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RESUMEN

Los sistemas de salud son esencialmente sistemas sociales complejos que requieren la observacion de fenomenos
trascendentes a través de multiples enfoques para su correcta comprension. El institucionalismo histérico es
uno de esos enfoques, que a través de la identificacion de un suceso que genera un camino ulterior permite
comprender como se desarrollan las instituciones y sus consecuencias, intencionales o no. La ley 18.610
del afio 1970 que regula el funcionamiento y financiamiento de las obras sociales impresiona ser ese hito
trascendental en la configuracion del sistema de salud argentino, descripto comiinmente como fragmentado y
de bajo desempefio. Esta ley determind el camino ulterior en cuanto a el modo de asegurar a los ciudadanos
y en términos generales las leyes del juego de los actores institucionales involucrados (el estado, el sector de
obras sociales y el sector privado). Este trabajo se propone analizar desde una mirada alternativa el fendmeno
de fragmentacion en salud del sistema de salud argentino con el objeto de lograr una mejor comprension de
este y aportar al debate de un sistema superador.
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Law 18610 and the origins of the fragmentation in Argentinian health system:
a look from historical institutionalism

ABSTRACT

Health systems are essentially complex social systems which require the observation of significant
phenomenon through multiple approaches for their correct understanding. Historical institutionalism is one
of those approaches, which through the identification of an event which generates a subsequent way allows
understanding how institutions develop and of the consequences, whether institutional or not. Law 18610 from
the year 1970 which regulates the functioning and funding of health insurance impacts as the transcendental
landmark in the making up of the Argentinian health system, usually described as fragmented and of poor
performance. This law determined the subsequent way regarding the manner to secure citizens and in general
terms the ground rules affecting the involved institutional actors (the state, the health insurance sector, and
the private sector). The objective of this work is to analyze the fragmentation in health of the Argentinian
health system from an alternative point of view, in order to get a better understanding of the system and offer
breakthrough ideas for the system.

Key words: health systems; history; health care reform; health insurance.
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INTRODUCCION

1 andlisis de los sistemas de salud es una

disciplina que se fortalecié a principios del

nuevo milenio como modo de responder a las
crecientes necesidades de reforma y fortalecimiento
de los sistemas de salud(1,2). A partir de esta
premisa surgieron diversas sistematicas de analisis
descriptivos e indices, de corte fundamentalmente
estructural-funcionalista, que permitian la evaluacion
de los sistemas de salud, su comparaciéon y en
ocasiones (en el caso de los indices) su clasificacion
segun un objetivo final, mayoritariamente determinar
el nivel de desempefio(3—7).
Elsistema de salud argentino es descripto usualmente
como un sistema sanitario de bajo desempefio
(incluso comparandolo con paises de la region) y
este bajo desempefio es relacionado con insistencia
al alto nivel de fragmentacion que caracteriza su
constitucion (8-10). Separado funcionalmente y
con su poblacion segregada en un patroén atomizado
de proveedores, su organizacion mediante tres
subsistemas (publico, privado y de obras sociales)
evidencia serios problemas de integracion
tanto horizontal como vertical que repercuten
notablemente en la capacidad de respuesta a las
necesidades de salud de la poblacion (11,12).
La fragmentacion no es una caracteristica mas en la
descripcion de los sistemas de salud. Se configura
como un fenémeno sustantivo que atenta contra el
desempefio de los sistemas de salud impidiendo el
correctoaccesoalosservicios de salud, entorpeciendo
la continuidad de atencion y generando un sistema
de oferta de servicios ineficiente y desacoplado de
las necesidades de la poblacion(13). Si bien presenta
multiples dimensiones y es conceptualmente
polisémico, desde un enfoque social-sistémico
la connotacion mas utilizada hace referencia a la
“separacion entre los sectores publicos y privados
y una falta de “coherencia” en todo el sistema de
provision médica”(14). Puede analizarse desde
diferentes perspectivas: de acuerdo con como se
integra la poblacion a este sistema (integracion
horizontal o segregacion) o el nivel de integracion
funcional de sus proveedores (integracion vertical o
separacion) lo que permite catalogar a los sistemas
de salud en diferentes grupos de acuerdo con
su modelo de integracion o la falta de este(15).
Dada su connotacion negativa, el concepto es
particularmente util para describir en qué medida
cumple las expectativas en cuanto a sistema de
proteccion social.

Los analisis convencionales de los sistemas de salud
presentan limitaciones en comprender el fendémeno
de la fragmentacion de los sistemas de salud (FSS)
y por ende en su capacidad de proponer reformas
conducentes cuando estas son necesarias(16,17).
Probablemente esto sea porque los sistemas de salud
son, en su esencia, sistemas sociales complejos
(configurados a modo de un dispositivo especifico
destinado a la preservacion, mantenimiento,
reparacion y mejora de la salud desde una perspectiva
colectiva) y por lo tanto sus fendmenos emergentes
surgen de la interaccion de las partes que componen
una estructura histéricamente determinada(18,19).
Desde este enfoque, la comprension del fendmeno de
la FSS no puede escindirse de su trayecto histdrico
ni de las tensiones y conflictos que surgen entre los
actores de un sistema de esta naturaleza.

El Institucionalismo Histérico (HI), una de
las corrientes del Nuevo Institucionalismo, ha
demostrado su utilidad en explicar procesos
complejos en el ambito de los sistemas de salud
ampliando las perspectivas de los enfoques basados
en evaluaciones o de caracter descriptivo(20,21). Su
mirada complementaria provee “un analisis social y
politico de las instituciones y la red de relaciones
en las cuales estan inmersas” y permite objetivar “el
poder relativo de los diferentes actores y en qué grado
sus intereses se ven reflejados en una norma”(22).
El sistema de salud argentino enfrenta historicamente
una agenda orientada a corregir sus problemas de
integracion, pero este objetivo le resulta esquivo
en parte porque los intentos de reforma estuvieron
basados en enfoques demasiados restrictivos para una
empresa de tal envergadura(23,24). En ese sentido
este trabajo se propone responder a como y porqué
se origina la fragmentacion del sistema de salud
argentino desde la perspectiva del institucionalismo
historico con el objeto de ampliar la comprension del
estado actual y lograr un mayor entendimiento de la
dindmica y resultados de sus procesos de reforma.

