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Introduccion

Presentacion del problema

En los ultimos anos diferentes series y peliculas, difundidas en la television por
cable, recuperan las dificultades que enfrentan los médicos estadounidenses para
la atencion de determinados pacientes, carentes total o parcialmente de una ade-
cuada cobertura de seguro. Una de esas series retrata el permanente conflicto de un
médico carismatico y provocador, poco inclinado a adecuarse a normas en conflicto
con su criterio profesional, con una gerencia también médica, obligada a un dificil
equilibrio entre su preocupacién por los pacientes y la limitacién de los recursos a
su disposicion.

Ese escenario de ficcién recupera en tono de farsa la tragedia que abruma a
un porcentaje muy importante de la poblacién en EEUU y, con menos publicidad
y menos capacidad de gestiéon, también a los beneficiarios de obras sociales en
Argentina. En ambos paises la condicién de inequidad preexistente se agravo partir
de la difusion de los mecanismos de gestion propios del managed care, o de su refe-
rencia en castellano, la atencion gerenciada.

Si se considera la autonomia y capacidad de autorregulacion de su practica que
tuvieron los médicos en ambos escenarios a comienzos del siglo XX, el contraste con
su situacion actual es notable. En EEUU, la American Medical Association (AMA),
aflanzada como representante de los profesionales en la totalidad de los estados de
la Unidn en los primeros afios del siglo, habia obtenido ya hacia 1930 el reconoci-
miento de su derecho a autorregularse en todos sus campos de actividad, es decir a
definir las condiciones de formacién, practica e inserciéon en el mercado de trabajo
de su membresia. Su par en Argentina, la Confederacion Médica de la Republica
Argentina (COMRA), se constituye como tal mas tardiamente, en la década de 1940,
y solo algunas décadas mas tarde impone su concepcion de las libertades médicas' en
una porcion significativa de su mercado de trabajo. Sin embargo, desde fines del
siglo XIX también los médicos argentinos habian obtenido del Estado el reconoci-
miento formal de su derecho a instituirse como Unicos detentadores de la funcién
de prevenir y curar la enfermedad.

I'La expresion es conocida, pero igualmente puede ser necesario aclararla. Se identifican con
esos términos las reivindicaciones de los médicos relativas a: libre elecciéon por parte de los
pacientes, libre eleccion por parte de los profesionales, libertad de prescripcion, libertad de ejer-
cicio, sin intervencion de legos, libertad de establecer el precio de su trabajo.

Introduccion m VII



En este libro relato la historia de ambas profesiones a lo largo del siglo XX. Dos
interrogantes ordenan ese relato. El primero se orienta hacia la busqueda de expli-
caciones al diferente timing de afirmacion del poder profesional en ambos paises. El
interés por hacerlo se basa en un cuerpo comun de ideas, establecido ya a comienzos
de siglo.

Las bases constitutivas de las identidades médicas, recuperadas en multiples
documentos expresivos de las reivindicaciones formuladas por los profesionales al
Estado y la sociedad en la que se integran, presentan grandes similitudes en tanto
comparten la busqueda de formas organizativas destinadas a afirmar la autonomia
profesional ante toda intervencion lega en su area de ejercicio, la exigencia de subor-
dinacién de profesiones y actividades auxiliares, las demandas canalizadas hacia el
poder politico, del que se pide apoyo y reconocimiento y se rechaza la intervencion.

También comparten una periodizaciéon de los mecanismos de regulacién de su
mercado de trabajo en tres momentos claramente definidos, aunque diferenciados
cronolégicamente. Ambos cuerpos profesionales reivindican iguales principios
éticos como fundamento de su practica y utilizan los mismos argumentos legiti-
matorios para la confianza que demandan de las respectivas sociedades, en tanto
colocan énfasis en la relacion existente entre autonomia del practicante y eficacia
terapéutica.

En paralelo, la diferencia mas significativa se ubica en el mayor control de su
mercado de trabajo que alcanza tempranamente la profesion estadounidense. Estas
similitudes y diferencias constituyen el eje de mi primer interrogante: {por qué
siendo tan similares en estructura, identidades, reivindicaciones y practica, tuvieron
tan diferente desempefio en las batallas politicas a lo largo del siglo?

Un segundo interrogante procura develar las razones por las cuales estas pro-
fesiones en las postrimerias del siglo XX se vieron obligadas a declinar en parte su
reivindicada autonomia, y ceder a legos cuotas significativas de la regulacion de
su practica, tal como se manifiesta en las condiciones actuales de sus mercados de
trabajo. La pregunta en este caso gira en torno a las condiciones de agotamiento del
modelo de vinculaciéon entre financiamiento y provision de servicios afirmado en las
décadas centrales del siglo, y las condiciones de génesis del nuevo régimen regula-
torio, ensayado en su ultima década.

Confio en que este relato proporcionara insumos utiles para responder a esos
interrogantes. También espero que la utilizacion de un enfoque comparativo pueda
servir para iluminar diferentes condiciones estructurales en el nivel de lo politico
y lo ideoloégico en cada pais y el impacto sobre tales condiciones de las estrategias
puestas en marcha por los respectivos liderazgos.

Mis dos historias comienzan con el inicio del siglo XX, momento en que —tanto
en Europa como en EEUU- obtiene sus primeros éxitos la lucha de la profesion
médica por la obtenciéon de un estatus ocupacional privilegiado. Las condiciones
que le ofrecieron un escenario favorable surgieron de algunas transformaciones
generadas a partir de la segunda mitad del XIX.

En la primera mitad de ese siglo se habian difundido avances en la clinica,
tomados de la experiencia francesa; los avances en bacteriologia llegaron en las
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décadas de 1860 y 1870 con los trabajos de Pasteur y Koch. La penetracién en las uni-
versidades del conocimiento cientifico orientado a una formacién con valor practico
también tuvo su expresion en la educacion médica. La mas radical diferenciacion
con el antiguo régimen se produjo en John Hopkins, que abrié en 1893 su escuela
de medicina con un programa de cuatro anos y la exigencia sin precedentes de que
todos los estudiantes debian ingresar con grado de college.

El siguiente paso se identifica con la emergencia de un incipiente mercado de
demanda de servicios estimulado por la acrecentada eficacia de la atencion hospi-
talaria, la mayor legitimacion de la practica médica, y la gestacion de una creciente
dependencia por parte de las poblaciones del conocimiento y competencia de los
médicos cuando se trataba de hacer frente a la incidencia de la enfermedad.

Hasta ese momento, la lucha de la profesion por obtener reconocimiento del
estado se habia mostrado poco eficaz. Un primer movimiento reivindicativo se
produjo en Inglaterra en los aflos sesenta del siglo XVIII, cuando algunos médicos
con educacion superior se movilizaron para reproducir en su beneficio las institu-
ciones profesionales que otorgaban a grupos de €élite un estatus diferente y exclusivo.
Establecieron las primeras escuelas y lograron el reconocimiento de su eficacia en
algunas areas de practica, sin embargo, no generaron avances sustantivos.

Las razones de la demora en la obtencion del estatus profesional suelen recono-
cerse en la falta de una formacién y un entrenamiento estandarizados, las dificultades
para alcanzar el reconocimiento por parte del Estado a través de leyes que hicieran
obligatoria la obtenciéon de una licencia, y la limitacion de los recursos terapéu-
ticos que permitia la existencia de tres esferas de practica relativamente iguales en
importancia: la doméstica, la de los médicos graduados en multiples y heterogéneas
escuelas, y la que ejercian un también heterogéneo conjunto de curadores legos.

El principal referente para el caso estadounidense es la obra de Paul Starr (1982).
Construyendo un relato con hipotesis originales sobre los argumentos desplegados
por Eliot Freidson (1970), Starr dedica el capitulo introductorio de su libro a recu-
perar los origenes sociales y culturales de la situacion dominante en el interior del
sistema de servicios alcanzada por la profesiéon médica a lo largo del siglo XX, a
partir de considerar que la autoridad y la autonomia que constituyen sus bases de
sustentacion fueron resultado de un proceso histérico complejo, y no consecuencias
directas de los avances de la ciencia biomédica.

En el siglo XIX, afirma, la profesion médica era débil, estaba dividida, sufria inse-
guridad en su estatus e ingreso, era incapaz de controlar su practica o establecer las
normas parala educacién de su futura membresia. En el siglo XX no solo los médicos
se convirtieron en una profesion poderosa, prestigiosa y rica, ademas tuvieron éxito
en modelar la estructura organizativa y financiera basica de la atencion meédica
estadounidense.

En las altimas décadas de ese siglo esa estructura comenz6 a deslizarse fuera del
control profesional, el poder se desplazé desde la profesion organizada hacia com-
plejos de escuelas médicas y hospitales, agencias reguladoras, empresas de seguro,
conglomerados, holdings y otras empresas, y desde profesionales de la medicina
hacia economistas y expertos en administracion.
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En lineas generales podrian identificarse criterios similares para una periodi-
zacion de la historia de la profesion médica en Argentina, aun cuando la crono-
logia de los procesos de cambio difiera, y el poder de la profesion en la regulacion y
control del sistema de servicios haya estado en nuestro medio limitado por la pre-
sencia de otros actores con mayor capacidad de llegada al poder politico.

En relacion a la reconstruccion de esa historia en nuestro pais es necesario tener
en cuenta las dificultades para recuperar los origenes del proceso de transformacion
de los médicos en miembros de una profesion reconocida, con capacidad de inter-
poner demandas de autonomiay autorregulacion ante la sociedad y el poder politico.
La falta de investigaciones de base es el principal impedimento que enfrentamos.
Las reconstrucciones de la historiografia tradicional y los trabajos de un niumero de
sanitaristas que abordaron esa tarea se limitan a una cronologia de instituciones, que
poco nos dice sobre la verdadera dinamica de construccién del poder profesional.

En la historiografia académica de las altimas décadas solo contamos con el
valioso aporte de la obra de Ricardo Gonzalez Leandri, concentrada en el periodo
1852-1870 (Gonzalez Leandri, 1999). Su reconstruccion da cuenta de las relaciones
entre el gobierno de la provincia de Buenos Aires y la élite médica que toma a su
cargo la reorganizacion de la Escuela de Medicina, luego transformada en Facultad.
El decidido fortalecimiento de las instituciones que sigui6 a la caida de Rosas favo-
reci6 también a la medicina. Los nuevos organismos, Facultad, Consejo de Higiene
y Academia de Medicina no lograron sin embargo constituirse en forma autéonoma
del poder politico ni eludir los conflictos internos al grupo de notables que recibi6
del gobierno provincial la potestad para dirigirlos.

Este primer desarrollo institucional y la presencia de una tnica institucion for-
madora facilité sin duda la tarea de acreditacion y reconocimiento de titulos, aun
cuando esa legitimidad de origen no estuviera respaldada por una similar legiti-
midad de ejercicio en la funcién de cura. Sin llegar a la multiplicacién de las sectas
que se generé en EEUU, también en nuestro pais se registraron conflictos relacio-
nados con la orientacion terapéutica, expresados en los avances de la homeopatia,
cuyos cultores cuestionaban las pretensiones de monopolio de la medicina oficial,
disfrutaban de una amplia clientela y no tenian dificultades para promocionar sus
servicios a través de la prensa. La indagatoria de Gonzalez Leandri recupera, ademas,
una primera inquietud gremial que se concreta en la organizacion en 1860 de la Aso-
ciacion Médica Bonaerense y algo mas tarde de la Sociedad Médico Practica.

Carecemos de investigaciones de base que nos permitan reconstruir la conti-
nuidad de estos avances en las ultimas décadas del siglo XIX. Sin embargo, el esce-
nario que develan mis trabajos sobre las primeras décadas del siglo XX apunta a
justificar una presuncién de continuidad, sin mayores logros en la consolidacién del
poder profesional. La presencia de una €lite médica en las agencias del Estado, su
influencia en el disefio y aplicacion de politicas de saneamiento y control del espacio
urbano, las dificultades de los médicos en ejercicio para garantizar su formalmente
reconocido derecho exclusivo al ejercicio de la funcién de cura, reproducen con
escasos matices el muy informado relato construido por Gonzalez Leandri en su
trabajo pionero.
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Enfoque y metodologia

Mi principal interés en la elaboraciéon de este trabajo no fue la recuperacién de his-
torias relativamente conocidas y su sintesis en torno a determinados ejes. Mi pre-
ocupacion central fue metodoldgica, mi objetivo, construir un enfoque de historia
comparada, inspirada en multiples experiencias de estudios de politica y economia
politica, que focalizan su analisis en las instituciones, en busca de explicar las simili-
tudes y diferencias de los resultados obtenidos sobre alguna cuestion problematica
en diferentes escenarios.

En particular procuro utilizar las categorias incorporadas por el instituciona-
lismo historico en su intento de iluminar como las luchas politicas estan mediadas
por los espacios institucionales en los cuales tienen lugar. Considero significativo
el énfasis colocado en el modo en que las instituciones modelan los objetivos que
persiguen los actores politicos y la forma en que ellas estructuran las relaciones
de poder que los vinculan, privilegiando algunas y poniendo otras en desventaja
(Thelen & Steinmo,1992).

Tales estudios abordan en general la comparaciéon entre naciones o regiones,
enfoque escasamente utilizado por la historiografia argentina. Cuando hago refe-
rencia a construir un enfoque, intento diferenciarme de los estudios que recuperan en
paralelo historias particulares para luego recuperar similitudes y diferencias. Mi estra-
tegia narrativa procura delimitar cuestiones significativas en la evolucion de ambas
profesiones, e ir analizando en forma articulada estrategias de abordaje, resultados,
avances y retrocesos en la expectativa de constituirse en arbitros exclusivos de la regu-
lacion de las organizaciones de financiamiento y provision de atencion médica.

Para una esquematica presentaciéon de mi propuesta analitica debo comenzar
aclarando que abordo las instituciones como reglas de juego, conforme la acertada
formula de Douglass North (1990), y reconstruyo los procesos que llevan a la defi-
nicion de esas reglas —tanto explicitas como implicitas— y a la construccién de
organizaciones normadas por ellas. Identifico en las organizaciones del sistema las
practicas de multiples agentes que en su accionar cotidiano actualizan esas reglas de
juego, aceptandolas, cuestionandolas, adjudicandoles valor en funcién de sus ideo-
logias o intereses, a la vez que se involucran en conflictos por su fortalecimiento o
vaciamiento, a partir de sus propias estrategias de afirmacién y competencia.

Hago referencia a legados historicos para identificar como una determinada
relacion de fuerzas puede ser reconocida como un rasgo persistente en una deter-
minada arena de politica. Las reglas de juego afirmadas en una determinada
coyuntura pueden influir en la trayectoria futura de las organizaciones afectadas,
condicionando la respuesta ante nuevos desafios, en particular por la emergencia de
coyunturas criticas, que generan en las sociedades involucradas la percepciéon de una
conveniencia o necesidad de cambios sustantivos.

Algunos estudios neoinstitucionalistas enfatizan el impacto de las capaci-
dades estatales existentes y los legados de politica sobre las posibles opciones de
cambio. Otros se centran en el modo en que las reglas de juego establecidas en un
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determinado momento estimulan a las fuerzas sociales a organizarse bajo determi-
nados parametros con preferencia a otros, a adoptar identidades particulares, o a
desarrollar intereses en politicas cuyo cambio se considera dificil o excesivamente
costoso (Hall & Taylor, 1996).

En palabras de Paul Pierson, el movimiento inicial en una direccién particular
estimula posteriores movimientos a lo largo del mismo camino. A lo largo del
tiempo “el camino no elegido” se convierte en una alternativa crecientemente dis-
tante, crecientemente inabordable (Pierson, 1999, p. 6). El mismo Pierson se ocupa,
sin embargo, de rechazar cualquier lectura determinista. El argumento no alude
a un congelamiento de las relaciones existentes. El cambio continla, pero es un
cambio limitado o vinculado, hasta que algo erosiona o disuelve los mecanismos de
reproduccién que generan la continuidad institucional. Se apoya en una expresion
de Douglass North que, a su criterio, sintetiza bien el punto clave: “A cada paso del
camino existen [opciones] politicas o econémicas, que proporcionan [...] alternativas
reales” (North, 1990, p. 98).

En acuerdo con esta perspectiva, muchos analistas dividen el flujo de los eventos
historicos en periodos de continuidad interrumpidos por coyunturas criticas, es decir,
momentos en que el cambio institucional sustancial tiene lugar, a partir de crear un
punto de bifurcacion que lleva al desarrollo histérico a transitar un nuevo sendero.
También es importante senalar que estas lecturas no suponen considerar que las ins-
tituciones politicas constituyan la inica fuerza con impacto en la definicién de poli-
ticas. Por el contrario, buscan ubicarlas en una trama compleja que contemple el rol
de otros factores, especialmente el desarrollo socioeconémico y la difusion de ideas.

Otras inquietudes neoinstitucionalistas impactan también en este trabajo, en
especial la conveniencia de articular estructuras y accion, a los efectos de iluminar
las interacciones reciprocas. También comparto la inquietud, manifestada entre
otros por Peter Hall, por la construccién de un enfoque integrador de diferentes
perspectivas aplicadas al estudio de los servicios de salud. Las mas significativas en
mi experiencia serian: la que focaliza en actores sociales y/o estales, los enfoques
centrados en el Estado y sus politicas, aquella que enfatiza el rol de ideas e ideo-
logias y la que aborda cuestiones de gestion y/o mercados. He intentado iluminar
a lo largo del texto esas diferentes dimensiones del analisis, en la medida que las
fuentes disponibles me lo han permitido. En el capitulo octavo ofrezco una visién
mas estilizada de un posible enfoque integrador a partir de la categoria de configu-
racion, introducida por Ira Katznelson (1997).

Contenidos

He dividido los capitulos del libro en cuatro partes, las tres primeras responden a una
idea general de recuperar los procesos de emergencia, consolidacion, agotamiento y
reforma de un régimen de organizacion de la atencién médica en ambos paises.
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La primera parte recupera la historia de ambas profesiones desde el inicio
del siglo XX hasta la coyuntura critica de los anos treinta. Esas primeras décadas
pueden leerse como un momento de afirmacién de la profesion estadounidense,
que construye en esos anos las condiciones para su futura hegemonia en el sistema
de servicios de atencion médica. Sus colegas argentinos enfrentan en esos afnos los
mismos obstaculos y potenciales competidores en el ejercicio de la funcién de cura.
No llegan sin embargo a obtener similares conquistas. La crisis de los afos treinta
impact6 de manera diferente en la autopercepcion de los médicos del reconoci-
miento recibido por su practica en las respectivas sociedades. Los relatos que se
difunden en Argentina constituyen un posible indicador de la incertidumbre que
afecta a sus profesionales, que, a través de diferentes diagnoésticos y conflictivas pro-
puestas de reordenamiento de su mercado de trabajo, expresan su decepcion ante la
verificacion de una asignatura pendiente para la afirmacion de su plena autonomia.

Tres capitulos describen el dispar desarrollo del poder profesional. El primero
de ellos aborda éxitos y fracasos en la exclusion de curadores alternativos y subordi-
nacién de técnicosy profesiones auxiliares; también los conflictos internos resultantes
de la expansion de especialidades y la delimitacion de las respectivas incumbencias.
El segundo reconstruye los debates sobre las formas organizativas mas adecuadas
para la afirmacion de las libertades médicas, nicleo de las reivindicaciones profesio-
nales en ambos paises, el proceso de expansion de los hospitales y su relacion con los
médicos, y las experiencias y propuestas de mecanismos de vinculacién entre finan-
ciamiento y provision de servicios que finalmente resultarian descartados: el seguro
nacional obligatorio, las cooperativas médicas y los grupos de practica prepaga. En
el tercer y ultimo capitulo de esta primera parte, recupero el desarrollo de las dos
estrategias promovidas para allanar el camino hacia la plena profesionalizacién: la
busqueda de mayor legitimidad a través de reivindicaciones éticas y la construccion
de organizaciones representativas de los intereses profesionales.

Una segunda parte cubre las décadas centrales del siglo XX y aborda la dispar
experiencia en la concrecion de nuevas formas organizativas para los fragmentados
y heterogéneos subsistemas de atencién médica, en los que se reconoce la necesidad
de fortalecer una demanda solvente. Los cambios introducidos en las relaciones
entre financiadores, proveedores y pacientes fueron muy significativos y tuvieron
impacto importante en el desempeno de los respectivos sistemas de servicios, en
una magnitud que me autoriza a identificar la presencia de un nuevo régimen.

Laindole de los procesos bajo analisis obliga a una reconstruccion independiente
para cada pais, que se despliega en el cuarto y quinto capitulos. El sexto se ocupa,
nuevamente en légica comparativa, de describir las dificultades presentes en ambos
escenarios para la sustentabilidad de las formas de gestion adoptadas: en EEUU,
reconocidas a partir de la década de 1970; en Argentina, en los ultimos afios ochenta.
Su titulo puede servir para sintetizar mi vision de esos procesos: tras diferentes desa-
rrollos, se obtienen resultados similares. La opinién de multiples analistas me libera
de avanzar nuevas hipoétesis sobre esa posible paradoja: en general se asigna res-
ponsabilidad a la utilizacién sin control de los mecanismos de gestion vinculados a
la libre eleccion del paciente, el pago por acto médico y la libertad de prescripcion.

Introduccion = XIII



La tercera parte relata las estrategias de cambio puestas en marcha por gobiernos
y agentes sectoriales para superar la crisis de agotamiento de las formas organiza-
tivas y los mecanismos de gestion. Describo esos procesos en dos capitulos. En el
capitulo séptimo relato las iniciativas estatales destinadas a generar mayor equidad
y eficiencia en la atencién médica: el Plan Clinton en EEUU y el Decreto 9 de enero
de 1993 en Argentina. En EEUU se genera un intenso debate sobre la reforma y
el equipo gubernamental disefia un ambicioso proyecto de ley que no logra apro-
bacion en el Congreso. En Argentina se procura flexibilizar el mercado, disponiendo
lalibre contratacion entre financiadores y proveedores, la desregulacion de las obras
sociales y el ingreso de los hospitales publicos al mercado de la seguridad social
médica a través de la figura del hospital de autogestion. La iniciativa no genera los
resultados previstos por los reformadores.

