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Resumenel presente artículo se centra en el caso argentino y analiza los proyectos de políticasde salud que tuvieron como objetivo la integración del sistema de salud con el fin depoder identificar en qué medida los mismos contuvieron elementos que podríamosasociar a un proceso de desprivatización. por privatización entendemos las reduccionesde la actividad reguladora del estado y del gasto público y una mayor presencia de lasorganizaciones privadas en diferentes esferas previamente ocupadas por el estado. seenfatiza la necesidad de incorporar el carácter evolutivo o secuencial del proceso, comolos matices que existen en las múltiples relaciones público/privadas. para el objetivoseñalado se enfatizó en lo político (politics) de las políticas públicas, se incorporaronelementos de la sociología económica y la producción académica de diversas/os auto-ras/es referentes en el estudio del sistema de salud argentino.
Palabras clave: sistema de salud - argentina - políticas - públicas - privatización - sistemasnacionales de salud
Abstract
The ups and downs in the construction of an integrated health systemthis paper focuses on the argentine case and analyzes the health policy projectsthat aimed at integrating the health system in order to identify to what extent they con-tained elements that could be associated with a process of de-privatization. By priva-tization we understand the reductions in the regulatory activity of the state and inpublic spending and a greater presence of private organizations in different spherespreviously occupied by the state. the need to incorporate the evolutionary or sequen-tial nature of the process is emphasized, as well as the nuances that exist in the multiplepublic/private relationships. For the stated objective, emphasis was placed on politicsof public policies, elements of economic sociology and the academic production of va-rious authors who are referents in the study of the argentine health system were in-corporated.
Keywords: Health system - argentina - public - policies - privatization - national health system
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Introducción e n la década de 1990 en la argentina irrumpió de forma acelerada y extensaun programa privatizador en el marco de las reformas de estado imple-mentadas durante el gobierno menemista. las mismas han sido exhaus-tivamente estudiadas por autores como aspiazu y Basualdo (2004)1. en relación alos aspectos salientes de las privatizaciones, los autores destacan: el carácter no-tablemente regresivo, la ausencia de la sociedad civil en el debate y la generaciónde un “clima político que imponía como única alternativa frente al ‘abismo’, la reti-rada del estado de la economía y su reemplazo por la iniciativa privada” (2004, p.1). en el mismo sentido detallan las intensas transformaciones que acompañaronal programa privatizador, como la profunda apertura externa, la flexibilización yprecarización laboral, y la desregulación de los servicios. en una línea de análisis similar, nahón (2002) se detiene en el análisis de laspolíticas sociales durante los 90, y sostiene que el grado de las transformacionesdurante la década permite afirmar que se llevó a cabo un proceso de refundaciónde las mismas. la autora analiza las políticas de educación, cuidado de la salud yde previsión social y concluye que se observa un proceso de fragmentación regresivaque define como: el proceso por el cual la política social desarrolló en su interior políticas diferencialespara los distintos segmentos de la clase trabajadora, mejorando la calidad y cober-tura de la misma para los trabajadores de más altos ingresos, a la vez que empeo-rando la calidad y cobertura para los de menores ingresos. (p. 25) 
1 entre los trabajos de azpiazu sobre el tema se encuentran El programa de privatizaciones. Desequilibrios

macroeconómicos y concentración del poder económico (1995), Las renegociaciones contractuales en los
servicios públicos privatizados. ¿Seguridad jurídica o preservación de rentas de privilegio? (1999), y Las
privatizaciones en la Argentina. La infraestructura vial: debilidades y discontinuidades normativas y regu-
latorias (2002).
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al centrarnos en el estudio de las políticas públicas en el campo de la salud, esposible identificar a lo largo de la década de 1990 la existencia de un fuerte procesoprivatizador que, si bien no alcanzó a ser implementado en su totalidad como enotros sectores de la economía, tuvo consecuencias que repercutieron en mayoresniveles de desigualdad de acceso a los servicios, desfinanciamiento y deterioro deestablecimientos públicos, y concentración de recursos. sin embargo, en la historiade las políticas de salud de nuestro país también encontramos proyectos que bus-caron ir en dirección contraria e intervenir sobre la falta o limitada coordinación oarticulación del sistema así como sobre los efectos excluyentes y desiguales deri-vados de la presencia de intereses concentrados, principalmente de las grandesorganizaciones a cargo de la financiación y la prestación de los servicios de salud.sostenemos que el estudio de las políticas públicas vinculadas a las organiza-ciones de la salud requiere entender el condicionamiento de las relaciones depoder sobre los procesos que ocurren en los mercados, el carácter social e históri-camente construido de los mismos, el papel de los grandes actores económicos enel proceso de acumulación, y los mecanismos y dispositivos detrás de las decisioneseconómicas, entre otros aspectos centrales, para deconstruir los análisis ahistóricosy abstractos desarrollados por la economía neoclásica que han predominado enlos estudios del sector salud desde la economía. diversos estudios que componenla línea de estudios de sociología económica advierten sobre la necesidad de iden-tificar los matices, superposiciones, ambigüedades y contradicciones presentesen las prácticas que se desarrollan en el terreno económico ya que en estos aspectosradica la posibilidad de producir algún tipo de explicación teórica significativa yque dé lugar a propuestas de cambio o reversión de las dinámicas actuales de laeconómica. estudios desarrollados en el campo de las políticas de salud advierten sobre lanecesidad de estudiar los procesos de privatización en los sistemas de salud ac-tuales, en dirección a un análisis más concentrado en la medición de los impactosconcretos de dichos procesos, como la posibilidad de revisar sus efectos en mejorasde ampliación de acceso y en la calidad de las prestaciones (Maarse, 2006; saltman,2003; Mackintosh, 2016; alkhamis, 2017; andré et al., 2016; Vargas Bustamante yMéndez, 2014).
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otro eje de análisis se centra en una perspectiva de “la política de las políticas”.para el mismo se recupera el trabajo realizado por theodore Marmor en The
Politics of Medicare (2000). el objetivo de su análisis se centró en la comprensióndel proceso político que se desencadenó a lo largo del Medicare. allí se proponeun recorrido por los principales debates que tuvieron lugar desde el proceso deelaboración de la propuesta hasta la puesta en marcha del programa. su búsquedase dirigió a comprender los cambios claves en el contenido de esa política de salud,los principales logros, las condiciones bajo las cuales fue posible el sostenimientode los contenidos centrales hasta su aprobación, la intensidad de los debates quefueron abiertos a partir de la misma, el interés de importantes grupos de presióninvolucrados, la rapidez y eficacia de su implementación. 
Razones para el estudio de los sistemas de salud a partir de las relaciones público-