MATERIAL Y METODOS

Elobjetivo fundamental de este trabajo sera responder
comoy porquéseoriginala fragmentacion del sistema
de salud argentino desde la perspectiva del IH. A
diferencia de otras escuelas neo-institucionalistas
(Eleccion Racional, Institucionalismo Socioldgico)
el IH cree que los seres humanos pueden ser tanto
seguidores de reglas que respetan las normas como
actores racionales egoistas; busca en los registros
historicos establecer cudl de estas conductas es
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preponderante para comprender el porqué de una
determinada decision o desenlace politico(25).
Dentro del IH existen diferentes enfoques de
acuerdo su eleccion del problema, el abordaje del
tiempo y como asuman el concepto de Institucion
(incluyendo el contexto y las configuraciones en el
cual se desarrolla el problema).(26,27)

El IH se enfoca caracteristicamente en grandes
preguntas del mundo real (; Cémo y porque se origina
la fragmentacion del sistema de salud argentino?)
e intentar comprender mejor los mecanismos de
cambio institucional y el rol de las ideas en las
instituciones y politicas(25). Si bien la definicion de
un sistema de cobertura de las necesidades sociales
en salud forma parte de las agendas sustantivas de
los estados modernos, la FSS es un tema que ocupa
un lugar de centralidad en la agenda del mundo de
la salud ptblica y en los ultimos afios, debido a una
creciente preocupacion por procesos de reforma
del sistema de salud argentino, ha expandido su
interés a otros sujetos sociales (politica, economia,
comunicacioén). La fragmentacion de un sistema
de salud es un fenémeno que a priori expresa un
modo de organizacion (la no coordinacion entre
las partes) pero estd subordinado a un modelo
de financiamiento que explica mejor sus partes,
estructura, procesos y fenomenos emergentes (28).
La definicion de un sistema de financiamiento para
un sistema de salud escapa a un asunto meramente
técnico, es una empresa de caracter fuertemente
politico no solo determinada por la agencia humana,
sino también por arreglos politicos y sociales que no
se alteran facilmente por los individuos; por lo tanto,
el analisis desde el IH impresiona ser adecuado para
una empresa de este tipo (29).

Este trabajo propondra un hilo argumentativo segiin
el enfoque del IH. El IH propone una narrativa
historica donde considera a los datos histdricos piezas
de un rompecabezas destinado a la comprension
historica de un problema sustantivo. El analisis de las
relaciones temporales de causalidad en el IH puede
realizarse mediante diversos enfoques: Coyunturas
Criticas, Legado Institucional (Dependencia de
Trayectorias o del camino seglin la traducciéon del
término original), Equilibrio exacto, entre otros(30).
La Dependencia de la Trayectoria, que incluye en
su proceso explicativo una coyuntura critica como
punto de anclaje, sera el enfoque utilizado en este
trabajo. La ley 18.610 del afio 1970 (31) ocupa un
lugar destacado como suceso que define el modo
de asegurar el financiamiento de las prestaciones

de salud en la Republica Argentina; en este punto
historico diferentes secuencias se cruzan y generan
un proceso de retroalimentacion que refuerzan la
recurrencia de un patron particular en el futuro, por
lo que cumple con el requisito de coyuntura critica
y, por ende, nodo central para el andlisis desde el
modelo de Dependencia del Camino.

El concepto de Institucion en el IH puede variar
desde un concepto restrictivo (las instituciones
como reglas de juego) a un concepto mas amplio, de
tono cultural donde las instituciones son vista como
embebidas en normas y entendimientos sociales.
Este documento suscribira a un tercer enfoque de
las instituciones, mas afin a la perspectiva del IH,
donde no rechaza ninguna de estas perspectivas,
pero en el cual incorpora al andlisis como esto afecta
la articulacion de intereses colectivos (26). En este
sentido, este trabajo analizara los “origenes, impacto,
estabilidad de las configuraciones institucionales
para explicar los arreglos institucionales y explicar
resultados de interés” (27).

Para la definicion de las diferentes secuencias
temporales se dividieron las trayectorias en base a
los principales actores institucionales (sindicalismo
argentino, efectores privados y estado nacional) y
se recurrid a diferentes fuentes documentales (bases
de datos bibliograficas, repositorios especializados,
leyes, informes y reportes de trabajo, secciones
de divulgacion de su historia de los actores
institucionales seleccionados).

DESARROLLO

El primer actor: el sistema de obras sociales.

Las corrientes migratorias de finales del siglo XIX
en Argentina introdujeron un nuevo proletariado que
se organiz6 por su origen o actividad laboral (en esa
época se crea “La Fraternidad”, gremio de notable
importancia para la creacion de los primeros seguros
sociales) que ciment6é un movimiento mutualista de
amplia extension. En esa época (1880-1930) tanto la
burguesia nacional como el grueso de la masa obrera
estaba constituida por extranjeros y se genera una
forma particular de politica de las organizaciones
sociales que adquiere notable influencia como modo
de ejercicio de poder: el corporativismo (32). El
estado tuvo una relaciéon fluctuante durante esos
afios con esta forma de poder tratando de mediar las
crecientes demandas sociales con los intereses de la
élite tradicional, mayoritariamente sin éxito, como
lo demuestran los hechos de la “Semana Tragica” en
enero 1919 (33).
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Ese tipo de relacion cambia durante los afios 1943-
1946. En 1943 se produce un golpe de estado
derrocando al gobierno de Castillo sucediéndole
varios presidentes de facto. Durante esos afios
una organizacion (el G.O.U.: Grupos de Oficiales
Unidos) fue responsable directo de los cambios
institucionales y uno de sus caudillos, Juan Domingo
Perdn, fue centro de la vida politica interna del
gobierno y de la Reptblica toda. Ocup0 la cartera de
la Secretaria de Trabajo donde junto a su colaborador
(el teniente coronel Mercante, hijo de un ferroviario
de la Fraternidad) harian base de su espectacular
crecimiento politico. En ese lapso Peréon ocupo el
Ministerio de Guerra, la vicepresidencia de la Nacion
y la secretaria de Trabajo simultaneamente y en 1946
fue electo presidente de la Nacion en elecciones por
voto popular. En ese contexto fijo un objetivo que
le trajo grandes beneficios: la organizacion de una
Confederacion General del Trabajo (CGT) unificada
y politicamente afin. Esto gener6 un nuevo giro en las
relaciones de poder donde el sector politico partidario
se reestructura e incorpora a un sindicalismo con un
nuevo perfil, aliado del gobierno y moderador de
tensiones sociales con el sector obrero (34,35).
Luego de la creacion de una Comision de Servicio
Social (1944) se expanden con fuerza las entidades
mutuales de trabajadores y el concepto de seguro
social como forma de proteccion ante la enfermedad.
Su esquema organizacional estaba basado en el
funcionamiento del seguro social de los ferroviarios,
de manejo autébnomo y sustentado por contribuciones
de las empresas en base a un porcentaje del salario.
El sindicalismo se convirtié6 en un movimiento de
masas con expresion politica y partidaria, dotado
de poderosas herramientas de negociacion y con
una estructura sanitaria que, junto con la oferta
estatal, contemplaba la mayoria de la dotacion de
camas existentes en la Republica Argentina de ese
momento (36).