En ambos escenarios, las nuevas reglas ordenadoras de las relaciones entre finan-
ciadores y proveedores se definen a partir de la reacciéon de los mercados que, ante la
amenaza percibida en la intervencion estatal, optan en EEUU por una nueva forma
de gestion identificada como managed care o atenciéon gerenciada. En Argentina, las
organizaciones con mayor poder de negociacién en el sistema adoptaran nuevos
formatos para la cobertura de atencion, poniendo en marcha pagos modulados y
por capita. En ambos sistemas crecera la exclusion de los sectores de poblacién de
menores recursos y se potenciara la heterogeneidad y fragmentacion preexistente.

El capitulo octavo recupera las reacciones de la profesion médica ante el cercena-
miento de sus prerrogativas que suponen los nuevos mecanismos de gestion. Tanto
la American Medical Association (AMA) como la Confederacion Médica de la Repu-
blica Argentina (COMRA) ensayan diferentes estrategias de defensa de la autonomia
de los profesionales. Sin embargo, ambas corporaciones, por diferentes razones ven
limitada su capacidad de regulacion de las relaciones con los proveedores. En EEUU
sera la presion de los médicos y hospitales mejor posicionados en el mercado la
que lograra el retroceso del managed care. En Argentina, el crecimiento econémico
generado en los primeros afios del siglo XXI generara mejores perspectivas para el
trabajo profesional.

Una cuarta parte contiene la discusion analitica de los procesos analizados en las
tres primeras y algunas conclusiones de indole general. El capitulo noveno presenta
una perspectiva analitica que procura explicacion para las similitudes y diferencias
puestas de manifiesto en las historias de ambas profesiones. Con ese objeto me
ocupo del impacto de los respectivos regimenes politicos, las concepciones sobre
bienestar que se debaten en ambas sociedades y las formas organizativas, modali-
dades de representacion y liderazgos de las organizaciones gremiales médicas. Un
texto breve retne en el décimo capitulo algunas reflexiones finales sobre las cues-
tiones que considero mas relevantes.

Es posible que algun lector se interese por las razones de la no inclusién en este
libro de la reforma promovida por el presidente Barack Obama y aprobada por el
Congreso de EEUU en 2010. Mi decision al respecto se fundamenta en dos razones:
en primer lugar, es posible que esa aprobacién esté vinculada con cambios en los
posicionamientos de los partidos Democrata y Republicano producidos a partir de
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2003; en segundo lugar, todavia no se tiene informacién adecuada sobre las reac-
ciones de los mercados y las posiciones de los diferentes grupos de interés ante esa
aprobacion. Dar cuenta de esos procesos significa una recopilaciéon de informacion
con la que todavia no cuento.
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Primera parte

El proceso de emergencia del
poder profesional






Capitulo 1

Adversarios y obstaculos en el camino a la
profesionalizacion

James Robinson, reconocido economista norteamericano, en un texto en el que
recupera antecedentes historicos de las distorsiones identificadas en la atencién
médica de su pais, caracteriza en los siguientes términos los atributos mas relevantes
de la profesiéon médica en su momento de mayor influencia:

La medicina es la personificaciéon de una profesion erudita. Un fuerte fun-
damento cientifico y un largo aprendizaje clinico convierten a la medicina
en esotérica para el ciudadano comun y crean una asimetria de informacion
y autoridad entre médico y paciente. La provisiéon personal uno-a-uno de
servicios médicos requiere confianza, confidencialidad y una orientacion de
servicio que no se encuentra en esfuerzos puramente técnicos. Historica-
mente, esta combinacion de ciencia y servicio gener6 una trama social que
garantiz6 derechos unicos e impuso responsabilidades tinicas sobre la pro-
fesion. Se cedid a los médicos el control sobre la licenciatura, el ingreso a la
profesion, los estandares de entrenamiento y los criterios para la demostra-
cion de competencia técnica. Ellos dominaron a los proveedores auxiliares
tales como enfermeras y farmacéuticos y ejercieron un decisiva, si bien a
menudo implicita, supervision sobre hospitales, aseguradores y fabricantes
de farmacos. Podian esperar deferencia frente a sus opiniones clinicasy coo-
peracion con sus recomendaciones terapéuticas. Los médicos individuales
fueron responsables de asegurar el bienestar de sus pacientes, mantener sus
propias destrezas clinicas, proporcionar atencion de caridad al indigente y
acompanar al enfermo en su momento de mayor necesidad. La profesion
era responsable de la autorregulacion a través de la formulacién de estanda-
res clinicos, el desenmascaramiento del charlatanismo, y la expulsion de los
miembros con pericia o ética deficientes (Robinson, 1999, p. 16).

Si prestamos atencién a los tiempos verbales es posible reconocer, en un texto
publicado en 1999, la utilizacion del pasado para referir a la época de oro del control
de los médicos sobre las organizaciones vinculadas a la atenciéon médica. En paralelo,
si retrocedemos hasta las primeras décadas del siglo XX, nos sera posible recons-
truir las condiciones previas a esa situacion de predominio. La informacién dispo-
nible permite afirmar que en esos anos tanto los médicos estadounidenses como
los argentinos consideraban este diagnostico como un enunciado de los derechos
que les correspondian y las responsabilidades que estaban dispuestos a asumir. Algo
que la sociedad les debia en funcién de sus conocimientos, su compromiso ético y
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su decidida defensa de los intereses de sus pacientes y, sin embargo, por multiples
razones, no parecia dispuesta a garantizarles, aun cuando estuviera legislado un reco-
nocimiento formal de sus condiciones de ejercicio. El proceso historico al que hace
referencia la cita se encontraba en sus etapas iniciales y los avances tenian matices
diferenciales en cada uno de tales escenarios; sin embargo, una serie de cuestiones
comunes permiten verificar una relativa simetria en la definicién de derechos y la
identificacion de adversarios y obstaculos a superar.

En la lectura de Paul Starr, la condicién de relativa debilidad de la profesion
médica se mantuvo en EEUU hasta la tercera década del siglo XX. Hasta ese
momento, los médicos estadounidenses no habian logrado todavia consolidar su
autoridad, la medicina era todavia una profesion “sitiada”. Un listado relativamente
amplio de agentes y organizaciones sectoriales eran identificados como responsables
de esa situacion. En paralelo, en Argentina, el “malestar” de los médicos —término
reiterado en las fuentes locales cuando se hace referencia a condiciones similares—
reconocia parecidos origenes, de manera que es posible establecer una agenda de
cuestiones compartida.

Las areas comprometidas en ambos casos involucran practicamente todos los
atributos que se identifican como constitutivos de una profesion: curanderos, char-
latanes, técnicos auxiliares y profesiones parameédicas vulneran en sus practicas
cotidianas su derecho al ejercicio exclusivo de la funcién de cura; politicas excesi-
vamente permisivas aplicadas a la revalida de titulos de médicos extranjeros con-
tradicen sus facultades para determinar las normas de formaciéon y entrenamiento
de sus futuros miembros; multiples organizaciones conducidas por legos amenazan
su expectativa de ejercer la autorregulacion de todos los aspectos vinculados con su
trabajo (organizacion del ambito de practica, remuneracion, supervision de la acti-
vidad de profesionales y técnicos auxiliares).

Frente a la necesidad de recuperar la legitimidad de sus demandas ante una
sociedad que parece desconocerlas o negarlas, la profesion coloca particular énfasis
en su disposicién a establecer normas de conducta €tica y supervisar y sancionar
posibles practicas desviadas entre su membresia, y reivindica su derecho a reclamar
del Estado el reconocimiento efectivo de su autonomiay potestad de autorregulacion.

Los obstaculos que los médicos enfrentan para afirmar sus derechos y las estra-
tegias que promueven para superarlos en las primeras décadas del siglo XX seran
abordados en los tres capitulos que conforman esta primera parte. El contenido de
este capitulo analiza en primer término la presencia de curadores alternativos, no
reconocidos por laley, pero legitimados por la confianza que les otorgaban determi-
nados sectores de la poblacion. En segundo lugar, se describen los conflictos enta-
blados por la delimitaciéon de un ambito exclusivo de practica entre la profesion
médica, sus auxiliares y las profesiones paramédicas.
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La reivindicacion del monopolio de ejercicio

Curanderos y charlatanes

La presencia en el mercado de atencién médica de curadores no autorizados por
las respectivas legislaciones que, sin embargo, son aceptados como legitimos por
determinadas capas o sectores sociales y ejercen su practica y publicitan sus logros
sin ser objeto de sancioén por parte de las autoridades, es reconocida con alarma en
ambos escenarios nacionales. Curanderos y charlatanes constituyen parte de esta
competencia.

En el escenario norteamericano los curadores no legitimados son identificados
en general como charlatanes (quacks) y sectarios no cientificos. El siglo XIX estuvo
caracterizado por una cierta permisividad al respecto, que estimul6 la proliferacion
de sectas médicas y, en paralelo, la multiplicacién de escuelas en competencia, que
ofrecian una formacién fundada en diferentes criterios respecto de las causas de la
enfermedad y las posibilidades de prevenirla o proporcionarle remedio. Tal circuns-
tancia suele asociarse con rasgos culturales caracteristicos de la sociedad norteame-
ricana, que pueden haber incidido en la aceptacion generalizada de la presencia de
multiples oferentes de cura. Conforme las reconstrucciones que nos proporcionan
Starr (1982) y Freidson (1970), las pautas culturales dominantes con anterioridad al
siglo XX respaldaban el derecho de cada individuo a enfrentar la enfermedad sin
sujetarse a la opinién de los médicos regulares, a la vez que consideraban que el
sentido comun y la inteligencia natural podian manejar la mayoria de los problemas
involucrados. En consecuencia, defendian el derecho a practicar la cura como una
libertad inalienable, comparable a la libertad religiosa.

El predominio de esa concepcién en la vida politica y cultural norteamericana
respald6 las decisiones vinculadas a la cancelaciéon del otorgamiento de licencias
para el ejercicio de la medicina, sancionadas por un buen numero de legislaturas
estaduales en los aflos treinta y cuarenta del siglo XIX; politica que solo seria
revertida en las ultimas décadas de ese siglo. Aun entonces la legislacion se mos-
trara generosa con los individuos ya insertos en el ejercicio de la correspondiente
practica; solo en forma gradual los requisitos fueron ganando en especificacion y
perdiendo flexibilidad.

La situacion argentina era diferente en lo institucional, en tanto la formacién de
médicos y el respectivo otorgamiento de titulos se concentro a partir de las primeras
décadas del siglo XIX en las universidades, y el reconocimiento formal del mono-
polio de ejercicio se expreso en leyes sancionadas por la provincia de Buenos Aires
en 1877. Sin embargo, ese reconocimiento formal no se habia hecho efectivo en los
comienzos del siglo XX, por razones asociadas con la ausencia del necesario res-
paldo de la poblacién y, a la vez, con la limitada eficacia del Departamento Nacional
de Higiene (DNH) en su funcién de control. En consecuencia, la multiplicidad de
curadores, y, en ocasiones, su dificil encuadramiento en la figura del ejercicio ilegal,
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expresa también aqui una débil capacidad (o vocacion) de las agencias estatales para
reprimir las practicas de los curadores alternativos.

La presencia de curanderos inquieta a los médicos, y la preocupacion se mani-
fiesta a través de una abigarrada literatura dedicada especificamente al tema, que
puede encontrarse en revistas cientificas, publicaciones gremiales, presentaciones a
congresos y debates parlamentarios. Tales escritos son tan variados como la misma
oferta de curadores ilegitimos: proporcionan informacién relacionada con métodos
e instrumentos, intentan tipologias del fenémeno, analizan posibles causas y pro-
ponen estrategias defensivas no siempre eficaces. Leidos desde el presente, con-
forman una picaresca particularmente atractiva para la mirada del historiador, que
he descripto en otro lugar y solo recuperaré fragmentadamente en este texto.

El curanderismo propiamente dicho se solia identificar a través de la adminis-
tracion de “brebajes y agentes terapéuticos internos o externos”, cuya indole diferia
segun se tratara de curanderos urbanos o rurales. Los manosantas, en cambio,
sometian al candidato a una terapéutica basada en la sugestion, sin necesidad de los
insumos o maniobras propias de los curanderos. También algin poderoso “fluido
vital magnético” solia reconocerse entre los instrumentos utilizados por muchos de
estos curadores, que atraian multitudes y solian tener un poderoso vehiculo de pro-
paganda en la difusiéon que los medios de comunicacién hacian de sus actividades
(Belmartino et al., 1998, pp. 34-35).

También los herboristas invadian el ambito de ejercicio de los médicos regulares,
cuando publicaban avisos en los que promocionaban las propiedades curativas de sus
productos, o rotulaban sus establecimientos como consultorios. En 1901 los propietarios
de uno de estos comercios, ante una requisitoria del DNH, acceden a dejar de llamar
consultorio a su negocio, pero contintan presentandolo como “Unica casa autorizada
por el Departamento Nacional de Higiene para la venta de yerbas, yuyos y resinas alta-
mente medicinales”. Un expediente de mas de 200 fojas concluye con una sentencia
del juez del crimen imponiéndoles una multa de 200 pesos moneda nacional'.

La falta de operatividad de los procedimientos y la legislacion destinada a com-
batir el curanderismo es uno de los argumentos esgrimidos para explicar su difusion.
También se alude con frecuencia a la falta de cultura de los sectores populares. Ela-
boraciones mas complejas reconocen multiples factores: a la tradicional respon-
sabilidad asignada a la miseria, la ignorancia, la supersticion, se agrega un listado
mas amplio. Algunos se orientan hacia déficits verificables en la practica profesional:
errores diagnosticos, médicos que abandonan la terapia cuando se trata de enfermos
sin recursos, dificultades para establecer una adecuada relaciéon médico-paciente,
escasa importancia asignada a los factores emocionales, falta de reconocimiento de
las limitaciones en el desarrollo cientifico de la medicina y consiguiente actitud con-
servadora que rechaza avances que se consideran excesivamente audaces. No podian
faltar los factores politico-clientelares: en las areas rurales y los barrios populares
existian conexiones entre curanderos y caudillos politicos, que los protegian de cual-
quier sancion.

! Departamento Nacional de Higiene, Anales, X, 2, pp. 84-87.

4 w Historias comparadas de la profesion médica: Argentinay EEUU



Técnicos auxiliares y profesiones paramédicas

La preocupacién profesional se extiende también hacia algunas practicas que ponen
en manos de legos la aplicacién de recursos terapéuticos avalados por el conoci-
miento cientifico.

A medida que se desarrolla el proceso de urbanizacion y aumenta la clientela que
acude a los consultorios, los médicos comienzan a delegar la realizacién de algunos
procedimientos simples en auxiliares o enfermeras. En los hospitales se registra la
existencia de un numeroso personal que acude a practicar sin recibir remuneracion,
atraido por la esperanza de obtener una suplencia o un cargo efectivo. Mucamas,
enfermeras, visitadoras, aplican inyecciones, lavan pisos o sirven como escribientes,
mientras aprenden a realizar tareas pequefias y no tan pequefas, teéricamente
reservadas a los técnicos. Cuando se realizan bajo supervision médica no consti-
tuyen problema. Este se presenta cuando alguno de ellos decide trabajar por cuenta
propiay ofrece abiertamente sus servicios, en ocasiones a los mismos profesionales.

En Argentina, en particular en los aflos 30, cuando comienza a generalizarse la
alarma por un posible o real aumento en el nimero de médicos que pondria en
peligro el equilibrio entre oferta y demanda de atencién, y se observa con temor la
caida de la clientela que acude a los consultorios, algunos profesionales reprochan a
sus colegas la facilidad con que permiten que “enfermeros adoctorados, fleb6tomos,
masajistas y todo un ejército de auxiliares, vivan a su sombra y se hipertrofien dia a
dia” (Belmartino et al., 1988, pp. 43-44).

A la amenaza constituida por los auxiliares no técnicos se suma la actividad de
las ocupaciones paramédicas: farmacéuticos, parteras, optometristas, técnicos de
laboratorio, radiologos, osteopatas y quiropracticos componen este listado, tanto en
Argentina como en EEUU. Se trata de profesiones y técnicos auxiliares, a quienes el
desarrollo cientifico y la complejizacion de la practica hacen cada vez mas indispen-
sables, pero no siempre se resignan a una practica subordinada. En la perspectiva
de los profesionales, un nimero significativo compite con ellos en la captacion de
pacientes, vulnerando de ese modo su derecho al monopolio de la funcion de cura,
que colocaria a los médicos como intermediarios necesarios entre tales técnicos y la
poblacion que demanda atencion.

La actividad de los farmacéuticos se ubica en otro nivel del problema, ya que
se trata de la delimitacion de incumbencias entre dos profesiones reconocidas. En
Argentina, las actividades de consulta practicadas por farmacéuticos e idoneos mere-
cieron tempranamente la atencion de los funcionarios del DNH, que en 1903 lamen-
taban el excesivo numero de farmacias abiertas al servicio publico, y afirmaban que
la mayoria de tales establecimientos vivia del curanderismo.

Un proyecto presentado a la Camara de Diputados de la Nacién en mayo de
1905 y sancionado como Ley 4687 en septiembre de ese mismo afio nos brinda
mayor informacion sobre esta cuestion. Al parecer, conforme la ley vigente, el DNH
autorizaba la apertura de farmacias a personas que carecian del respectivo titulo,
con la Unica condiciéon de que tuvieran una regencia a cargo de un farmacéutico
diplomado. Eso habria llevado a una multiplicacion de establecimientos en manos
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de idoneos, débilmente supervisados por los responsables de ejercer la regencia. La
norma finalmente sancionada exige la “direccion efectiva y personal del despacho”
por parte de farmacéuticos con diploma otorgado o revalidado por Universidad
Nacional y establece plazos paralaregularizacion de los establecimientos existentes?.

La principal preocupaciéon de los médicos, sin embargo, se vinculaba con el
abandono de las féormulas magistrales prescriptas en forma individual a cada
paciente y la correlativa difusion de los especificos. En los reclamos que la profesion
interpone ante el poder politico, en una dinamica que parece acentuarse enla década
de 1920, tiene un lugar importante la denuncia de los peligros para la salud publica
derivados de una presunta o real tendencia a la automedicacion, favorecida por las
caracteristicas que asumia la publicidad de especificos y los prospectos informativos
que acompafaban sus presentaciones.

En EEUU, la cuestion enfrento, a partir de mediados del siglo XIX, a médicos y
fabricantes de medicinas patentadas, que dedicaban sumas considerables a promover
sus productos en la prensa popular y también ofrecian terapia y consejo. Dado que
los médicos a menudo preparaban sus propias medicinas, las empresas farmacéu-
ticas eran sus competidoras directas. No solo vendian farmacos, también invitaban
a la poblacién a consultarlas con el fin de obtener consejo sobre sus problemas de
enfermedad. Con frecuencia se ocupaban de desacreditar las terapias prescriptas por
los profesionales —la medicina era lenta mientras sus remedios garantizaban efectos
instantaneos; los médicos cobraban altos honorarios, sus formulas eran baratas— a la
vez que en paralelo se apropiaban rapidamente de los nuevos descubrimientos cien-
tificos para asociarlos con sus productos, generalmente inocuos, en parte dafiinos®.

El temprano control de esta competencia se debid en parte a la intervencion de
la American Medical Association (AMA), organismo representativo de los médicos
regulares, que se afirma en las Gltimas décadas del siglo XIX. Su estrategia consistid
originariamente en diferenciar las preparaciones de composicion conocida pres-
criptas por la profesion y las medicinas con marca registrada cuya composicion
era secreta y se vendian directamente al publico. Hacia 1900 la situacion se habria

2 La Semana Médica, X1I (40) del 21-09-1905: 1970.

3 Gonzalez Leandri menciona el cuestionamiento de la Sociedad de Farmacia portefia a la activi-
dad de los comerciantes en drogas cuando describe el conflicto entablado en torno a la sancién de
la Ley reguladora de la actividad de médicos y farmacéuticos, sancionada por la provincia de Bue-
nos Aires en 1877 (Gonzalez Leandri, 1999). Esa situacion podria asimilarse con la protagonizada
por médicos y productores de farmacos con marca registrada en EEUU. En las primeras décadas
del siglo XX, sin embargo, la cuestion todavia no se ha resuelto: un conflicto similar enfrenta a los
meédicos con la practica de algunas farmacias. La cronica histérica nos permite un paralelo entre
situaciones similares en la Argentina de 1930 y los EEUU en la década de 1870. En estos afos la
empresa de Lydia Pinkham publicita un compuesto vegetal destinado a atacar debilidades gineco-
logicas y renales, a la vez que invita a las lectoras a consultar a la Sra. Pinkham sobre sus dolencias
(Stage, 1999). En Buenos Aires, un articulo dedicado al ejercicio ilegal de la medicina, publicado
en la Revista de Colegio de Médicos en 1933, acusaba a una reconocida farmacia (“La Estrella”)
de practicar el curanderismo, en tanto repartia formularios con listados de sintomas que debian
completar los enfermos, a quienes por correspondencia se les indicaba el producto de la casa que
curaria su afeccion.
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agravado: la propaganda de medicinas con registro de marca invadia las publica-
ciones médicas, y los médicos, aun ignorando su composicion, las prescribian.

El problema comenzara a ser controlado en la primera década del siglo XX a partir
de algunos cambios significativos. En primer lugar, un sector del periodismo incorporé
esa preocupacion profesional como parte de una campaina mas general orientada a la
denuncia de practicas comerciales engafnosas; en segundo término, la AMA, respaldada
por el crecimiento de su membresia, dispuso de los recursos financieros necesarios
para crear su propio aparato regulatorio y hacer publica su oposicion a los fabricantes
de drogas de composicién no conocida; por ultimo, las mismas empresas farmacéu-
ticas se vieron obligadas a reconocer su dependencia de los médicos para comercializar
sus productos, a partir de una creciente tendencia de la poblacion a confiar en su cri-
terio cuando debia tomar decisiones sobre utilizaciéon de farmacos.