privadas en el análisis de la historia reciente sobre las políticas de salud en la región, laspolíticas neoliberales aparecen como protagonistas privilegiadas ya que han tenidoun papel clave en la configuración de nuestras instituciones y, en particular, lasque conforman los sistemas de seguridad social de los países de américa latinadesde la segunda mitad del siglo pasado, pero en forma contundente a partir de ladécada de 1990. en el caso argentino, cabe destacar que en la década mencionadael sindicalismo ha jugado un papel central para resistir y evitar la implementacióntotal de tales reformas en el sector salud, reformas que fueron promovidas por losorganismos internacionales con el acompañamiento y apoyo tanto del sector pri-vado (luzuriaga, 2018) como de funcionarios del gobierno. de igual manera, nopodemos desconocer la poca resistencia que el sindicalismo presentó a otras me-didas que impactaron fuertemente en la clase trabajadora en esta misma década2.el sector privado de la salud, y en particular el de las empresas de medicinaprepaga (eMp), ha desarrollado diversas estrategias –entre las que se encuentran
2 aspiazu hace referencia como la pieza central de la estrategia privatizadora a la inclusión de los sindi-catos en la restringida mesa de negociación. de esta manera se logró neutralizar la resistencia social atales políticas, pese a que las privatizaciones explican gran parte del crecimiento de la desocupación y laexclusión de importantes sectores pauperizados de la población al acceso de servicios básicos (2004).
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alianzas con algunos sectores del sindicalismo– que le garantizaron un lugar pri-vilegiado en la reconfiguración del sistema, como se desarrollará en la sección si-guiente. en argentina, las organizaciones que representan a las empresas de medicinaprepaga (eMp)3 han tenido y tienen una influencia significativa en la elaboraciónde las políticas de salud. solo por mencionar un ejemplo, el primer proyecto oficialsobre el proceso de desregulación de las obras sociales en la década del 1990 –co-nocido como el proyecto Giordano– fue elaborado por un representante de estesector (Belmartino, 2005). a su vez, cabe destacar que algunos representantes delas eMp han ocupado altos cargos en la cartera de salud, como fue el Ministerio desalud y acción social durante la gestión menemista. este fenómeno denominado“puerta giratoria” o “circulación público-privada” viene siendo un tema estudiadopor investigadoras/es en el campo de las políticas públicas en argentina y en laregión. entre estos estudios podemos destacar los trabajos de castellani (2016) ynercesian (2020), y en el campo de la salud y la economía política de la salud enBrasil se pueden resaltar los trabajos de scheffer y Bahia (2011), sestelo (2018) y,más recientemente, el de scheffer (2020)4. se sostiene que los agentes que participan en el mercado privado de la saludhan representado y representan un obstáculo para hacer viable un sistema desalud igualitario y universal, entre otras cosas por contar con una fuerte capacidadde lobby en la definición de aspectos relevantes en las políticas de salud. situaciones
3 las tres cámaras históricas del sector y con mayor incidencia en la participación de espacios institucionesvinculados a la elaboración de políticas sectoriales son la cámara de instituciones Medico asistencialesde la República argentina (ciMaRa), la asociación de entidades de Medicina privada (adeMp) y la aso-ciación civil de actividades Médicas integradas (acaMi). Más recientemente, en 2019, se fundó la uniónargentina de la salud (uas), confederación que representa al sector de las empresas de medicina prepaga,clínicas y sanatorios, cooperativas y mutuales de salud. esta última ha sido la principal vocera del sectorprivado de la salud desde que comenzó la pandemia de coVid-19. 
4 en el trabajo Revolving doors and conflicts of interest in health regulatory agencies in Brazil se constata elfenómeno de la “puerta giratoria” como práctica regular a partir del análisis de 36 directores de la agêncianacional de Vigilância sanitária (anvisa) y de la agência nacional de saúde suplementar (ans), en susveinte años de existencia. allí se advierte que tal práctica interfiere en políticas y puede favorecer el mer-cado de la salud en detrimento del interés público. 
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que han podido observarse también en países como Brasil, chile y colombia (lu-zuriaga, 2018). entre las principales consecuencias de la presencia de este sectoren los sistemas de salud se destacan: la segmentación de la oferta, es decir elacceso diferenciado a los servicios de salud; el alto nivel de judicialización, debidoa la negación de acceso o restricción a prestaciones; y el desfinanciamiento delsubsector público, producto del financiamiento público dirigido al sector privadoa través de medidas políticas directas e indirectas. a este cuadro se le suman lasdeficiencias o ausencias de políticas regulatorias, hecho que ha facilitado el creci-miento de este mercado (luzuriaga, 2018).sobre la base de las consideraciones precedentes, el artículo se encuentra or-ganizado en tres secciones. en la primera, se describen los aspectos consideradosmás relevantes sobre la conformación del sistema de salud argentino en clave deenfatizar las relaciones público-privadas y “la política de las políticas” de salud. enla segunda, se realiza el análisis de dos proyectos de reforma del sistema de saludargentino: el sistema nacional integrado de salud (snis) y el seguro nacional desalud (sns) desde la perspectiva de la política de las políticas. por último, se pre-sentará el estado actual del debate sobre el sistema de salud en argentina y unanálisis provisorio sobre los límites y posibilidades para avanzar hacia un sistemanacional, universal e integrado de salud con predominio del sector público. 
Breve recorrido de la conformación del sistema de salud argentinolas características constitutivas del sistema responden a diversas experienciasorganizativas y diferentes respuestas estatales, enmarcadas en proyectos políticosmás amplios; a las negociaciones y pujas distributivas de los principales actoresdel sector; y a la influencia de tendencias regionales y mundiales en este campo.los actores centrales en el campo de la salud fueron históricamente las corpora-ciones de proveedores y el sindicalismo. entre las primeras se ubican las grandesconfederaciones representativas de la oferta de servicios: la confederación de clí-nicas, sanatorios y Hospitales privados (conFeclisa) y la confederación Médicade la República argentina (coMRa), creadas en 1964 y en 1941, respectivamente.a su vez, en cada provincia los respectivos colegios médicos han tenido un papelprotagónico en las mesas de decisiones locales. 



