerio, la dualidad de la dependencia
continuod.

Ademds, Belmartino (2005:115-117) sostiene que en
muchos casos las propuestas técnicas chocan con las
conveniencias politicas, impidiendo que la expansién de los
servicios opere bajo una légica centralizada y de unidad. Es
por todo lo anterior que la ampliacidén del acceso a la atencién
de la salud a vastos sectores sociales se produce a partir de
un sistema fragmentado y con subsectores que coexisten sin
estar integrados, caracteristicas que lo acompafiaran hasta la
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actualidad (Pnup, 2011).

En las tablas 1 y 2, podemos ver como algunas de las
caracteristicas desarrolladas para el periodo se reflejan en la
informacién que suministra la publicacién de los resultados
de los catastros. La Tabla 1 muestra la cantidad de camas
por subsector entre 1946 y 1969. Para 1946, inicio del periodo
analizado, solo contamos con los datos de las camas en
hospitales publicos, que eran 63 mil. Podemos ver que para
1958, poco tiempo después de finalizar el segundo gobierno
peronista, las camas del subsector pablico aumentan mas
de 50%, llegando superar las 97 mil, lo que da cuenta de la
expansion dela cobertura de salud de este subsector. Ademads,
vemos la dependencia del sistema hacia el Estado nacional en
elhechode que 80% delas camasy 68% de los establecimientos
(Tabla 2) apenas finalizado el periodo dependen del sector
publico (en gran medida del Estado nacional).

Tabla 1. Cantidad de camas por subsector. Argentina 1946-
1969

1946 (1) 1958(2) 1969 ()
subsector
F F % F %
Piblico E3000 897319 | 80 | 97688 | 74

Obras sociales | Sin datos | BO23 5 4977 4
sector privado | Sindatos | 17903 | 15 | 30095 | 22
Total Sin datos | 121250 | 100 | 133847 | 100

Fuente: (1) Isuaniy Mercer (1985) (extraido de Acufia y Chudnovsky,
2002:21). (2) Ministerio de Salud y Accién Social (1985).

Tabla 2. Cantidad de Establecimientos por subsector.
Argentina 1958-1969

1955 NEEE
Subsector
F Y f %
FPuablico 2474 F3 3720 53
Cbras sociales 111 ] =4 4
Privado 10EE 24 24845 a3
Total 3E51 100 FAES 100

Fuente: Ministerio de Salud y Accién Social (1985).

A partir del derrocamiento del segundo gobierno
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peronista (1955) y hasta 1970 se desarrolla un nuevo periodo.
Una de sus principales caracteristicas es que se transfieren
responsabilidades regulatorias e institucionales a las
provincias. Enlo que respecta alos servicios de salud publicos,
se produce una fuerte descentralizacién del subsector desdela
nacion a las provincias y, en menor medida a los municipios,
que continuard en los siguientes periodos (Findling, Liliana,
y Tamargo, Maria del Carmen, 1994; Belmartino, 2005).
Otra tendencia que se inicia en esta etapa, y que también
continuard en las posteriores, es el retraimiento del peso
del subsector publico. Como deciamos anteriormente,
en las tablas 1y 2 vemos que para 1958, en el inicio de este
periodo, el subsector publico cuenta con el 80% de las camas
y el 68% de los establecimientos, mientras que en 1969 cuenta
con el 74% de las camas y el 58% de establecimientos. Con
relacién a la cantidad de camas, se mantienen practicamente
constantes en el sector (pasaron de 97.319 a 97.688 camas),
mientras que en el nimero de establecimientos observamos
que si bien se produce un fuerte aumento (pasan de 2.474 a
3.720), se genera un descenso relativo debido a que el mismo
es considerablemente menor que el de los otros subsectores,
sobre todo del privado (cuyos establecimientos pasan de 1.066
en 1958 a 2.485 en 1969).

La contracara de este proceso es que en este periodo
también comienza la tendencia de aumento del peso del
subsector privado. Es importante marcar esto ya que varios
de los autores consultados ubican el inicio de este proceso
en 1970, a partir de la generalizacién del sistema de obras
sociales para los trabajadores en relaciéon de dependencia.
Sin embargo, y siguiendo a Belmartino (2005), el importante
aumento de los efectores del subsector privado ya comienza
en los 50y 60, y se explica porque se contintian expandiendo
las obras sociales, pero el impulso a su capacidad instalada
propia, caracteristico de los 40 y la primera parte de los 50,
cede a la estrategia de contratacion de servicios del ambito
privado. Rovere (2004: 3) plantea que la transferencia a las
provincias y municipios, pero también al sector privado, de
funciones, infraestructuray competencias estuvo signada por
una marcada intencionalidad politica del gobierno de facto
(autodenominado Revolucién Libertadora) de diferenciarse
del peronismo.

Por otro lado, cabe destacar que al relacionar las tablas
1y 2 también surge un cambio en la organizacién de los
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establecimientos que seguird en los proximos periodos.
Observamos que a partir de 1958 disminuye constantemente
lacantidad de camas por establecimientos. Silas comparamos
con la cantidad de camas por establecimientos que hay en
1969, vemos se reducen a casi 40% (pasan de 33 camas a 21
camas). Esto se debe a un cambio en la modalidad de los
establecimientos: a partir de 1958 decrecen constantemente
el peso de los establecimientos de internacién (Ministerio de
Salud y Accién Social, 1985).