Enlareconstruccion de Starr se enfatiza laimportancia de lalabor periodistica, que
alcanz6 impacto institucional. A partir de 1908, revistas como el Ladie’s Home Journal
alertan a las mujeres sobre la imprudencia de la automedicacion. Su editor indica “El
honorario de un médico, de un délar o dos, que la madre procura ahorrar, puede ser
la forma menos costosa de la economia que siempre ha practicado”. Un muy reco-
nocido periodista entre los que hoy llamariamos de investigacion (la designaciéon en
inglés tiene un dejo despectivo: muckraking), Samuel Hopkins Adams, publicé en 1905
dos series de articulos bajo el titulo de The Great American Fraud, en los que denunciaba
los efectos iatrogénicos de las medicinas de marca registrada, publicaciéon que la AMA
distribuyo en 150.000 copias a lo largo de los siguientes cinco anos (Adams, 1905).

Tras la huella de las publicaciones de Adams y la novela de Upton Sinclair, The
Jungle, que revel6 las adulteraciones frecuentes en la industria de comidas enva-
sadas, el Congreso de EEUU sancioné en 1906 la Pure Food and Drug Act., que sefiala
el comienzo de la regulacion de drogas por parte del gobierno federal. En paralelo,
la AMA estableci6é un Concejo sobre Farmacia y Quimica, en procura de establecer
estandares para drogas, con el objeto de evaluarlas y conducir la batalla contra las
medicinas registradas. Sus objetivos fueron retirar informacién a los consumidores
y volver a canalizar la compra de farmacos a través de los médicos.

Ni la regulacion federal ni la actividad de la AMA impidieron que las empresas
farmacéuticas siguieran comercializando sus productos, sin embargo, tuvieron que
operar en el interior de limites mas precisos. La AMA extendi6 también su autoridad
sobre otros mercados vinculados a salud, como el dedicado a la elaboraciéon de ali-
mentos infantiles. La afirmacién de la autoridad de los médicos para prescribir far-
macos y otros productos permitié a la AMA posicionarse como intermediaria entre
las empresas productoras y sus mercados. En 1905 habia cerrado las paginas de su
Journal a la promocion de medicinas registradas; en 1912 establecié un mecanismo
para canalizar hacia las publicaciones de sus filiales la publicidad de los productos
aprobados por su Concejo; pocos anos mas tarde la publicidad destinada a pro-
mover productos farmacéuticos y alimenticios se convirtié en su principal fuente de
ingreso, aumento su influencia sobre las asociaciones federadas y fortalecié ain mas
los vinculos que las unian.
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La definicion de incumbencias entre médicos y enfermeras constituyé una
cuestion compleja en Argentina al menos hasta mediados del siglo XX. En EEUU,
por el contrario, hubo una temprana profesionalizacién de la enfermeria a partir
del establecimiento en 1873 de tres escuelas destinadas a su formacion. Hasta ese
momento las enfermeras hospitalarias solian ser mujeres de sectores humildes, en
algunos casos reclutadas en carceles o asilos. El movimiento hacia la profesiona-
lizacién se generd en paralelo al referido a la reforma hospitalaria, en manos de
mujeres de las clases altas neoyorquinas que formaron en 1872 un comité destinado
a monitorear la actividad de hospitales publicos y asilos.

En el Hospital Bellevue las promotoras de la State Charities Aid Association
denunciaron la presencia de pacientes y camas en condiciones indescriptibles: la
Unica enfermera para la guardia quirdrgica dormia en el bafio, la lavanderia del
hospital no habia tenido jab6on durante semanas, y durante la noche nadie atendia
los pacientes salvo las ratas que vagaban por sus pisos. Aunque algunos médicos
aprobaron su idea de fundar una escuela para la formaciéon de enfermeras que
supuestamente atraeria a jovenes de clase media, encontraron una decidida opo-
sicién en otros. Como contrapeso, las promotoras de la idea utilizaron la influencia
de maridos, parientes y amigos no médicos dentro de su propio circulo, estrategia
también utilizada por Florence Nightingale en su reforma de los hospitales militares
en Inglaterra. Las tres primeras escuelas creadas en 1873 se multiplicaron en 432
hacia 1900 y en 1.129 en 1910.

En Argentina la preocupacioén se hizo evidente aproximadamente en la misma
década, tuvo una difusiéon muy limitada y fue promovida por una médica, Cecilia
Grierson, quien fundé en 1892 la primera escuela de enfermeria del pais. En 1923
la Escuela Municipal de Enfermeras creada por la Asistencia Publica de la ciudad
de Buenos Aires tomara el nombre de esta pionera. En esa misma década, el movi-
miento de formacion tuvo un nuevo impulso en manos de la Cruz Roja Argentina,
que creo 52 escuelas en todo el pais. En la ciudad de Buenos Aires se registra también
como antecedente la que funcionaba en el Hospital Britanico, todavia activa en 1946.

El desarrollo de nuevos lugares de formacion no eliminé la incertidumbre refe-
rente a los limites de la capacitacion técnica de estos auxiliares del médico. Tampoco
se logro establecer un consenso en torno a la delimitacion de incumbencias. Como
ejemplo de esa falta de definicion y de las dificultades para aplicar una normativa,
incluso ante problemas concretos, puede servir el llamado “caso del Hospital Duran”,
ocurrido en 1937, con amplia repercusion en la prensa especializada y lega, y motivo
de pronunciamiento de diferentes organismos profesionales que expresaron dife-
rentes perspectivas sobre atribuciones y responsabilidades de médicos y enfermeras.

El episodio que generd la controversia fue relativamente simple y las opiniones
emitidas no cuestionaron los hechos tal como fueron relatados por sus protago-
nistas: una enfermera aplica a un paciente una inyeccion endovenosa, ordenada por
el médico responsable de su atencién; equivoca la solucion inyectada y se produce
la muerte de la enferma por intoxicacién. El ministerio fiscal ordena el procesa-
miento de los profesionales implicados por delegacion indebida de funciones, y el
de la enfermera por ejercicio ilegal de la medicina. E1 DNH, llamado a consulta,
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dictaminé que la inyecciéon endovenosa era un acto de cirugia menor. Los asesores
de la Asistencia Publica, por el contrario, consideraron que la competencia técnica
del personal hospitalario estaba garantizada por el examen de suficiencia al que se
habian sometido en 1936 la totalidad de los enfermeros no diplomados.

En primera instancia la justicia dispuso el sobreseimiento de los profesionales
involucrados, que fue apelado por la fiscalia. En 1939 una nueva sentencia conden6
a los médicos procesados a seis meses de prision y el pago de las costas procesales.
Finalmente, transcurridos mas de dos afios de polémica, la Camara Criminal orden6
el cierre de la causa por prescripcion, sin llegar a sentar jurisprudencia que res-
paldara a una u otra de las posiciones enfrentadas.

Existia amplio consenso sobre la inexistencia de limitaciones y regulaciones
sobre la actividad de formacién del personal de enfermeria, ain en las escuelas reco-
nocidas. Los estudios duraban entre nueve meses y dos afios, estaban a cargo de pro-
fesionales médicos, se apoyaban sobre programas minimos, controlados y dirigidos
por el DNH. Recién en 1947 el Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica se hace
cargo de la supervision y control de todas las escuelas de enfermeria en actividad,
creando la Comision Asesora de Enseflanza de la Enfermeria, destinada a proponer
nuevos planes y programas de ensefianza.

Con el correr de las décadas de 1930 y 1940, la indole del problema se habia
modificado: ya no se trataba de considerar una posible competencia por parte del
personal de enfermeria en la ejecucion de actividades propias de los médicos. La
limitada matriculacién de las escuelas existentes, tanto universitarias como no univer-
sitarias, y la tecnificacién de la atencion hospitalaria habia convertido la disposicién
de personal calificado en una necesidad perentoria. La actividad quedara en manos
de auxiliares con muy diferente formacién y calificaciones. Todavia en 1958, la Aso-
ciacion Argentina de Enfermeras Diplomadas, recientemente fundada, present6 en la
Camara de Diputados de la Nacion un proyecto de Estatuto del Ejercicio de la Enfer-
meria —aspirando explicitamente a su reconocimiento como profesion liberal- en el
que reconocia la existencia de tres niveles de formacién y tres categorias de practica*.
Una division similar existiéo en EEUU, donde se diferenciaba a las enfermeras regis-
tradas de aquellas que tenian licencia para la practica y, en tercer lugar, se reconocia
la condicién de auxiliar de enfermeria; sin embargo, existia una estratificacion nitida
entre tales categorias y las incumbencias estaban claramente definidas.

En paralelo, los kinesiélogos, cuya formacién se habia iniciado tempranamente,
también por iniciativa de Cecilia Grierson, impulsora de la fundacion en 1891 de la
primera Escuela de Masajistas, anexa a la Asistencia Publica portena, tuvieron mejor
destino que el personal de enfermeria, probablemente gracias a la especificidad de
su practica. En la década de 1920 se cre6 un curso de kinesioterapia en el Hospital
de Clinicas, que intentaba recuperar aquella primera iniciativa. En 1937 se inicia
la formacion universitaria, a través de la Escuela de Kinesiologia, dependiente de
la Facultad de Medicina de la UBA. En 1950 el Poder Ejecutivo envia al Congreso
un proyecto de regulacion del ejercicio de la kinesiologia. En su articulado se le

* Camara de Diputados, Diario de Sesiones, 1958, reunion 36°, pp. 2748-2756, 20-08-1958.
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reconocen explicitamente las atribuciones asociadas al ejercicio de una profesion
liberal. La cuestion es debatida en el recinto, donde una minoria defiende la nece-
sidad de que el ejercicio de esa practica quede subordinada al control de los médicos.
Rechazada la objecion, la ley result6 aprobada en agosto de 1950°.

El estado de la cuestion hacia 1930-1940

Conforme el analisis de Starr, seria posible afirmar que en ladécada de 1930 los médicos
estadounidenses se habian afirmado como detentadores exclusivos del derecho a
ejercer las funciones vinculadas a la cura. Los conflictos relacionados con la actividad
de técnicos y profesiones paramédicas se habian resuelto también de acuerdo a sus
reivindicaciones, en parte a través del control de las condiciones de profesionalizacién
de tales auxiliares, institucionalizadas bajo la égida de los primeros. Ya he mencionado
la regulacion del trabajo de las enfermeras, a ellas se sumaron radiélogos y técnicos
de laboratorio, mientras los conflictos entre médicos obstetras y parteras se habrian
resuelto con la aparicion de la enfermera especializada en partos.

Algunos técnicos conservaron cierta autonomia: dentistas y optometristas al
igual que ostedpatas y quiropracticos —equiparables a nuestros kinesi6logos— per-
manecieron como practicantes independientes y mantuvieron un acceso directo a
la consulta de la poblacion; sin embargo, no lograron acceso directo a los hospitales
ni el derecho a prescribir drogas.

Los médicos especialistas lograron el control sobre el trabajo de los técnicos no
médicos en cada una de sus areas: los oftalmologos sobre los optometristas, los aneste-
sistas sobre las enfermeras especializadas en su campo, los técnicos radiélogos ejercian
su practica a través de la referencia de generalistas y especialistas y no estaban auto-
rizados a comunicar los resultados de sus examenes en forma directa a los pacientes.

En nuestro pais, la delimitacion de incumbencias todavia sigui6 siendo fuente de
conflicto en los primeros anos de la década de 1940. La cuestion de los especificos
también continu6 planteandose como problematica. Si bien los farmacéuticos, repre-
sentados por la Sociedad Nacional de Farmacia, la Camara Sindical Farmacéutica
de Buenos Aires y el Centro de Estudiantes de Farmacia y Bioquimica, solicitaron la
creacion de la Division Farmacia en el DNH, que debia estar integrada “Gnica y exclu-
sivamente por farmacéuticos”, debido a que ese seria el medio apto para concluir con
“la injusta e irritante tutela que ejercen los médicos, sin nocién alguna de lo que es 'y
significa la profesion farmacéutica”, la cuestion seguiria sin resolverse. Dos afios mas
tarde, una resolucion del Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas san-
ciona la existencia de otra area de indefiniciéon de incumbencias, esta vez entre los
egresados de la Escuela de Farmacia y Bioquimica, cuando los reconoce como tunicos
profesionales habilitados legal y técnicamente para la preparacion, valoracion y frac-
cionamiento de los medicamentos (Belmartino et al., 1988, p.47).

5 Camara de Diputados, Diario de Sesiones, 1950, T.II, reunion 26°, pp. 1225-1226, 26-07-1950; T. 111,
reuniéon 32°, pp. 1863-1865, 23-08-1950; reunion 83*, pp. 1878-1885, 24-08-1950.
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La existencia de laboratorios de analisis clinicos anexos a las farmacias y la nece-
sidad de su control y regulacién se habia planteado ya en la década de 1920 (Nin
Posadas, 1923). Sin embargo, la delimitacién de incumbencias entre farmacéuticos
y bioquimicos permanecia todavia indefinida en 1942, momento en que los editores
de la revista Mundo Hospitalario reclaman al DNH el reconocimiento de estos Gltimos
como unicos autorizados a la produccion de medicamentos que contuvieran com-
ponentes bioloégicos®.

De acuerdo a tales antecedentes considero posible formular una hipétesis de
trabajo relativa a una mas temprana institucionalizacién de la actividad de las pro-
fesiones auxiliares en EEUU, ya sea a partir de normas formales, establecidas por
resoluciones, decretos o leyes emanados del poder politico o, con mas frecuencia,
informales, resultantes de la practica en los diferentes escenarios sectoriales. En
Argentina, como ilustra el ejemplo relativo a la kinesiologia, la legislacion se gener6
en épocas mas tardias —en general, a partir del Decreto 6212 de 1944, ratificado en
1947 por la Ley 12912- y su aplicacion no siempre se hizo efectiva.

Los conflictos intraprofesionales

En ambos escenarios emergen, ademas, algunos conflictos en el interior de la pro-
fesion, suscitados por la multiplicacion de especialidades y la superposicion de aspi-
raciones al control de determinadas areas de practica.

En EEUU, durante la década de 1930, un punto de discordia se ubica en la division
del trabajo entre especialistas y generalistas, y no tiene una resolucion nitida. Los gene-
ralistas parecen haber resistido con éxito las demandas de los médicos especializados
en diferentes areas de practica, orientadas a obtener privilegios de exclusividad sobre
las mismas o bien a limitar las oportunidades de formacion para los no especializados.

Los caminos para alcanzar la especializacion eran numerosos y de dificil control.
Muchos médicos dedicados en un primer momento a la practica general desarro-
llaban luego un area de interés y comenzaban a concentrar su clientela entre los
casos a ella vinculados. Otros realizaban internados dedicados a una especialidad
o aprendian técnicas especializadas como asistentes de profesionales recono-
cidos. Existian también cursos cortos de postgrado en ciudades como Nueva York
y Chicago. Segun el Informe Flexner, publicado en 1910, en ese aflo existian trece
escuelas independientes que dictaban ese tipo de cursos y pocos anos mas tarde
otras cinco serian incorporadas a universidades.

En la segunda década del siglo XX el Concejo sobre Educacion Médica insti-
tuido por la AMA propuso una normativa destinada a regular la educacién de post-
grado; sin embargo, la influencia de los generalistas en el interior de la organizacién
gremial impidi6 avanzar con firmeza en ese campo. Algo mas tarde los sistemas de

6 Editorial, Mundo Hospitalario, 32, 40, abril de 1942.
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certificacion por juntas de especialidades emergieron por fuera del control de la
AMA, pero no llegaron a generalizarse hasta la década de 1930.

Los oftalmoélogos crearon la primera junta examinadora en 1916, los otorrinola-
ringologos la segunda en 1924. La gran expansion durante la década de 1930 pudo
haber representado una respuesta a la incrementada competencia. En 1930, cuando
obstetras y ginecologos establecieron la tercera junta examinadora, excluyeron a los
médicos que no limitaran su practica a las mujeres (ningn generalista, pese ala gran
proporcion de su practica dedicada a obstetricia y ginecologia, podia ser admitido
a examen). Hacia 1940 cinco de las juntas de especialidades requerian un 100% de
dedicacion a la practica especializada.

En 1933 la AMA establecio6 la Advisory Board of Specialities que instauré algunas
normas: al menos tres anos de entrenamiento después del internado se requerian
para la certificacion de cualquier especialidad, los aspirantes debian ser miembros
de la AMA. Se delimitaron doce campos de practica como adecuados para la espe-
cializacién y en 1937 se habian establecido las doce juntas examinadoras. Otras ocho
se anadieron poco después.

En Argentina se reconoce un panorama mas complejo al menos hasta los anos cua-
renta del siglo XX, aun cuando los mecanismos de llegada a la especializacion eran
similares. La adopcion del titulo de especialista también aqui qued¢ librada exclusiva-
mente a la decision del profesional de limitar su actividad o dedicarse de manera pre-
ferente a alguna de las areas de practica delimitadas por la costumbre, la orientacién de
los estudios universitarios o la organizacion de hospitales o sanatorios. La formacion
se conseguia a través de estudios individuales, actuacion en servicios hospitalarios,
concurrencia a cursos mas o menos formales, incorporacion a una catedra, etc. La sol-
vencia del profesional en la especialidad elegida carecia de reconocimiento formal.

En las primeras décadas del siglo, se crearon algunas carreras universitarias de
postgrado destinadas a formar especialistas. En la Facultad de Ciencias Médicas
de la UBA, hacia el fin de la década de 1930 podian obtener titulos especificos los
tisi6logos, higienistas, dietélogos y forenses. En 1940 se crea la Catedra de Patologia
y Clinica de las Enfermedades del Aparato Digestivo, especialmente destinada a
médicos graduados. En su leccion inaugural, el titular de la nueva catedra explicita
una preocupacion que en esos afilos comienza a generalizarse, relativa a la posibi-
lidad abierta para el médico recién graduado de designarse a si mismo especialistay
anunciarse capacitado para atender un determinado grupo de enfermedades.

Hasta este punto, el panorama es relativamente similar al descrito para EEUU,
sin embargo, es posible mencionar una diferencia en la tardia difusion de carreras
de especializacion en Argentina. También pueden constituir un sintoma de las difi-
cultades que tiene la profesion médica argentina para reconocer intereses y obje-
tivos comunes, los conflictos reiterados que emergen durante la década de 1930
por la definicién de incumbencias entre clinicos y especialistas y entre especia-
listas de diferentes disciplinas. El enfrentamiento por la apropiaciéon con caracter
excluyente de diferentes areas de trabajo profesional se manifiesta, por una parte, a
través de la preocupacion por el reconocimiento formal de la existencia de ciertas
especialidades, que garantizaria el consiguiente derecho de sus miembros a ocupar
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determinados cargos y, por la otra, en lo referente a los limites del area de inter-
vencion a la que el titulo de especialista otorga acceso exclusivo, y la superposicion
de diferentes especialidades que reclaman el control de un area de trabajo especifica.

El Decreto 6216/44 —ya mencionado en relacion al reconocimiento formal de la
practica del kinesiologo— dedica su Articulo 10° a establecer las condiciones requeridas
paralautilizacion del titulo de especialista. Solo podian identificarse como tales quienes
poseyeran certificado expedido por una Facultad Nacional, otorgado después de haber
seguido cursos especiales, o en los casos expresamente autorizados por la Direccién
Nacional de Salud Publica y Asistencia Social, previa comprobacién de una antigiedad
no interrumpida de cinco anos en el ejercicio de la especialidad respectiva. Podian cer-
tificar esa antigiiedad el director del establecimiento donde actuara el interesado y las
autoridades de los servicios donde hubiera practicado la especialidad en cuestion.

Considero posible concluir que esta intervencion del poder publico sobre una
cuestion controvertida no hizo mas que sancionar las imprecisiones que caracte-
rizaban el statu quo, en consecuencia, puede atribuirsele escaso impacto en la reso-
lucién de los conflictos que muestran a diferentes sectores de la profesion en un
intento de clausura de sus respectivos campos de practica.

Existiria aqui una contraposiciéon clara con la situaciéon en EEUU. La conclusién
ala que llega Starr en relacion a los conflictos intraprofesionales en ese pais, parece
desconocer su existencia o negar importancia a sus manifestaciones. Conforme
sus propios términos la division del trabajo en la medicina norteamericana llegé a
definir limites netos alrededor de la profesion y limites fluidos en su interior. Entre
médicos la division del trabajo estaba escasamente regulada, y, sin embargo, era
pacifica, mientras en relacion a las ocupaciones auxiliares se afirmaba como jerar-
quica y rigida, sin tampoco suscitar oposiciones.

Los conflictos por la definiciéon de incumbencias y otros enfrentamientos de los
que me ocuparé mas adelante delimitan un escenario de fragmentacion entre los pro-
fesionales argentinos, en particular en los afos treinta del siglo XX. La ambicién de
lograr la clausura de un area de practica para determinados especialistas, al igual que la
preocupacién por los jovenes recién recibidos que se consideraban en condiciones de
optar por una especialidad, estan legitimamente fundadas en razones de indole técnica,
y es correcto afirmar que los recursos de diagnostico se habian diversificado y multi-
plicado en las décadas de 1920 y 1930, sin embargo, aun reconociendo la legitimidad de
la demanda, es posible formular un interrogante: {por qué emerge en esta décaday, ain
sin tener una resolucion clara, se diluye paulatinamente en las siguientes?

Posibles razones del “malestar” de la profesion en
Argentina

Sin pretender identificar una explicaciéon Unica o dominante, considero posible
asociar estas demandas, y las relativas a una posible competencia en la captacion de
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pacientes a través de la actividad de técnicos auxiliares y profesiones paramédicas,
al impacto que tuvo sobre las representaciones de la profesion la crisis de los afios
treinta del siglo XX.