Realidad Económica 350/ 16 ago. al 30 sep. 2022 / Págs. 71 a 96 / issn 0325-1926

 78

Marchas y contramarchas en la construcción de un sistema integrado de salud / María José Luzuriaga

el subsector predominante del sistema de salud es el de la seguridad social. seestima que cubre al 60% de la población, 26 millones de personas. este subsectorse subdivide en las obras sociales nacionales (regidas por las leyes 23.660 y23.661), las obras sociales provinciales y las obras sociales de instituciones de al-cance nacional, como las Fuerzas armadas y las universidades. este subsector in-cluye también al instituto nacional de servicios sociales para Jubilados y pensio-nados (inssJyp-paMi) que, con un sistema de prestación particular, conforma laobra social más grande del país. existen alrededor de 300 obras sociales nacionalesque cubren a 14 millones de afiliados; 24 obras sociales provinciales que cubren a7 millones de personas, y el inssJyp-paMi que brinda cobertura de salud a 5 mi-llones de trabajadores/as retirados/as.desde la perspectiva de análisis de la “política de las políticas” resulta centralel papel que juegan las organizaciones representativas con capacidad de presiónen las políticas públicas, y en este caso de las políticas de salud. un actor clave esla confederación General del trabajo (cGt), creada en 1930, central para la creación,el desarrollo y la expansión del sistema de obras sociales. Vale la pena destacarque es en la década de 1940 cuando se observa el gran crecimiento de la sindicali-zación en el país: en 1941 existían 356 sindicatos que contaban con 450.000 afi-liados y para 1951 el número de afilados ascendía a 3.000.000 (Belmartino y Bloch,1994).Hasta la década de 1940, el estado no tenía un papel importante en la coberturade los servicios de salud pero, como afirman varias/os autoras/es (Belmartino,1996; perrone y teixidó, 2007; Ramacciotti, 2015), fue a partir del gobierno pero-nista de 1946 a 1955 que se llevó adelante un programa de expansión de la orga-nización de los servicios sanitarios a nivel nacional, se elaboró una planificaciónque transformó a la salud pública en una política estatal y con partidas presupues-tarias acordes a esos objetivos (Ramacciotti, 2015).a fines de la década de 1960 nos encontramos bajo la presencia de un modeloestatal-corporativo-privatista de organización del sector salud (Belmartino, 1995).entre los hechos relevantes para dar cuenta de esta nueva configuración podemosmencionar el refuerzo de la presencia corporativa en el sector (coMRa, conFe-
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clisa y cGt), lo que consolidó lo que Belmartino denominó el “pacto corporativo”entre las grandes organizaciones a cargo de la provisión y el financiamiento de losservicios de atención médica como una alianza defensiva frente a los intentos deregulación del estado. como señala la autora, este acuerdo fue el nuevo marco re-gulatorio que se estructuró en función de las grandes cuotas de poder acumuladaspor las organizaciones mencionadas sobre los recursos técnicos, materiales y fi-nancieros. en paralelo al avance corporativo mencionado se observa una pérdidade la hegemonía estatal que se evidencia en una significativa interrupción del de-sarrollo de la capacidad instalada y el comienzo del deterioro de lo existente (Bel-martino y Bloch, 1994, p.8).durante el periodo señalado se sancionó la ley 18.610, que se enmarcó en uncontexto de alta conflictividad social durante la dictadura del general Juan carlosonganía. la ley mencionada fue la respuesta desde el estado para descomprimirlas movilizaciones cuya expresión máxima fue el cordobazo, en mayo de 1969. deesta manera se institucionalizó el sistema de obras sociales al declararlas obliga-torias para todas/os las/os trabajadoras/es formales en relación de dependenciay su núcleo familiar. se definió un sistema de financiamiento solidario conformadopor aportes del trabajador y del empleador. como señala arce (2008), aquellosgremios que ya contaban con obras sociales lograron incorporar de forma com-pulsiva a todas/os sus trabajadoras/es de su actividad a la nueva normativa, mien-tras que aquellos gremios que no contaban con obra social debieron comenzar arecaudar los fondos para la organización de las mismas. en paralelo al proceso de institucionalización del sistema de obras sociales seobserva un avance del sector privado prestador de la salud, que puede ser explicadoen gran parte por la expansión de las obras sociales en este mismo periodo. la re-lación entre las obras sociales y el sector privado se consolidó en la década de1970, cuando la cobertura de las obras sociales alcanzó un 75% de la población.para cubrir la demanda, las obras sociales optaron por recurrir a la contrataciónmasiva de servicios del sector privado, lo que las constituyó en las principales im-pulsoras financieras de clínicas y sanatorios. en la tabla 1 se puede observar esteproceso de expansión a partir del crecimiento diferencial de establecimientos de
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salud favorable al sector privado respecto del público entre 1969 y 1980, tendenciaque se acentuará en la década siguiente. en la década de 1980 comenzó la expansión de las denominadas eMp. sus orí-genes fueron hospitales privados u organizaciones sindicales médicas. entre lascondiciones que propiciaron su desarrollo podemos mencionar la crisis financierade las obras sociales –a partir de la precarización laboral y el aumento del desem-pleo, que redundó en la disminución de los niveles de cobertura de las mismas–, eldesfinanciamiento del subsector público, el aumento de complejidad de la atenciónmédica con una fuerte presencia del sector privado y con escasa regulación estatal,y el incremento de la medicalización y la competencia por los recursos de un mer-cado en retracción. en este marco también comenzó a entrar en crisis el denomi-nado “pacto corporativo”, producto de estrategias individuales de las corporacionesque lo conformaron en respuesta a la crisis financiera. Katz y Muñoz (1988), en suestudio sobre la morfología de los mercados de servicios médicos, servicios sana-toriales y productos farmacéuticos, ponen de manifiesto la puja distributiva entrelos mismos por una masa de recursos que se resolverá por vía del sistema de pre-cios. prácticas como la sobreprestación de consultas y prácticas médicas, y la so-brefacturación de insumos serán algunas de las respuestas que agravarán la crisisdel sector y lo volverán más concentrado y excluyente. 