Elinicio de un nuevo periodo hacia 1970 estard marcado
por la Ley 18.610, dictada por el gobierno de facto presidido
por el general Juan Carlos Ongania, a partir de la cual se
generaliza la cobertura via obras sociales para la poblacién
asalariada registrada (que trabaja en el sector formal de
la economia) y sus familia, ya que se hacen obligatorios
los aportes a este subsector por parte de los empleadores y
trabajadores (Belmartino, 2005). La ley se produce un afio
después del Cordobazo (mayo de 1969), el pico de una escalada
de conflictividad social en el que cobran protagonismo los
militantes sindicalistas de base y se ve socavada la legitimidad
(v por lo tanto la capacidad de contencién) de las ctpulas
sindicales. En este marco, la Ley 18.610 tiene como trasfondo
restituir “el modelo sindical al viejo esquema establecido por
Perén. El objetivo era recentralizar el movimiento obrero y
otorgarle financiamiento a fin de contener la militancia de
base” (De Fazio, Federico, 2013: 308).

Ademas, a partir de la Ley 19.032 el sistema también
se extendid a los jubilados y pensionados (Pnup, 2011: 8).
Producto de esos cambios se estima que las obras sociales
pasaron de cubrir el 37% de la poblacién total en 1960, a cerca
de 70% a principios de los 80, convirtiéndose este sector en el
principal eje articulador del sistema y relegando a la red de
prestadores publicos la atencién de los sectores carenciados
y sin cobertura (Cetrangolo, Oscar, y Devoto, Florencia, 1998:
5). Cabe destacar que si bien las obras sociales funcionaban
como un sistema solidario en su interior, ya que en un mismo
rubro (comercio, por ejemplo) habia salarios muy disimiles
y los asalariados recibian los mismos beneficios, habia gran
heterogeneidad entre los recursos por beneficiario que
manejaban las distintas obras sociales, que se profundizara
con los cambios ocurridos en los 90.

Las tablas 3y 4 dan cuenta de la particular forma en que
se consolidé el subsector de las obras sociales a partir de su
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45 Figuran dos datos para los
resultados del catastro de 1980.
Esto, porque en el relevamiento
de 1995 se excluyeron “a)
los establecimientos de
Fiscalizacién, Producciénygran
parte de los de investigacién,
b) los escuadrones, comandos,
pelotones o destacamentos
de Sanidad de las FFAA y
los puestos de enfermeria y
hospitales de las unidades
penales, ¢) las residencias
geridtricas” (Ministerio de
Salud y Accién Social, 1997:37).
Estos datos habian sido
relevados e incluidos en los
catastros  anteriores.  Para
comparar los resultados de
1995, el Ministerio de Salud
y Accién Social actualizé los
resultados de 1980 excluyendo
esos establecimientos.  Sin
embargo, no se actualizé para
los resultados de 1958 y 1969.
Por lo tanto, la comparacién es
por un lado de los resultados de
1958, 1969 y 1980; y por el otro,
los de 1980 y1995.

) )

fuerte vinculo con los proveedores privados de servicios
de salud: mientras que el subsector privado aumenta
fuertemente su representacion, al pasar de tener el 38% de
los establecimientos y el 22% de las camas en 1969 a 43% de
los establecimientos y 31% de las camas en 1980, las obras
sociales mantienen constante su importancia y permanecen
durante todo el periodo con un peso marginal (mantiene el
4% de los establecimientos y pasan de 4% a 5% de las camas).
Siguiendo a Pnup (2011:7), las obras sociales se consolidaron
como financiadores del sistema, con una prestaciéon directa
marginal, al orientar su demanda hacia el subsector privado
(efectores, laboratorios y productores de equipamiento
médico) permitiendo su fuerte expansién. Por su parte,
las organizaciones de proveedores (tanto de profesionales
independientes como de clinicas y sanatorios privados)
comenzaron a controlar en este periodo el mercado de los
servicios de salud de forma oligopdlica (Belmartino, 2005:
242).

Tabla 3. Cantidad de camas por subsector. Argentina 1969-
1995*

1969 (1) 1980 (1) 1980 (2) 1995 (2)
Subsector
F % F % f % f %
Piblico 97683 | 74 | 94883 | B3 891034 | B2 | 84054 | 54
Obras sociales | 4977 | 4 | 8079 | & B045 | B 4375 3
Sector privado | 30095 | 22 | 47043 | 31 46611 | 32 | 671598 | 43
Taotal 133847 | 100 | 150010 (100 148650 100 | 155822 | 100

Fuente: (1) Ministerio de Salud y Accién Social (1985). (2) Ministerio de
Salud y Accién Social (1997).

Tabla 4. Cantidad de Establecimientos por subsector.
Argentina 1969-1995°

1969 (1) 15980 (1) 15980 (2) 1995 (2)
Subsector F i F i f o f %
Piblico 3720 | 58 | 5123 | &3 4648 | A1 | BB | 44
Obras sociales | 264 4 374 4 Jk4 4 222 1
Privada 2485 | 38 | 4145 | 43 4039 | 45 | 8873 | 85
Tatal G469 | 100 | 9e42 | 100 9051 | 100 | 16066 | 100