La referencia al comienzo de este capitulo al malestar de los profesionales ante
una sociedad que desconoce sus derechos coloca uno de los elementos constitutivos
del problema. En los afios treinta la expresion es muy frecuentemente reemplazada
por otra, crisis, que es el término utilizado con mas frecuencia para caracterizar
la situacion de la profesion y, ocasionalmente, de la misma medicina. Crisis eco-
noémica, crisis politica, crisis ética, crisis de civismo, crisis de orientacion, los califica-
tivos expresan diferentes evaluaciones de las causas y consecuencias de condiciones
que generalmente escapan a definiciones mas precisas. Otras expresiones colocan
el mismo problema en la cotidianeidad del trabajo profesional: plétora, tiempo de
vacas flacas, miseria del gremio, bancarrota del profesionalismo, mercaderes del
templo, médicos cazadores de clientes.

Los profesionales estadounidenses sufren sin duda el impacto de la depresion
en la década de 1930. Sus historiadores han tenido incluso la oportunidad de cuan-
tificar la caida del ingreso de los médicos que se vincul6 con la menor capacidad
de pago y la menor disposicion a acudir a la consulta por parte de la poblacion de
menores recursos (Kuntznets & Friedman, 1989). En esos afios, médicos en practica
privada y organizaciones de caridad dejan de atender en forma gratuita a pacientes
sin recursos. Por primera vez, acuden a las agencias de bienestar para solicitar el
pago de ese tipo de tratamientos. Antes de la depresion, los recursos destinados a
atencion médica por estas agencias eran minimos, luego su significacién aumento vy,
aunque fue considerado como un expediente temporario, continué luego de recu-
perada la actividad econémica.

Sin embargo, los relatos sobre la coyuntura no traducen la cuota de incertidumbre
y dispersion de opiniones que registran las fuentes disponibles para Argentina.
Aumenta el nimero de médicos dispuestos a aceptar la puesta en marcha de un
seguro de salud, emergen grupos que consideran indispensable la intervencion del
gobierno y la definicion de una politica de salud, a la vez que reclaman la disposicién
de recursos publicos para financiar educaciéon médica e investigacion, equipamiento
y servicios hospitalarios, salud publica, atencién al indigente. Se consolida la per-
cepcidn en torno a la necesidad de un cambio, pero este se discute en términos orga-
nizativos y politicos, sin las connotaciones de catastrofe o crisis terminal frecuentes
en las interpretaciones del problema en nuestro pais.

La depresion constituyé una prueba severa para la AMA, en la medida en que
aument6 la intervencion del gobierno federal en aspectos relacionados con la
practica privada. No era facil conformar un frente comuin de oposiciéon cuando los
médicos sufrian dificultades econémicas. Sin embargo, la corporacién profesional
afronto6 resueltamente los desafios de la coyuntura, y logré mantener practicamente
intacta su membresia, como veremos en el siguiente capitulo.
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Capitulo 2

El debate sobre las formas organizativas
y el derecho a la autorregulacion

Las formas organizativas de financiamiento y provisién de servicios y, en parti-
cular, la necesaria reestructuracion de las modalidades de vinculacion entre oferta'y
demanda de atencién médica, constituyeron en los inicios del siglo XX una cuestion
relevante para los profesionales de la medicina, que gener6 debate y formulacion
de alternativas con anterioridad a las dificultades de la década de 1930 y, particular-
mente en Argentina, se intensificé en esa coyuntura, asumiendo en ocasiones claros
posicionamientos ideolégicos. Presente en los dos escenarios que aborda mi recons-
truccion, se manifiesta en ambos a través de un listado de problemas muy similares
que desembocan en resultados parcialmente diferentes.

En ese listado se incluye la relacién entre el nimero de médicos y las dimen-
siones de la demanda solvente —identificada como plétora, conforme la terminologia
difundida en Argentina—; la afirmacion de la atencién hospitalaria y el crecimiento
del nimero de instalaciones; la posibilidad, inducida por la experiencia europea,
de implementacion de mecanismos de seguro de salud o seguro de enfermedad.
También preocupa de manera creciente a la profesion, la expansion y diversificacion
de organizaciones que asumen funciones de intermediacion financiera entre médicos
y pacientes: mutualidades y seudomutualidades, sociedades por abono, sanatorios y
clinicas cooperativas, grupos de practica en las versiones estadounidenses.

Abundancia o escasez de médicos {plétora o mala
distribucion?

En la reconstrucciéon de Starr se reconoce el problema de la sobreoferta de médicos
en los primeros anos del siglo XX, como fuente de preocupacion (distress) de indole
econdmica para los miembros de la profesion. Su analisis atribuye el fenémeno a
dos factores: en primer lugar, al aumento de la productividad del trabajo médico, no
atribuible todavia a los avances técnico cientificos sino a la expansion de los medios
de transporte, que facilité el acceso de la poblacion a los servicios, y la concentracion
de pacientes en instalaciones complejas a partir del crecimiento del nimero de hos-
pitales; en segundo término, a un incremento en la proliferacién de las escuelas
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médicas, que suman 100 en 1880 y 160 en 1900. En paralelo se genera también un
aumento aun mayor del nimero de estudiantes, que pasa 11.826 en 1880 a 25.171
veinte anos mas tarde.

Un aspecto significativo en el problema de la sobreoferta se vincula a que la
expansion de laeducacion médica en las iltimas décadas del siglo XIX habia generado
fuertes contrastes entre las entidades formadoras. Los avances en la mayor incor-
poracion de adelantos cientificos y la vinculacién entre formacion, investigacion y
practica, que caracterizaban a Harvard, John Hopkins y otras universidades, se con-
traponian con serias limitaciones en la formacién proporcionada por un numero
importante de escuelas privadas. La cuestion se resolveria en parte a partir de las
mayores exigencias establecidas para el otorgamiento de licencias, que condujeron a
una prolongacion de los tiempos de formacion y, en consecuencia, incidieron en los
costos de oportunidad para los futuros médicos. Las escuelas que no se mostraron
dispuestas a incorporar los nuevos parametros de entrenamiento caerian en 1910
bajo la escasamente piadosa mirada de Abraham Flexner.

El informe producido por Flexner en 1910 (Flexner, 1910) fue resultado de sus
visitas a cada una las escuelas médicas en actividad como representante de la Fun-
dacion Carnegie, reconocida fuente de financiamiento para instituciones educa-
tivas. Dicho Informe, respaldado también por la AMA, que habia colocado en lugar
preeminente entre sus prioridades la reforma de las escuelas médicas, resulté muy
severo en su evaluacion de un namero significativo de establecimientos, mayori-
tariamente privados. Los laboratorios que publicitaban en sus promociones no
existian, los cadaveres presentaban signos de descomposicion por el mal uso de des-
infectantes en las salas de diseccion, las bibliotecas no tenian libros, los profesores
estaban absorbidos por la practica privada, los requisitos de admisién eran dispen-
sados para quienes estuvieran dispuestos a pagar la matricula. El mayor cuestiona-
miento, sin embargo, se vincul6 con la brecha abierta entre los avances cientificos de
la medicina y los contenidos de la curricula.

La reforma de la educacion médica a través del cierre y la fusion de escuelas y la
actualizacion de los contenidos de la enseflanza mostrara un ritmo sostenido en la
segunda década del siglo XX. La consolidacién nunca llegé tan lejos como Flexnery
la AMA pretendian, tras el objetivo de conservar solo treinta y un establecimientos,
en parte porque las legislaturas estaduales insistieron en mantener al menos una
escuela en su jurisdiccion, y algo mas de setenta lograron sobrevivir. El reconoci-
miento de las mejoras introducidas orientd en las siguientes décadas significativas
inversiones de importantes fundaciones: el mayor monto correspondi6 a la Fun-
dacion Rockefeller, que en 1936 canalizé 91 millones de délares hacia un grupo
selecto de escuelas médicas.

Tales avances no evitaron el problema de la mala distribuciéon de los médicos,
ya que la menor produccion de las escuelas agravo la escasez de profesionales en
las areas rurales y una tasa mayor de habitantes por médico en los estados mas
pobres y menos urbanizados. Flexner habia pronosticado en su informe una dis-
persion espontanea de los graduados de las escuelas mas reconocidas, sin embargo,
en la década de 1920 debio reconocer que el problema era mas serio de lo que habia
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anticipado. En 1906 las poblaciones pequeias (entre 1.000 y 2.500 habitantes) mos-
traban una tasa de 590 personas por médico, mientras las mayores (mas de 100.000
habitantes) registraban 492. Hacia 1923 las cifras respectivas eran 910 y 536. La
relacion entre poblacién y médicos cay6 a partir de 1900. Conforme la informaciéon
proporcionada por los censos, en ese momento se contabilizan 579 habitantes por
médico, cifra que aumenta a 575 en 1910, a 730 en 1920 y a 800 diez anos mas tarde,
nivel en el que se estabilizaria en las siguientes dos décadas.

Si fuera adecuado comparar tasas, la situacion de los médicos argentinos a
comienzos de la década de 1930 no justificaria el pesimismo evidente en muchos
relatos. En ese momento, se estimaba una poblacion de 6.500 médicos para diez
millones de habitantes, lo que equivale a 1.538 habitantes por médico, practicamente
el doble de la relacion establecida para EEUU. Las cifras que manejaban los profe-
sionales agremiados en la provincia de Santa Fe hablan de 450 egresados anuales de
las facultades de medicina existentes en el pais, y cerca de 20 médicos extranjeros
que revalidaban, también anualmente, su titulo. El decano Rafael Bullrich, desde la
Facultad de Medicina de 1a UBA, en ocasion de inaugurar los cursos de 1935, habla de
“una hornada de jévenes médicos que no baja de 600 por afio” (Bullrich, 1935, p. 1958).

Poco expresivas resultan esas cifras globales si no se las matiza en funcién de dis-
tribuciones regionales. La mayor concentraciéon de médicos se verifica en las grandes
ciudades: Buenos Aires, Rosario y Cordoba. A lo largo de los afos treinta del siglo
XX, se adjudica a la primera una relaciéon de 600 habitantes por médico, a la pro-
vincia de Santa Fe 1.800, a Santiago del Estero 6.000, a La Rioja 9.000, mientras en
Formosa se cuentan 15.000 habitantes por médico. En la gobernacion de Los Andes
el calculo se simplificaba, en tanto todavia no se habia radicado ningun profesional.

Algunos anos mas tarde los contrastes no resultaban tan agudos: la distribucién
habia mejorado o bien se habian ajustado los instrumentos de medicion. En 1944 se
habla de 18.924 médicos para 14 millones de habitantes (1.005 hab/méd) En la Capital
Federal se contarian 400 habitantes por profesional; en la provincia de Buenos Aires
1.328; en Santiago del Estero, la provincia mas desfavorecida, 4.350. Todavia no se
menciona poblacion médica para Los Andes.

Ano tras ano, declaraciones de autoridades universitarias, discursos de apertura
de clases, articulos periodisticos, reviven la polémica. {Existe plétora profesional?
{Debe limitarse el ingreso a las facultades de medicina? {Puede mejorarse la distri-
bucién del recurso humano médico?

Bullrich habia conmovido a los médicos con su discurso de 1935, a partir de
asociar crisis profesional y plétora. Afirma el decano que el nimero de médicos es
mayor del que realmente se necesita; que ese sobrante y su rapido aumento se deben
al afan de ciertos sectores de la poblacion que ansian el diploma para sus hijos; que
las facultades, sin razoén valedera, vuelcan anualmente cantidades cada vez mayores
de diplomados; que el sistema universitario adolece de defectos tales que permite
una superproduccion de profesionales, y que la universidad y sus dirigentes deben
poner limite a esa fabricacion ininterrumpida de médicos.

En otros discursos, la misma preocupacion se viste con diferentes argumentos:
estadisticas provenientes de provincias como La Rioja, Santiago del Estero,
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Catamarca, Corrientes, hablan de un porcentaje de defunciones sin certificado
médico superior al 50%. El problema no se limitaba a las extensas regiones poco
pobladas que conformaban buena parte del territorio nacional, los barrios pobres
de Buenos Aires también carecian de médicos, y en muchos establecimientos la
atencion de pacientes obligaba a los profesionales asalariados a largas jornadas de
trabajo. Los contingentes de tuberculosos sin medios de asistencia, los blenorragicos
no atendidos, el paludismo endémico, la sifilis, el tracoma, la lepra, diezmaban a la
poblacion al mismo tiempo que ponian de manifiesto las necesidades de atencion
insatisfechas. Paulatinamente el diagnostico va deslizandose desde el punto de
vista de la mala distribuciéon hacia una concepcion que se apoya en los limites de
la demanda solvente. De alli a la conviccion de que la solucion debia buscarse en
nuevas formas organizativas orientadas a acercar pacientes a los consultorios despo-
blados, solo hay un paso. La polémica cambia de objeto y se vuelve mas enconada, la
polarizacion de las percepciones sobre lo bueno, lo deseable y lo posible se tifie con
frecuencia de referentes ideologicos, la profesion se enfrenta en un debate sobre el
futuro inmediato.

La difusion de los hospitales y el incremento de la
atencion hospitalaria

El impulso hacia la construccién de hospitales verificado en las ultimas décadas del
siglo XIX y prolongado durante el XX se asocia entre otros factores con la difusion
de nuevos procedimientos cientificos y nuevos paradigmas de lucha contra la enfer-
medad. Considero posible afirmar, con algunos recaudos que explicitaré cuando sea
necesario, que la evolucion de la atencion hospitalaria en Argentina tuvo una crono-
logia similar a la descripta por Starr para EEUU. Segun su relato, una cierta cantidad
de hospitales se habian construido antes de 1870 (unos pocos cientos para EEUU,
probablemente no mas de dos decenas para Argentina). Hasta los anos ochenta y
noventa del siglo XIX tuvieron conexiones mas estrechas con la caridad que con la
medicina y contuvieron una pequefa proporciéon de la practica médica. Solo hacia
el fin del mismo siglo tanto los hospitales como las actividades de salud publica
se expandieron, y los primeros llegaron a estar mas directamente vinculados a la
atencién médica.

Las innovaciones que sacaron a los hospitales de la oscuridad y la mala repu-
tacion habrian estado en mayor medida asociadas con una creciente preocupacion
por lalimpieza y la ventilacién que con avances técnico-cientificos de consideracion.
El primero de estos avances estuvo vinculado con la incorporacién de la cirugia anti-
séptica, anunciada por Joseph Lister en 1867 pero solo adoptada de manera gene-
ralizada a partir de 1880, cuando la utilizaciéon de antisépticos fue superada por
la aplicacion de la asepsia a partir de la esterilizaciéon del ambiente quirdrgico, y
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paulatinamente transfirié hacia los hospitales procedimientos antes realizados en
el hogar.

Un conjunto de tecnologias diagnosticas nuevas acompana la invencion de los
rayos X en 1895: el microscopio y los analisis quimicos y bacteriologicos tienen la
capacidad de producir informaciéon en forma independiente del juicio del médicoy
la opinion subjetiva del paciente. Estas innovaciones incrementaron la dependencia
del profesional en relacion al equipamiento de alto costo y las organizaciones for-
males. También hicieron posible completar el proceso diagnoéstico fuera de la pre-
sencia del enfermo, en espacios donde varios médicos podian tener acceso simul-
taneo a la evidencia.

Los analisis quimicos y bacteriologicos se desarrollaron rapidamente hacia el
cambio de siglo. En la década de 1880 los organismos responsables de la tubercu-
losis, el colera, la fiebre tifoidea y la difteria fueron aislados, y hacia mediados de
la década de 1890 se habian introducido pruebas de laboratorio para detectar estas
enfermedades. El avance en los analisis de orina y sangre proporcioné instrumentos
diagnosticos para enfermedades como la diabetes. La espiroqueta que causa la sifilis
fue identificada en 1905 y la reacciéon de Wasserman introducida en 1906.

Sin embargo, Starr (1982) considera que pocas personas estuvieron en condi-
ciones de comprender en esos anos la importancia de estas innovaciones, y habria
sido necesario esperar hasta la segunda y tercera década del siglo XX para que
resultara evidente su capacidad de transformar la medicina. Hasta ese momento la
introduccién de estas tecnologias en la practica médica estuvo caracterizada por la
incertidumbre y la desilusion, motivadas por errores en su aplicacion o fallas en el
control de calidad.

En trabajos anteriores he registrado la incorporacion de estos avances por parte
de la medicina argentina a partir de la década de 1920. El registro de los nuevos
instrumentos diagnosticos forma parte del analisis de las causas del encarecimiento
de la atencién médica que preocupaba a los administradores de mutualidades, en
particular en la década de 1930. También tiene presencia generalizada la voluntad de
construir hospitales o sanatorios mutuales.

En la contabilidad de las organizaciones mutuales los gastos en radiologia y fisio-
terapia insumen un porcentaje mayor del gasto total que en décadas anteriores. No
solo se solicita una mayor cantidad de examenes, la demanda se diversifica a partir de
una creciente especializacion de las técnicas diagnosticas. El listado de tratamientos
en fisioterapia se amplia y hace necesaria la adquisicion de nueva aparatologia. Para
el diagnostico de las enfermedades del corazén se vuelve imprescindible el electro-
cardiografo, para el funcionamiento de la glandula tiroides se solicita el metabo-
lismo basal, para ciertos examenes del sistema nervioso se impone el “electrodiag-
nostico”. Entre los nuevos procedimientos incorporados a los analisis de laboratorio
se mencionan la reaccion de Kahn, complementaria de la reaccion de Wasserman, la
reaccion biologica de embarazo o de Friedman y la eritrosedimentacién, entre otros
(Belmartino et al., 1987).

También me han permitido las fuentes locales registrar el considerable aumento
de la demanda de atencién médica hospitalaria registrado en la ciudad de Buenos
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entre 1890 y 1910. En esos 20 afios la poblacion de la ciudad capital habia aumentado
un 180%, mientras las internaciones registraron un aumento del 271% para hospitales
municipales, 188% para los nacionales y 116/% para los hospitales de colectividades.
En el Hospital de Niflos las internaciones aumentaron ain mas significativamente
(5604%), mientras que las consultas externas en las instalaciones de la Sociedad de
Beneficencia de la Capital se incrementaron en porcentajes que, entre 1895 y 1910,
superaban en un 887% el respectivo aumento de la poblacion. En las limitadas series
disponibles para periodos mas amplios es posible constatar tres tendencias estrecha-
mente relacionadas: el aumento de la hospitalizacion, la renovacion de las instala-
ciones hospitalarias, y 1a caida de la mortalidad de los internados.

La expansion de la demanda de atencion continué creciendo exponencialmente
en las siguientes décadas. Mientras el porcentaje de aumento de la poblacion de
Buenos Aires entre 1906 y 1985 fue de un 106%, los ingresos a los hospitales munici-
pales habian aumentado 250%, el nimero de cirugias 800% y las consultas externas
1.460%. En el mismo lapso el nimero de camas en hospitales municipales aumenté
un 244% (Belmartino ef al., 1987). En un debate en Diputados, en 1936, se afirma que
los pacientes atendidos en hospitales municipales eran una cifra equivalente al 2,85%
de sus habitantes en 1870, un 17,1% en 1928 y que habia llegado a un 38,34% en 1933

La relacion médico-hospital en EEUU

La complejizacion de los procesos diagnosticos y terapéuticos y el costo de los res-
pectivos equipos convirtieron a los hospitales en el lugar donde la medicina podia
desarrollar toda la potencialidad de su eficacia curativa. James Robinson (1999) alude
a esta condiciéon cuando define a las instalaciones hospitalarias como el taller del
doctor. Transforma esta expresion en categoria analitica cuando la utiliza para carac-
terizar toda una época del desarrollo de la atencion médica.

En el taller del doctor tradicional —sostiene Robinson haciendo referencia a EEUU-
las relaciones ente médicos y hospitales fueron de autonomia formal. Los médicos
eran propietarios de sus practicas y no empleados del hospital. En correspondencia,
el hospital fue propiedad de una organizacién sin fines de lucro o una empresa con
fines de lucro, pero no de sus médicos. El tradicional hospital de comunidad pre-
sentaba una estructura de autoridad dual, con los asuntos administrativos fuera del
control profesional y una estructura de personal médico estrechamente organizada.
La autonomia de los dos componentes del sistema se simboliza mas claramente por
un sistema de pago dual. El hospital y los médicos facturaban separadamente por los
servicios que cada uno proporcionaba al paciente hospitalario.

A pesar de la simetria formal de este sistema de autoridad, algunos analistas
han argumentado que el verdadero control del hospital de comunidad descansé
sobre los médicos. Al menos desde la década de 1920, los hospitales obtuvieron
sus recursos de los honorarios pagados por los pacientes en mayor medida que de

! Camara de Diputados, Diario de Sesiones, 1936, Tomo 111, reunion 22, 24 de setiembre: 541-621.
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subsidios publicos y privados, y en consecuencia dependieron de los médicos, que
controlaban la eleccién del lugar de internacién por parte del paciente. Cualquier
intento de la administracion del hospital por imponer disciplina financiera sobre
los profesionales tropezoé con la oposicion organizada de estos y, mas importante,
con el traslado de las internaciones de pacientes a establecimientos competidores.
A pesar de su estatus oficial de propiedad y operatoria comunitaria, el hospital sin
fines de lucro puede haber funcionado en los hechos como una cooperativa médica.
La separacién formal entre propiedad y control en el taller del doctor permitié que
los médicos utilizaran las instalaciones, el capital y el personal auxiliar del hospital
del mismo modo en que lo harian si fueran propietarios, pero sin pagar el costo. Los
médicos estructuraron sus relaciones con el hospital sin fines de lucro en una forma
que les permitié maximizar sus ingresos personales, socializando los costos de pro-
ducciéon mientras privatizaban los ingresos netos. A conclusiones similares, mati-
zadas por diferentes valoraciones de las dimensiones simbdlicas de la autonomia
profesional, llegan autores como Milton Roemer y Jay Friedman (1971); también
Freidson recupera juicios en ese sentido (Freidson,1963).