Tabla 1.
Establecimientos asistenciales con y sin internación según sector. Total país. Años 1969, 1980 y 1995

Fuente: Repetto et al. (2001).
*El sector privado incluye tanto EMP como sanatorios y clínicas privadas, 

algunas de las cuales pertenecen a EMP..

1969 1980 1995
N % N % N %

Sector público 3720 58 4648 51 6971 44
Obras sociales 264 4 364 4 222 1
Sector privado* 2344 36 4039 45 8873 55
Comunitarios 141 2
Total 6469 100 9051 100 16085 100
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en términos de cantidad de eMp operando en el sistema de salud, si bien en ladécada de 1980 se habían incorporado 57, en la década de 1990 comenzó un pro-ceso de fusiones y absorciones junto con la llegada de capitales extranjeros queempezaron a competir en el mercado. esto llevó a una reducción de 138 eMp y aun proceso de oligopolización y extranjerización (ahuad et al., 1993; castro et al.,2005). en esta década, las empresas de medicina prepaga se ubicaron como alter-nativa de cobertura prestacional para quienes no disponían de ella o bien en directacompetencia con la población asegurada bajo el sistema de obras sociales (castroet al., 2005). Vale la pena destacar la fuerte presencia de capitales extranjeros y fi-nancieros en el sector, que adquirieron empresas nacionales o invirtieron en nuevasempresas con la expectativa de la desregulación total de las obras sociales, y afines de la década debieron retirarse por los resultados limitados de dicha políticasumado a la crisis económica del país. ejemplo emblemático de este proceso deextranjerización y posterior nacionalización es el caso de la eMp asistencia Médicasocial argentina (aMsa), analizado por Fidalgo (2008). la empresa fue adquiridaen 1999 por la compañía de salud norteamericana aetna internacional, con pre-sencia en el mercado de salud en chile y Brasil. en diciembre de 2000, el grupoaetna, por el fracaso de la política de desregulación total de las obras sociales,vendió aMsa a un consorcio holandés: inG. Finalmente, a fines de 2001 aMsa fuecomprada por el grupo económico Fraomeni, que ya contaba con participacióntanto en el mercado de las eMp como en el de las clínicas y sanatorios privados delpaís. actualmente, es uno de los principales grupos del sector5. la fusión conbancos y compañías de seguros no terminó de transformarse en una tendenciapredominante en nuestro país (castro et al., 2005) como sí pudo observarse enotros países de la región. a partir de la propuesta presentada por el poder ejecutivo, a través del decreto9/93 de libre elección de obras sociales se abrió una nueva etapa de conflictos ydisputas entre los principales actores del sector por la capacidad de incidir en ladefinición de la configuración del sistema resultante. en el momento que comenzóa ser formulada la política existía una fuerte deslegitimación sobre la actuación de
5 Galeno es la tercera eMp en términos de cantidad de afiliados, con 750.000 cápitas y, junto con osde yswiss Medical, concentran el 62% de afiliados entre un total de 651 eMp (cadiMe, 2020, 2021).



Realidad Económica 350/ 16 ago. al 30 sep. 2022 / Págs. 71 a 96 / issn 0325-1926

 82

Marchas y contramarchas en la construcción de un sistema integrado de salud / María José Luzuriaga