Fuente: (1) Ministerio de Salud y Accién Social (1985). (2) Ministerio de
Salud y Accién Social (1997).
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Siguiendo a Belmartino (2005), entre las obras sociales
y las organizaciones de proveedores se produce un pacto
corporativo, que se mantiene estable en el periodo, pero que
contiene tensiones que terminaran de estallar en el préximo.
Las obras sociales permitian a sus afiliados elegir entre una
amplia gama de efectores, a quienes se les pagaba por acto
médico. No existia ninguna otra regulacion ala asignacién de
recursos que la establecida en la relacién médico-paciente. En
este contexto, se producen excesos de gastos no justificados,
nocivos para la viabilidad financiera del sistema (Belmartino,
2005: 244). La falta de regulacidén entre estos subsectores,
asi como la imposibilidad de coordinarlos con el subsector
publico, ha sido el problema principal de la politica sanitaria
argentina (Pnup, 2011: 9). En ese marco, el nomenclador
nacional de prestaciones de salud dictado en 1977, a partir de
cual se establecian los precios por cada uno de los servicios
prestados, juega un importante rol en la regulacién de la
relacién entre las obras sociales y los efectores privados.
En este sentido, Ernesto Bascolo (2008: 9) plantea que el
Estado cumple con el rol de drbitro sobre los precios del
sector, asumiendo “una funcién de regulacién macro sobre el
funcionamiento general del sistema”, en el marco de un débil
control general.

Cabe destacar que el subsector privado se vio favorecido
por la politica econémica de sobrevaluacién de la moneda
nacional junto con la reduccidn de las barreras arancelarias
desarrollada por la dltima dictadura militar, ya que fue un
incentivo para que los prestadores importaran tecnologia
médica (Cetrangolo y Devoto, 1998). Ademas, los precios que
establecia el nomenclador nacional de prestaciones de salud
también favorecieron la inversién en servicios intensivos en
capital y de alta complejidad en detrimento del trabajo clinico
(Belmartino, 2005: 180-181).

La contracara de este proceso fue la continuacién del
retroceso del subsector publico. Mientras que en 1969 este
subsector contaba con el 74% de las camas (Tabla 3) y el
58% de los establecimientos (Tabla 4); en 1995, ya finalizado
el periodo, pasé a tener el 54% de las camas y el 44% de los
establecimientos. Ademas, continud el traspaso de servicios
de salud del subsector publico desde el Estado nacional
hacia las provincias y los municipios. Por ejemplo, con la
Ley de Descentralizacién Hospitalaria (19032/71) alrededor
de 100 establecimientos son transferidos desde la nacién
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a las provincias (Fidalgo, 2008: 53). También con la dltima
dictaduramilitarsesiguié con el proceso de descentralizacion.
Hacia a fines de los 70 se produce el traspaso de 65 hospitales
nacionales a distintas jurisdicciones, pero lo que caracterizd
al mismo fue que se realiz6 sin ningtn tipo de compensacién
presupuestaria, entonces es posible afirmar que la
transferencia obedecié a motivaciones fiscales antes que a
razones de politica sectorial (Bisang y Cetrangolo, 1997). En la
Tabla 5 vemos que en 1980 solo 1,1% y en 1995 solo 0,2% de los
establecimientos dependian de Nacién. La descentralizacién
de los centros de salud sin recursos dejé a las provincias en
una situacién muy endeble para sostener los servicios que,
agudizado por las crisis econémicas que atravesé el palis,
produjo un fuerte deterioro (Chiara, Magdalena et al., 2009).

Tabla 5. Establecimientos asistenciales del subsector publico
por nivel de dependenciay afio. Argentina 1980-1995

Nacional Pravincial Municipal Otras oficiales
Absoluto | % | Absoluto |% | Absolto | % |Absolut | % |Total
1980 | &1 1113807 7551903 194|187 404648
1995 16 0,2 |4623 b6 4 | 2003 287|324 45 (6971

Fuente: Ministerio de Salud y Accién Social (1997).

EnlaTablastambiénsevequeluegode198ose produceun
aumento dela dependencia municipal delos establecimientos
publicos (pasan de19,4%a 28,7% de 1980 a1995), en detrimento
de la proporcién que dependen de las provincias y de nacidn.
El aumento de la proporcién de los establecimientos publicos
se explica principalmente por la descentralizacién de los
servicios de salud de la provincia de Buenos Aires. El proceso
descentralizador en Buenos Aires comienza a fines delos afios
70y se profundiza en los 80 cuando también se incorpora el
financiamiento de los servicios de salud en la coparticipacién
provincial (Chiara et al., 2009). Segtin los datos de la Guia de
Establecimientos Asistenciales, para 1995 el 88% (1.548) de los
establecimientos de la provincia de Buenos Aires dependen
de los municipios. Estos 1.548 establecimientos representan
el 77% del total de los establecimientos municipales del
pais (2.003 establecimientos) (Ministerio de Salud y Accién
Social, 1997: 72). En menor medida, los datos también dan
cuenta de la descentralizacidn que se comienza a producir en
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Cérdoba. En 1987 se reforma la Constitucién provincial que
desencadena un primer proceso de transferencia de servicios
a los municipios. Ivin Ase (2006) denomina este primer
periodo (1988-1995) de tipo gradualista en el que “primé la
basqueda de consenso entre los actores involucrados” y lo
diferencia un segundo periodo (1995-1999) en el que “primé la
urgencia y compulsividad en la transferencia de los efectores
de salud”. Hacia 1995, la provincia contaba con el 21,8% de sus
establecimientos municipales (Ministerio de Salud y Accién
Social, 1997: 72), mientras que ya para 1996 se municipalizan
casi todos los efectores y la totalidad de los del primer nivel de
atencion (Ase, Ivan, 2006: 205).