Starr respalda el argumento de Robinson a la vez que amplia la perspectiva his-
torica. En sus términos el surgimiento de las organizaciones burocraticas represent6
dos tipos de amenazas para la profesion médica. En primer lugar, las organizaciones
que empleaban médicos remunerados a través de salario podian entrar en compe-
tencia con los profesionales en consultorios independientes. En segundo término,
las organizaciones que proporcionaban instalaciones complejas o financiaban la
atencion —hospitales y companias de seguro— podian someter a los médicos a con-
diciones de trabajo desfavorables o reducir su autonomia en la determinaciéon de
honorarios o la libertad de prescripcion. Los médicos se opusieron abiertamente
al trabajo remunerado por sueldo o salario, en tanto consideraban que la falta de
autonomia de ejercicio constituia una violacion de la ética profesional, a la vez que
intentaron modelar en beneficio de sus propios intereses las organizaciones com-
plejas que comenzaban a ser parte indispensable de su practica.

La forma organizativa asi descripta no se aplica a la totalidad de los hospitales
norteamericanos. Existian diferencias entre la élite de hospitales voluntarios?, los
comunitarios y aquellos de menores dimensiones: religiosos, étnicos y especiali-
zados. Cada grupo de hospitales tuvo funciones, organizacion, pacientes y formas
de financiamiento caracteristicas. Pese a tales diferencias, la tendencia general en
el siglo XX se orient6 hacia un mayor control administrativo y una mayor estructu-
racion de las formas organizativas, mientras los hospitales permanecian débilmente
integrados, al igual que el sistema en su conjunto. Un importante nimero de médicos
circulaba en el hospital en diferentes momentos y delegaba tareas a sus auxiliares
asalariados, de manera que exigia mayor coordinacién para un funcionamiento
fluido. Tales responsabilidades recayeron en los administradores y otorgaron mayor
jerarquia y prestigio a sus funciones. En los hechos, la administracion hospitalaria

2 La denominacion se vincula con el hecho de haber estado financiados en sus origenes mayorita-
riamente por donaciones voluntarias antes que por recursos fiscales.
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se profesionalizé mas rapidamente en EEUU que en Europa u otras regiones. En el
interior del hospital habrian continuado existiendo tres centros de autoridad sepa-
rados (no dos como describe Robinson para los hospitales comunitarios): sindicos,
administradores y médicos. En lugar de un unico poder de gobierno, coexistieron
tres centros de autoridad, que se habrian mantenido unidos por una alianza débil-
mente estructurada.

Las modalidades de integracion de los médicos en los equipos hospitalarios evolu-
cionaron considerablemente en las primeras décadas del siglo XX. En una primera
forma organizativa, los profesionales no recibian remuneracién por su trabajo: los
residentes, jovenes en periodo de formacion, recibian alojamiento, alimentacion y
experiencia; los encargados de las consultas ambulatorias las consideraban un medio
para hacerse conocer por pacientes que luego podrian acudir a sus consultorios pri-
vados, o bien podian estar motivados por la expectativa de obtener un puesto de
médico visitante; estos ultimos asumian responsabilidades en supervisar los trata-
mientos, cubrian periodos rotativos de tres o cuatro meses, y tenian como incentivo
no monetario el prestigio derivado de su conexién con el hospital, beneficiandose
ademas del acceso a las instalaciones quirdrgicas, las oportunidades para especiali-
zarse, la utilizacion de las instalaciones y el contacto con colegas que podian abrirle
camino hacia referencias, consultas y reconocimiento profesional. Entre 1870 y 1910
la condicién de medico visitante se habria valorizado en la medida en que los hos-
pitales se hicieron indispensables para la practica quirirgica y se generaron avances
en la especializacion.

A medida que aumentaba el reconocimiento del trabajo hospitalario crecia
también el rechazo de la antigua regla, aplicada también en los hospitales europeos,
que prohibia a los médicos cobrar honorarios por sus pacientes hospitalizados.
Algunos registros puntuales permiten fechar entre 1905 y 1919 la paulatina intro-
duccion del pago de honorarios y la apertura de las instalaciones a la internacion de
sus pacientes en favor de un numero creciente de profesionales.

Los hospitales de propietarios fueron uno de los caminos abiertos para resistir
la dominacién de las autoridades hospitalarias y establecer el control profesional.
Pequenos hospitales privados fueron construidos por cirujanos para atender sus
propios casos, otros surgieron de inversiones conjuntas. En los primeros anos
del siglo, aument6 el namero de estos establecimientos, que apuntaban a captar
pacientes de los sectores medios y altos, y constituian una competencia que impuls6
la preocupacion de los hospitales voluntarios por la pérdida de clientes e ingresos.
De ese modo se inicié un movimiento lento pero sostenido destinado a abrir las
puertas del hospital a médicos no incorporados formalmente a sus equipos.

Las condiciones financieras serian decisivas. Los hospitales voluntarios se habian
multiplicado y muchos estaban endeudados. En Nueva York el porcentaje de médicos
afiliados a hospitales aument6 desde un 36,8% a un 52% entre 1921 y 1927. En adelante
ningun hospital, excepto las organizaciones dedicadas a la investigaciéon, fue total-
mente cerrado, en general tenian al menos profesionales de cortesia con privilegio de
atender pacientes en habitaciones privadas. Tampoco fueron totalmente abiertos, a
nivel nacional solo dos tercios de los médicos tenian acceso al hospital en 1928.
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En este campo también se verifica el poder de negociaciéon de la American
Medical Association (AMA). En la década de 1920, ser miembro de la asociacion
médica local se convirtié en requisito para la membresia en la mayoria de los hospi-
tales locales. En 1984 1la AMA exigi6 que todos los hospitales acreditados para entre-
namiento de residentes contaran exclusivamente con personal médico afiliado a la
asociacion local (Starr, 1982).

La relacion médico-hospital en Argentina

La reconstruccion del mismo problema en el escenario argentino revela algunas
diferencias. No dispongo para este caso de la abundantisima informacién objetiva
que ofrece el libro de Starr, mis fuentes recogen multiples testimonios individuales,
procedentes de profesionales y organizaciones, y se concentran en los estados de
animo y las diferentes perspectivas que derivan de la crisis de la década de 19380.
Esto dificulta el analisis comparativo, y proporciona una mirada diferente de estos
procesos historicos: la de aquellos que se consideran afectados, las lecturas ideolo-
gizadas que los movilizan y la consiguiente polarizacién de opciones de salida. Con
esa perspectiva debe valorarse el contenido de este paragrafo.

En Argentina existio, desde principios del siglo XX, una clara diferenciacion
entre sanatorios y hospitales. Entre las actividades del Departamento Nacional de
Higiene (DNH) se contaba en esos afnos la inspecciéon de sanatorios; gracias a esa
informacién es posible saber que en 1912 existian en la Capital Federal 25 sanatorios,
sus propietarios eran médicos en 23 de ellos, en todos, la direccion técnica estaba en
manos profesionales. Solo un pequefno nimero reunia en esa fecha las condiciones
de construccién y equipamiento exigidas por una ordenanza municipal sancionada
en ese mismo ano. Nada sabemos sobre las relaciones empresa-profesionales, pero
es posible suponer que al menos en algunos habria médicos en relaciéon de depen-
dencia y posiblemente constituirian organizaciones cerradas. A comienzos de la
década de 1940, las publicaciones del gremialismo médico denuncian la prolife-
racion de sanatorios y policlinicos privados —cuyos propietarios podian ser médicos
o personas ajenas a la medicina— que se beneficiaban del trabajo médico asalariado,
con remuneraciones consideradas irrisorias.

En los hospitales publicos y de beneficencia de la ciudad de Buenos Aires, la
mayoria de ellos dotados en las primeras décadas del siglo de edificios adecuados y
equipamiento acorde con la tecnologia disponible en esos anos, se registra la exis-
tencia de un numero limitado de profesionales remunerados con salario, un sistema
de internado para profesionales en formacién, y un contingente mayor de médicos
con nombramientos ad honorem. Profesionales no pertenecientes a la planta podian
acudir a los hospitales en forma voluntaria y no percibian honorarios; en las décadas
de 1930 y 1940 se los identifica como médicos agregados y/o asistentes, y se pone
énfasis en que su presencia explica el significativo aumento de la atencion provista.
Los incentivos para el trabajo hospitalario ad honorem reproducian seguramente los
ya identificados para el caso norteamericano.
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También se diferenciaban en los hospitales publicos las dos lineas de mando que
caracterizaron a los estadounidenses: los problemas de gestion se agrupaban segin
su diferenciacién en técnicos y administrativos. Conforme un articulo publicado en
la Revista de la Asociacion Médica Argentina en 1941, la administracion y la direccion
del hospital debian ser igualadas en jerarquia, ambas debian tener “competencia
especializada, dedicaciéon permanente y una responsabilidad moral indiscutible”.
La afirmacion, sin embargo, no describe una situacién, se limita a establecer una
norma; a renglén seguido el articulista sefiala el generalizado descuido de la técnica
administrativa hospitalaria, la razén de ese déficit radicaria a su juicio en que “ni los
directores nilos administradores tienen donde aprender la funcién que van allenar”
(Jorge, 1941, p. 312). La carencia de formacion especializada en administracion
afectara a lo largo de décadas la gestion de hospitales y sanatorios. Ramoén Carrillo
pondra en marcha una Escuela de Salud Publica de destino incierto; bajo el gobierno
de Arturo Frondizi se establecera la Escuela Nacional de Salud Publica, dependiente
de la Universidad de Buenos Aires, a la que se agregaran en afnos posteriores algunas
iniciativas provinciales. La formacion de especialistas en administracion hospita-
laria continuara siendo, sin embargo, una asignatura pendiente.

El caso de los hospitales de colectividades de inmigrantes constituye una
excepcion a esta linea divisoria entre hospitales y sanatorios, que paradojicamente
sirve para ratificarla. Estas organizaciones merecieron el nombre de hospitales
en sus origenes, y las correspondientes exenciones impositivas en funciéon de la
atencion gratuita que brindaban a sus connacionales. Ya en la segunda década del
siglo comenzaron a diversificar su clientela recibiendo pacientes que pagaban aran-
celes y eran internados en salas especiales; algo mas tarde ampliaron el listado de
beneficiarios de su sistema de cobertura a individuos que no pertenecian ni eran
descendientes de las nacionalidades originarias. Como consecuencia, a partir de la
década de 1930 comenzo a cuestionarse su derecho a identificarse como hospitales.

La incorporaciéon de tecnologia compleja, las mejores posibilidades de diag-
noéstico y un creciente flujo de pacientes hacia sus instalaciones, constituyen carac-
teristicas reconocidas en forma generalizada a la atencion hospitalaria, al menos en
la ciudad de Buenos Aires, a partir de los tltimos afios de la década de 1920. En esos
afnos se registra también la preocupaciéon de las mutualidades con mayor nimero de
asociados por instalar sanatorios propios. La preocupaciéon emana de aquellas que
cubrian la atencion en internacion, en funcién de reducir costos. Entre aquellas que
no lo hacian y optaban por aconsejar a sus beneficiarios la internaciéon en estableci-
mientos publicos, la razén alegada era el insuficiente nimero de camas disponibles
para atender una demanda en franco aumento.

Una publicacién gremial fechada en 1942 nos proporciona una buena sintesis de
la contraposicion, que se hizo frecuente y fue objeto de debate en la década de 1930,
entre la practica en hospitales y la que se continuaba todavia haciendo en consul-
torios desprovistos de tecnologia diagnostica. Hago referencia a practica y no a pro-
fesionales porque ese es el eje del articulo al que me refiero: un mismo profesional,
actuando por la manana en el hospital y por la tarde en su consultorio privado. Cito
textualmente:
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El mismo médico [..] a la tarde, en su consultorio, actia diferentemente a
la manana en la sala donde esta agregado. A la mafana se completan los
diagnosticos con la opinidn del colega y con pedidos al laboratorio, a ra-
diologia, etc.; que movilizan todos los procedimientos complementarios [...]
En cambio, a la tarde, la limitacién econémica del enfermo impide que ese
complemento sea realizado. Nadie puede impunemente en una clientela se-
mipudiente pedir siempre, cada vez que sean necesarios, hacer analisis de
los frotis, o de sangre, o radiografias, etc. Es decir, que la manera de practicar
la medicina nos lleva a la incongruencia de ejercer una medicina de consul-
torio cara, completamente atrasada y primitiva, pues se limita al diagnoéstico
por los sentidos.?

La consecuencia de esa situaciéon no ofrece dudas para el editorialista: el enfermo
que caracteriza como “semipudiente” sufre una atraccion irresistible por acudir al
hospital, donde la atencion es gratuita, y todos tienen derecho a presentarse, “mucho
mas cuando se es pudiente y se consigue una recomendacion, como es corriente™.

En este caso la solucion que se propone es la generalizacion del trabajo en equipo,
propio de los institutos de diagnostico, innovacioén en la atencion médica argentina de
la que poco conocemos, pero encontramos elogiada y desacreditada en igual medida
en la literatura profesional de los Gltimos afios de la década de 1930 y los primeros
de la de 1940.

La decadencia del consultorio privado es objeto de analisis y debate en mul-
tiples publicaciones médicas; en todas ellas es abordada como consecuencia de una
supuesta o real crisis de la profesion y/o crisis de la misma medicina, que constituye
el diagnostico mas frecuente elaborado por los médicos respecto a las dificultades
del presente y la incertidumbre sobre el futuro.

“El consultorio privado ha muerto” y “El consultorio privado no puede ni debe
morir” constituyen los términos de una polémica que en 1941 ocup6 las paginas de
La Semana Médica (Bosio, 1941; Rinsky, 1941). La perspectiva relacionada con la deca-
dencia irremediable del consultorio no es privativa de uno de los antagonistas, por el
contrario, subyace a buena parte del discurso médico sobre la crisis profesional. Se
fundamenta en los avances técnicos, el encarecimiento consiguiente de la atencién
y la doble imposibilidad de reunir en una sola persona la totalidad del conoci-
miento disponible y en un consultorio la minima aparatologia necesaria incluso
para la clinica general. Esa perspectiva también tiene en cuenta la problematica del
mercado —empobrecimiento de la poblacion, capacidad de las grandes instituciones
para bajar costos, recursos volcados por el Estado en el sistema publico- y las ven-
tajas organizativas de la medicina en equipo, que incluye auxiliares no médicos que
se ocupan del papeleo, concentra los medios diagnosticos y terapéuticos, y atiende
al paciente en forma integral.

3 Editorial, “Asistencia Médica”, Revista de la Federacion Médica de la Republica Argentina, 3, 20, pp.
87-42, enero de 1942, p. 38.
4 Idem.
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Los defensores de la supervivencia del consultorio privado no ignoran ni des-
defian esa suma de factores adversos, pero ubican por encima de cualquier otra con-
sideracion la indispensable supervivencia de una relacion médico-paciente basada en
la confianza y el conocimiento mutuo, fundamento y razén de ser, en su opinion, de
la eficacia de la medicina como practica curativa. En esa lectura, la medicina no es solo
ciencia, ni tiene capacidad operativa sobre la enfermedad exclusivamente en funcién
de su bagaje cientifico. También es un arte para el que no hay reglas, solo la intuicién
que permite la aplicacién del conocimiento general al caso particular. En otros testi-
monios la contraposicion se funda entre la generacion de datos a través de aparato-
logia y el diagnostico clinico derivado del examen sobre el paciente, donde el médico
aplica alavez sus sentidos y su experiencia para llegar a una conclusion que es siempre
particular. El diagnostico realizado a través de los sentidos, que en algunos textos se
presenta como instrumento de una medicina atrasada y primitiva, se propone en esta
perspectiva como Unico medio de llegar a evaluar la condicién de un paciente. La
conclusion es: no hay enfermedades, sino enfermos. Cada caso es una individualidad
y la accién terapéutica es un acto Uinico, imposible de normatizar o tipificar.

En estos afos, los defensores del consultorio privado estan también compro-
metidos intimamente con la supervivencia de los postulados de la practica liberal:
libertad de eleccidn, libertad de prescripcion, derecho del médico a estimar el precio
de su trabajo. Al igual que en otros temas, la division mas nitida de las opiniones
profesionales no se vincula con la defensa o el abandono de las libertades médicas. La
linea divisoria se establece, por el contrario, entre aquellos que pugnan por recu-
perar un pasado utopico, en el que la profesion habria gozado del reconocimiento
de la sociedad y el poder politico, y aquellos que proponen aceptar los desafios del
presente, participar en el diseflo de nuevas formas organizativas y ganar el control
sobre un sistema de servicios renovado. Los primeros abogan por el retorno del
médico de familia y lamentan el aumento del nimero de profesionales que asocian
con la reforma universitaria de 1918. El ingreso masivo a la universidad habria incor-
porado a sus aulas e investido de las prerrogativas profesionales a individuos sin
una formacién moral adecuada. En consecuencia, se habria generado una pérdida
de los valores éticos y la desaparicion de la auténtica vocacion de servicio, caracte-
risticos de ese pasado utépico. Los segundos abjuran del sacerdocio y reclaman su
consideracion como trabajadores. Rechazan el sometimiento, tanto a los poderes
del capital como a las pretensiones de la burocracia instalada en el Estado, siguen
reclamando la autonomia profesional y el control de las organizaciones donde desa-
rrollan su practica, a la vez que defienden la necesidad del cambio como garantia de
supervivencia.

El cuestionamiento a la organizacion de los hospitales en
Argentina

Diferentes percepciones de causas y consecuencias de las dificultades de la década
de 1980 enfrentan a los profesionales argentinos en un debate en torno al futuro
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del hospital publico, volcado sobre dos grandes areas problematicas: la delimitacion
de la clientela hospitalaria y la determinaciéon de las condiciones de prestacion de
servicios, por un lado; y, por el otro, la remuneraciéon del trabajo médico destinado
a proveerlos.

La supresion en 1919 de la tarjeta de pobre, que en las primeras décadas del siglo
XX autorizaba el acceso gratuito a la atencion hospitalaria para la poblacion de
menores recursos, fue propuesta por la bancada socialista en el Concejo Deliberante
de la ciudad capital. Angel Giménez reconoce en un debate producido en la CAmara
de Diputados en 1986 la paternidad de la iniciativa, al mismo tiempo que seflala una
consecuencia no prevista de la medida en lo que define como “la actual situacion
realmente desconcertante de la excesiva concurrencia de enfermos de todas las
clases sociales™.

Multiples razones son esgrimidas en esos anos para explicar el incremento de la
demanda de atencion gratuita en los hospitales portefios: motivaciones electoralistas
de diferentes sectores politicos; el arraigado clientelismo que permite obtener una
cama en el hospital en virtud de la recomendacién de algan caudillo; la ya clasica
referencia a la crisis de las capas medias que habria determinado la contraccion del
poder adquisitivo de sectores que antes acudian a los servicios privados; el desa-
rrollo de la tecnologia médica y la diferente percepcién de la poblacién respecto
de la eficacia de la atencion hospitalaria; la corrupcion de determinados sectores; la
falta de autoridad del Estado.

No es posible recoger informacién confiable sobre qué porcentaje de la poblacion
hospitalaria pertenecia al sector identificado como pudiente. Las estimaciones varian
entre un 5% y un 30%, conforme la tesis que quiere sostener cada autor y las solu-
ciones que propone. Tampoco hay acuerdo sobre el nivel de salario por debajo del
cual se otorgaria el derecho a una atencién gratuita.

Existe un acuerdo generalizado entre todos los que se ocupan del tema: la
situacion se ha vuelto insostenible. Sin embargo, cuando se trata de disefiar solu-
ciones reaparece el disenso, en tanto las propuestas en debate suponen cambios
estructurales con posibilidad de modificar el futuro de cada uno de los agentes
insertos en el sistema de servicios. Tres grandes opciones enfrentan a los profesio-
nales comprometidos en el tema: el mantenimiento del sistema de puertas abiertas,
con la inyeccién de recursos que lo hagan sustentable; la limitacion de la atencion
hospitalaria a la poblacion indigente; el arancelamiento de los servicios que permita
un flujo financiero proveniente del sector con capacidad de pago, sin limitar la
atencion gratuita al indigente.

Un debate mas enconado, y promotor de divergencias duraderas en el incipiente
gremialismo médico portefio, es el que se entabla en torno alas propuestas de remu-
neracion del trabajo médico en hospitales. Las dimensiones del problema se expli-
citan con claridad en un articulo publicado en La Prensa el 28 de febrero de 1933, del
que recorto algunos parrafos:

% Camara de Diputados, Diario de Sesiones, T. III, Reunion n°22, 24-09-1936, pp. 541-621.
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El Hospital Rawson esta dotado de 1.150 camas para internaciéon de enfer-
mos y s6lo cuenta con 23 médicos rentados para la atencion de los hospita-
lizados y los concurrentes a los consultorios externos. Segun las estadisticas
comunicadas a la Direccion de la Asistencia Publica, en el curso del ano 1932
los enfermos internados fueron 16.000 y los atendidos en consultorios ex-
ternos del mismo hospital alcanzaron a ser 284.000.

[..] La explicacion de que hayan podido ser atendidos todos los demandan-
tes de asistencia médica nos la proporciona el dato contenido en la memoria
citada, de que aquellos 28 médicos rentados contaron con la colaboracién de
285 médicos agregados y asistentes, ninguno de los cuales recibe retribucion
por los servicios prestados a la Municipalidad en tal caracter.

Ese escenario se generaliza en la informacion proporcionada durante el debate par-
lamentario de la que seria la “Ley Dickmann”, sancionada en 1936°. Dos mil profe-
sionales prestaban servicios en los hospitales municipales; de ellos percibian sueldos
relativamente modestos 200 médicos y 1.800 no tenian ninguna remuneracion.

Seria posible asociar el comentario de La Prensa con el movimiento que algun
tiempo después iniciaron los médicos municipales de la ciudad de Buenos Aires,
destinado a lograr la retribucion de su trabajo en los hospitales de la comuna. Sin
embargo, el tono de sus comentarios puede también relacionarse, tal vez en mayor
medida, con la campana que estaba realizando el Colegio de Médicos en defensa de
la limitacion de la clientela hospitalaria.