Posterior al golpe de estado del afio 1955 (y a la
proscripcion del peronismo) el sindicalismo no
pierde su protagonismo a pesar de los intentos por
desestructurar su organicidad. De hecho, se consolida
através de la conformacion de las 62 organizaciones
(1957), un aparato politico que funcionaba como
expresion del justicialismo en el universo sindical,
pero también como ariete politico en la escena de
poder brindando apoyos o confrontando; de esta
manera se convierte en un actor central en los fragiles
e inestables gobiernos ulteriores al afio 1955. El
campo de la salud publica se transformé en una arena

paralela donde confrontaban modelos diferentes: el
modelo de administracion estatal (identificado con
el peronismo y por ende demonizado por un gran
sector de la sociedad) y el modelo desarrollista
(que ponderaba la generacion de recursos propios
y descentralizacion operativa). Llamativamente
los sindicatos, apelando a su rol de moderadores
de tensiones sociales, lograron amplios beneficios
orientados en su mayoria la provision de servicios de
salud, a pesar de que el discurso desarrollista sostenia
en lo dialéctico una fuerte critica al desempefio del
sector salud gestionado por el sector sindical (37).
Las organizaciones sindicales continuaron con este
clima de negociacion en ese campo paralelo (obras
sociales) durante el gobierno de Ongania, pero la
politica econémica en extremo antagdénica a sus
principios mas bésicos y el fuerte autoritarismo
desataron una gran tension interna. La incorporacion
del ministro A. Krieger Vassena en el afio 1967
profundizo la representatividad en el poder ejecutivo
de la burguesia industrial argentina y con ello una
mirada estratégica donde las conquistas sociales
se contraponian al desarrollo industrial (38). Las
politicas publicas que se concibieron sobre esta
base ideoldgica generaron una erosion del capital
politico y de cohesion del gremialismo conciliador.
Fruto de este contexto se realiza en marzo de 1968
un congreso normalizador de la CGT que termino
haciendo explicitas las distintas posturas en cuanto
a la relacion con el gobierno por lo que se dividi6
en dos ramas que reflejaban con claridad estas
posiciones: la CGT de los Argentinos con influencias
mas alla del peronismo, contraria al gobierno y
dirigida por Ongaro; y la CGT oficial (Azopardo),
conciliadora y bajo la guia de Augusto Vandor.
Si bien la existencia de la CGT de los Argentinos
fue efimera, la redistribucion del poder sindical en
sectores antagdnicos y su capacidad de movilizacion
multisectorial en un momento de gran inestabilidad
politica -en el contexto de un gobierno militar- fue
fundamental para los hechos que sacudieron la vida
politica en los afios siguientes (39,40).

El hecho trascendental fue sin dudas “El Cordobazo”
donde confluyeron la clase obrera (como iniciadora
e influenciada por el grupo de Ongaro), ciudadanos
movilizados de clase media, los estudiantes e
inclusive una rama clerical con una influencia
ideolégica en aumento (“sacerdotes por el tercer
mundo”). Este fenomeno de insurreccion urbana
popular que sacudi6 en la ciudad de Cordoba el 29
mayo de 1969 fue un acto de oposicion explicita al
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régimen de Ongania que era percibido por el comun
de la sociedad como autoritario y excluyente de la
vida econdmica, social y politica. El gobierno de
facto sinti6 con fuerza este episodio que erosionaba
sus politicas publicas sustentadas en represion y
racionalizacion econdémica (41). Augusto Vandor,
quien brindo un tardio apoyo al Cordobazo
(catalogado por algunos como oportunismo tardio)
fue asesinado un mes después. El gobierno, ya
debilitado y en un intento de retomar el control
encarcela a los miembros mas prominentes de la CGT
de los Argentinos y renueva el didlogo con la CGT
Azopardo. Este didlogo se retoma en los términos
que historicamente se dieron con las centrales
participacionistas; una connivencia condicionada
por la transferencia de recursos econdémicos y de
poder, clasicamente instrumentada a través de sus
obras sociales. Este nuevo acuerdo convivencial se
sella mediante la promulgacion de la ley 18.610 del
23 de febrero del afio 1970, un desesperado tltimo
acto del agénico gobierno de Ongania (42).
Unnuevo congresonormalizador de laCGT se sucede
el 29 de mayo del afio 1970 y unifica las diferentes
centrales. La razon central de esta nueva cohesion
fue, por un lado, una cuota de pragmatismo ante los
embates de un gobierno debilitado. Pero también
haber concretado un hecho altamente esperado
en las ambiciones del sindicalismo argentino: la
ley 18.610/70, que generaliza el sistema de obras
sociales para la totalidad de la poblacion en relacion
de dependencia laboral y encarga su administracion
a los sindicatos de la rama respectiva (43). Esta ley
es exhibida como un trofeo por los organizadores de
ese congreso. Sin demasiados eufemismos, algunos
textos de orientacion sindical hacen referencia a este
episodio de la siguiente manera: “Utilizando ese
poder, el movimiento obrero obtuvo en 1970 la Ley
de Obras Sociales 18.610, que termind de definir
el perfil del sindicalismo argentino. Practicamente
desde sus origenes los sindicatos argentinos habian
orientado una parte importante de su actividad a
prestar servicios para sus afiliados, principalmente
de salud y turismo” (44).