Por otro lado, como lo sintetiza Belmartino (2005),
en los 80 las obras sociales entran en una profunda crisis
debido a que terminan de estallar las tensiones detalladas
anteriormente en su relacién con el subsector privado. A las
practicas habituales de sobrefacturacion de los prestadores
privados porla falta de control de las obras sociales, se le sumé
el aumento de los costos por la utilizacién de la tecnologia
adquirida por el subsector privado Esta conjunciéon de
elementos, sumada a la disminucién de beneficiarios y
de recursos (producto de los cambios en el mercado de
trabajo que se generaron desde fines de los 70), produjeron
que hacia fines de los 80 las obras sociales se encontraran
sumergidas en una profunda crisis financiera. En cuanto
a los servicios que las obras sociales cubrian, se generé un
importante detrimento en su calidad y continuidad, ya que
los efectores privados recurrieron a la cesacién de servicios
ante la falta de pago de aranceles (esta situacion continuara
hasta avanzada la década del 90). Otra de las estrategias
ante la crisis financiera adoptada por las obras sociales fue
la implementacién de copagos (implican una erogacion del
bolsillo del afiliado para utilizar determinados servicios),
impactando negativamente en la equidad del acceso a los
servicios (Bascolo, 2008). Estas limitaciones en los servicios
recibidos por parte de los beneficiarios de las obras sociales
generd que algunos sectores de mayores recursos contrataran
empresas de medicina prepaga, mientras que quienes no
podian costearla comenzaron a utilizar en forma creciente
los servicios del subsector ptblico (Belmartino, 2005: 187).

Con el inicio de la década del 90 se abre un nuevo
periodo (denominado por Pnup (2011) “la desregulacién
de los mercados de la salud”). La crisis financiera en la que
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se encontraban inmersas las obras sociales se agravara a
partir de la Ley de Convertibilidad (1991), ya que no pueden
utilizar mas la inflacién como estrategia para licuar deuda
(Belmartino, 2005). A eso se le suma el descenso de los aportes
ala seguridad social, en linea con las politicas de la reduccién
del costo de los asalariados como uno de los ejes centrales
de aumento de la competitividad del modelo econémico
(Bascolo, 2008). Siguiendo a Belmartino (2005: 229-230), la
crisis financiera del subsector de obras sociales es uno de los
aspectos que enmarcan el cambio delas “reglas dejuego” entre
las obras sociales y los efectores privados en los 90. Durante
el gobierno menemista se producen grandes cambios en la
relacién entre el subsector privado y el de las obras sociales.
Debido al colapso del subsector de obras sociales, lamodalidad
de contrato pasa de pago por acto médico a los contratos de
riesgo. Con estos contratos, las obras sociales se asocian con
algunos efectores privados o gerenciadoras sin capacidad
instalada, a quienes les pagan una capita por afiliado, y caen
sobre ellos los riesgos y la responsabilidad del control de la
sobrefacturacién o sobreprestacion.

Sin embargo, esta nueva modalidad de la relacidn,
sumada a la desregulacién de las obras sociales, aumenta
la heterogeneidad de servicios y desigualdad en los accesos
por parte de sus beneficiarios, ya que los mecanismos
de regulacién pasan a estar orientados a garantizar
exclusivamente el equilibrio financiero de las obras sociales,
con grandes diferencias de recursos, en un contexto de
carencia absoluta de control estatal. Asi, por ejemplo, entre
los mecanismos de regulaciéon adoptados, se pone un tope a
la utilizacién de tecnologia por mes. Una vez alcanzado ese
tope, el profesional debe esperar hasta el proximo mes para
utilizarla, generando un fuerte deterioro en la calidad del
servicio. El tope varia segtn la cipita que cada obra social
puede pagar. Por lo tanto, los contratos de riesgo implicaron
un fuerte recorte en los servicios ofrecidos por las obras
sociales con menores recursos (Belmartino, 2005: 229-230).
En este marco deja de ser utilizado el nomenclador nacional
de prestaciones de salud para la fijaciéon de precios, y es
sustituido por las negociaciones locales y regionales entre los
actores con responsabilidad en la gestion de los contratos y
los prestadores (Bascolo, 2008: 20).

En paralelo, en 1993 el gobierno decreta la desregulacién
delas obras sociales (decreto 9/1993), aunque entra en vigencia
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recién en 1997. La reforma permite a los trabajadores (que se
llevan consigo sus aportes a la seguridad social) optar entre
las miltiples obras sociales y pactar planes diferenciales de
salud (Cetrangolo y Devoto, 1998), bajo el argumento que de
esta forma se generaria una competencia que traeria mayor
eficiencia al sistema (Findling y Tamargo, 1994). Uno de sus
objetivos era achicar el nimero, hacer que éstas sean mas
eficientes y disminuir la heterogeneidad de recursos entre
ellas. Sin embargo, esto no sucede: la cantidad de obras
sociales apenas disminuye, a la vez que contintia habiendo
una gran heterogeneidad en el nimero de afiliados que
manejan y en los recursos por afiliados (Belmartino, 2005).
Ademas, los sindicatos logran imponer una clausula porla que
los aportantes no pueden optar por las empresas de medicina
prepaga, ya que éstas captarian a los beneficiarios de mayores
recursos rompiendo la solidaridad hacia el interior de la
obra social que caracterizaba al sistema. A pesar de ello, las
prepagas hicieron acuerdos con algunas obras sociales para
transferir filiados. De esta forma, los asalariados de mayores
recursos y mas jovenes (con menores riesgos de enfermarse)
“se pasan” a esas obras sociales, aunque en realidad se escapan
del subsector y pasan a ser aportantes directos del subsector
privado (Belmartino, 200s; Fidalgo, 2008).

