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Introducción

Numerosos autores coinciden en resaltar la presión que ejercen las ideas
difundidas por organismos internacionales sobre las transformaciones del Es-
tado en distintos períodos socio-históricos. Así también se problematiza cómo
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el poder de intervención política pasa cada vez más por manos de actores
supranacionales. Siguiendo a Beck (2007), podemos decir que el Estado na-
cional de la Primera Modernidad se ha desdibujado dando paso a nuevos
actores, con la globalización «surgen un espacio y un marco de acción nue-
vos: la política se deslimita y desestataliza».3 Barnett y Finnemore (2004)
resaltan la constante expansión de los organismos internacionales y la buro-
cratización del mundo como uno de los acontecimientos más importantes de
los últimos dos siglos; mientras que otros estudios consideran que la prolife-
ración de organismos internacionales es una de las características del orden
mundial de posguerra.4 Así, pareciera haber consenso acerca del escenario
global en que se juega la política actualmente.

Específicamente en Argentina, es dado por sentado el poder que tuvie-
ron los organismos internacionales sobre la conformación del Estado neoli-
beral, sobre todo durante la década del ‘90. Sin embargo, no fueron tantos
los que se dedicaron a un análisis concreto de las ideas y medidas propuestas
por los organismos internacionales durante el neoliberalismo y en otros pe-
ríodos, de quiénes formaron parte de su interpretación e implementación
local, ni qué consecuencias institucionales tuvieron las ideas en definitiva.
Estos son precisamente los ejes que nos interesa explorar en el presente traba-
jo respecto de los ámbitos de educación y salud argentinos.

Definiciones conceptuales

Barnett y Finnemore (2004) proponen pensar el rol de los organismos
internacionales en la construcción de formas de intervención global y su rela-
ción con los Estados nacionales, a partir del análisis de la burocratización de
la política. Por un lado, analizan el rol disciplinador de los organismos inter-
nacionales para con las políticas de los llamados países en desarrollo. Reto-
mando el concepto de «isomorfismo coercitivo» de DiMaggio y Powell
(1983), dan cuenta de la pérdida de autonomía del Estado nación frente a
presiones internacionales. Por otro lado, se interesan por el efecto que las
ideas tienen sobre las definiciones locales de lo que es racional (y lo que no)
y cómo se acciona al respecto. Aquí utilizan el concepto de «isomorfismo
normativo» para dar cuenta de cómo las formas de discurso y prácticas atra-
viesan las fronteras nacionales.5

3 Beck, 2007: 27.
4 de Mattos, 2002.
5 Por ejemplo, las normas de evaluación educativa operan como un isomorfismo normativo
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Teniendo en cuenta cómo operan las diferentes formas de isomorfis-
mo, Barnett y Finnemore (2004) proponen una definición conceptual de los
organismos internacionales como burocracias, la cual implica una forma de
ejercer la autoridad que posee su propia lógica interna y tendencias de com-
portamiento. Las burocracias no son funcionales a los Estados u otros actores
–como una clase dominante transnacional– que les delegarían su poder. In-
cluso pueden llegar a actuar en contra de esos intereses del Estado o transfor-
marlos con el tiempo. Asimismo, sus fisuras internas hacen imposible con-
ceptualizar a los organismos internacionales como un bloque homogéneo.6

Es decir, las burocracias ejercen su poder a través de la capacidad de
hacer impersonales sus normas. Son, por definición, autoridades de tipo le-
gal-racional.7 Los organismos internacionales, en tanto burocracias, poseen
su propio derecho a la autoridad, pero no tanto por sus recursos materiales e
información sino más bien por su capacidad de crear realidad manipulando
los incentivos para la acción de los Estados y otros actores no estatales. Los
organismos internacionales disfrutan de esta autoridad inherente pero tam-
bién la construyen a través de otras fuentes, como la integridad moral, su
experiencia y tareas delegadas. Deben percibirse como sirviendo a un propó-
sito valioso y legítimo socialmente, sirviendo a los demás de manera impar-
cial y tecnocrática. Por lo tanto, su autoridad rara vez proviene solamente de
una delegación de tareas, de sus principios legal-racionales, de sus reclamos
morales, o de su expertise. Las diferentes fuentes de su poder se entremezclan
para constituir la autoridad de los organismos internacionales.

De la anterior definición podemos derivar el análisis de tres elementos
conceptuales que nos interesa resaltar a fines de comprender el poder de las
ideas difundidas por los organismos internacionales: (i.) la condicionalidad
de las reformas políticas, (ii.) el poder del saber experto y (iii.) la ampliación
burocrática de las intervenciones.