No parece haber figurado entre los objetivos inmediatos del Colegio la remu-
neracion de los médicos ad honorem, ni tampoco constituia una preocupaciéon para
los Circulos que lo integraban, en los que se agrupaban los profesionales del muni-
cipio. La eclosion en 1985 del llamado movimiento proremuneracion los sorprende, tal
vez con una cuota de desagrado. Si bien expresan su preocupacién con diferentes
niveles de crudeza, los lideres gremiales se ven colocados en una situacion dificil
ante el nuevo movimiento. Y de la discusion que este genera puede inferirse que
la dificultad se debe a que su presencia publica y el caracter de sus reivindicaciones
ponen de manifiesto las débiles bases de sustentacién del movimiento gremial, tanto
en sus aspectos organizativos como ideologicos.

En primer lugar, se trata de un nuevo movimiento, gestado y conducido fuera de
las organizaciones gremiales existentes. Solo después de iniciado, suslideres entablan
conversaciones con el Colegio y aceptan incorporar a su conduccién a represen-
tantes de los Circulos. Poco mas tarde genera otro motivo de alarma el proyecto de
creacion de la Asociacion de Médicos Honorarios de los Hospitales Municipales, aun
cuando la nueva agrupacion se propone como filial del Colegio de Médicos.

6 La Ley 12809/1986 es conocida con el nombre de Ricardo Dickmann, miembro informante de
la bancada socialista que la present6 al Congreso. Establecié un subsidio de la Nacion destinado a
remunerar a los médicos que se desempefiaban en hospitales municipales, por un monto de cinco
millones de pesos anuales. La cifra era significativa, ya que el presupuesto total la asistencia publi-
ca municipal era en ese momento de quince millones. Sin embargo, disposiciones posteriores la
desvirtuaron y le restaron impacto.
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En segundo término, la lucha de los médicos municipales pone de manifiesto
no solo los antagonismos que dividen al gremio a partir de diferentes propuestas de
solucion del problema hospitalario, sino también los que resultan de las diferentes
inserciones de sus miembros en el mercado de trabajo.

El movimiento proremuneracion significa una sefnal de alarma para el grupo de pro-
fesionales que cifra la posibilidad de recuperar la clientela privada en la limitacién
de la atencion hospitalaria. Un incremento masivo de la remuneracion del trabajo
en los hospitales significaria sin duda una mejora en los servicios y el consiguiente
aumento del flujo de personas con capacidad de pago, que encontrarian motiva-
ciones adicionales para abandonar los decaidos consultorios, todavia adscriptos al
modelo de practica individual. Por lo tanto, la remuneracion del personal ad honorem
no deberia —a criterio de los presuntos afectados— sancionarse con independencia
del reconocimiento del derecho exclusivo de la poblacién indigente de acceder a la
atencién proporcionada por los servicios de salud del subsistema publico.

La demanda de remuneracion no se agota con la obtencion del subsidio que la
Nacién otorga a la Municipalidad de Buenos Aires para retribuir el trabajo de los
médicos en los hospitales municipales (Ley 12309/1936). Por ley general de presu-
puesto de 1937 (Ley 12345), el beneficio se hace extensivo a todos los médicos que
prestaran servicios gratuitos en las dependencias sanitarias del pais. Su aplicacion se
vera trabada por multiples cuestiones que la reglamentacion no consideray demandas
adicionales del personal afectado. En tales circunstancias se inaugura la década de
1940, sin que se haya logrado regularizar el trabajo médico en los hospitales.

Las formas organizativas descartadas

El debate en torno a la introduccion de un seguro obligatorio
de salud o enfermedad

La introduccion de un seguro de salud (o enfermedad) obligatorio, gerenciado por el
Estado, se discute en forma reiterada en Argentina y EEUU entre la segunda década
del siglo XX y los afos sesenta del mismo siglo. Por razones de periodizacion, en este
espacio introduciré solo los proyectos debatidos hasta el fin de los anos cuarenta.

Diferentes son las circunstancias que estimulan en cada oportunidad la pre-
sentacion de propuestas orientadas a establecer ese sistema de financiamiento de
la atencién médica destinada a la poblacion de medianos y escasos recursos. En
paralelo, la justificaciéon de la medida se reitera, a la vez que conserva bases objetivas
para procurar el consenso: el costo de la atencién médica constituye un obstaculo
para el acceso a sus beneficios de un porcentaje creciente de la poblacion, las fuentes
tradicionales de financiamiento —el presupuesto estatal, las contribuciones filantré-
picas, el mutualismo, la cobertura proporcionada por algunas empresas, el gasto
directo— muestran signos severos de agotamiento.
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Tanto en Argentina, donde la informacién recogida sobre el tema es limitada,
como en EEUU, donde ha sido posible identificar con algin detalle proponentes y
opositores a la implantacion del seguro, es dificil diferenciar nitidamente los grupos
sociales que militan en uno u otro bando. Médicos, sindicalistas, empresarios, fun-
cionarios, la poblacién consultada a través de encuestas no se alinean de manera sig-
nificativa a favor o en contra de esa institucionalizacion, los argumentos esgrimidos
por los principales actores involucrados siempre combinan beneficios esperados y
posibles perjuicios. No hay dudas, sin embargo, de quiénes resultaran en cada caso
vencedores: aquellos que se oponen a la medida.

Las iniciativas en EEUU

En EEUU la primera iniciativa de introducciéon del seguro de enfermedad corres-
pondio a un grupo de reformadores sociales insertos en el medio académico y auto
identificados como progresistas, nucleados en la American Association for Labor
Legislation (AALL), fundada en 1906. Su movilizaciéon en defensa de una ley de
seguro social toma impulso en 1912, y en 1915 hace publico un proyecto de seguro de
salud, inspirado en la legislacion europea de la época. Su mala fortuna parece haber
radicado en la coincidencia cronolégica con el debilitamiento de la denominada Era
Progresista, tras la derrota de Theodore Roosevelt frente a Woodrow Wilson, derrota
que habria postergado durante dos décadas el involucramiento del gobierno federal
en la administracion del bienestar.

Los argumentos de los reformadores progresistas en defensa de la implantacion
de un seguro de salud revelan una gran confianza sobre la capacidad de la salud
publica y la atencién médica para prevenir y curar enfermedades. En la medida que
suponian que su proyecto podia despertar resistencias entre los médicos, intentaron
flexibilizar las disposiciones que podian afectarlos. Encontraron no solo aceptacion,
sino también entusiasta apoyo en algunas figuras prominentes de la profesion, entre
ellos algunos lideres de la AMA. Sin embargo, emergieron ciertos puntos de friccion,
en la medida en que la busqueda de eficiencia de los lideres de la AALL result6 con-
flictiva con la defensa de su ingreso y autonomia por parte de los médicos. El inicial
apoyo de la AMA, por otra parte, no se extendia a todas sus filiales, algunas expre-
saron rapidamente su adhesion, otras manifestaron reserva, la mayoria no se invo-
lucr6 en el debate.

Una segunda iniciativa se registra en 1916, cuando la Comisién sobre Relaciones
Industriales, creada por el presidente Wilson en una coyuntura de violencia sin-
dical, recomendé la introduccién del seguro de salud. Sin embargo, la American
Federation of Labor (AFL) se opuso al seguro obligatorio, que caracteriz6 como una
reforma paternalista e innecesaria, destinada a crear un sistema de supervision de
la salud popular por parte del Estado. También los empleadores consideraron con-
trarias a sus intereses las propuestas de seguro obligatorio: en general rechazaron el
argumento de que el seguro de salud significaria mayor eficiencia productiva, a la
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vez que afirmaban que la inversion en salud publica generaria beneficios mayores
que la cobertura de atencién médica para los enfermos.

Una segunda ola de interés en la sancion de un seguro de salud obligatorio se
generara a partir de la década de 1920, en parte respaldada por los crecientes costos
de la atencion médica. El foco de la reforma ya no se ubica en la estabilizacion del
ingreso de los trabajadores y el aumento de la eficiencia de los servicios de salud, sino
en la ampliacién del acceso a sus beneficios. En consecuencia, se propone limitar la
importancia de los pagos en efectivo en casos de pérdida de dias de trabajo y se
elimina el beneficio de sepelio. Los reformadores estan dispuestos a reconocer que
bajo un programa de seguro sera improbable que los costos de la atencién médica
declinen. La justificacién del seguro radica en hacer mas predecible y administrable
la incertidumbre que pesa sobre los individuos respecto a la incidencia de enfer-
medad y los costos de la atencion necesaria, en ocasiones catastroficos. Varias esti-
maciones dedicadas al incremento del gasto en atenciéon médica en el presupuesto
de las familias demuestran el mayor porcentaje de recursos que le son destinados vy,
en el interior de ese gasto, la creciente incidencia de los costos hospitalarios.

Nuevamente la iniciativa se gener6 fuera de los organismos del estado. En 1926
se organiza el Comité sobre Costos de la Atencion Médica (CCAM), que se constituye
como organismo independiente, financiado en forma privada, y formado por alre-
dedor de quince economistas, médicos y especialistas en salud publica, que se reu-
nieron en abril de ese afio en una Conferencia sobre economia médica’. Un afio mas
tarde tenia cincuenta miembros y se habia convertido en el impulsor de un nuevo
proyecto de seguro. A lo largo de cinco anos se publicaron cerca de 30 informes
sobre las condiciones en que se brindaba la atencién médica, con muy importante
informacion sobre el gasto nacional en salud, su distribucion entre los diferentes
agentes y organizaciones de atencion meédica, su incidencia en los presupuestos
de los hogares. El informe final, firmado por 35 miembros, no se expidi6 en tér-
minos favorables a la implantacién de un seguro; propuso en cambio la promocién
de grupos de practica y grupos prepagos. Los planes de cobertura voluntarios eran
considerados deseables como un primer paso, se sugeria también que los gobiernos
locales subsidiaran la cobertura de los planes prepagos para los individuos de bajo
ingreso, sobre una base por capita o una suma global.

En el interior del CCAM, existieron disensos parciales entre el grupo mayori-
tario que se hizo responsable del informe, y hubo criticas entre los que se negaron
a respaldarlo, pero las mas duras provinieron de un grupo de médicos en practica
privada y un representante de los hospitales catolicos. Vale la pena citar alguno de
sus argumentos, que representan la perspectiva mas conservadora del pensamiento
médico en esos afos: sostienen que el médico generalista debe recuperar “el lugar
central en la practica médica”, que “la competencia del gobierno en la practica de la
medicina debe cancelarse” y “la atencion del indigente debe expandirse con el nico

7 El coordinador del Comité fue Ray Lyman Wilbur, un médico que era presidente de la Universi-
dad de Stanford y luego seria secretario de interior, prominente figura del Partido Republicano y
anterior presidente de la AMA
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objeto de relevar a la profesion médica de esa carga”; demandan el “apoyo y forta-
lecimiento” de la influencia de la profesion y rechazan no solo el seguro obligatorio
sino también el voluntario®. En noviembre de ese afno, un editorial del Journal de la
AMA rubrica esa posicion y describe la propuesta mayoritaria como una incitaciéon
ala revolucion. Con la misma perspectiva evalué el documento el New York Times en
su primera pagina, haciendo referencia a una “Medicina Socializada™.

Coincidentes con la llegada a la presidencia de Franklin D. Roosevelt, la reaccion
de la AMA y la controversia sobre el informe del CCAM pueden haber persuadido
a la nueva administracion sobre la conveniencia de no incorporar a su agenda la
cuestion del seguro de salud. Si esa hipoétesis resultara cierta, se habria generado alli
un nuevo obstaculo para la iniciativa, que en esa coyuntura parecia en condiciones
de atraer voluntades que le habian sido adversas: La depresion de los afios treinta
del siglo XX habria revitalizado el movimiento por el seguro, estimulado una mul-
tiplicacion de los sindicatos, y logrado que la AFL abandonara su oposicion de largo
plazo alos programas de seguro social. Y con Roosevelt llegé al poder una adminis-
tracion democrata mas dispuesta que cualquiera de las anteriores a comprometer al
gobierno federal en la gestion del bienestar social y econémico.

Sin embargo, la depresion cambié también las prioridades de los programas
sociales. En la Era progresista el seguro de salud se habia ubicado en los primeros
lugares, solo después de la compensacion a los trabajadores por los dias de trabajo
perdidos. La importancia del desempleo en la década de 1930 coloc6 como primera
prioridad el seguro destinado a cubrirlo, seguido por las pensiones de retiro, que
conformaron la parte sustancial de la legislacion aprobada bajo la apelacion a una
Social Security.

En paralelo, la reacciéon de la AMA ante la crisis econdémica consistié en defender
la limitacion de la oferta de médicos, en lugar de ampliar la demanda para sus ser-
vicios. En 1984 su presidente propuso eliminar la mitad de las escuelas médicas en el
pais; en ese mismo afo su Concejo de Educacion Médica advirtié a dichas escuelas
sobre los riesgos de admitir demasiados estudiantes, en paralelo, el nimero de
ingresos disminuyo6. También en esos afios las juntas encargadas de otorgar licencias
para la practica médica adoptaron normas mas rigurosas para autorizar el ejercicio
de médicos extranjeros.

En 1935 la organizacion profesional convoco a una sesion especial de su Camara
de Delegados, que manifestd su oposicion al seguro de salud obligatorio y a cual-
quier tipo de control lego de los beneficios médicos en organismos asistenciales. Al
mismo tiempo, en lo que parecia una pequena concesion a los moderados, se acep-
taron los planes de seguro voluntario para atencion médica, siempre que estuvieran
bajo el control de las asociaciones médicas locales y se adecuaran a las directivas
sancionadas por la AMA.

8 Committee on the Costs of Medical Care, Medical Care for the American People, Chicago: University
of Chicago Press, 1932, pp. 152-183. Citado por: Starr (1982).
9 New York Times, 30 de noviembre de 1932. Citado por: Starr (1982).
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Las estrategias del gobierno federal cambiaron en la siguiente década, a partir
del fin de la Segunda Guerra. Después de haber permanecido en la periferia de las
politicas publicas, en la década de 1940 el seguro de salud obligatorio se ubicara en
el centro de esa arena y recibira apoyo pleno de un presidente. En 1944 Roosevelt
habia solicitado al Congreso la aprobacion de una ley que contemplara los “derechos
econoémicos”. Poco después de su llegada a la presidencia Harry Truman reitero el
pedido y en noviembre de 1945 propuso la aprobacién de un programa nacional
destinado a asegurar el derecho a una atencién médica adecuaday ala proteccion de
los “temores econémicos” producidos por la enfermedad?®.

El programa de Truman consideraba una fuerte inversién en el sistema de
atencién médica. Su primera recomendacion fue la expansion de los hospitales y la
segunda el incremento del financiamiento destinado a los servicios de salud publica
y atencion materno infantil. Una tercera se oriento hacia el apoyo ala investigaciony
la educacion médicas. Las disposiciones mas significativas se vinculaban a la imple-
mentacion de un solo sistema de seguro de salud que daria cobertura a la totalidad
de los grupos sociales, incluyendo profesionales, trabajadores agricolas y personal
doméstico, no cubiertos por las reformas del New Deal. El presupuesto estatal se
haria cargo de las primas de seguro de la poblaciéon que no pudiera afrontar su costo.

Truman se preocupé por aclarar que su programa no suponia una medicina
socializada, en tanto la poblaciéon continuaria acudiendo a servicios hospitalarios y
consultorios como lo hacia en ese momento, y se garantizaria a médicos y hospitales
el derecho a elegir el método de remuneracién que prefirieran.

El programa era expansivo en diferentes sentidos: favorecia un aumento del
acceso a la atenciéon medica incrementando los recursos y reduciendo las barreras
financieras que limitaban su utilizacion, y prometia a los médicos mayores ingresos,
sin reforma organizativa. A diferencia de los progresistas que habian propuesto un
plan solo destinado a los trabajadores y buscaban economias en la organizacion y
mayor eficiencia, los liberales! en la postguerra se mostraban mas igualitarios en
cuestiones distributivas y menos radicales en lo referido a organizacion.

Las seguridades que Truman garantizaba a los médicos no convencieron a sus
organizaciones representativas. La Camara de Delegados de la AMA ofrecié6 como
alternativa la expansion del seguro voluntario y de los servicios publicos desti-
nados al indigente. También la American Health Association se manifesté a favor de
subsidios gubernamentales al seguro voluntario. La opinién publica se mostré en
general favorable ala iniciativa; sin embargo, el resultado de encuestas con preguntas
especificas ofrecié algunos matices: el apoyo al programa del gobierno se reducia
cuando se lo comparaba con el seguro voluntario; la aceptacion del seguro obliga-
torio variaba en sentido inverso cuando la poblacion se estratificaba segin ingreso.
La AMA contaba con el apoyo de los miembros de organizaciones comunitarias,

10 “A national health program: Message from the President”, Social Security Bulletin, diciembre de
1945, p. 7

' En mis referencias a EEUU utilizo el término “liberal” en el sentido con que se utiliza en ese pais,
haciendo referencia a la corriente de centro-izquierda en el interior del Partido Democrata.
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la prensa de opinion, las grandes empresas, y organizaciones corporativas como la
Camara de Comercio y la Asociacion de Abogados.

Incluso algunas agencias del gobierno federal no respaldaron plenamente las
intenciones del presidente. El Children Bureau se mostré mas interesado en expandir
los programas del seguro para viudas y dependientes de combatientes, establecidos
durante la guerra; la Administracion de Veteranos se opuso al plan, y las autoridades
del Servicio de Salud Publica se mostraron poco entusiastas ante la iniciativa.

Después de la reeleccion de Truman en 1948, la AMA solicité a cada uno de sus
miembros una contribucién de 35 délares para financiar una campafa publica que
costdé un millon y medio de ddlares, a la vez que puso en marcha el mas costoso
esfuerzo de lobby en la historia del pais. La asociacion entre el seguro obligatorio y
el comunismo, que se generalizé en panfletos y a través de los medios de comuni-
cacion, tuvo efecto sobre la opinion publica. En la medida en que un sentimiento
anticomunista emergio6 en los ultimos anos de la década de 1940, la aprobacion del
seguro nacional de salud se torné improbable.

Argentina: diversidad de problemas y propuestas de solucion; reticencia
del gremialismo médico

Las mutualidades no tuvieron en EEUU el mismo desarrollo que en Argentina, en
tanto las primeras organizaciones de inmigrantes se habrian debilitado con poste-
rioridad a la guerra civil, sin llegar a constituir un objetivo prioritario para el movi-
miento sindical. En nuestro pais, por el contrario, fue el interés por reordenar el
fragmentado y multiforme universo mutual la principal motivacién para los pri-
meros proyectos de seguro social. A continuacién de un proyecto presentado por
Carlos Ibarguren en 1913, se suceden las propuestas elaboradas por intelectuales
socialistas, defensores locales del marco ideologico politico que sustentaba las poli-
ticas progresistas en EEUU.

Angel Giménez en 1914, Augusto Bunge en 1917 y 1919, la iniciativa aprobada
en el Congreso de Mutualidades en 1918, incorporaban el concepto de seguros popu-
lares, asociado a una doctrina socialista que procuraba estimular la autogestion y des-
confiaba de la amenaza de burocratizaciéon encarnada en el Estado. El proyecto de
Bunge estuvo directamente vinculado a experiencias europeas de igual orientacion.

En las primeras décadas del siglo XX los médicos argentinos no tenian todavia
una organizaciéon gremial que actuara como vocera de sus intereses, el mutualismo
sindical era todavia incipiente, los trabajadores socialistas estaban agrupados en
mutualidades que se identificaban con esa orientacion y eran afines al pensamiento
de intelectuales como Giménez y Bunge. Los médicos, individualmente conside-
rados, no tenian una posicion generalizada sobre el mutualismo o la institucionali-
zacion del seguro.

En términos generales, la alarma de la profesion médica ante el aumento de las
mutualidades y el nimero de sus beneficiarios se planteaba en diferentes planos,
a saber: la importancia de los recursos canalizados a través de estas; la diferente
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integracion de su membresia —nuevamente aparece aqui la desconfianza ante los
pudientes—; 1o que se consideraba como indebido control de administradores y comi-
siones directivas en aspectos de la practica privativos del profesional, en particular
las limitaciones establecidas sobre la libertad de prescripcion y el nimero de visitas;
y, por ultimo, la reivindicacién del principio de libre elecciéon del médico por el
paciente, no reconocido por muchas mutualidades y dejado de lado a medida que
estas instituciones organizaban consultorios propios con profesionales a sueldo.

De todos modos, tanto los proyectos ya mencionados como el presentado en
la respectiva Cadmara por el Senador Alvarez en 1941 tuvieron escasa repercusion
publicay es posible incluso que el Reglamento sancionado por el presidente Ortiz en
1938 no haya tenido aplicacién efectiva. Como otro antecedente fallido debe com-
putarse la Comision Interparlamentaria creada por la Ley 11286/1923 para el estudio
de un proyecto de seguro social nacional. En una investigacion destinada a recuperar
antecedentes historicos de la seguridad social, Daniel Lvovich recupera ademas un
proyecto presentado al Congreso por Augusto Bunge en 1929, que tampoco logré
sanciéon parlamentaria (Lvovich, 2006).

Hacia el fin de la década de 1930 y en los primeros afnos cuarenta, se renuevan
las propuestas favorables a la implementaciéon de un seguro social. En esos afios, las
inquietudes de intelectuales y politicos encuentran un respaldo autorizado en refe-
rentes internacionales. Las recomendaciones de la OIT, la difusion del Plan Beveridge
en Inglaterra, las repercusiones del New Deal, la aprobacion del Plan March en Canada,
constituyen referentes obligados cuando se discuten las politicas sociales del futuro.

La amplitud de los respaldos que recibe la idea de seguro no significaba unani-
midad en relacion a las posibles formas organizativas, reflejando en parte la frag-
mentacion de esa base de apoyo y la dificultad de llegar a consensos. Seguros sociales,
seguro nacional, seguro libre, obligatorio, integral, de enfermedad, son solo parte de
los significantes en debate. A ellos se sumaba la reiteracion de opciones presentes
en otras areas de la politica de salud: centralizacién/ descentralizacion, regulaciéon/
libertad, integracion/autonomia, particularismo/sistema.