Acompanando estas reformas, en 1996 se decreta el
Plan Médico Obligatorio (PMO), que es un conjunto minimo
de prestaciones que las obras sociales deben cubrir a sus
afiliados. A su vez, se destina una parte de lo recaudado por
todo el sistema (Fondo Solidario de Redistribucién) para
contribuir con los trabajadores cuyos aportes se encuentran
por debajo de los costos del PMO. De esta forma, las obras
sociales pueden brindar un plan que asegure las prestaciones
basicas del PMO a todos los afiliados, pero ofrecer mas
servicios a otros afiliados, permitiendo la emergencia de
planes diferenciales en una misma obra social. Se garantiza
una cobertura minima para los afiliados que menos aportan
con relacién a su grupo familiar, y ya no una cobertura
homogénea para todos los afiliados, profundizando la
fragmentacion y desigualdad del sector (Pnup, 2011: 26).

A su vez, la década del 90 estuvo marcada por el
aumento del desempleo, la subocupacién y sobreocupacion,
la precarizacidn, la inestabilidad laboral y la caida del salario
real (Salvia, Agustin, y Tissera, Silvana, 2000). Producto de
estos procesos, la poblacién afiliada a algin sistema de salud
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descendid de 63,1% en 1991 a 51,9% en el 2001 (segtn los datos
delos censos poblacionales realizados en dichos afios). Este es
otrodelos aspectos que reducelaimportanciadel subsector de
obras sociales y genera una mayor poblacion como potencial
usuaria del subsector de servicios publicos o que accede al
subsector privado realizando un gasto de bolsillo.

Con relacién al subsector publico, debido a los problemas
financieros que atravesaba desde la década pasada, en
el mismo decreto de 1993 (9/1993) el gobierno impulsa la
creacion de hospitales autogestionados con la capacidad de
obtener recursos propios a partir del cobro de los servicios a
las personas con capacidad de pago y a las obras sociales y/o
prepagas (en los casos que atiendan a sus beneficiarios). Sin
embargo, esta politica de arancelamiento permitié obtener
muy pocos recursos por la falta de pago de las obras sociales
y la baja capacidad de pago de los usuarios de este subsector.
Elleve aumento del gasto en el subsector pablico de salud (en
proporcidéndel PBI) (Isuani, Ernesto, 2009:14) nofue suficiente
para evitar las profunda crisis financiera y de infraestructura
del subsector que debi6 atender una gran masa de usuarios
que anteriormente contaban con otra cobertura. La crisis
se manifesto en la falta reiterada de materiales sanitarios y
medicamentos, asi como en los conflictos laborales producto
del estancamiento salarial (Acufia y Chudnovsky, 2002: 31).

Transformacionesy continuidades del sistema en el
comienzo del siglo XXI

La profunda crisis social, econdmica y politica argentina
de 2001-2002 impactd fuertemente sobre el sistema
de servicios de salud. Se rompié la cadena de pagos de
medicamentos, insumos y de los servicios tercerizados de
los hospitales y hubo demoras en los pagos a los trabajadores
del sector, que respondieron con paros y hasta reclamos
judiciales (Chiara, 2012: 71). Para aliviar la crisis financiera,
en el 2002 se restringieron las prestaciones cubiertas por
el PMO (a partir del decreto 486/2002) y las obras sociales
volvieron a aumentar los copagos para acceder a los servicios
(Bascolo, 2008: 11). Lo anterior impactd negativamente en la
equidad del acceso a los servicios de salud, a la vez que generé
un aumento ain mayor de la poblacién usuaria del subsector
puablico (Chiara, 2012). El subsector ptblico pasé a atender
a la creciente poblacién que perdid la cobertura de salud
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asociada al empleo formal, o que no podia pagar el copago
para acceder a los servicios.

Luego de la profunda crisis de 2001-2002, el periodo
iniciado en 2003 estd marcado por una recuperacion
econémica del pais. En cuanto a las politicas orientadas
al sistema de salud, siguiendo a Pnup (2011: 9), se han
desarrollado planes para “limitar el impacto de la crisis,
con la prioridad de garantizar el acceso de los grupos mas
vulnerables o de mayor riesgo a servicios y medicamentos”,
como la Ley de Prescripcién de Medicamentos por Nombre
Genérico, el Programa Remediar, el Plan Nacer/Sumar y el
Programa de Salud Sexual y Procreacién responsable. Ello se
debe a quelas mismas han tendido a garantizar una cobertura
basica de determinados servicios a la poblacién de todo el
pais. Ademas, dichos programas, junto con el Programa
Médicos Comunitarios, tuvieron como principal o tnica
(dependiendo el caso) instancia de ejecucién los Centros
de Atencién Primaria de la Salud (CAPS), jerarquizando el
primer nivel de atencién y permitiendo que el ministerio
nacional regrese como actor en el entramado de servicios de
salud (Chiara, Magdalena, 2013: 33-34).

Una de las politicas de mayor impacto en materia de
salud ha sido el Programa Remediar, que provee un conjunto
de “medicamentos esenciales” a la poblacién que consulta a
través de los CAPS de forma gratuita e integral (para todo el
tratamiento de la enfermedad) (Ministerio de Salud, 2013:
16). Siguiendo a Chiara (2013: 34) el hecho que el Remediar se
ejecute exclusivamenteatravés delos CAPS fueel instrumento
mas eficaz para orientar la atencién hacia esos centros,
conduciendo a parte de la poblaciéon que anteriormente se
atendia a través de los hospitales publicos.