El Segundo actor: la agremiacion médica
(profesionales, sanatorios y servicios de
diagndstico).

A diferencia de las organizaciones sindicales, las
agremiaciones médicas surgen a instancias de
individuos con una activa y relevante participacion
en la vida politica de finales del siglo XIX y principios

de siglo XX, por lo que no solo formaron parte de
las primeras instituciones sanitarias nacionales
(el Departamento Nacional de Higiene) sino de la
vida burocratica y legislativa en su mayor nivel.
Esta generacion logré imponer un nuevo modelo
sanitario nacional (la “clinica nacional”) dejando
atras un modo de practica de la medicina de tono
academicista donde el ejercicio privado individual
prevalecia sobre el institucional (45) ademas de
fundar dos de las instituciones mas influyentes en
el colectivo médico de la época: el Circulo Médico
(1875) y la Asociacion Médica Argentina (1891)
que, si bien expresaban en sus fundamentos no ser
organizaciones de caracter gremial, crearon cohesion
y conciencia de clase.

Pero fue la segunda década del siglo XX (1920-
1930) donde se establecieron los fundamentos de
una corporacion médica-gremial en Argentina (46).
Una base dogmatica fundada por miembros de la
“generaciondel 80, el asentamiento de una autoridad
nacional en el ambito de la salud, el aumento de la
infraestructura (hubo un exponencial aumento de
camas de Buenos Aires a principios de siglo XX,
de las cuales 80% eran publicas), el aumento de los
egresados médicos de la Universidad de Buenos
Airesy los intentos de reglamentar la practica médica
se conjuraron para movilizar al colectivo médico
en la defensa sectorial de sus intereses. Diferentes
instituciones ocuparon este rol de defensa, con
visiones muchas veces contrapuestas, lo cual puede
considerarse natural en la construccion de una
identidad colectiva: algunos sectores defendian la
practica médica como profesion ejercida por una
¢lite, otros la lucha por intereses reivindicativos
(como el sistema de remuneracion). En esta etapa
pre-gremial se reafirman algunos aspectos que
fueron trascendentales no solo para recrear una
identidad médica corporativa, sino también para
definir un patrén de conducta frente a los desafios
que se presentaran en las décadas siguientes: la
delimitacion y consolidacion del campo exclusivo de
la practica médica, el antagonismo de intereses con
el sistema mutualista (y otros financiadores como las
aseguradoras), la busqueda de un sistema de carrera
que institucionalizase el crecimiento profesional en
el sistema publico y un reclamo de mayor presencia
reguladora del estado en el incipiente sistema de
cuidados de salud que se estaba gestando en la
Republica (47) .

Sobre esta base surgieron las primeras agremiaciones
médicas. La Asociacion Médica de Rosario (1932),
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la Federaciéon Gremial de médicos de Santa Fe
(1935), el Colegio de médicos de Capital Federal
(1932), y la Asociacion de médicos Municipales
de la Ciudad de Buenos Aires (1936) -entre otras-
fueron los exponentes de mayor peso, fruto maduro
de este proceso de construcciéon de identidad y
autonomia. Esta década, prolifica en la aparicion de
organizaciones médicas con vocacion corporativa,
tempranamente mostr6 interés en una institucion de
caracter federal que los nuclee, lo cual finalmente
sucede en el afio 1941. A instancias del Primer
Congreso Médico Gremial Argentino extraordinario
se constituye la Federacion Médica Gremial
de la Argentina (que en 1943 paso a llamarse
Confederacion Médica de la Republica Argentina
-COMRA-) primer o6rgano gremial médico de
tercer nivel y legitimado en todo el territorio de la
Republica Argentina y que inicia la agenda médica
corporativa a nivel nacional; agenda que incluia
aspectos tales como la autorregulacion de la practica
médica, el posicionamiento ante las mutuales y obras
sociales nacionales, el pedido de mayor intervencion
al estado en el ambito de la medicina social y menor
en el campo del ejercicio liberal de la profesion (47).
La corporacion médica abre una nueva etapa donde
obtendria un lugar en el debate institucional sobre
politicas publicas en salud. Su primer logro, una
muestra expresa de su capacidad de influencia, fue
el haber escindido de la Direccion Nacional de Salud
Publica el area de accion social y trasladarlo al area
de la Secretaria de Trabajo donde comenzaria una
estrecha relacion al amparo del liderazgo politico
de Juan Domingo Perén. Ademds, asume como
director nacional de Salud Publica Manuel Vieira
(1945), un reconocido miembro del area gremial,
y se promulga el Estatuto Médico Profesional que
brindaba un marco para el ejercicio de la medicina
en los hospitales publicos claramente en beneficio
del sector médico (48). El costo a pagar por esta
actitud de colaboracion fue el acallamiento de las
voces discolas con el gobierno y la reduccion de las
discusiones reivindicativas a una disputa de intereses
con otros sectores. Es en esta época (circa 1950)
donde se resuelve la disputa ideologica esencial sobre
el estatuto de la asistencia médica en su dimension
médico-gremial: la practica médica seria sobre todo
una préctica liberal y la fiscalizacion de esta debia
ser un acto de pares (49). Con un enfoque renovado
el colectivo médico centra sus esfuerzos en disputar
terreno al sector de mutualidades (conformado
por los denominados “hospitales comunitarios” y

mutualidades sindicales) generando alianzas con
instituciones sanitarias privadas que les permiti6
posicionarse como contrapartes en la negociacion
de sus intereses. Ademds, la incorporaciéon del
sector a funciones estratégicas (directores médicos,
auditores, la autorizacion de matriculas en algunas
provincias) los elevaba de meros empleados a
condicion necesaria en la gestion técnica de los
servicios asistenciales y financiadoras, una presion
extra en el juego de roles.