La relativa debilidad de las propuestas favorables al seguro en las organizaciones
gremiales médicas podria relacionarse con la existencia de dos posiciones enfren-
tadas en relacion a su organizacion. La clara perspectiva antiestatista de Juan Lazarte,
por ejemplo, lo lleva a defender una organizacion descentralizada, con predominio
de las entidades propias de la sociedad civil; la referencia es en ese caso a seguros
sociales, defendida también por los socialistas. Cuando se habla de seguro nacional, en
cambio, se esta apoyando una organizacion centralizada.

En materia de salud, el sistema se plantea en clave sectorial; aun cuando se insista
en la necesidad de unificar prevision, asistencia social y prestacion de servicios,
las propuestas y debates se centran sobre las formas organizativas de la atencién
médica. Si bien el objetivo prioritario es la obtencién de una base financiera estable
y suficiente, que garantice el buen desempeno, las propuestas respaldadas por las
incipientes organizaciones que pretenden representar los intereses de la profesion
médica se inscriben ademas en un contexto de valores que es posible recuperar.
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En primer lugar, se hace referencia al ejercicio de la responsabilidad individual, y
la cotizacion que se exige a todos en proporcién a la capacidad contributiva de cada
uno se presenta como un instrumento de educacioén popular. En segundo término,
el beneficio a percibir se propone como contraprestacion, como derecho adquirido,
descartando las concepciones vinculadas a caridad o beneficencia. Por ultimo, se
defiende un principio de justicia que gobierna la distribucion de cargas y beneficios.
El mantenimiento de la capacidad laboral —uno de los ejes orientadores de la politica
social de la época— beneficia sin duda al individuo que la utilizara para asegurar su
subsistencia, pero también a los empleadores, en funciéon de garantizar producti-
vidad a sus capitales, y a la sociedad toda que aprovechara la riqueza producida.

{Cuales son los temores? (En qué se basan las reservas de la profesién ante el
modelo?

El sacrificio de la practica individual, la aceptacion de un ambito de ejercicio
con mayor complejidad, la resignacion de las tradicionales libertades, pesan en la
opinién de un sector. Una cuestion adicional alarma atn a los mas decididos promo-
tores del cambio: los nimeros no cierran.

Todas las evaluaciones disponibles a nivel internacional —sostienen algunos diri-
gentes gremiales— parecen coincidir en que la implantaciéon de los seguros obliga-
torios constituyo una experiencia poco alentadora para la clase médica. Aun cuando
se reconocen ventajas indudables para la aplicacion de una medicina que coloque
énfasis en las practicas preventivas y proporcione una respuesta eficaz a problemas
de fuerte connotacién social como la tuberculosis y las cardiopatias, existiria con-
senso respecto a las bajas remuneraciones percibidas por los médicos. Los seguros
no habrian contribuido a solucionar el problema econémico de los profesionales,
por el contrario, su consecuencia habria sido una disminucién de la clientela en sus
consultorios, sin ofrecerles una retribucién adecuada en la funciéon publica. Para
verificar esas afirmaciones, sostienen, seria suficiente considerar la posicién de los
médicos frente a los seguros sociales: “desde 1883 hasta nuestros dias (...) siempre fue
de franca oposicion. Alemania, Francia e Inglaterra, y Chile y Perti en América sirven
de ejemplo™ (Baztarrica, 1946, p. 14)

El limite principal radicaria en la limitacién de los recursos que podrian obte-
nerse de las contribuciones sobre el salario, el aporte patronal y la contribucién
del Estado. Si se adoptara el sistema que integra en la cobertura del seguro exclu-
sivamente a la poblacion trabajadora de medianos y bajos ingresos, los porcentajes
destinados a contribuciones, calculados en funcién del nivel promedio de salarios,
serian tan significativos que harian inviable la propuesta. La solucion radicaria en
un seguro que cubriera la totalidad de la poblacion, con cotizaciones progresivas
segun el monto de los ingresos, de manera de constituir un mecanismo solidario con
efectiva redistribucion de la renta.

Tal solucién carecia de consenso. Buena parte de los profesionales aspiraban a
seguir convocando a sus consultorios a los sectores de mayores recursos, mante-
niendo la autonomia técnica y econémica que consideraban una prerrogativa inde-
clinable de su funcién. Muchos de ellos participan de la polémica, y acatan, al menos
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en sus manifestaciones publicas, las decisiones mayoritarias. Los congresos médicos,
tanto académicos como gremiales, se transforman en estos anos en arena de debate.

Una propuesta atemperada con una relativa dosis de compromiso —conduccién
del seguro por parte de un organismo autarquico constituido por representantes
del Estado, los contribuyentes y las asociaciones que nucleaban las profesiones de
salud; libre eleccion del profesional; contratacion de los profesionales a través de
la organizacion gremial mayoritaria; remuneraciones que permitieran una vida
decorosa— parece alcanzar apoyo mayoritario en los primeros anos cuarenta del siglo
XX. No significa esto suponer unidad u homogeneidad entre los profesionales movi-
lizados en la actividad gremial, o los insertos en las agencias del Estado y la actividad
académica.

No dispongo de una revision sistematica de la posicién de otros actores sociales
interesados en la problematica del seguro de enfermedad. En parte, porque tanto
en el debate como en la presentaciéon de proyectos con frecuencia se superponen
en esos anos las referencias a seguro social y seguridad social: en el primer caso el
seguro de enfermedad estaria incluido, en el segundo, la referencia incluiria tan solo
leyes previsionales. En parte, también, porque en ocasiones la oposicion empresaria
a la sancion de leyes previsionales se disfraza haciendo mencién a la expectativa de
lograr en el futuro la aprobacion de un proyecto mas amplio de seguro social.

Es necesario considerar también que algunas iniciativas —como la expresada en
el programa minimo de la CGT, publicado en su Boletin de junio de 1982, intro-
ducida por Lvovich en el trabajo ya citado, que defendia la instauraciéon de un seguro
nacional destinado a cubrir los riesgos de enfermedad, desocupacion, vejez, inva-
lidez y proteccion a la maternidad e infancia para la clase trabajadora— requieren
para ser integradas al analisis alguna referencia a las condiciones de su emision, ya
que contradicen una tendencia de largo plazo en las propuestas del sindicalismo
argentino, orientadas a defender actividades de proteccion social destinadas al res-
pectivo gremio.

El particularismo se revela también en los obstaculos que plantean las mutuali-
dades para federarse (con la significativa excepcion de las que se identifican como
socialistas), en las iniciativas de diferentes agencias estatales que comienzan en la
década de 1980 a instituir programas de cobertura para sus empleados, y en los
debates producidos en el Congreso de Mutualidades reunido a partir de una convo-
catoria de la Secretaria de Trabajo y Prevision en 1944.

Este particularismo se traduce en fragmentacion y heterogeneidad de la cobertura
de atencion médica, y puede interpretarse como un rasgo cultural de fuerte arraigo
en los sectores populares, que en otro lugar he incorporado como uno de los factores
que sustentaria una hipotesis de continuidad entre mutualidades y obras sociales,
limitado e ineficiente sucedaneo de un seguro de enfermedad (Belmartino, 2005).

Una posicion similar se reitera a partir de los afnos treinta en las paginas de La
Fraternidad, vocera del influyente sindicalismo ferroviario. En 1986, ante una reite-
racién de la propuesta de seguro social publicada en la Memoria anual de la CGT,
la publicacién se expide sosteniendo que los obreros pueden por si solos asegu-
rarse contra el riesgo de enfermedad, asociandose a sus mutualidades. En 1947 un
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proyecto de creacion del Seguro Social en condiciones de ingresar al Parlamento
alarma al sindicalismo ferroviario, ya que conforme a sus disposiciones la Caja de
Jubilaciones y Pensiones para Ferroviarios, creada en 1919, dejaria de recibir nuevos
afiliados a partir de los seis meses de la sancion de la ley, que unificaria las diferentes
cajas de prevision existentes bajo el nuevo régimen y ofreceria cobertura universal a
la totalidad de la poblacion del pais frente a una serie de riesgos vitales.

La alarma de los ferroviarios tiene causas concretas: la edad establecida para
recibir el beneficio jubilatorio se elevaria de 50 a 55 afios, el monto a percibir dejaria
de calcularse a partir de los aportes individuales y se concretaria en una prestacion
basica universal, los aportes no se orientarian exclusivamente a jubilaciones, sino que
se destinarian a cubrir riesgos de desocupacion, maternidad, vejez, inaptitud fisica,
por ultimo, quedarian exceptuadas del nuevo régimen las cajas destinadas a mili-
tares y empleados publicos, cuestion que suscita alguna justificada desconfianza'®.

Cooperativas médicas y grupos de practica prepaga

En los dos escenarios bajo analisis se registraron también iniciativas grupales en la
busqueda de formas organizativas que recuperaran la afluencia de clientela solvente
a los consultorios o clinicas destinadas a la atenciéon ambulatoria. En ninguno de
ellos tuvieron una presencia significativa en las primeras décadas del siglo XX, en
Argentina la historia las recoge en esos aflos y poco sabemos de su trayectoria pos-
terior. También en EEUU fueron objeto de analisis y controversia en esta etapa sin
llegar difundirse en forma significativa, sin embargo, sobrevivieron hasta alcanzar
alguna notoriedad en los afnos setenta, y su organizaciéon se convirtié en fundamento
de algunas de las reformas introducidas en los noventa. En este capitulo me ocuparé
tan solo de sus origenes.

La experiencia estadounidense

Las prdcticas de grupo privadas representaron en EEUU una modalidad de organi-
zacion empresaria en manos de médicos, con capacidad de prolongar la actividad
del consultorio individual. No reducen el poder econémico de los médicos en
relacion a sus pacientes ni suponen cambios en las formas de pago. Sin embargo,
transforman las relaciones entre los profesionales, que ejerceran su practica en una
organizacion unica, a menudo apoyada por equipos de gerencia y asistentes téc-
nicos, en una nueva y mas elaborada division del trabajo. En el caso tipico algunos
médicos aportan capital y trabajo a la empresay se transforman en sus propietarios,
mientras otros se convierten en sus empleados.

21 Fraternidad, XXVII, 596: 89, 5 de abril del936; XL, 854: 3-4/6, 5 de enero de 1947; XLI, 878:1-2,
5 de enero de 1948.
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Es posible ubicar el origen de esta experiencia en la muy famosa Clinica Mayo,
fundada en 1892 en un pequeno pueblo de Minnesota y mencionada como ejemplo
en algunos testimonios argentinos. Sin embargo, su trayectoria fue Unica. Su forma
organizativa habria servido como ejemplo para experiencias menos ambiciosas, des-
tinadas a garantizar la supervivencia del médico de familia y su funcién como inter-
mediario entre el paciente y los especialistas. De todos modos, estas experiencias no
contienen modalidades de organizacion innovadoras, que estaran representadas por
las prdcticas de grupo prepagas.

Estas organizaciones se difunden partir de los afos treinta y cuarenta del siglo XX,
a partir de un movimiento cooperativo que adopta la forma organizativa de la practica
de grupo, a la vez que introduce una reforma significativa en su financiamiento: los
grupos de médicos que atendian pacientes con un plan de cobertura de este tipo
proporcionaban servicios médicos integrales por una suma mensual fija. Surge asi la
practica de grupo prepaga, definida por sus organizadores sobre la base de cuatro prin-
cipios: practica de grupo, pago previo, medicina preventivay participacion del consu-
midor. Apoyadas por los movimientos de consumidores y organizaciones laborales,
tales organizaciones enfrentaron durante décadas una fuerte oposiciéon de la medicina
organizada y operaron como islas dentro del sistema generalizado de cobertura con
reembolso a partir del pago por acto médico (Iglehart, 1982).

Es posible recuperar las primeras formas de organizacion prepaga a través del
registro de algunas experiencias exitosas. En 1929 la Clinica Ross-Loos comienza a
proporcionar atencién médica a los empleados del Departamento de Agua y Energia
de Los Angeles sobre una base prepaga. Hacia 1935 tenia como beneficiarios a 87.000
empleados y sus dependientes, cada uno pagando dos doélares por mes por un listado
predeterminado de servicios. En esa misma fecha, 1929, un médico de Oklahoma,
Michael Shadid, puso en marcha un intento de reforma de la atencién médica sobre
una base prepaga, integral, organizando en Elk City la primera cooperativa médica,
con la intencion declarada de proporcionar a la medicina nuevos y mas democra-
ticos fundamentos. En los ultimos afios de la década de 1940 se fundaron mas de
cien cooperativas de salud rural, particularmente en Texas, que sin embargo no
prosperaron, en parte por la cerrada oposicion de la medicina organizada.

Por su parte, Henry H. Kaiser organizara en sus empresas de la Costa Oeste el
Kaiser Health Plan, que llegaria a ser la mas exitosa practica de grupo entre las que
se organizaron en las décadas de 1930 y 1940 (Bodenheimer y Grumbach, 1995). La
iniciativa se remonta a 1938, cuando Sidney Garfield comienza a proporcionar ser-
vicios de atencion médica a los empleados de la planta Kaiser instalada en el estado
de Washington, recibiendo como contrapartida una suma fija por empleado. En el
transcurso de la Segunda Guerra, Kaiser difunde el modelo a todos sus estableci-
mientos, y a su finalizaciéon abre la membresia a la poblacion general. Con lo que
Starr caracteriza como un espiritu casi misionero consideraba posible reorganizar la
atencién médica sobre una base autosuficiente, independiente del gobierno, para
proporcionar a millones de americanos servicios integrales prepagos a precios que
podrian solventar.
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El crecimiento de una experiencia similar en Nueva York —el Health Insurance
Plan organizado en 1947- y de la organizacion Kaiser en California despertaron la
preocupacion de los médicos. Estos nuevos planes prepagos, a diferencia de los des-
tinados a proteger a trabajadores industriales y mineros, resultaban atractivos para la
poblacion de ingreso medio. Los métodos usuales de bloqueo utilizados por la pro-
fesion no pudieron operar contra Kaiser. Los hospitales no tuvieron oportunidad de
negarle sus servicios, ya que construyo sus propias instalaciones. La Union de Traba-
jadores Mineros también sobrevivi6 a los embates de la medicina organizada. Con
un millon de beneficiarios tuvo suficiente poder de mercado para obtener la coope-
racion de los médicos, particularmente en las pequefias comunidades mineras; sin
embargo, prefiri6é organizar sus propias practicas de grupo.

En general, los planes prepagos que lograron desarrollar sus propios servicios
pudieron sobrevivir mejor en un ambiente hostil. Tuvieron capacidad de crear un
contexto con limitaciones a la prescripcion, tales como una oferta predeterminada
de camas hospitalarias, que influiria en las decisiones cotidianas de sus profesio-
nales. También pudieron proporcionar incentivos para estimular a los médicos a
identificarse con las necesidades de la organizacion y participar en la politica de
control de costos. Kaiser y los otros grupos tuvieron tasas de hospitalizacion rela-
tivamente bajas, en parte porque no tenian incentivos para hospitalizar, en parte
porque pudieron influenciar a sus profesionales sin comprometer sus aspiraciones
de autoridad y autonomia.

Los planes prepagos tenian diferentes formas de incorporar a los médicos a su
organizacion. En el Health Insurance Plan estaban reunidos en practicas de grupo
independientes, que eran propietarias de sus instalaciones y atendian a la vez
pacientes prepagos y beneficiarios de planes con honorarios por acto médico. En la
organizacion de Kaiser los grupos médicos también estaban vinculados a través de
contratos, pero los profesionales no podian atender pacientes privados y no tenian la
propiedad de las instalaciones. Aunque gozaban de autonomia colectiva para juzgar
su desempenio reciproco y determinar salarios y promociones, no eran tan indepen-
dientes en el control de sus recursos como sus colegas neoyorquinos. También se
registraban diferentes formas de gobierno. En Kaiser, el poder residia en dos grandes
empresas controladas por la familia y sus respectivos gerentes. E1 Health Insurance
Plan estaba gobernado por una junta que incluia representantes de empresarios, tra-
bajadores, la profesion médica y el gobierno.

Las formas organizativas comunes definian la identidad de este tipo de empresa:
la financiacién y provisiéon de servicios se integran en una sola estructura orga-
nizativa; la cuota mensual preestablecida se destina a comprar servicios por ade-
lantado a un particular sistema de atencién; se garantiza atencion integral; la misma
es proporcionada por un grupo de profesionales que trabajan bajo una estructura
administrativa comun, la prdctica de grupo.

Los beneficios de este tipo de organizacioén y sus ventajas sobre las formas tradi-
cionales de pago por acto médico fueron reconocidos por los informes del Comité
sobre Costos de la Atencion Médica, a los que hice referencia en el paragrafo previo.
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El CCAM reconoci6 las limitaciones de las formas de practica tradicionales y reco-
mendo6 un enfoque dotado de mayor regulacion:

El problema [la dificultad de proporcionar atenciéon médica de alta calidad]
no se solucionara a través de la operatoria de las fuerzas econémicas no
orientadas. Algun redireccionamiento consciente de las actividades médicas
es necesario, y una planificacién de largo plazo con una clara visiéon de los
objetivos a lograr.

Su primera recomendacion fue:

El servicio médico, tanto preventivo como terapéutico, deberia ser pro-
porcionado por grupos organizados de meédicos, dentistas, enfermeras,
farmacéuticos, y otro personal asociado. Tales grupos deben ser organiza-
dos, preferentemente alrededor de un hospital, para proporcionar atenciéon
completa en el hogar, el consultorio y el hospital. La forma de organizacion
debe estimular el mantenimiento de altos estandares y el desarrollo o pre-
servacion de una relacion personal entre el paciente y el médico (Freeborn
y Pole, 1994, p. 13).

Este plan de largo alcance no tendria futuro. El Gnico ejemplo de la época fueron
los pocos planes pioneros de practica de grupo prepaga, que se sumaron a las
grandes experiencias ya mencionadas, y cubrieron muy pequenos segmentos de la
poblacién. La AMA estaria en condiciones de controlar las formas de organizacion y
financiamiento de la atencion médica, como demostraré mas adelante.

La muy limitada presencia en Argentina

El cooperativismo médico floreci6é en nuestro pais en la primera mitad del siglo XX
bajo diversas formas organizativas que he intentado sintetizar en otro lugar (Bel-
martino, 2005). Sus origenes pueden vincularse a la necesidad de competir con las
mutualidades en la captacion de sectores de recursos medios y bajos. En sus pri-
meras versiones se mimetizaban con la oferta mutual, haciéndose cargo de subsidios
por incapacidad laboral y, en algin caso, también del subsidio de sepelio. El primer
ejemplo registrado por nuestra investigacion de base se presenta en la ciudad de Chi-
vilcoy (Provincia de Buenos Aires). “La Cosmopolita” se organizé en abril de 1912 a
raiz de un conflicto entre los médicos y las asociaciones mutuales de la localidad. Por
una cuota mensual de dos pesos admitia como suscriptores a toda clase de personas
no pudientes y les brindaba los beneficios tradicionales del movimiento mutual.

El Gnico rasgo original estaba constituido por la retribucion del trabajo médico.
La mitad del ingreso mensual procedente del pago de cuotas se destinaba a gastos
de administracion y otorgamiento de otras prestaciones, el otro 50% a remunerar
el trabajo médico. De ese monto dedicado a honorarios, la mitad se distribuia en
forma igualitaria entre los médicos asociados, mientras el resto se dividia por el
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numero de enfermos atendidos, para retribuir la atencién prestada por cada profe-
sional. Las sociedades de este tipo, organizadas como cooperativas de trabajo, res-
pondian en general a iniciativas de profesionales establecidos en ciudades pequenas
y no parecen haber tenido gran difusion.

Enlos anos treinta del siglo XX se establecieron empresas cooperativas orientadas
por médicos tras el objetivo especifico de brindar atencién en consultorio o domi-
cilio, o bien gerenciar organizaciones mas complejas como clinicas o sanatorios. En
los documentos de la época suele ser dificil diferenciarlas de las clinicas populares, al
parecer muy difundidas, que los lideres del incipiente movimiento gremial cuestio-
naban como forma degradada del ejercicio profesional, en razén de la asociacion de
médicos con empresarios no profesionales.

La doctrina gremial no es muy clara al respecto. Si bien se reivindica el control
del gremio para cualquier tipo de asociacion destinada a la practica profesional, no
existe unanimidad en torno a los limites del comportamiento ético. En ocasiones se
condenan expresamente las asociaciones que por medio de “agentes, corredores y
propagandistas viajeros [...] ofrecen prestar asistencia médica y quirirgica mediante
el pago de cuotas fijas, polizas y otros sistemas de retribucion de pago anticipado, sin
distinguir la capacidad econémica de los interesados” (Belmartino, 2005, pp. 90-91),
pero no queda claro silo que se condena es la actividad de promotores, el estable-
cimiento de cuotas que no distinguen la capacidad econ6émica de los interesados, o
ambas cosas. También se suele cuestionar la presencia de médicos retribuidos con
sueldo o con porcentajes muy bajos de lo que se percibe en calidad de cuotas.

El Primer Congreso Médico Gremial Argentino, reunido en Buenos Aires en
junio de 1934, se limito a establecer que los médicos deberian organizarse, con inter-
vencion de su entidad gremial, para poder reemplazar a los hospitales que pres-
taban “servicios particulares”y a las asociaciones de socorros mutuos en la asistencia
“colectiva” de enfermos. El Segundo Congreso Ordinario del Colegio de Médicos
de la Capital Federal elabor6 en cambio una detallada reglamentaciéon que deberia
aplicarse a las asociaciones organizadas “para el ejercicio colectivo de la medicina”.
Se condenaba la presencia de médicos remunerados por sueldo, se determinaba la
necesidad de establecer honorarios segun la capacidad econémica del paciente, se
prohibia limitar el nimero de profesionales asociados, y se entregaba a las entidades
gremiales el poder de decidir “el auspicio, la desaprobacion o el rechazo de los orga-
nismos existentes” (Belmartino, 2005, p. 91).