Con relacién al programa Médicos Comunitarios,
destacamos que brinda becas de apoyo y capacitacién o
solo de capacitacién. La primera de ellas permitié que los
médicos becados atiendan 25 horas en los CAPS y en otras
10 horas realicen trabajos en la comunidad y concurran a
talleres presenciales (Chiara, 2012: 94). Ademas de médicos, el
programa incluyé a “enfermeros, odontélogos, trabajadores
sociales, psicdlogos y agentes sanitarios” (Valdez, Melisa,
2014:19).

El programa Nacer/Sumar fue otra de las politicas
nacionales de salud importantes del periodo. Es un seguro
publico de salud que brinda cobertura para su poblacién
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-objetivo respecto de un conjunto de prestaciones priorizadas.
Comenzd otorgando aseguramiento a mujeres embarazadas
y sus hijos sin obra social o prepaga del NEA y del NOA, luego
incluyd al resto de las regiones del pais y se extendid para toda
la poblacién hasta los 64 afios. Siguiendo a Fabidn Repetto
y Fernanda Potenza Dal Masetto (2012:37) este programa
cambia la légica del financiamiento por presupuesto hacia
el pago segtn resultados. Los recursos se transfieren a las
provincias, 40% en funcién de objetivos y 60% segtn los
padrones de beneficiarios captados.

Destacamos que algunos de los requisitos de estos
programas le han permitido al Ministerio de Salud Nacional
incidir en las condiciones de prestacion de los servicios
en los CAPS, y de esta forma fortalecer su funcién rectora
(Chiara et al.,, 2009; Gémez, Sara et al., 2012). Por ejemplo,
estableciendo la gratuidad en los establecimientos del primer
nivel de atencidn que reciben botiquines con medicamentos
del Remediar.

Por otro lado, cabe mencionar que a partir de 2002
volvieron a elevarse los aportes obligatorios al esquema de
seguridad social, revirtiendo las medidas tomadas en los 90
(Arnaudo, Maria et al.,, 2016). Ello, junto con el incremento
de los niveles de poblacién aportante a la seguridad social
y el aumento del salario real que se produjo en el periodo,
gener6 un alivio financiero al subsector de las obras sociales.
Es valido destacar también aqui que la Superintendencia de
Servicios de Salud retomé el rol de arbitro en la relacién entre
las obras sociales y los proveedores de servicios en lo referente
ala actualizacion de los precios (Bascolo, 2008: 10-11).

A pesar de lo anterior, coincidimos con distintos autores
que sefialan que luego de la crisis de 2001-2002 se consolidé la
fragmentacion y desigualdad del sistema, ya que las politicas
desarrolladas no han modificado las caracteristicas centrales
delasreformasrealizadasenlos9o (Stolkiner, Aliciaetal., 2011;
PNuD, 2011; Gémez et al., 2012). En este sentido, destacamos
que desde1997hastalaactualidad pasaroni8afiosenlosquese
consolidaron las iniquidades generadas por la desregulacién
delas obras sociales. A pesar de la recuperacién financiera del
subsector, entrelas distintas obras sociales contintia habiendo
una gran diversidad en la cantidad de afiliados, recursos por
afiliados y en sus estructuras poblacionales (en cuanto a edad
y sexo), persistiendo las desigualdades en las prestaciones que
brindan. Si bien estas diferencias ya existian previamente a
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lasreformas delos 90, éstas se agravan. Algunas obras sociales
se ven particularmente perjudicadas por estos cambios,
sobre todo aquellas que pertenecen a rubros de produccién
con una marcada desigualdad salarial. A partir de la reforma,
se fueron de ellas los afiliados con mayores recursos y mas
jovenes (con menos riesgo de enfermarse) quedando la
poblacién con menos recursos (y menos aportes) y con una
estructura etaria mdas envejecida (Torres, 2004, citado en
Pnup, 2011: 28). Ademas, estas reformas también permitieron
que una obra social ofrezca planes diferenciales, generando
que las desiguales coberturas no solo se produzcan entre las
distintas obras sociales, sino también en su interior (PNuD,
2011: 28). A ello se le agrega que la oferta del subsector piblico
continta siendo fuertemente heterogénea entre las distintas
jurisdicciones del pais (en términos de disponibilidad pero
también de sus caracteristicas), tanto por diferencias en los
presupuestos como en las estrategias sanitarias desarrolladas
(Chiara et al., 2009; Pnup, 2011).

Como lo desarrollamos en la metodologia, no contamos
con un nuevo catastro de establecimientos de servicios de
salud. Sinembargo,losdatosdel Reresnos permitendarcuenta
de algunas tendencias del periodo. Teniendo en cuenta los
recaudos mencionados anteriormente, un primer elemento
a resaltar es que entre 1995 (Tabla 4) y 2015 (Tabla 6) hubo
un crecimiento importante en el total de establecimientos
pasando de 16.066 a 20.871. Otro elemento a considerar es
que seria el primer periodo en que se revierte la tendencia del
retroceso del subsector puablico e incremento del subsector
privado. Aunque leve, este seria el primer periodo que ganaria
peso el subsector publico en el total de establecimientos del
sistema (pasaron de 44% a 47%). Por altimo, destacamos que
el crecimiento de los establecimientos dependientes de obras
sociales ha sido minimo (pasan de 222 a 240) y contintan
teniendo un peso marginal en el sistema.
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*Seexcluyeronestablecimientos
1) dependientes de las FFAA y
de los servicios penitenciarios
y 2) “destinados a prestar
asistencia sanitaria en régimen
de internacién destinada a
resolver la demanda en Ia
tercera edad en caricter de
residencia geridtrica”.