Las elecciones de 1958 trajeron un nuevo gobierno
elegido por voto popular (el de Frondizi) y un
discurso de época donde se intentd deconstruir
la gestion sanitaria peronista. En esa transicion
el gremio médico exhibe una renovada y solida
actitud corporativa y provoca dos eventos que
por su caracter testigo definen su caracter futuro.
En primer lugar, la creacion del Instituto de Obra
Medico Asistencial (IOMA,1957) en la provincia de
Buenos Aires, el seguro social para los empleados de
la mayor provincia de la Argentina, una experiencia
que exponia el imaginario médico de como deberia
ser una organizacion médica publica que aseguraba
el acceso a la medicina privada manteniendo algunos
principios de la practica liberal de la medicina (como
la libre eleccion de médico). Y en el afio 1958 la
COMRA promueve una huelga nacional destinada a
reincorporar médicos cesanteados de la mutualidad
de la Unién Tranviarios Automotor, en un conflicto
que manifiesta una inesperada fortaleza del gremio
médico ante el poderoso sindicato (50,51).

La década del 60 fue rica en experiencias de reforma
en el subsector publico y estas experiencias (seguros
provinciales de salud, los “hospitales de reforma”,
sistemas de salud provinciales) se tradujeron en
una dilucién del centralismo y capacidad rectora
del estado nacional. Ninguna de estas iniciativas
se contraponia al concepto de la medicina como
profesion liberal por lo que brindaron un espacio
abierto a las asociaciones profesionales permitiendo
cimentar su rol en el subsector privado. Las
autoridades sanitarias durante la dictadura de
Ongania visibilizaron esto como un sesgo que
obstaculizaba la creacion de un seguro de salud en
los términos que el desarrollismo proponia y desde
la Secretaria de Salud Publica se establecieron topes
para los aranceles médicos y un nomenclador para
todo el pais. El colectivo de profesionales, por sus
divergencias internas primero y el convulsionado
momento politico después, no logran generar una
resistencia efectiva a estos proyectos que reducen
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su poder y esta inercia favorecio el rapido desenlace
que terminaria con la declaracion de la ley 18.610.
Pero, en una tardia pero efectiva gestion el gremio
médico logra adaptar sus pretensiones con la
promulgacion de la ley 19.710 (52) y lo que fue
considerado en principio una claudicacion termin6
convirtiéndose en un espacio de negociacion
dentro del recientemente creado Instituto Nacional
de Obras Sociales. Valiéndose de la experiencia y
técnica en la negociacion de sus remuneraciones (un
complejo mundo, dificil de decodificar para el lego)
lograron modelar la relacion a un curso favorable a
sus intereses  convirtiendo a la década del 70 en
una etapa de gran desarrollo de la actividad privada
(53). De esta manera la corporacion médica sella de
conformidad el rol que se le asigna en el sistema de
salud bajo la sombra de estas legislaciones (43).

El tercer actor: el estado nacional.

Los antecedentes de un organismo que dirigiese los
intereses publicos en cuanto a respuestas sociales en
salud se remontan inclusive antes de la conformacion
como Republica. El Protomedicato del Rio la Plata
en los inicios del siglo XIX cumplid las funciones de
regulacion de normas sanitarias, practica asistencial
y formacion de profesionales médicos hasta el
afio 1822. La nueva nacion debié esperar un largo
periodo hasta definir alguna institucion de rectoria
gubernamental en la prestacion de servicios sanitaria.
En otro aporte a la construccion de identidad de la
nueva republica, a instancias de notables miembros
de la “generacion del 80” surge el Departamento
Nacional de Higiene (1880), la primera expresion
concreta de un organo federal de rectoria en el
campo de la salud publica.

El Departamento Nacional de Higiene (DNH) nunca
pudo concretar la integracion de las funciones de
rectoria sobre la dimension asistencial del cuidado de
la salud. La construccion de un campo de rectoria sin
menoscabo de la autoridad de estados provinciales
(constituidos antes del nacimiento de la Republica
Argentina), conflictos de autoridad en la jurisdiccion
mas influyente (Ciudad de Buenos Aires) y la
division administrativa del Estado-Nacion basado en
la representacion sectorial de actores impidieron esta
integracion. Este fenomeno se hace sustancialmente
visible (y perdurable) con el traslado de funciones de
las instituciones de orden asistencial que dependian
del estado nacional a la o6rbita del Ministerio de
Relaciones Exteriores (a través de la Comision
Asesora de Asilos y Hospitales, 1906). Pero también

con la creacion del Departamento Nacional de
Trabajo (DNT,1907) donde abordaron con celo los
aspectos individuales y colectivos con relacion a la
salud de los trabajadores.

Esta segmentacion dentro del estado probablemente
fue fruto tanto de las presiones de sectores afectados
en su autonomia como del hecho que el DNH se
convirtid en una “tecno-burocracia” (54) concentrada
principalmente en una agenda relativa a epidemias,
higiene y urbanismo. Un ejemplo de ello fue el
abordaje de las enfermedades laborales y accidentes
de trabajo al comienzo de siglo XX, un debate que
trajo una prolifica actividad académica, politica e
institucional. La creacion de la DNT determiné una
doble competencia del ambito de la salud laboral
(DNH y DNT, ambas dependientes del Ministerio
de Interior) y a pesar de algunos tibios intentos en
contrario, la DNT se fue transformando en el area de
resolucion natural. Este proceso de delegacion como
agencia a la DNT de las responsabilidades inherentes
a enfermedades laborales y accidentes de trabajo se
consolidd con la promulgacion de la ley N.° 9.688 de
1915 (55) de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, una norma que sin dudas marca un
hito en el ambito de la seguridad social en nuestro
pais (56).