las obras sociales (Belmartino, 1999, 2005; Findling, 2002; Fidalgo, 2013). el dis-curso que se instaló en base al mal funcionamiento del sistema de seguridad sociala inicios de la década de 1990 tuvo un basamento empírico que, independiente-mente del posicionamiento político o ideológico, no podía ser objetado. sin embargo,las discrepancias se plantearon en las acciones para modificar tal situación.la principal medida que dio inicio al proceso de reforma fue la derivación delas contribuciones de los trabajadores, institucionalizada a través del decreto 9/93,el cual establece que cada trabajador/a puede elegir la obra social a la cual derivarsus aportes. de esta manera, abrió la posibilidad para que las/os trabajadoras/esaccedieran a los planes de salud comercializados por las eMp, los planes supera-dores y, por lo tanto, también posibilitó el acceso de las eMp a la seguridad social.para que este traspaso de aportes a las eMp fuera posible era necesario la inter-mediación de las obras sociales y la existencia de un convenio entre la obra socialy la eMp. dependiendo del nivel de ingresos/contribución de las/os trabajadoras/esy de su pretensión de acceder a un plan superador ofrecido por una eMp conveniadacon la obra social a la cual pasarían sus aportes, deberían efectuar un pago adicional.la obra social elegida actuaría como intermediaria con la eMp, reteniendo un por-centaje de lo aportado en concepto de gastos administrativos (luzuriaga, 2018).los puntos de conflicto entre los principales actores –sindicatos, representantesde las eMp y gobierno– giraron en torno a la libre opción, la competencia al interiorde las obras sociales, el uso del Fondo solidario de Redistribución por parte de laseMp, y las diversas estrategias de las obras sociales frente al nuevo escenario quese configuraría desde que comenzó a implementarse la reforma (Fidalgo, 2013).en cuanto a los resultados, una característica que sobresale del análisis de lapolítica fue la lentitud de su implementación. existe consenso en los estudios revi-sados sobre los escasos resultados de la política en relación a los objetivos pro-puestos, como en el avance en términos de eficiencia y calidad de las prestaciones.diversos informes analizan las denuncias de los afiliados tanto de obras socialescomo de eMp que dan cuenta de una serie de incumplimientos en función del nootorgamiento o la limitación de prestaciones (luzuriaga, 2018).



Realidad Económica 350/ 16 ago. al 30 sep. 2022 / Págs. 71 a 96 / issn 0325-1926

Marchas y contramarchas en la construcción de un sistema integrado de salud / María José Luzuriaga

 83

Intentos de integrar el sistema de salud argentinoexisten dos experiencias paradigmáticas que han evidenciado los intereses ylas dificultades que impidieron avanzar en dirección a un sistema integrado de sa-lud: el proyecto del sistema nacional integrado de salud (snis), presentado en1973 durante el gobierno de Juan domingo perón por el subsecretario de salud,domingo liotta; y el seguro nacional de salud (sns)6, presentado en 1985 duranteel gobierno de Raúl alfonsín e impulsado por su entonces ministro de salud, aldoneri. ambos proyectos encontraron fuertes resistencias por parte de las corpora-ciones del sector que impidieron y bloquearon cualquier avance en ese sentido. el snis se formuló a inicios del tercer gobierno de perón. desde la secretaríade salud, liotta coordinó un equipo técnico que elaboró la propuesta. el objetivofue unificar el sector público de salud, integrarlo al subsector de la seguridad socialy, de esta manera, reunir bajo un único sistema la totalidad de los establecimientosde salud y concentrar en el estado nacional la conducción de los actores (perroney teixidó, 2007; arce, 2008). como varios autores afirman, el proyecto aprobadodistó mucho del proyecto original (Belmartino, 1982; neri, 1982; perrone y teixidó,2007; Rovere, 2004; arce, 2008). en el análisis de neri, uno de los integrantes del equipo técnico del proyecto –que posteriormente fuera ministro de salud durante el gobierno de alfonsín yautor de otro de los proyectos más destacados por su intento de integrar el sistemade salud– se encuentra una serie de elementos centrales que constituían el proyectodel futuro sistema de salud, entre los que nos interesa destacar : 1) la promociónde una conducción central a través de un consejo de múltiple representatividad(gobiernos nacional y provinciales, trabajadores, empresarios, profesionales de lasalud, universidades); 2) la institución de una elevada descentralización operativa,a través de estructuras similares a la nacional para cada provincia, con la adminis-
6 tal como recuerda Mera (1988), uno de los autores del sns, en nuestros país existieron diversos con-gresos médico-gremiales en los que se postuló la creación de un seguro social, seguro de enfermedad oseguro de atención médica que cubriera a la población de los riesgos contra la salud. asimismo, tambiénse encuentra la experiencia promovida por el ministro Héctor noblía, quien creó en 1958 una comisiónde estudio del seguro nacional de salud. 