En primer lugar, entendemos que gran parte del poder de los organis-
mos internacionales reside en que sus recomendaciones han dejado de tener

cuando los países no miembros de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Econó-
micos (OCDE) participan voluntariamente del Programa para la Evaluación Internacional de
Alumnos (PISA), y a pesar de los problemas de validez teórico-metodológica de las pruebas a
aplicar (Murphy, 2010).
6 Por ejemplo, el deterioro de los servicios de salud públicos a principios de los ‘90 fue
atribuido por parte de la CEPAL (1994) a los recortes presupuestarios exigidos por las reformas
estructurales llevadas a cabo en el marco de las políticas neoliberales; mientras que el Banco
Mundial lo interpretó como una prueba cabal de la incapacidad estatal y de la necesidad de
reducir los Estados más aún (Ugalde y Homedes, 2002).
7 Barnett y Finnemore, 2004.
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un carácter optativo para transformarse en condiciones para la obtención de
ayuda financiera por parte del FMI o el Banco Mundial, por ejemplo. Este
cambio se produjo durante la década del ‘80, cuando el FMI comenzó a
imponer condiciones más estrictas para el préstamo de fondos e incluir el
cumplimiento de medidas precisas de política económica entre ellas.8 A par-
tir de los ‘90, en un contexto de expansión de los recursos financieros dispo-
nibles, no adoptar los programas de reformas pasó a significar quedar afuera
de ese flujo de capitales.9 El fenómeno es analizado por Beck (2007) como
el poder de exclusión de la economía mundial: «aquellos que no cumplan la
lista de normas de la política neoliberal de reformas o no lo hagan satisfacto-
riamente corren el peligro de que se les seccione la arteria vital de las inver-
siones globales y los flujos de capital».10 11

En segundo lugar, estas condiciones se basan en un conocimiento ex-
perto –por excelencia, de carácter económico– que tiene la capacidad de
regular el mundo social otorgándole significado, valores y propósitos especí-
ficos, y que tiene prioridad respecto de otros sentidos secundarios como la
política, la teoría del derecho, la historia, la sociología, etc. Dicha expertise
otorga a los organismos internacionales su capacidad de dominar y controlar
sin lugar a debates. En este sentido, los actores de la economía vienen soca-
vando los cimientos de los Estados nacionales y sus políticas sociales median-
te una retórica unívoca, «sus aportes no son planteados como visiones parcia-
les sino como verdades absolutas y científicamente demostradas».12 Ello des-
encadena una subpolitización de las decisiones de reforma, ya que «el discur-
so político aparece oculto tras la forma de un discurso científico».13 Las for-
mas en que se definen los problemas locales, dónde se ubican las causas y las
soluciones, se presentan como verdaderas y únicas e implican la obligación
de actuar de determinada manera en detrimento de otras posibles.14 Así, el

8 Botto y Tussie, 2003.
9 Beltrán, 2005.
10 Beck, 2007: 185.
11 Otro factor que contribuye a la aceptación generalizada de los programas de reforma política
es la doctrina de «los derechos y deberes económicos de los Estados», producto de los prime-
ros trabajos realizados en las Naciones Unidas. La misma afirma que todo Estado tiene derecho
a generar sus propias políticas económicas pero es «el deber de otros países ayudarlos a alcanzar
niveles adecuados de desarrollo» (Sikkink, 2009: 70).
12 Beltrán, 2005: 28.
13 Beltrán, 2005: 12.
14 Por ejemplo, el FMI juzga el desequilibrio de los Estados deficitarios como consecuencia de
una mala administración. Así, desecha otras explicaciones de los déficits en la balanza de pagos
al tiempo que ofrece políticas de ajuste como la única solución válida (Barnett y Finnemore,
2004).
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diálogo político entre los organismos internacionales y los gobiernos locales
se reduce a «obtener su adhesión a las sugerencias ya elaboradas».15 16

En tercer lugar, al definir los problemas y las soluciones de forma tec-
nocrática e imparcial, no se encuentra una auto-crítica frente al incumpli-
miento de los resultados esperados. La culpa es derivada al país-cliente al
tiempo que se encuentra una razón para avanzar más aún sobre los asuntos
estatales que, se supone, pueden contribuir a la esperada estabilización. Este
último aspecto es fundamental para comprender la continua expansión de
los organismos internacionales sobre un amplio espectro de temas y ámbitos,
entre los que se encuentran la salud y la educación.17 De hecho, el sector
salud fue uno de los que más préstamos recibió del Banco Mundial durante
los ’90.18