7 La estrategia de APS como tal
se difunde e institucionaliza
con la “Declaracién Alma-
Ata” con la meta de alcanzar
la “Salud para todos” (aunque
hay experiencias de APS
previas a la declaracién) (Feo,
2012). Entre sus principales
propuestas se destaca la
concepcién  de “la  salud
como derecho fundamental
del ser humano (.), la
universalidad y la integralidad
como elementos clave de la
organizacién del cuidado (...),
la organizacién y participacién
como componente central de
la construccién social de la
salud (..) [yl la necesidad de
recursos humanos apropiados”
(Feo, 2012; 353). Sin embargo,
siguiendo a Bertolotto et al.
(2012:363), destacamos la
polisemia que ha adquirido el
términoAPSyquebajoelmismo
en Argentina “se ha cobijado
un conjunto de dispositivos
de atencién provenientes de
diferentes tradiciones de la
Salud Publica, entretejidas a su
vez por los disimiles modelos

) )

Tabla 6. Cantidad de Establecimientos por subsector.
Argentina 2015°

2015
F %o
Fiblico 9736 A7
obra social 240 1
Frivado 105855 52
Total 20571 100

Fuente: Elaboracidn propia en base al SISA, reporte de marzo de 2015.

Centrandonos en el subsector ptblico, entre 1995 y 2015
hubo un crecimiento de 40% en el total establecimientos
(pasaron de 6.971 a 9.736). Sin embargo, ese importante
incremento se debe principalmente al aumento de los centros
de salud que no tienen servicios de internacién. Los centros
con internacioén apenas crecieron 5%, pasando de 1.231 en
1995 (Ministerio de Salud y Accién Social, 1997) a1.298 en 2015
(Tabla 7). En cambio, los centros sin internacién crecieron
47%, pasando de 5.740 (Ministerio de Salud y Accién Social,
1997) a 8.438 (Tabla 7). Si bien esta tendencia ya se observaba
desde mediados de siglo XX (Ministerio de Salud y Accién
Social, 1985), también hay que destacar la incidencia de las
distintas politicas que durante el dltimo periodo tuvieron
entre sus lineamientos la promocién de la atencién en el
primer nivel (Chiara, 2013), y que segiin Analia Bertolotto
et al. (2012) han producido una desinversién del segundo y
tercer nivel.

La politica de jerarquizacién del primer nivel de atenciéon
es parte del Plan Federal de Salud de 2004. Este planteé como
eje de las politicas del subsector ptiblico la Atencién Primaria
de la Salud’ y se propuso priorizar la construcciéon de redes
de atencion® (Stolkiner et al., 2011: 2810). Sin embargo, la
articulacién de estos establecimientos del primer nivel de
atencién con los establecimientos de segundo y tercer nivel
varia fuertemente entre jurisdicciones, y es frecuente que se
encuentren con altos niveles de desarticulacidén (Stolkiner et
al., 2011).
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Tabla 7. Cantidad de Establecimientos del subsector publico
por tipo de establecimiento. Argentina 1995-2015°

2015
Tipo de establecimiento F Yo
con internacion 1293 13%
Sin internacian 8434 a7 %
Total 8736 100

Fuente: Elaboracién propia en base al SISA, reporte de marzo de 2015.

En lo concerniente a la dependencia en el subsector
publico, continud la tendencia de descentralizacion. Mientras
que en 1995 los establecimientos municipales eran el 28,7% y
los provinciales el 66,4% (Tabla 5), en el 2015 los municipales
pasan a ser el 38,3% y los provinciales el 60,9% (Tabla 8).
Cabe destacar que los Servicios para la Atencién Médica de
la Comunidad (SAMCO) de Santa Fe fueron catalogados
en la categoria “otras oficiales” en 1995 (eran 257) mientras
que el SISA los categoriza como provinciales. Es por ello que
mientras que los establecimientos municipales aumentaron
su peso sobre el total de establecimientos publicos en casi
10 puntos porcentuales, los establecimientos provinciales
apenas retrocedieron 5 puntos porcentuales. A su vez, los
establecimientos nacionales se mantienen con un peso
extremadamente marginal (0,6%).

Tabla 8. Establecimientos asistenciales del subsector publico
por nivel de dependenciay afio. Argentina 2015°

Nacional Pravincial Municipal Otras oficiales
Absoluta | % |Absoluto  [%  |Absoluto | %  |Absolto | % |Total
o |0p] 5932 (RO F732 | 3B3 18 0219736

Fuente: Elaboracién propia en base al SISA, reporte de marzo de 2015.

Cabe sefialar que la descentralizaciéon a los municipios
no ha sido un fenémeno uniforme en todas las provincias.
Segiun los datos de la consulta realizada a partir del
SISA, Buenos Aires tiene 95% de los establecimientos con
dependencia municipal y Cérdoba el 90%. Por ello y por el
tamano poblacional de estas provincias, mas de 80% de los
establecimientos de dependencia municipal son de Cérdoba
0 Buenos Aires. En cambio, en otras provincias (Corrientes,
Entre Rios, Mendoza, Santa Fe) los establecimientos
municipales representan entre el 20% y el 40%, en otras
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politicos que se sucedieron en
Argentina antes y después de
1978”. Desde 2003 la estrategia
de APS ha sido fuertemente
promovida por la Organizacién
Panamericana de la Salud
(OPS) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)
retomando la  propuesta
integral de la estrategia (OPS,
2005; OMS, 2008).