tración autárquica (aunque sujetas a la planificación nacional); 3) la fijación de lagratuidad del servicio para el usuario en el momento de su utilización; 4) la incor-poración o convenio voluntario con las obras sociales sindicales; 5) la diversificaciónde las fuentes de su financiación al incorporar los pagos de la seguridad social; y6) la incorporación de forma predominante del régimen de trabajo profesional adedicación exclusiva. a partir de estos elementos, neri sostiene que “el snis cons-tituyó el intento más radical de unificación del sector público asistencial de todaslas jurisdicciones al sistema, junto con las obras sociales estatales y paraestatales”(1982, p. 114).el desarrollo y la sanción del proyecto, como se menciona en los diversos tra-bajos, fue difícil y encontró fuertes resistencias entre las que se destacan las delsindicalismo, de las corporaciones de profesionales de la salud, de la industria far-macéutica, de las empresas de medicina prepaga, y de un sector del peronismo. eneste punto, neri (1982) destaca que las razones de la fuerte resistencia de la diri-gencia sindical al proyecto se podían identificar en la amenaza que significabapara este sector la pérdida del poder efectivo sobre las obras sociales a partir delmayor control del estado en la administración de las mismas. de la misma manera,el autor también destaca el rechazo de los profesionales a la conducción políticade la secretaría de salud percibida como muy deficiente. Rovere (2004) tambiénresalta al respecto que las resistencias de las corporaciones profesionales se vin-culaban a sus reclamos a nivel nacional por una mayor cuota de participación enel sistema, junto con un fuerte rechazo en varias provincias al régimen de dedicaciónexclusiva y a la obligatoriedad o no de su colegiación. cuando el proyecto fue elevado al congreso, en diciembre de 1973, fue acom-pañado por el siguiente mensaje:este proyecto define la función del estado como garante de la salud y determina, apartir de la postulación del principio de la solidaridad nacional, su responsabilidad,como financiador y garante económico en la dirección de un sistema que será únicoe igualitario para todos los argentinos. (Belmartino y Bloch, 1982, p.11)
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en 1974 se sancionaron las ley 20.748, de creación del snis, y la ley 20.749,de la carrera sanitaria nacional, que solo alcanzaron a implementarse en cuatroprovincias (Formosa, chaco, la Rioja y san luis), si bien otras provincias comoRío negro y la pampa desarrollaron sistemas con la orientación del snis. la ley20.748 fue derogada por el gobierno militar mediante la ley 21.902, en 1978, ytiempo después fue derogada también la vinculada a la carrera sanitaria. Respecto a los cambios más significativos que sufrió el proyecto inicial hasta susanción, arce (2008) señala el referido al modo de integración de las obras socialesy las provincias al sistema, que dejó de tener carácter de obligatorio. en la mismalínea, Belmartino y Bloch (1982) sostienen que esa modificación expresa unafuerte contradicción respecto del proyecto inicial presentado ante el congreso yda cuenta de las negociaciones a las que el proyecto fue sometido. este cambio esel que se expresa en el artículo 3 de la ley: “las provincias y el sector privado re-lacionado con la salud podrán incorporarse al sistema por vía de la adhesión, o lafirma de convenios, respectivamente” (1982, p.11). en ese sentido, los autoresafirman que el alcance del mismo sería muy limitado ya que solo tendría aplicaciónobligatoria en el subsector público de los territorios de jurisdicción nacional.por otra parte, es central resaltar que el sindicalismo tenía una posición y unproyecto que defender, centrado en un sistema múltiple que mantuviera la autarquíajurídica y administrativa de las obras sociales. la cGt a través de su equipo de tra-bajo en el área de salud elaboró un documento donde destacaba la centralidad dela participación activa de las organizaciones sindicales para dar respuestas a lasnecesidades médico-asistenciales de los trabajadores y su núcleo familiar (Bel-martino y Bloch, 1982). el otro proyecto que nos interesa analizar en este apartado es el del seguro na-cional de salud. el mismo encuentra varios elementos comunes con el proyectodel sistema nacional integrado de salud en cuanto a los problemas a los que pre-tendió dar respuesta (fragmentación, desigualdades en las prestaciones, acceso li-mitado, falta de articulación entre los actores del sistema, etc.) y las resistencias ynegociaciones que debió enfrentar desde su inicio. Respecto a las diferencias arce(2008) destaca que:
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a diferencia del snis, que procuraba integrar los aspectos financieros y prestacio-nales en un sistema único estatal, el seguro nacional de salud proyectaba la inte-gración por el camino de la unificación financiera del sistema, admitiendo en su in-terior una oferta pluralista de servicios de atención médica. (pp. 216-217)en 1985, el ministro aldo neri retomó la idea integradora de articular los dife-rentes subsistemas a través de un seguro unificado de salud y, con ese fin, el poderejecutivo elevó para su tratamiento en el congreso un proyecto único para la crea-ción del sns.en relación al seguro como proyecto de política social y en el marco del conjuntode políticas que se iniciaron bajo el gobierno de alfonsín, uno de los autores delproyecto, Jorge alberto Mera, plantea que el mismo se emparentaba con otras po-líticas claves del alfonsinismo como lo fueron el Fondo de asistencia a Medica-mentos, el programa alimentario nacional, y las compras comunitarias, entre otras.en cuanto a los objetivos centrales se refiere a queel sns busca lograr una articulación entre los subsectores del sistema de salud(subsector público, subsector de obras sociales y subsector privado) y que el objetivode esta articulación es lograr una mayor cuota de acceso de la población a los ser-vicios de salud. (Mera, 1988, p. 98)en el equipo técnico a cargo de la elaboración del proyecto se partió de la hipó-tesis de que el problema en el sistema de salud no era de carencia de recursosfísicos, financieros o humanos, sino que se encontraba en el grado de dispersión,desorden y falta de coordinación (Mera, 1988). otro elemento clave del marcoconceptual del proyecto hacía referencia a la relación entre el estado y las socie-dades intermedias. se destacaba el papel conductor del sistema por parte delestado como función indelegable, ya que de otra manera el riesgo de la conducciónquedaría librado al juego de los intereses particulares.Mera, quien fuera el autor de la primera versión del proyecto, relata en su libro
Política de Salud en la Argentina. La construcción del Seguro Nacional de Salud(1988) el proceso de elaboración y los aspectos tanto técnicos como políticos que



Realidad Económica 350/ 16 ago. al 30 sep. 2022 / Págs. 71 a 96 / issn 0325-1926

Marchas y contramarchas en la construcción de un sistema integrado de salud / María José Luzuriaga