El poder de las ideas y la burocratización de la política

Siguiendo a de Mattos (2002), podemos marcar tres hitos en la expan-
sión de los organismos internacionales sobre el área de la salud: (i.) la Confe-
rencia «Salud para Todos» realizada en 1978 por la Organización Mundial
de la Salud (OMS) conjuntamente con el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF); (ii.) el documento Financing Health Services
in Development Countries: An Agenda for Reform publicado en 1988 por el
Banco Mundial, en el cual se criticaba duramente a los gobiernos que veían a
la salud como un derecho e intentaban asegurar gratuitamente el acceso uni-
versal a los servicios de salud; y (iii.) la publicación del documento Investing

15 de Mattos, 2002: 78.
16 Encontramos algunas posturas más bien extremas para las cuales la delantera económica no
sólo tiene que ver con la promoción de ideas sino también con la capacidad de «crear al Tercer
mundo desde el punto de vista político, económico, sociológico y cultural» (Escobar, 1984:
383-384). Una posición más moderada es la de Friedberg (1988), quien asevera que las ideas
median entre la estructura del sistema internacional y las medidas adoptadas a nivel nacional
(Sikkink, 2009).
17 La expansión burocrática sobre nuevos ámbitos a reformar se comprueba, por ejemplo, en el
caso de las propuestas de Naciones Unidas para el mantenimiento de la paz. El fracaso de sus
procedimientos originales ha llevado a ampliar sus misiones participando de las fuerzas policia-
les, judiciales y en la creación de empleo; también el FMI pasó de un limitado enfoque sobre
la balanza de pagos a concentrarse cada vez sobre mayores controles y reformas para contribuir
a la estabilización, al desarrollo, a mejorar la transparencia, eliminar la corrupción y promover el
buen gobierno, entre otros (Barnett y Finnemore, 2004).
18 Basile, 2013.
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in Health de 1993, por medio del cual el Banco Mundial alcanzó su preemi-
nencia en los debates internacionales sobre políticas de salud, sobre todo cons-
truyendo agenda y modelos de reformas en salud.

En materia de educación, también encontramos la Conferencia Mun-
dial «Educación para Todos» realizada en 1990 por la Organización de las
Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO); el
documento de la CEPAL Educación y Conocimiento: eje de la transforma-
ción productiva con equidad de 1993;19 y la publicación del documento del
Banco Mundial La Enseñanza Superior: Las lecciones derivadas de la expe-
riencia (1994) en el cual se abogaba por el fin del llamado «modelo europeo
de educación superior»: universitario, gratuito, con indisociabilidad entre la
enseñanza, la investigación y la extensión.20

De acuerdo con las definiciones conceptuales antes señaladas, median-
te estas declaraciones los organismos internacionales ampliaron sus campos
de injerencia. No se limitaron a brindar subsidios o financiamiento sino que
presionaron a favor de ciertas iniciativas y políticas y participaron de investi-
gaciones que las justificaban. En este sentido, los representantes del Banco
Mundial argumentan respecto de su accionar sobre el sector de la salud:

«Millones de muertes prevenibles y enfermedades tratables, junto con
sistemas de salud que son ineficientes, inequitativos e inefectivos, han
motivado la expansión del apoyo del Banco para el sector salud en mu-
chos de sus países clientes. (…) El Banco está actualmente involucrado
en salud internacional en cuatro áreas diferentes: préstamos y créditos,
subsidios para el desarrollo, asesoramiento en políticas, e investigación.
Desde un punto de partida modesto hace 30 años, el rol del Banco en la
salud internacional se ha expandido rápidamente. (…) Las iniciativas de
reforma son una respuesta a una variedad de presiones políticas, tecnoló-
gicas, económicas, demográficas, epidemiológicas y sociales, cuya im-
portancia (o presencia) varía según los países. A veces la advocacy del
Banco, en colaboración con otras instituciones internacionales, actúa como
un impulso adicional para tales reformas».21

Aquí vemos un solapamiento de la presión política bajo una aparente
integridad moral y compromiso social desinteresado –el de evitar «millones
de muertes prevenibles y enfermedades tratables» –. En consecuencia, se ofre-

19 Pérez Centeno y Leal, 2011.
20 Leher, 2009.
21 De Beyer, Preker y Feachem, 2000: 91-99.
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ce un saber experto, aparentemente neutral, que proporcionará el «asesora-
miento» del Banco Mundial y «otras instituciones internacionales» para asu-
mir las reformas adecuadas. La magnitud de dicha presión –la «advocacy»–
por parte de los organismos internacionales sobre asuntos internos es analiza-
da por Najmias (2008) mediante el análisis de contenido de la Declaración
Mundial sobre Educación para Todos: La Satisfacción de las Necesidades Bá-
sicas de Aprendizaje y otros documentos. En cuanto a actores a los que se
dirigen las declaraciones y el estilo en que lo hacen, resulta interesante resal-
tar que el tono es de «recomendación» cuando remite a lineamientos gene-
rales y se dirige a otros organismos internacionales. En cambio, al momento
de dirigirse a gobiernos y otras organizaciones locales, el tono pasa a ser de
«orden»: «les instamos a…», «deben…», «es necesario…»; incluyendo in-
cluso indicaciones acerca del peso presupuestario que debería otorgarse a la
educación en cada país. Vemos, entonces, que las herramientas analíticas
conllevan un conjunto de juicios normativos basados en la descalificación de
los sistemas de salud y educación como ineficientes e inequitativos, pauta
que habilitaba una necesidad urgente de reformas institucionales. Específica-
mente, se promueve la privatización y la descentralización de los sistemas de
salud y educación.