La fragmentacion de responsabilidades como
tendencia perduré aun cuando existia una idea
generalizada de los beneficios de una autoridad
aglutinante en el campo de la salud publica. En
la década del 40 se desarrolld6 una modalidad
de ejercicio de politicas publicas en salud ante
los estados provinciales de la Republica: las
denominadas “grandes luchas”, programas de
alcance nacional que abordaban los ‘“nuevos
problemas” (tuberculosis, enfermedad de Chagas-
Mazza) de salud publica abriendo un nuevo capitulo
en la forma de instrumentar el rol de autoridad de
las agencias nacionales. El ascenso de la DNH a
Direccién Nacional de Salud Publica y Asistencia
Social (1943) surge con naturalidad en esaampliacion
de funciones y autoridad, pero fue un evento
casual lo que determind la integracion del area de
asistencia médica a la agencia en salud publica. En
1936 el director de la Comision Asesora de Asilos
y Hospitales Dr. Juan Jacobo Spagenberg (atn bajo
la esfera de la Cancilleria) fue designado también
jefe del DNH y promueve con fuerza en el campo
académico y politico la necesidad de una autoridad
sanitaria integrada. Esta nueva conformacion fue
fugaz ya que en 1944 las funciones son nuevamente
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segmentadas: todo lo referido a higiene, hospitales
publicos y sanidad quedaria a cargo de la
recientemente creada Direccion Nacional de Salud
Publica (ya sin “Asistencia Social”) y lo referido
a beneficencia, hogares y asistencia social (esta
ultima, el area natural del sector de obras sociales)
a la Secretaria de Trabajo y Prevision Social a cargo
de Juan Domingo Perén (57). A pesar de que la
Direccion Nacional de Salud Puablica rapidamente
aument6 su jerarquia a Secretaria (1946), y de la
mano de Ramoén Carrillo a Ministerio (1949) la
separacion dejo trunca la posibilidad de avanzar
hacia un seguro universal de salud y la integracion
de eslabones importantes en la red asistencial de ese
momento. El enorme crecimiento de la capacidad
hospitalaria estatal, la aparicion de instituciones
sanitarias trascendentes y el fortalecimiento de la
rectoria en salud a nivel federal durante la gestion
de Ramon Carrillo se hizo sin trasvasar los limites
impuestos en esa division de las agencias estatales.
Los afios siguientes a la caida de Peron (1955)
el estado definié acciones en un marco ain mas
estrecho, concentrandose en lograr una identidad
institucional “antiperonista” e intentando dinamizar
un proyecto de seguro social bajo la orbita, esta vez
si, del Ministerio de Salud. Si durante la gestion
de Carrillo se consolidd un gigantesco crecimiento
de la red hospitalaria publica comandada por
un orden central, durante los afos venideros la
descentralizacion y la autogestion hospitalaria fueron
el eje de las politicas sanitarias. Los resultados no
fueron buenos: el primer intento de delegar a las
provincias las instituciones asistenciales publicas
que dependian del gobierno federal (durante los
afios 1957-1958) termino brevemente en un decreto
del afio 1958 que reintegraba estas instituciones a
la 6rbita nacional. Pero este fracaso no fue absoluto
ya que las jurisdicciones provinciales empezaron a
mostrar nuevas y mas sofisticadas modalidades de
organizacion de la asistencia médica sumado a la
creacion de nuevas agencias, como el Instituto de
Obra Médico Asistencial (1957) en Buenos Aires.
Este fue el periodo donde se delimito el espacio que
los estados provinciales consideraron como propios
y fuera de la influencia federal.

Reconociendo el error del frustrado e intempestivo
intento de transferencia de los hospitales nacionales
las autoridades federales dirigieron su estrategia a la
acumulacién de recursos (técnicos y conceptuales)
mediante la formacion de médicos sanitaristas
especialistas en administracion hospitalaria y el

desarrollo de las bases conceptuales y operativas de
un nuevo modelo de hospital ptiblico. La generacion
de una cohorte de sanitaristas formados bajo el velo
del “informe Pedroso™, la creencia casi religiosa
en los métodos de planificacion y un discurso que
censuraba la discusion politica le permitié a la
agencia sanitaria nacional una agenda consistente
en la década ulterior a pesar de diversas dificultades
(58,59). La agenda historica de los “sanitaristas”,
con una base argumentativa que obligadamente
debe incluir conceptos como descentralizacion,
participacion social y seguro de salud cimenta
el discurso hegemoénico de la “tecno burocracia”
sanitaria nacional, vigente hasta nuestros dias(60).
Insistentemente durante los gobiernos de Frondizi,
Illia y la dictadura de Ongania (1958-1970) se
repetia la necesidad de organizar en un sistema
unico a las obras sociales, sin embargo, este objetivo
les resultaba huidizo en parte por el dogma sanitario
de ese momento de no integrar la agenda sanitaria
a la discusion politica. Pero la multiplicidad de
informes, proyectos y normas permitia intuir que
la creacion de un marco regulatorio e institucional
para las obras sociales y prestadores privados era un
asunto de plazos perentorios. Tras el derrocamiento
de Illia (1966) la dictadura implementa una serie
de medidas de corte absolutamente liberal (a pesar
de que se autodefinia como catdlico-desarrollista)
reduciendo el nimero de ministerios. El Ministerio
de Salud Publica se transforma en la Secretaria
de Salud dependiente del Ministerio de Bienestar
Social. Esta unificacion origind que en una misma
dependencia ministerial conviviesen ideologias muy
diferentes: una tecno-burocracia en la Secretaria de
Salud Publica compenetrada con su agenda historica;
la novel Secretaria de Promocién y Asistencia de
la Comunidad (SEPAC), representante expresa del
corpus de pensamiento del “Onganiato”; y un Estado
impregnado por el “primer momento econémico”,
conservador y liberal, representado por el Ministro
de Bienestar Social y activo miembro de la Union
Industrial Argentina Roberto Petracca (61,62).
Ezequiel Holmberg, a cargo de la Secretaria de
Salud Publica, era un sanitarista comprometido
con las ideas del sanitarismo nacional. La ley
17.102 que brindo el sustento juridico a un nuevo