 87

tuvieron lugar en la política analizada. Respecto del origen del mismo, destaca elapoyo inicial en el consejo Federal de salud que incluía un amplio arco político. el 19 de noviembre de 1985, el ministro de salud y acción social presentó pú-blicamente ante la subcomisión de salud y seguridad social de la entonces llamadaMesa nacional de concertación, los 35 puntos de las Bases para una legislaciónsobre el seguro nacional de salud. en la misma estaban representadas las fuerzasde trabajo (confederación General del trabajo unificada, GRupo de los 20), de laempresa (unión industrial argentina, centro argentino de ingenieros, confedera-ción argentina de la Mediana empresa) y de las principales corporaciones de pres-tadores y proveedores de salud (confederación Médica de la República argentina,confederación argentina de clínicas, sanatorios y Hospitales privados, confede-ración odontológica de la República argentina, confederación unificada Bioquímicade la República argentina) (Mera, 1988).a pesar de los acuerdos iniciales señalados y el apoyo de diferentes sectorespolíticos, el proyecto rápidamente fue mostrándose inviable. existe unanimidadentre los diversos trabajos acerca de la fuerte resistencia que encontró por partedel sindicalismo (Belmartino y Bloch, 1982; perrone y teixidó, 2007; Rovere, 2004;arce, 2008). también se destaca la pérdida de apoyo de los ministros de salud defiliación justicialista, que acabaron abandonando el consejo Federal de salud. estaacción fue producto de las críticas y presiones recibidas pos sus correligionarios,pertenecientes a la cúpula sindical. otro hecho que expresa la falta de acompaña-miento de este proyecto se encuentra en la imposibilidad de debatir en la subco-misión de la Mesa de concertación las bases que se les había hecho conocer. sibien, como destaca uno de los autores del proyecto, posteriormente cada instituciónpresentó memoriales con su posición (Mera, 1988).en cuanto a los resultados, como ya se mencionó, la propuesta se evidenció po-líticamente inviable durante la etapa de tratamiento parlamentario. arce (2008)destaca, además de la falta de apoyo tanto de las provincias justicialistas como delsindicalismo, la presentación de un proyecto de ley, “el proyecto azul y Blanco”,que buscó neutralizar la propuesta del Gobierno. Fue un proyecto presentado porlos diputados de extracción gremial a partir de una iniciativa de la cGt, que prác-
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ticamente regresaba el sistema de salud a los términos de la ley 18.610. el resultadoinmediato fue que la totalidad del gabinete de salud debiera renunciar. según arce, “la historia posterior demostró que no existía la decisión políticani los recursos para afrontar la incorporación masiva de cerca de 10 millones denuevos beneficiarios al sistema” (2008, p. 218). sin embargo, como producto delas negociaciones se elaboraron dos proyectos transaccionales y complementariosque no modificaron sustancialmente el contenido expresado en la ley 18.610: laley 23.660 de obras sociales, y la ley 23.661 de creación del sistema nacional delseguro de salud. las mismas se sancionaron en una sesión maratónica el 30 de di-ciembre de 1988. el sindicalismo en la negociación de estas leyes buscó mantenerel control sobre la administración de las obras sociales y cedió en aspectos legalescomo la naturaleza jurídica de las mismas y en relación a los fondos recaudados(arce, 2008).según perrone y teixidó (2007), las nuevas leyes no expresaron el proyectoinicial del seguro nacional de salud aunque, aseguran, significó un avance hacia laintegración en la medida que se buscó la articulación entre sectores e instalar alMinisterio de salud en una posición de liderazgo. Rovere (2004) advierte que lasmismas son resultado de una larga y desgastante negociación que llevó a la incor-poración de dirigentes sindicales al Gobierno en 1987. en una línea similar, arce(2008) destaca que, aunque en las leyes mencionadas se consideraban diversosaspectos como la incorporación de la población sin cobertura mediante financia-miento compartido del estado nacional y los estados provinciales, no se avanzaríaen esa dirección. 
Estado actual del debate sobre el sistema de salud en Argentinatranscurridos más de treinta años del proyecto del sns y casi cincuenta delsnis, en diciembre de 2020 el Gobierno planteó la necesidad de avanzar hacia unsistema integrado de salud. lo planteó la vicepresidenta de la nación, cristina Fer-nández de Kirchner, en el marco del Vii encuentro nacional de salud: 
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“tenemos que ir a un sistema nacional integrado de salud entre lo público, loprivado y las obras sociales que optimice recursos. la pandemia nos dio la oportu-nidad de reformular el sistema de salud en tiempo récord, pero es necesario hacerun esfuerzo diferente”, señaló la vicepresidenta. (página/12, 2020)este planteo se fundamenta en el programa de salud elaborado para la plata-forma del Frente de todos, en la campaña electoral de 2019: ejes centrales paraun programa de salud 2020/2024. en cuanto a las definiciones sobre los cambiosen el sistema de salud, se establece la creación del sistema nacional integrado desalud argentino (snisa), con una fuerte centralidad en el subsector púbico. tambiénenfatiza la necesidad de mejorar la regulación, la transparencia y la soberanía sa-nitaria como aspectos claves para garantizar el derecho a la salud y la equidad entodo el territorio nacional. luego del discurso de la vicepresidenta, las principales corporaciones del sector,la unión argentina de salud (uas) y la cGt, no demoraron en manifestar su posición.en el caso de la primera, su presidente y principal vocero, claudio Belocopitt, de-claró: “Hay una fantasía de crear un sistema único de salud para tener el podercompleto” (peger, 2021).en la misma línea, la cGt dio a conocer rápidamente su posición crítica frenteal anuncio y acompañó la percepción del sector privado en cuanto a la amenaza deavance del estado sobre los fondos del sistema: la preocupación es compartida por igual entre la primera línea de conducción dela cGt, donde sospechan de un intento oficial por avanzar sobre los fondos que ma-nejan las obras sociales sindicales. el temor concreto involucra un supuesto planalentado por la Vicepresidenta para “estatizar todo el sistema privado de salud, unacaja que administra nada menos que $ 800.000 millones anuales” […]el “vienen por todo”, de acuerdo con la sospecha sindical compartida con los em-presarios del sector, supone un esquema para monopolizar en forma discrecionaltodo el financiamiento del sistema sanitario y que obras sociales como prepagas seconviertan en prestadoras contratadas por el estado. “Van a repetir lo que hicieroncon las aFJp”, denunció otro referente cegetista sobre el supuesto plan del oficia-