Estas nociones de descentralización y responsabilidad local, participa-
ción comunitaria y administración hospitalaria se encontraban ya presentes
desde la década del ’50 en las recomendaciones de la Organización Paname-
ricana de la Salud. Sin embargo, en aquella época su recomendación se en-
contraba inscripta en una concepción de la salud como bien público y de
responsabilidad estatal.22 Es recién durante los ’80 que se le da un nuevo cariz
a dichos conceptos, relacionando a la salud y educación con bienes privados
cuya crisis se inscribe en causas financieras, cuyas medidas deben subordinar-
se a la racionalidad financiera, cuyos mercados deben desarrollarse porque
éstos funcionan como «el mejor regulador de la calidad y costos» y porque
«la administración privada es más eficiente y menos corrupta que la públi-
ca».23 Mientras la privatización quedaba justificada por la ineficiencia esta-
tal, la descentralización se respaldaba en una mayor democratización y parti-
cipación ciudadana con el argumento de que una toma de decisiones por
parte de la comunidad lograría mayor satisfacción de sus necesidades parti-
culares.24

22 Iriart, Merhy y Waitzkin, 2000.
23 Iriart et al., 2000: 98.
24 Ugalde y Homedes, 2002.
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Los actores intervinientes en la implantación de ideas

Queda claro cuáles fueron las ideas ofertadas a nivel mundial. Sin em-
bargo, resta problematizar de qué manera devinieron legitimas a nivel local,
qué otros actores intervinieron en el proceso, cuáles fueron los debates al
respecto. Partimos de que, para ser aceptadas, estas ideas debían encajar de
alguna manera con las ideologías preexistentes a nivel local así como propo-
ner una solución a los problemas locales. En palabras de Sikkink (2009), «lo
que hace a una idea persuasiva es la manera como dicha idea logra relacio-
narse y encajar con los problemas económicos y políticos a los que se enfren-
ta un país en una coyuntura determinada».25 En definitiva, así como las ideas
del desarrollismo encontraron adhesión por la necesidad de encaminar una
rápida industrialización, las ideas del neoliberalismo aglutinaron bloques de
poder por su vinculación con el «Estado agigantado».26 Ambos conjuntos de
ideas no formaron totalidades homogéneas, pero sí partieron de criticar y
conferir un cierto sentido a la situación económico-política preexistente para,
a partir de dicho diagnóstico, proponer esquemas de acción orientados hacia
un futuro deseable.

Al analizar la difusión del desarrollismo como modelo económico du-
rante las décadas del ‘50 y ‘60 en Argentina, Sikkink (2009) encuentra que a
pesar de haber numerosas variantes, todas ellas partían de caracterizar a los
’30 por su conservadurismo oligárquico y al peronismo como un populismo
nacionalista. En contraposición, el modelo desarrollista se postulaba como
alternativa frente a las nuevas restricciones internacionales tras la Segunda
Guerra Mundial y las crecientes demandas internas para la intervención del
Estado en la economía. De cara al futuro, se subrayaban primordialmente las
responsabilidades del Estado: establecer áreas prioritarias para la inversión,
ofrecer incentivos a los inversores, evaluar y financiar los proyectos de inver-
sión, y construir la infraestructura necesaria para la industrialización.27 Si-
guiendo esta lógica de análisis, el estudio de Beltrán (2005) analiza cómo se
produjo en Argentina la aceptación generalizada de las reformas neoliberales
como la mejor solución frente a la crisis económica de fines de los ‘80 y
principios de los ‘90. En este caso, el argumento principal de los liberales
hacía hincapié sobre las dificultades que generaba la política intervencionista
para controlar la inflación y mejorar los márgenes de ganancia. El Estado

25 Sikkink, 2009: 306.
26 Beltrán, 2005: 74.
27 Sikkink, 2009.
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debía, por tanto, buscar la estabilidad monetaria, absteniéndose de las inter-
venciones económicas y reduciendo sus gastos sociales.28