® Destacamos que las redes de
atencién suponen centros del
primer nivel de atencién que
se encuentran articulados y
complementados con centros
de segundo y tercer nivel, y
tienen como objetivo “cubrir
la atencién de todas las
necesidades de la comunidad”
(Ase y Burjovich, 2009: 34).
En un estudio reciente sobre
redes de atencién, Stolkiner
et al (2011: 2813) sostienen
que si bien la gran mayoria
de los CAPS se encuentran
en red con centros de mayor
complejidad para la derivacién
de pacientes, en la prictica las
formas de funcionamiento de
esas redes varian fuertementey
no suelen estar “prestablecidos
los tiempos de espera ni
funcionalizadas las vias de
operacién que garanticen la
continuidad de los cuidados”.

9 [dem nota de Tabla 6.
1© Jdem nota de Tabla 6.
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(Misiones, San Juan, Santiago del Estero) son entre el 10%y el
20%, y en las provincias restantes representan menos de 10%.

Destacamos que mientras el importante aumento
del peso de los efectores municipales hacia 1995 se debid
principalmente a la descentralizacién de los centros de la
provincia de Buenos Aires, el aumento del peso que reflejan
los datos de 2015 se debe sobre todo a la descentralizacién
de los establecimientos de la provincia de Cérdoba (que
como ya vimos se produjeron, en su mayoria, en 1996).
Los establecimientos municipales de Cérdoba pasaron de
representar el 21,8% de los establecimientos de la provincia
en 1995, a 90% en 2.015.

El proceso de descentralizacién de las provincias a
los municipios no ha sido lineal, no solo porque se produjo
con mas fuerza en algunas provincias que en otras, sino
también porque en algunos casos hubo una provincializacién
de centros que pasaron a depender de los municipios. Un
caso paradigmatico es Corrientes, donde se inicia un fuerte
proceso descentralizador de los servicios entre 2000 y 2006.
Luego de disputas entre el gobierno provincial con distintos
gobiernos municipales, gran parte de los servicios vuelven a
tener dependencia provincial (Zurita, Alfredo et al., 2006).
Centrandonos en los establecimientos sin internacion del
subsector publico, para 1995 solo un centro (sobre un total
de 142) tenia dependencia municipal (Ministerio de Salud y
Accibn Social, 1997: 72). Hacia 2004-2005 los establecimientos
municipales pasan a ser el 72% (142 sobre un total de 198)
(datos obtenidos del Catastro de CAPS 2004-2005 del
Remediar-MSAL). Por altimo, para 2015 los establecimientos
de salud sin internacién del sector ptblico con dependencia
municipal pasan a ser el 39% (131 sobre un total de 336) (datos
provenientes del SISA, reporte de marzo de 2015).

Consideraciones finales

En el articulo analizamos la evolucion de los
establecimientos de salud de Argentina desde mediados
del siglo XX hasta principios del XXI, y su relacién con
los cambios acontecidos en el sistema de salud. Entre las
principales tendencias que marcamos con relacion al siglo
XX, destacamos el aumento constante en la participacién de
los efectores del subsector privado a partir de la finalizacién
del primer gobierno peronista. Si bien los establecimientos
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del subsector publico también se incrementaron, su nivel
de crecimiento fue menor. Esto generd que en los periodos
analizados aumente el peso relativo de los efectores del
subsector privado y disminuya el de los del subsector publico.
A su vez, destacamos la complejidad de la relacién entre los
distintos actores que componen el sistema, en el marco de
una escasa articulacién y control por parte del Estado. En
cuanto al subsector publico, cabe remarcar que luego de
una fuerte centralizacién y expansion en la primera etapa
peronista, asistimos a una constante descentralizacién
en su organizacién: para 1995 se habia descentralizado
practicamente todos los establecimientos y solo 0,2% era
nacional. La descentralizacién también se produjo de las
provincias alos municipios y esta tendencia continud durante
el siglo XXI. Sin embargo, destacamos que no se trata de un
fenémeno uniforme ya que hay algunas provincias en las que
practicamente todos los centros de salud tienen dependencia
municipal (Buenos Aires y Coérdoba), otras en los que
practicamente todos los centros de salud tienen dependencia
provincial (Chaco, La Pampa y Neuquén, por ejemplo) y en
otras conviven proporciones importantes de ambos tipos
con mayor presencia de establecimientos provinciales
(Corrientes, Entre Rios, Mendoza y Santa Fe).

Como sefialamos, a partir de 2003 hubo una serie de
politicas parajerarquizarel primernivel de atenciény facilitar
el acceso a la poblacién mas vulnerable a distintos servicios
de salud. Vimos que en parte por ello, pero también como
resultado de una tendencia de mas largo alcance, durante los
tltimos 20 afios han crecido fuertemente los establecimientos
del primer nivel de atencién del subsector publico, que
con frecuencia tienen bajos niveles de articulacién con
establecimientos del segundo y tercer nivel.

Sin embargo, destacamos que en el siglo XXI que no hubo
modificaciones a los rasgos estructurales, lo que permitié la
consolidacién del disefno instalado a partir de las reformas
neoliberales de los 90. Esto genera que continte siendo una
particularidad del sistema la heterogeneidad de recursos
y prestaciones de servicios brindados por las distintas de
coberturas (incluso en una misma obra social a partir de
distintos planes). Por su parte, a pesar de la mayor presencia
del Estado nacional en comparacién con periodos recientes;
contintia muy débil. La falta de articulacién y control sigue
siendo otro rasgo que caracteriza el sistema.
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