1 Un informe de consultores externos, conocido como
“Informe Pedroso” (1957) era la referencia técnica sobre la que
se sustentaba esta tendencia con la cual se identificaba el idea-
rio sanitario antiperonista; su influencia trascendi6 las décadas
y fue relevante en los sucesos institucionales que se destacaron
posteriormente
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modelo hospitalario (los hospitales S.A.M.I.C.) y
posteriormente leyes destinadas a regular la practica
liberal de la medicina (las leyes 17.850 y 18.045 del
afo 1968) definieron una agenda orientada a despejar
el complejo camino para estructurar un seguro de
salud (63—65). Paralelamente, la SEPAC construia
lazos con referentes sindicales en obras sociales
haciendo valer su afinidad con dirigentes catolicos
y la empatia que generaba en algunos sectores el
discurso desarrollista de subsidiaridad. La agenda
progresiva de la Secretaria de Salud se interrumpe
debido al impacto de “el Cordobazo” (1969), pero
este mismo evento genera una necesidad en lo
politico al agénico gobierno de Ongania. En esta
estrecha ventana temporal la SEPAC capitaliza su
relacion con el arco sindical y en conjunto con la
Secretaria de Trabajo presentan el proyecto de ley
que es promulgado el 23 de febrero de 1970 con
el numero 18.610 y que establece las normas de
funcionamiento de las obras sociales (donde los
sindicatos se convierten en los agentes naturales del
seguro de salud) y la creacion del Instituto Nacional
de Obras Sociales (43,66). Esta ley, que instituye
la asignacion obligatoria de obra social por rama
laboral con financiamiento mixto (por el empleador
y el empleado) constituye las bases del sistema de
salud tal cual la conocemos en la actualidad que,
segin palabras de sus propios actores, distaba
mucho de la ideada por el area tecno burocratica en
la altima década (67).

La dependencia del camino: sintesis de la evolucion
historica

La ley 18610 produjo un enorme impacto en el
sistema sanitario argentino. En si estuvo vigente
hasta el afio 1980 donde es derogada por una nueva
ley (22.269) a su vez reemplazada en 1989 por la
ley 23.660 (68,69). Pero desde el punto de vista
institucional generd las bases que determinaron los
actores, sus roles y en términos generales, las leyes
de juego en la configuracion ulterior del sistema
de salud argentino. Las corporaciones gremiales
son legitimadas como gestoras de las prestaciones
de salud de sus afiliados, el sistema privado puede
negociar su participacion en la medida que las
normas instituidas se lo permitan y el estado
naturaliza su segmentacion de responsabilidades
y actuaciones en un tema que deberia ser objeto
de una politica de ilacion. La conformacion del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados mediante la ley 19.032/71
(70), destinado a la provision de servicios médicos

asistenciales a jubilados y pensionados bajo el
régimen federal se hizo en los términos generales
de esta ley amplificando -por el volumen de la
poblacién a cargo- su impacto.

La ley definié los marcos generales de los sectores
que componen la oferta y la demanda del sistema
de salud argentino. Del lado de la oferta un sector
publico segmentado, un sector privado que se
asume fundamentalmente como prestador de
servicios y un sector de obras sociales con un
abanico amplio de funciones para con sus afiliados
(receptor del financiamiento, gerenciador, prestador
de servicios). Por el lado de la demanda, los
trabajadores asalariados, las personas sin empleo
formal dependientes del estado para recibir
servicios médicos y los compradores de servicios
privados (individuales o colectivos como las
obras sociales sin servicios propios). Los estados
provinciales con sus propias singularidades (seguros
provinciales para empleados estatales de provincias
y municipios, redes prestacionales estatales propias,
diferentes desempefios de obras sociales nacionales
en cada jurisdiccién) reprodujeron subsistemas
fragmentados en cada territorio provincial. La
racionalidad impuesta por esta ley pareciese impedir
la definicion de una politica universalista donde
estén definidas las necesidades de salud prioritarias,
los servicios que deberian instituirse para responder
a estas necesidades y los dispositivos que permitan
obtener los recursos para afrontar esta tarea; este
fallo configura al sistema de salud en un modo
de regresividad de derechos e inequidad por lo
que el escenario de fragmentacién y anomia es de
caracteristicas mas complejas que una disfuncion
organizativa (71,72).

DISCUSION

La consolidacién de los estados modernos muestra
varios ejemplos de institucionalizacion de seguros de
enfermedad como dispositivo regulador de conflictos
sociales, estrategia que es llamativamente aceptada
por diferentes modos de ejercicio de poder estatal
(73). Pero los procesos que explican la influencia
como modelo de la ley 18.610 impresionan ser mas
profundos y complejos.

La maduraciéon institucional de actores que
histéricamente convivieron en un estado de tension
fraguo conductas en el sentido de establecer normas,
roles y financiamiento en la provision de servicios
médicos a escala social. Como resultado la relacion
entre actores y agencias se transformé de una
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relacion inestable y tensa a una orientada a equilibrar
los intereses sectoriales.

Pero para explicar la dependencia ulterior es
necesario incorporar otras perspectivas. Desde la
sociologia del conocimiento la institucionalizacion
aparece cada vez que ‘“se da una tipificacion
reciproca de acciones habitual izadas por tipos de
actores... y estas instituciones implican historicidad
y control”’(74) . Ademas, expone que la transmision
histérica de un proceso instituyente sucede en las
generaciones ulteriores ya no como un trasfondo
de una rutina formalizada, sino como un mundo
natural donde las cosas estan dadas y son evidentes
por si mismas; es decir, el traspaso historico de
una institucion no hace mas que fortalecerla como
realidad objetiva en el mundo social. Esto explicaria
porque no sirvio de puente para la instauracion
progresiva de un seguro universal; la ley 18.610 es
un instrumento instituyente de actores que se asumen
mutuamente como tales, que en su relacién asumen
conductas que se reconocen como habituales por los
demas actores y con una dimension historica que
da sustento a la loégica que lo determina. No fue un
proceso rupturista, sino mas bien de naturalizacion;
lo que no fue objetivado por los actores en ese
proceso no form¢é parte del trasfondo y, por ende,
al trasmitirse historicamente se consolidaba como
ajeno a ese mundo (el mundo del seguro social
en salud en Argentina). Esto genera algunos
interrogantes inquietantes: ;porque el estado se
asume como un actor de jerarquia similar en este
proceso instituyente?, ;qué ocurre con aquello
que no es “mutuamente tipificado” en esa relacion
institucionalizada?