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lismo. Y pone en números lo que está en juego: una caja que administra alrededorde $800.000 millones por año y que en conjunto brinda servicios de salud privadaa 30 millones de personas entre afiliados directos y beneficiarios de obras sociales.(peger, 2021)las reacciones descriptas no son novedosas. contamos recientemente con laexperiencia de un intento fallido en el primer semestre de 2020, cuando el exmi-nistro de salud, Ginés González García, anunció que se estaba estudiando un pro-yecto para la elaboración de un decreto de necesidad y urgencia (dnu) con el quese buscaba integrar los recursos públicos y privados de salud como bien públicopara contar con mayor capacidad de rectoría y coordinación desde el estado na-cional para el manejo de la pandemia. este proyecto no llegó a ser presentado y alpoco tiempo pasó al olvido. en la nota citada a continuación se hace referencia almomento en el cual el exministro anunciaba la propuesta:en una videoconferencia organizada por sergio Massa con diputados nacionales, elministro de salud había anticipado que el Gobierno avanzaría por decreto de nece-sidad y urgencia con la declaración de “interés público” de “todo recurso sanitario”ya sea estatal o privado, en medio del avance de la pandemia del coronavirus en elpaís.“Quiero contarles que estoy propiciando –y creo que va a salir– un dnu que va aponer de interés público a todo el recurso sanitario de la argentina”, había sido elfrustrado anuncio del ministro al exponer de forma virtual el miércoles ante los in-tegrantes de la comisión de acción social y salud pública de la cámara de diputados.ayer, ante representantes del sector privado de la medicina, Ginés debió pegar unvolantazo de 180 grados y confirmó exactamente lo contrario. el presidente no fir-mará una dnu de declaración de interés público de la medicina privada. (Rudman,2020)en la misma nota también se hace referencia a lo ocurrido a los pocos días enrelación al retroceso en esta propuesta y la reunión del exministro, para comunicara las diferentes corporaciones que la propuesta había sido un error. 
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Ginés se encargó de comunicarles en persona a directivos de confeclisa, acami,adecra, Fecliba, ademp y distintas obras que no habrá decreto y que se intentaráuna coordinación de sector público y privado para atender un eventual espiral decontagios de covid-19 previsto para mayo. (Ámbito Financiero, 2020)al intentar comprender algunas de las principales causas de las limitacionesque han intervenido en nuestro país para el avance de políticas de reforma del sis-tema de salud en términos de mejorar la articulación, la coordinación y capacidadde rectoría del estado sobre los subsectores, resulta oportuno recuperar las refle-xiones de algunas/os autoras/es que han analizado desde una perspectiva com-parada las razones de las similitudes y divergencias de los sistemas de salud depaíses con características semejantes en términos de patrones de desarrollo so-cioeconómico, configuraciones institucionales, y/o de enfoques de políticas públicas.el trabajo de Hacker (1998) analiza las razones por las cuales estados unidos noimplementó un seguro nacional de salud a partir de comparar las políticas sanitariasde este país con inglaterra y canadá. destaca la importancia de considerar los lí-mites que el desarrollo de las instituciones de mercado crea para la elaboraciónde políticas públicas:las políticas nacionales de salud estructuran el mercado de la atención de la saludy este mercado coloca límites fuertes a las políticas de gobierno […]. donde elseguro privado existe, es invariablemente apoyado por políticas de gobierno […].sin embargo una vez institucionalizado, el mercado de seguros privados de saludubica fuertes límites a los esfuerzos del gobierno para expandir un seguro públicoo regulación. (Hacker, 1998, p. 80)en ese sentido, tanto las instituciones de mercado como las ideas políticas, losgrupos de interés y las visiones de lo público van a ser elementos centrales paraexplicar las diferentes configuraciones de los sistemas de salud estudiados. en pa-labras del autor: “la forma de las políticas de salud nacionales dependen de las es-tructuras de mercado, las ideas políticas, las estrategias de los grupos de interés,las visiones de lo público que han formado las respuestas previas de las políticasde gobierno” (Hacker, 1998, p. 59). uno de los argumentos centrales que plantea apartir de los resultados observados es que las oportunidades para cambios funda-mentales en las políticas de salud son poco frecuentes. 
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este análisis resulta muy pertinente cuando observamos las recurrentes limi-taciones que han tenido los proyectos de reforma de salud en nuestro país, tantoel sistema nacional integrado de salud como el seguro nacional de salud, en elmomento en que fueron presentados ante el congreso, y la resistencia ofrecidapor parte de los grupos de interés, tanto del sindicalismo como de las corporacionesdel sector privado. podríamos identificar a las organizaciones mencionadas, para-fraseando a Hacker (1998) como los fuertes límites a los esfuerzos del gobiernopor expandir un seguro público o avanzar hacia una mayor presencia del estadoen el control del financiamiento y la administración en el sistema de salud. a su vez, en línea con el planteo inicial sobre el análisis de la “política de las po-líticas” desarrollado por theodore Marmor (2000), no caben dudas sobre la nece-sidad de profundizar y sistematizar el estudio de las políticas de salud centradasen cada etapa de desarrollo de la política que dé cuenta de: las acciones de gobierno;el patrón de comportamiento organizacional; el análisis de las estrategias de ne-gociación, ya sea de grupos o de actores individuales; los circuitos burocráticos;las estrategias; los cambios de roles en cada etapa del debate de la política; lasapuestas, tensiones, tácticas y convenciones (o reglas de juego); los canales de ac-ción para incidir en la política; la definición de los términos de “el problema” y “losproblemas”; y las percepciones y cuestiones particularistas, entre otros aspectos.la definición e identificación de estos y otros elementos conforman para Marmorlas explicaciones más significativas para comprender los límites y posibilidadesque condicionan el avance de la o las políticas. la experiencia y el conocimiento acumulado en el tema nos demuestran quelas transformaciones dirigidas a la ampliación de derechos son poco frecuentes yque no se hacen en vacíos de poder: se requiere de una fuerte legitimidad dequienes llevan adelante dichas transformaciones y de un fuerte acompañamientosocial. las resistencias y conflictos son constitutivas del juego político y atentancontra la transformación de nuestro sistema de salud en uno más justo, de calidady accesible para todas y todos. entendemos que éstas son razones suficientes paraavanzar y abrir las discusiones en todos los ámbitos que sean necesarios para queesta política pública pueda ser una conquista colectiva. 
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