Por otro lado, encontramos los think tanks, agencias e instituciones
privadas de investigación que contribuyeron a difundir entre los «hombres de
negocios» las ideas ofertadas a nivel internacional. Entre ellos, podemos nom-
brar el caso del Instituto para el Desarrollo Empresario en la Argentina
(IDEA), de la primera ola de think tanks creados hacia fines de los ‘50 y
durante los ‘60.29 Sus coloquios anuales promovían una agenda pública a
partir de la definición de situaciones como urgentes. A fines de los ’80, la
«crisis terminal» que amenazaba la integridad del país articulaba la «necesi-
dad imperiosa» de reducir la inflación y el déficit fiscal con la reforma estruc-
tural del Estado. En las memorias de su XXIV Coloquio llevado a cabo en
diciembre de 1988 puede leerse:

«Es necesario replantear las funciones que le son propias [al Estado];
descentralizar su gestión y reducir su tamaño; atacar las causas del déficit
fiscal y sus consecuencias inflacionarias; eliminar los servicios monopóli-
cos creando las condiciones de competencia; privatizar lo privatizable».30

Aquí vemos cómo la expertise económica y la ideología neoliberal fue
difundida por diferentes ámbitos y a través de numerosos actores sociales. Un
rol clave en este sentido lo jugaron los intelectuales, quienes además de difu-
sores fueron «traductores, interpretando y resignificando las ideas circulantes
en el plano internacional».31 Dentro del aparato burocrático del Estado, esta
expertise económica avasalló los debates e intervenciones en materia de salud
y educación. En detrimento de toda fundamentación propiamente educativa
y sanitaria, las decisiones sobre las reformas en los sectores de salud y educa-
ción se basaron en necesidades económicas. Ello es claramente ilustrado por
Cabrera (2012) para el caso de las reformas educativas neoliberales, a partir
del análisis de los discursos de los legisladores en los debates parlamentarios
sobre la Ley de Transferencia de los Servicios Educativos (1991), la Ley

28 Dentro del proceso de implantación e implementación de estas ideas, los medios de comu-
nicación también resultaron ser actores claves que definían en cada momento el estado de la
situación. La revista Que sucedió en siete días puede leerse en este sentido, nucleando posturas
durante el periodo desarrollista (Sikkink, 2009). También resulta ejemplar el programa televi-
sivo Tiempo Nuevo que contribuyó a convertir en sentido común los slogans y discursos
liberales durante los ’90 (Beltrán, 2005).
29 Simón, 2006.
30 IDEA, 1988: 16-18, citado en Beltrán, 2005: 71.
31 Beltrán, 2005: 101.
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Federal de Educación (1993) y la Ley de Educación Superior (1995). La
autora muestra que dichas leyes tuvieron un tratamiento de mero asunto pre-
supuestario durante los debates en el Senado y Cámara de Diputados. Tal es
así que para el caso de la Ley de Transferencia Educativa afirma: «tanto
senadores opositores como oficialistas reconocían la necesidad de esta subor-
dinación de la educación a la economía y la entendían como algo irremedia-
ble».32 Asimismo en salud, los estudios sobre la historia del sector muestran
que la descentralización estuvo motivada por un conflicto financiero entre
Nación y las provincias, más que por un interés de responder a las caracterís-
ticas de la población para asegurar el acceso y la utilización de los servicios.33

Procesos de privatización y descentralización

Finalmente, las ideas ofertadas a nivel internacional dieron forma a las
reformas institucionales, produciendo una privatización y descentralización
de los servicios de salud y educación argentinos.

La descentralización del sistema educativo había comenzado durante
el periodo desarrollista. Según Veleda (2010), ya a principios de los ’70 el
gobierno nacional gestionaba el 32% de los establecimientos educativos de
nivel primario, cuando históricamente había gestionado entre el 40% y el
45%. Asimismo, a partir de 1978 se vislumbra el rumbo neoliberal de las
reformas, con la transferencia de los servicios educativos pre-primarios y pri-
marios desde el Estado nacional a las provincias. Dicho traspaso se concreta
sin los recursos necesarios para solventar los 44.050 cargos docentes y no
docentes de 6.779 establecimientos y sin la reglamentación de las atribucio-
nes políticas, técnicas y financieras que cumpliría el Ministerio Nacional de
Educación dentro del nuevo esquema. Más precisamente, disminuyó el gasto
educativo nacional por habitante y también el gasto en construcción y repa-
ración de escuelas, al tiempo que aumentó el apoyo financiero brindado al
sector privado.34

Ya en los ‘90, se profundiza la descentralización del sistema educativo.
Entre 1991 y 1995 se transfieren a las provincias los establecimientos de en-
señanza media y superior no-universitaria. Y en 1996 se reglamenta la Ley
Federal de Educación que modifica la estructura del sector según niveles y