En cuanto al primer interrogante es necesario
comprender al estado como una singularidad
definida por lo que hace (o deja de hacer), lo que
excluiria al estado por una definiciéon aspiracional
o el imperio de lo normativo. Para comprender
porque un estado hace lo que hace, es necesario
definir las cuestiones fundamentales por las que
se ve movilizado a establecer una accion: orden
social (gobernabilidad), desarrollo de las fuerzas
productiva y reduccion de las desigualdades sociales
(75). Es en esta ultima instancia donde los estados
nacionales vieron la necesidad de asumir nuevas
responsabilidades para lo cual crearon nuevas
instituciones y formas juridicas (educacion, leyes
laborales, salud, etc.) (75). A pesar de que la cuestion
social es fundamental, el estado no puede separarse
completamente de otras agendas sustantivas (orden

y desarrollo productivo) por lo que las agencias e
instituciones estatales estan sumidas en un campo de
conflictos y posicionamiento por la transferencia de
responsabilidades. Las burocracias técnicas (en este
caso la Secretaria de Salud Publica y los organismos
que laprecedieron) no pudieron demostrar su destreza
en el desarrollo de un seguro de salud probablemente
a su inhabilidad operativa para resolver “cuestiones
complejas de politicas publicas” pero también a
una “productividad burocrdtica” (76) deteriorada.
Otras agencias estatales con menores herramientas
conceptuales, pero mayor destreza en estos campos
lograron la resolucion del proceso.

El segundo interrogante se centra en por qué la
discusion de un sistema de cobertura universal en
salud fue obturada por una discusion sectorial. Una
larga historia identifica en Argentina el término
obra social con: a) seguro social, b) trabajador
con empleo formal como sujeto de esta accion y
¢) agencias del estado con injerencia en el ambito
laboral como una dependencia natural. La discusion
hegemonica de un seguro de enfermedad se produce
en un escenario construido historicamente por estos
agentes con una fortaleza tal que el término Obras
Sociales se convirtid en sindnimo de agente de
seguro de salud®. Dicho de otro modo, el dialogo
historico entre actores sobre un seguro social fue un
proceso de caracter sectorial y los sujetos objetos de
este proceso, trabajadores asalariados.

La no inclusion del sistema estatal de provision de
servicios de salud no se produjo por una censura
impuesta sectorialmente sino por el desarrollo
de una agenda paralela de agencias dentro del
estado argentino. En la década del setenta toma
fuerza a nivel global una tendencia de cobertura
universal sustentada en modelos de organizacion
con efectores distribuidos a nivel comunitario
que ofrecen una serie de servicios priorizados (en
ese momento programas GOBI®) y la declaracion
de Alma Ata y la definicion de la estrategia de
Atencion Primaria para lograr el objetivo “salud
para todos” consolidaron esta agenda en los estados
2 Lalaley 23.660/89 de hecho lo define asi: En lo referente a
las prestaciones de salud formaran parte del Sistema Nacional

del Seguro de Salud -en calidad de agentes naturales del mis-
mo- sujetos a las disposiciones y normativas que lo regulan.

3 G.0.B.I hace referencia a control de crecimiento (Growth
monitoring), rehidratacion oral para el manejo de diarreas (Oral
rehydratation), lactancia materna (Breast feeding) e inmuniza-
cion (Inmunisation). A esto se le agrego luego otras actividades
como educacion femenina, prolongar el periodo intergenésico y
suplementacion dietaria.
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miembros: la subordinacion como agentes de un
seguro universal de salud no fue una preocupacion
mayor en los proveedores de servicios de salud que
dependian del estado durante las décadas siguientes.
Consecuencia de este paralelismo surge un curioso
fenémeno que evidencia el nivel de fragmentacion
existente: cuando se habla de Atencion Primaria de
la Salud, cada subsector del sistema de salud opera
de manera diferente el mismo concepto.(77)

La FSS, por lo tanto, expresa sectores con una logica
intrinseca constituida histéricamente y una relacion
instituida sobre arreglos de mutua conveniencia.
Con un sistema estatal que se expresa con una
mayor complejidad y menor espiritu de cohesion en
cuanto a definirse como un actor individualizable
y con otros actores (sindicatos, sector privado)
fortalecidos por el transcurso de la historia en la
defensa de sus intereses sectoriales. La enorme
asimetria de derechos que generd un sistema de este
tipo deberia ser la excusa para reformar las bases
de sustentacion del sistema actual, pero impresiona
que este objetivo es escurridizo a pesar de diversos
intentos. Esto probablemente sea asi porque los
intentos o propuestas de reforma se concentraron
en la formulacion de nuevas normas (asumiendo
que los actores son simplemente seguidores de
normas) o intentando disminuir el poder de veto
de algunos actores que, segun su interpretacion,
impiden el normal desempefio del sistema de salud
(sin considerar las secuencias y acumulaciones
que llevaron a que sea asi) (78-83). Pocos autores
pusieron en evidencia las limitaciones de estos
enfoques (por ejemplo, no contemplar la secuencias
y acumulaciones que generan los hechos tal
como son) y, llamativamente, uno de los trabajos
mas destacados en este sentido se hizo desde la
perspectiva del IH(84).

El IH ha mostrado utilidad en comprender los
procesos de cambio institucional, especialmente
en el area de sistemas de salud en sus modelos de
financiamiento y provision de servicios(85—88). Por
otro lado, brinda explicaciones de porque existen
resistencias a procesos de reforma aun cuando estas
surgen de una agenda socialmente sentida, como
por ejemplo el fendmeno de retornos crecientes o
los puntos de veto institucionales, frecuentemente
mencionados en los analisis del IH (89,90).
Asimismo, desde la perspectiva del TH muchos
interrogantes surgen cuando se analizan diferentes
trayectorias, coyunturas criticas y desenlace. Esto
permite una constelacion de preguntas conducentes

a un entendimiento mas profundo de la situacion
actual pero también la definicion de una agenda
futura donde las instituciones y su carga histdrica
sean parte del debate de un sistema de salud argentino
mas cercano a las necesidades y expectativas de la
sociedad.
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