32 Cabrera, 2012: 12.
33 Chiara, 2013.
34 Veleda, 2010.
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modalidades y extiende la obligatoriedad escolar, al tiempo que ratifica el
principio de gratuidad de la enseñanza. En 1995 se sanciona la nueva Ley de
Educación Superior, resistida, entre otros aspectos, por dejar al arbitrio de
cada institución las decisiones respecto de aranceles y normas de admisión.35

La privatización del sistema educativo se comprueba siguiendo la evo-
lución positiva de los gastos provinciales en el sector privado entre 1993 y
2001 (en términos absolutos, en la inversión por alumno y en relación con la
inversión en el sector público), junto con el crecimiento de la matrícula que
asiste a escuelas de gestión privada desde 1955 hasta mediados de los 1990,
tanto para el nivel primario como secundario.36 En cuanto al nivel superior,
el sector privado se desarrolla en los primeros años de la década del ’80 lle-
gando a absorber hasta el 20% de la matrícula universitaria debido al arance-
lamiento y restricción del ingreso a las universidades públicas durante la dic-
tadura militar. Después de 1983 decrece al 10%, una vez levantadas las res-
tricciones de matrícula de las universidades públicas.37 Desde entonces, la
distribución de matrícula entre instituciones estatales y privadas del nivel su-
perior se mantiene estable alrededor de un 80%/20%.38 39

En el sistema de salud, la descentralización comienza durante la últi-
ma dictadura militar con el traspaso de algunos servicios nacionales a las
provincias y continúa en 1992 con la transferencia de treinta hospitales na-
cionales a las provincias y a algunos municipios.40 La descentralización es
constante, quedando en 1995 solamente el 0,2% de los establecimientos de
salud bajo la jurisdicción nacional.41

La privatización de los servicios de salud se comprueba revisando la
evolución de las camas de internación e instituciones por subsector (público,
privado y obras sociales). Según Ballesteros (2014) la reducción de la capaci-
dad del subsistema público comienza durante el periodo desarrollista. Éste
contaba con el 80% de las camas y el 68% de los establecimientos en 1958 y
con el 63% de las camas y el 53% de los establecimientos en 1980. El subsec-
tor de obras sociales se mantiene con un peso marginal (entre 1958 y 1980
pasan del 5% al 6% de las camas y del 3% al 4% de los establecimientos);

35 Torrado, 2004.
36 CIPPEC, 2007.
37 Torrado, 2004.
38 Del Bello y Giménez, 2009.
39 Mientras que la media regional es de 46,6% de matriculación universitaria en el sector
privado en 2003 (IESALC, 2006).
40 Torrado, 2004.
41 Ballesteros, 2012.

Mercedes Krause / Organismos internacionales y transformaciones del Estado en salud ...



126

mientras que casi se cuadriplica la cantidad de establecimientos privados en
el mismo periodo llegando al 43% del total en 1980. La tendencia se acentúa
durante el periodo neoliberal, coincidiendo con las transformaciones a nivel
internacional: en 1995 el subsistema público pasa a tener el 54% de las camas
y el 44% de los establecimientos; las obras sociales, el 3% de las camas y el 1%
de los establecimientos; y el subsector privado continua aumentado su im-
portancia con el 43% de las camas y el 55% de los establecimientos.42 El
crecimiento del subsector privado se comprueba además si tenemos en cuen-
ta la desregulación del sistema de obras sociales en 1993, que propició la
libre afiliación y una competencia entre entidades que favoreció a las más
grandes.43 Junto con la opción de derivar los aportes a empresas privadas
concretada en 1998, las obras sociales pasaron a ser financiadoras del subsec-
tor privado, al no ser efectores directos de sus afiliados.44 Asimismo, como
advierte una investigación financiada por la OMS, la desregulación propició
la penetración de capitales financieros multinacionales, dedicados a comprar
y fusionar empresas del sector privado de la salud, y/o gerenciar institucio-
nes de la seguridad social y del sector público.45 En cuanto al subsector públi-
co, se estableció en 1993 la propuesta de autogestión hospitalaria que otor-
gaba a cada hospital la capacidad de administrar sus propios recursos y cobrar
aranceles por sus servicios.46 Desde entonces, la figura de los Hospitales Pú-
blicos de Autogestión (HPA) fue objeto de promoción a través de subsidios.47

El régimen contaba, además, con el financiamiento del Banco Mundial a
través del Proyecto de Reforma del Sector Salud (PRESSAL, 1994), en el
cual el propio Ministerio de Salud y Acción Social caracterizaba al sistema
hospitalario público como deteriorado e ineficiente y criticaba su gerencia-
miento como sigue:

«Sus presupuestos en la mayoría de las jurisdicciones siguen el esquema
tradicional de asignación de recursos por funciones o conjuntos de accio-
nes, no por objetivos ni por programas, adquiriendo relevancia desde el
punto de vista jurídico y administrativo, pero perdiéndola desde el econó-
mico».48

42 Ballesteros, 2014.
43 Torrado, 2004.
44 López y Michelli, 2010.
45 Iriart et al., 2000.
46 Fidalgo, 2008.
47 Torrado, 2004.
48 PRESSAL, citado en Belmartino, 2010: 148.
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Aquí vemos hasta qué punto los actores locales incorporaron en Argen-
tina no sólo las reformas neoliberales impulsadas por los organismos interna-
cionales, sino también los argumentos financieros en que éstas se basaban.
Por supuesto, las evaluaciones que se han hecho en ambos sectores indican
que las expectativas de racionalidad y eficiencia no fueron alcanzadas. Como
marca Belmartino (2010), ni siquiera se ha logrado efectivizar la unificación
de aportes para aquellos beneficiarios en situación de pluriempleo. En cuan-
to a la estructura sanitaria del subsector estatal, se diversifican las situaciones
en la que se encuentra cada provincia, dificultando su articulación.49 En edu-
cación, el Banco Mundial promueve la evaluación de los resultados de las
reformas en términos cuantitativos mientras que otros estudios analizan críti-
camente su alcance en términos de calidad y equidad educativas.50

Recomendaciones e intervenciones recientes

Durante la última década, se han implementado políticas públicas en
salud y educación que intentan distanciarse de las reformas de los ’90, inser-
tándose en un nuevo clima de ideas. A nivel regional fueron emergiendo los
llamados bloques históricos anti-neoliberales basados en el combate a la po-
breza extrema, la recuperación del papel del Estado nacional democrático y
la defensa de las políticas públicas y la desfinancierización progresiva de la
economía.51 Los cambios más visibles operaron sobre el mercado de trabajo
y la seguridad social, aunque también en salud y educación encontramos
reformas significativas.

Una nueva política educativa se implementa a partir de 2003, con la
sanción de las leyes de financiamiento (Ley Nº 25.864 en 2003, Ley Nº
25.919 en 2004 y Ley Nº 26.075 en 2005) y la Ley de Educación Técnica.
En 2004, se implementa el Programa Integral para la Igualdad Educativa
(PIIE), que busca redefinir la igualdad como la constitución de sujetos y
ciudadanos autónomos y con participación política activa.52 Pero el hito en

49 17 provin-cias más la Ciudad Autónoma de Buenos Aires con la totalidad de sus servicios
bajo la órbita provincial, 4 provincias con incidencia de los municipios en los centros de salud
y sus hospitales bajo la órbita provincial, 2 provincias con parte de los hospitales y centros de
salud bajo la órbita municipal, y el caso singular de la provincia de Buenos Aires, con incidencia
municipal en el 69% de los establecimientos en el año 2000 (Chiara, 2013).
50 Pérez Centeno y Leal, 2011.
51 Castellanos, 2011.
52 Indarramendi, 2011.
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este nuevo marco es la Ley Nacional de Educación de 2006, que regula al
sistema educativo en su conjunto con el objetivo de «resolver los problemas
de fragmentación y desigualdad».53

En materia de salud se modifica a partir de 2002 la política nacional de
medicamentos, bienes que «explican como ningún otro la relación entre sa-
lud, política y economía».54 Se sanciona la Ley de Prescripción de Medica-
mentos por Nombre Genérico y se pone en marcha el Programa Remediar,
con el objetivo de garantizar el acceso universal a los medicamentos, distri-
buirlos gratuitamente a la población de bajos recursos, producir los medica-
mentos en laboratorios de propiedad estatal y mitigar el aumento de costos
de importación de productos críticos destinados al diagnóstico y tratamiento
de la salud.55 En 2008 se lanza el Programa para la Producción Pública de
Medicamentos, Vacunas, y Productos Médicos.56 Se conciben, además, otras
iniciativas importantes como el Plan Nacer/SUMAR, el Programa de Salud
Sexual y Procreación Responsable y el Programa Médicos Comunitarios.
Además, se regula a las empresas de medicina prepaga obligándolas a cum-
plir con el Plan Médico Obligatorio, prohibiendo el aumento de cuotas a
mayores de 65 años con 10 años de antigüedad y los rechazos basados en la
edad o enfermedades preexistentes.57

Lejos de permanecer inmutable, el discurso de los organismos interna-
cionales también incorpora algunos cambios. Según Basile (2013), esta nue-
va orientación estratégica en salud se plasma claramente en 2005, cuando la
OMS se define a favor del aseguramiento en salud para lograr una cobertura
universal y comienza a proveer apoyo técnico en dicha dirección. Reformas
en este sentido cuentan hoy con el apoyo financiero del Banco Mundial, el
BID y agencias de cooperación como USAID.58 Asimismo, tras el periodo
neoliberal, la OMS comienza a promocionar el uso de medicamentos gené-
ricos.59 De hecho, el programa Remediar se implementa en los primeros años
con fondos provenientes BID.60 Es decir, en pleno clima de desconstrucción
y crisis del paradigma neoliberal, los organismos internacionales incorporan
nociones tales como «cobertura sanitaria universal» o «carrera docente» y

53 Tedesco, 2009: 11.
54 González García, de la Puente y Tarragona, 2005: 12.
55 González García et al., 2005.
56 Isturiz, 2011.
57 Ballesteros, 2014.
58 Basile, 2013.
59 Ugalde y Homedes, 2002.
60 Isturiz, 2011.
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«cantidad sin calidad» al formular sus propuestas en salud y educación res-
pectivamente.61 Habría que ver si la incorporación de estas nociones signifi-
ca un verdadero cambio de rumbo en cuanto a políticas de salud y educación
o, por el contrario, estamos ante una mera transición discursiva.

Reflexiones finales

Mediante el enfoque sobre las recomendaciones de los organismos in-
ternacionales esperamos haber contribuido a la comprensión de las formas en
que se decide y actúa a nivel local. Lejos de basarse sobre evaluaciones aisla-
das, técnicas o valorativamente neutrales, las decisiones políticas acerca de
las reformas en educación y salud se encuentran influenciadas por los orga-
nismos internacionales y otros actores y discursos. A partir de los ejemplos
vistos en el presente trabajo respecto de las transformaciones institucionales
en salud y educación, pudimos ver que «el poder suave no se separa del poder
duro para defender proyectos y discursos».62 En ellos, y atravesando los dis-
tintos periodos analizados, existe una apelación indirecta al acceso universal
a la salud, a la educación, la vivienda y el desarrollo, pero su implementación
ha generado efectos controvertidos en términos de justicia y equidad, cuando
no contrarios a los Derechos Sociales, Económicos y Culturales de la pobla-
ción.63

Comprobamos una privatización y descentralización de los sistemas de
salud y educación argentinos, sobre todo, durante el periodo neoliberal, más
una contra-reforma durante la última década. Asimismo, encontramos una
concordancia entre las medidas implementadas localmente y las recomenda-
ciones y argumentos difundidos por los organismos internacionales. Sin em-
bargo, las transformaciones del Estado no dependieron directamente de los
organismos internacionales y sus recomendaciones explícitas. Cronológica-
mente, tanto en las recomendaciones como en las políticas públicas encon-
tramos antecedentes de privatización y descentralización desde la década del
’50 (época en que se afirmaba que el Estado debía tener un rol fuerte en
inversiones e infraestructura). Asimismo, en cuanto a su profundidad, las re-
formas no fueron homogéneas. Encontramos diferencias según niveles edu-
cativos y de atención de la salud, subsectores de los sistemas y jurisdicciones

61 Ver por ejemplo OMS/Banco Mundial, 2013 y PNUD, 2010.
62 Preciado Coronado, 2009: 47-48.
63 Botto y Tussie, 2003.
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administrativas. En este sentido, se ha llegado a afirmar que «la privatización
del sistema universitario argentino es un mito».64 Con lo cual, tal vez las
transformaciones discursivas y de sentido común hayan sido más homogé-
neas y perdurables que las reformas institucionales.

Los climas de ideas aquí revisados no sólo tuvieron efectos sobre el
aparato burocrático del Estado sino también sobre el sentido común de gran
parte de la población. Durante el periodo neoliberal, la educación y la salud
dejaron de tener un carácter de derecho para convertirse en un bien de mer-
cado. Y, aunque durante la última década se haya implementado una segun-
da reforma de los sistemas educativo y de salud, habría que ver si se ha cues-
tionado suficientemente esta visión ya arraigada. Pareciera que las recomen-
daciones de los organismos internacionales tienen hoy en día más efectos
sobre la mercantilización cada vez más profunda del espacio social en gene-
ral y del sentido común que acompaña la ciudadanía credit card, que sobre
las políticas públicas concretas en salud y educación.

Finalmente, en el último tiempo observamos un regreso del Estado
nacional a la órbita de los servicios de salud y educación. Sin embargo, las
políticas recientemente implementadas siguen sin abordar el proceso de con-
tra-reforma como un proceso de conjunto, de planificación estratégica a lar-
go plazo, que atraviese las jurisdicciones e instituciones a favor del interés
común. La articulación entre los niveles federal, provincial y local sigue sien-
do un desafío; así como la distribución equitativa de recursos entre los sub-
sectores.
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