No he recogido informacién que me permita inferir si tales disposiciones fueron
acatadas. La debilidad del gremialismo en esos afios permite suponer que solo ope-
raron como parte de una estrategia de afirmacion profesional, carente de bases
solidas que permitieran disciplinar la conducta de su fragmentada y heterogénea
membresia.
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Un avance dispar en el control de las condiciones
de trabajo

La informacion presentada hasta este punto me permite desplegar una hipétesis
que espero afirmar en los proximos capitulos: en ambos paises la profesion habia
consolidado en las décadas de 1930 y 1940 la confianza de las respectivas sociedades
en la eficacia de su funcién de cura, demostrada a través de la crecida afluencia de
pacientes a sus instalaciones. El control profesional sobre sus condiciones de trabajo
—la dominancia profesional, en la terminologia de Freidson — se impone en ambos
escenarios en lo relativo a la relaciéon médico-paciente. El otro campo de reivindi-
cacion de los profesionales —el control sobre las organizaciones en las que ejercen su
practica— muestra algunos éxitos, tanto en estrategias de defensa como en avances,
en el escenario norteamericano, mientras en Argentina la debilidad y la desorien-
tacion sigue siendo la condicion dominante.

En el proximo capitulo presentaré el desarrollo de las dos estrategias que con-
sidero mas importantes en el camino hacia la plena profesionalizacion: la busqueda
de mayor legitimidad a través de las reivindicaciones éticas y la construcciéon de
organizaciones representativas de los intereses médicos.
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Capitulo 3

Las estrategias de afirmacion de las
demandas profesionales

En las primeras décadas del siglo XX, los médicos argentinos elaboran estrategias
dirigidas a superar dos grandes obstaculos para la afirmacion de lo que consideraban
su derecho ala autonomiay la autorregulacion. Identifican como tales obstaculos, en
primer lugar, a la pérdida de legitimidad ante la poblacién; en segundo término, a la
indiferencia o pasividad de las agencias del Estado, espectador pasivo del incumpli-
miento, por parte de diferentes agentes sectoriales, de la legislacion sancionada para
garantizar tales derechos.

La busqueda de legitimidad social se expresa a través de la reivindicaciéon de un
fundamento ético de la practica profesional, mientras la afirmacion de las condi-
ciones de ejercicio de la funcion de cura se procura a través de la actividad gremial.
Ambeas estrategias se definen en forma coincidente en las preocupaciones y debates
del incipiente gremialismo, durante las décadas de 1920 y 1930.

En EEUU, la profesiéon médica habia consolidado una organizacién represen-
tativa en la segunda mitad del siglo XIX, y la explicitacion de un cédigo de ética
la acompaiié desde sus mismos origenes. Las referencias a estas codificaciones son
escasas entre los analistas preocupados por el desempefo de la profesion en el siglo
XX; sin embargo, conforman un vinculo especifico en la pagina web de la AMA, y
por esa via se pone de manifiesto la importancia que tuvieron en el desarrollo his-
toérico de la identidad profesional.

Los limites éticos de la autonomia profesional

Como senala con acierto Freidson (1970), la reivindicaciéon de un monopolio de ejer-
cicio y la paralela demanda de autonomia en la delimitacién de sus condiciones de
formacion y practica exigian que la profesion demostrara su capacidad de garantizar
el respeto por los derechos de los pacientes y los intereses de la sociedad en la que
se integraba. La vocacion de servicio constituye una apelacion plena de significado en
los procesos historicos de constitucion de la profesion médica, sus contenidos sin
embargo varian de manera sensible a lo largo de tales procesos a medida en que
las respectivas sociedades se transforman y, en las primeras décadas del siglo XX,
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pasan del énfasis en los derechos del paciente a un transiciéon dificil y no siempre
consensuada hacia una mayor preocupacion por las cuestiones sociales vinculadas a
la enfermedad, su prevencion y cura.

Las codificaciones sancionadas en ambos paises en el periodo
1900-1940

Los médicos nucleados en la AMA optaron tempranamente por cédigos formali-
zados, mientras en Argentina todavia en las primeras décadas del siglo XX algunos
ensayistas defendian una concepcion liberal de la ética médica, cuyos principios se
derivarian directamente de los preceptos del derecho natural y serian incorporados
por los futuros profesionales en la universidad, a partir del ejemplo de sus mayores.

En EEUU se registra una primera iniciativa de codificacién, contemporanea a la
organizacion de la AMA, en 1846. La Convencion Médica Nacional, reunida con ese
propésito en la ciudad de Nueva York, designé un comité de siete miembros, que
estaria encargado de unificar la normativa €tica destinada regular la conducta de los
profesionales en la totalidad del territorio nacional. El respectivo texto fue aprobado
en mayo de 1847 en la Convenciéon reunida en Filadelfia!. En 1903 sufriria algunas
modificaciones y registraria una nueva denominacion: Principles of Medical Ethics.
Subsiguientes revisiones se aprueban en 1934, 1957, 1980 y 2001.

En Argentina se difunde en los ultimos afios de la década de 1920 el Cédigo de
Moral Médica que habia sido aprobado por el VI Congreso Médico Latino Ame-
ricano y luego adoptado por el Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires
y el Sindicato Médico de la Republica Argentina?®. Se trata de la primera codificacion
nacional que he identificado en mis fuentes; tiene significativas coincidencias con
los textos aprobados por la AMA y algunas diferencias de las que procuraré dar
cuenta en este apartado.

En los cédigos estadounidenses no se registran diferencias significativas entre el
articulado original y el revisado en 1903. El formato original es mas extenso y esta
precedido por una larga introduccion firmada por John Bell, miembro del Comité
encargado de su redaccion. En ella se considera la ética médica como una rama
de la ética general, que encontraria su fundamento en la religién y la moralidad.
Sus normas sancionarian no solo los deberes sino también los derechos del médico;
se habrian formulado a partir de la conducta de médicos eminentes, que enalte-
cieron la profesion con su sabery su devocion. Sus primeros antecedentes se remon-
tarian hasta Hipocrates, cuya conducta habria constituido el mas hermoso ejemplo,
y sus escritos ofrecerian la descripcion mas elocuente de una practica profesional

! American Medical Association, Code of Medical Ethics, Chicago: American Medical Association
Press, 1847.

2 “Codigo de Moral Médica. Aprobado por el VI Congreso Médico Latino Americano y adoptado
por el Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires y el Sindicato Médico de la Republica
Argentina’, Revista Médica del Rosario, XVII, 5, pp. 235-250, mayo de 1927.
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dedicada a aliviar el dolor y la enfermedad sin atender a privaciones o peligros,
regida por principios éticos considerados superiores a cualquier interés personal.

Los dos codigos sancionados por la AMA y el adoptado en Argentina en 1927
comparten algunos capitulos, en los que se tratan idénticas cuestiones bajo formulas
muy similares. La version en espanol de una importante cantidad de articulos puede
pensarse como una traduccion directa de la estadounidense, aunque también es
posible que ambas deriven de fuente comun.

Las tres codificaciones contienen un listado de deberes que los médicos deben
respetar en la relaciéon con sus pacientes, una muy extensa enumeracion de reglas
destinadas por un lado a regular las relaciones entre profesionales y, por el otro, a enu-
merar las practicas destinadas a promover la dignidad de la profesion y aquellas que
son consideradas indignas. El cédigo sancionado por la AMA en 1847 y el adoptado
en Argentina en 1927 contienen ademas un listado de obligaciones que los pacientes
deberian respetar para la mejor atencion de su enfermedad y en retribucién de los
beneficios recibidos de sus médicos. Los coédigos estadounidenses contienen también
un capitulo de deberes y derechos de los profesionales en relacion al pablico, término
que hace referencia a la vez a la comunidad de ciudadanos, a la obediencia a leyes,
instituciones y cargas, y a la colaboracion con las autoridades. El cédigo argentino
dedica un articulado especifico y mas complejo a temas como la obligacion de secreto,
cuestiones vinculadas a la practica obstétrica y regulacién de honorarios.

Deberes de los médicos en la relacion con sus pacientes y de los
pacientes respecto de su médico

Las obligaciones del médico hacia sus pacientes son objeto de una exhaustiva enu-
meracion en el Codigo de 1847, en particular en lo relativo a la actitud del profe-
sional, quien debe demostrar la importancia de su tarea, en la medida en que la
tranquilidad, la salud y las vidas de aquellos a su cargo dependen de sus capaci-
dades, atencion y fidelidad; vincular benevolencia con firmeza y condescendencia
con autoridad, de modo de suscitar en sus pacientes gratitud, respeto y confianza.

Se recomienda una estricta observacion del secreto profesional, que se extiende
mas alla del periodo de atencion. Ninguna limitacion de la vida personal y doméstica,
ni enfermedad o disposicion o debilidad de caracter del paciente puede ser divulgada
excepto cuando el profesional sea imperativamente requerido a brindar esa infor-
macion. Deben evitarse las visitas innecesarias, no debe abandonarse al enfermo que
se considera incurable, debe aprovecharse toda oportunidad de fortalecer las buenas
decisiones de aquellos afectados por una conducta viciosa. Los consejos, e incluso
los reproches, deberan generar satisfaccion, no ofensa, asi sera si son ofrecidos con
prudencia, poniendo de manifiesto un genuino amor a la virtud y un sincero interés
en el bienestar de la persona a quien se dirigen.

La version sancionada en 1908 no tiene diferencias significativas con estos
enunciados, salvo una especificaciéon que nos permite verificar la orientacion indi-
vidualista de esta propuesta ética: la observacion de las normas de conducta asi
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establecidas por parte del médico asume caracteristicas “sagradas”, en tanto el Gnico
tribunal con capacidad de establecer penalidades por la falta de amabilidad y el des-
cuido o abandono sera su propia conciencia®. Como ya adelanté, la version conocida
en Argentina reitera una parte sustantiva de tales enunciados.

Vale la pena recuperar la representacion que la profesion construye en estos
codigos sobre la condicion de sus pacientes. El prologo de 1847 se refiere a aquellos
encomendados al cuidado del médico como las criaturas que son sus semejantes.
Esa es la imagen que proyecta el articulado: los pacientes son presentados como
seres débiles, que pueden estar confundidos, cuya enfermedad puede vincularse a
conductas viciosas. La del médico es una figura protectora, es fuerte, tiene las armas
adecuadas para conjugar el riesgo, se expresa con firmeza, pero a la vez es humano
y gentil. No solo proporciona cura, brinda también consejo y apoyo, tanto a su
paciente como a su entorno familiar. Su altruismo lo lleva a ser generoso con los
bienes que dispensa, cuyos beneficios superan holgadamente el valor monetario que
puede percibir por sus servicios.

Enunciados similares se reiteran en la codificaciéon de 1847y en el c6digo adoptado
en Argentina, cuando se enumeran las obligaciones de los pacientes en relaciéon a su
médico. El primero de ellos es elegir como tal a alguien que haya recibido una for-
macion médica regular. Debe ademas confiar su atencién a un profesional en el que
reconozca las mismas particularidades de constitucion, habitos y predisposiciones
de aquellos a quienes atendera; de esa forma se fortaleceran las posibilidades de un
tratamiento exitoso. Ademas, los pacientes deberan ser francos en comunicar a sus
médicos las posibles causas de su enfermedad, deben obedecer sus prescripciones,
no abandonar los tratamientos en forma inconsulta, no automedicarse ni aceptar
recomendaciones de personas autoconstituidas como doctores y doctoras. Deben
evitar las visitas amistosas de médicos que no estén a cargo de su atencion, ni con-
sultarlos sin el expreso consentimiento del profesional a cargo. Una vez recuperado,
el paciente debe mantener un sentimiento justo y duradero del valor de los servicios
recibidos.

Lalealtad del paciente hacia su benefactory haciala profesion de la que es miembro
constituye el hilo conductor de tales enunciados. El vinculo Gnico y personal que se
establece entre médico y paciente estara fortalecido si la comunicaciéon entre ambos
reune confianza, obediencia, y se establece entre individuos con bagajes culturales
similares. Ese vinculo constituye la mejor garantia de eficacia del proceso de cura.

Los deberes asociados con la preservacion de la imagen de la
profesion

El articulado destinado a enumerar las obligaciones orientadas a sostener el caracter
de la profesion no solo procura mantener la cohesiéon entre sus miembros, también
enfatiza la idea de un saber esotérico, fuera del alcance de los legos y una orientacion

3 American Medical Association, House of Delegates, Principles of Medical Ethics, mayo 16 de 1903.
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ética, que serian los fundamentos de su demanda de autorregulacion. No existiria,
segun sus términos, otra profesion que requiriera de sus miembros mayor pureza
de caracter y un nivel mas alto de excelencia moral. Ninguna adquisicién cientifica
podria compensar la necesidad de principios morales correctos.

Un listado de conductas afectaria esa dignidad propia del profesional: la publi-
cidad difundida en forma publica o privada, la promesa de curas radicales, la refe-
rencia a certificaciones de destreza y éxitos. Se trata de practicas usuales entre los
empiricos, inaceptables en un médico regular. También se identifica como incom-
patible con el caracter profesional la propiedad de patentes sobre instrumentos qui-
rurgicos o medicinas, o la prescripciéon de una medicina de féormula secreta.

Los médicos deberan prestar servicios gratuitos a sus colegas y familiares
directos, y deberan reemplazarlos en la atencion de su clientela cuando exista una
causa legitima. Las consultas son objeto de una detalladisima regulacién, orientada
tanto a no generar rivalidades o competencia entre el médico a cargo y el consul-
tante como a mostrar a la profesion unificada en el diagnostico y la terapia. Cuando
las opiniones no puedan conciliarse se recurrira al arbitraje de un tercero o bien se
facilitara al paciente la eleccion del médico que le inspire mas confianza. Se acepta
que la diversidad de opiniones y la oposiciéon de intereses pueda generar contro-
versia entre médicos; se recomienda sin embargo la reserva de tales situaciones ante
el publico, en particular si el debate se refiere a cuestiones profesionales.

Dos senialamientos refieren a la cuestion de los honorarios: Un médico no debe
asesorar en forma gratuita a una persona solvente (affluent); ya que esa actitud gene-
raria un dano a la hermandad profesional. Se sugiere que los profesionales de cada
poblacion adopten algunas reglas orientadas a establecer honorarios; en ese caso
constituye una cuestion de honor adherir a ellas, con tanta exactitud como las dife-
rentes circunstancias de cada caso admitan.

La version de 1908 contiene algunos enunciados novedosos respecto a las obli-
gaciones de médico destinadas a sostener el caracter de la profesion. El primero
de ellos estipula que el médico debe observar estrictamente las normas instituidas
por sus organos representativos, honrar la fraternidad como cuerpo, promover la
cienciay el arte de la medicina, y respetar a los mayores que con sus trabajos contri-
buyeron a su progreso.

Mas especificamente, cada médico debe identificarse con la organizacién profe-
sional propia de la comunidad en la que reside. En caso de que no exista tal organi-
zacion, debe crearse. Tales organizaciones constituirian el elemento clave de fortale-
cimiento de la profesion, en tanto instrumentos para el cultivo de la confraternidad,
el intercambio de experiencia, el avance del conocimiento y la preservacion de las
normas éticas, y para la promocién general de sus intereses y el bienestar publico.

El codigo adoptado en Argentina, por el contrario, aunque reproduce ajustada-
mente las normas relativas a las obligaciones entre colegas, no contiene referencias
alas organizaciones representativas de la profesion, ni a su gobierno, que apareceran
como se vera mas adelante, en la versiéon aprobada en 1957.
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Las obligaciones de la profesion con el publico

En el capitulo dedicado a las obligaciones de la profesion con el publico, las codifi-
caciones estadounidenses coinciden en lineas generales en sus enunciados. Sefialan
el deber de los médicos de mostrarse muy atentos al bienestar de la comunidad y
aportar al sostenimiento de sus leyes, instituciones y cargas; deben estar listos para
cooperar con las autoridades en la administraciéon y observancia de las regulaciones
sanitarias y aconsejar en cuestiones de politica sanitaria, higiene publica y medicina
social. En el caso de ser convocados a asesorar a las cortes de justicia sobre cuestiones
estrictamente médicas, sera justo que esperen una adecuada compensacion por sus
servicios.

En tanto testigos de los errores cometidos por charlatanes y el dafio a la salud y
la destruccion de la vida causados por sus tratamientos, constituye un deber de los
médicos ilustrar al publico sobre estos temas. También es su obligacién reconocer
y promover a través del legitimo patronazgo la profesion de farmacia, en particular
en lo relacionado con las calificaciones de las que dependen la confiabilidad de los
medicamentos. Sin embargo, cuando el farmacéutico prescribe a los enfermos, no
debe recibir contencién ni apoyo. Los médicos deben retirar todo reconocimiento
al farmacéutico que dispense medicamentos sofisticados o reemplace por otro el
medicamento establecido en una prescripcion.

En ambas codificaciones se especifican los limites que un legitimo sentimiento
de justicia impondria a la liberalidad de los profesionales en la prestacion de ser-
vicios gratuitos. La pobreza, la obligacion reciproca entre profesionales y los deberes
especificamente establecidos en relacion al bienestar de la comunidad y el apoyo a
las autoridades constituyen situaciones que legitiman la demanda de tales servicios.
Sin embargo, ese privilegio no puede concederse a las instituciones respaldadas por
el poder publico o por los “ricos”, ni a sociedades de ayuda mutua, seguros de vida,
u otras animadas por idénticos propositos. La version de 1903 cierra estas estipula-
ciones con una frase explicita: “Sin embargo, para las personas en circunstancias de
indigencia tales servicios deben ser siempre provistos con buen animo y gratuidad™.

Particularidades del codigo divulgado en Argentina en 1927

En el articulado del cédigo adoptado en Argentina en 1927 merecen consideraciéon
particular tres agregados, cada uno de ellos objeto de un capitulo especifico. En
primer lugar, el dedicado a establecer los deberes del médico en ciertos casos de obs-
tetricia tiene como cuestion principal el aborto terapéutico. Este solo estaria auto-
rizado frente a circunstancias que pusieran en peligro la vida de la madre; ain en esa
situacion el médico tratante no podria practicarlo sin la autorizacion de la misma
y, en caso de que esta no esté en condiciones de dar su consentimiento, del marido

* American Medical Association, House of Delegates, Principles of Medical Ethics, cap. 11, articulo VI,
secciong, 1903.
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o familiares cercanos. También se prohibe a los profesionales ofrecer consejo en
relacion a sistemas o procedimientos destinados a impedir el embarazo, salvo en el
caso en que pueda haber riesgo para la salud de la mujer.

La misma impronta vinculada a la convicciéon de que el interés del paciente/
cliente debe colocarse por encima de cualquier otra consideraciéon impregna el arti-
culado del capitulo dedicado al secreto médico. El secreto es elevado a la categoria
de deber “que depende de la esencia misma de la profesion: el interés publico, la
seguridad de los enfermos, la honra de las familias, la respetabilidad del médico y la
dignidad del arte exigen el secreto”. El ambicioso enunciado entrara luego en con-
tradiccion con el tratamiento de algunas situaciones especificas: “El secreto profe-
sional pertenece al cliente” se sostiene y la diferenciacion entre paciente y cliente se
afirma, por ejemplo, en el tratamiento del secreto aplicado a enfermedades venéreas:
“El médico guardara el mas absoluto secreto si llega a comprobar una enfermedad
venérea en la mujer casada”. No solo se abstendra de comunicarle la naturaleza de
su enfermedad, “sino que se guardara muy bien de hacer recaer sobre el marido la
sospecha de ser el autor del contagio™.

Diferente es la normativa cuando el matrimonio todavia no se ha llevado a cabo.
Cuando el médico esté informado de que uno de sus clientes, afectado por una enfer-
medad venérea en periodo contagioso, proyecta casarse, debera en primer lugar
intentar disuadirlo; si no tiene éxito estard autorizado para prevenir a la novia, sin
incurrir en responsabilidad por la violacién del secreto. El énfasis que he colocado
en la expresion procura llamar la atencion sobre una imagen del médico que lo pre-
senta como Unico juez de su conducta ante situaciones criticas que pueden afectar la
vida y la salud de sus pacientes.

Por ultimo, el capitulo dedicado a honorarios contiene especificaciones detalladas
sobre diferentes categorias de visitas médicas, los valores relativos para cada una de
ellas, y las situaciones en las que pueden establecerse tarifas diferenciales para procedi-
mientos complejos. El niicleo de doctrina se precisa en el Articulo 91: “La visita médica
no tendra un valor uniforme, sino que variara segun la naturaleza de la enfermedad,
la distancia que media entre el domicilio del enfermo y del médico, la posicion social
de paciente y la jerarquia del médico, derivada de su edad, sus titulos y el puesto que
hubiere conquistado en el concepto publico”.

Representatividad de los respectivos codigos

La representatividad de las codificaciones arriba descriptas puede ser objeto de
debate. Creo que no cabe duda sobre el reconocimiento y legitimidad de la AMA
a comienzos del siglo XX, tema que ampliaré mas adelante, aunque no puede
afirmarse lo mismo en torno a sus origenes a mediados del siglo XIX. La misma

% “Codigo de Moral Médica. Aprobado por el VI Congreso Médico Latino Americano y adoptado
por el Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires y el Sindicato Médico de la Republica
Argentina”, Revista Médica del Rosario, XVIL, 5, pp. 235-250, mayo de 1927, p. 247.
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fragmentacién y consiguiente debilidad de las incipientes organizaciones gremiales
puede reconocerse en Argentina en la década de 1920.

Sin embargo, multiples testimonios de la literatura médica a lo largo de la
primera mitad del siglo XX permiten avanzar una hipétesis de coincidencia de las
representaciones sobre la conducta ética, al menos entre los intelectuales de la pro-
fesion. Hasta los anos cuarenta, y con pocos matices mas tarde, los fundamentos
de una normativa ética no escrita se vinculan al caracter personal de la relacion
médico-paciente, el inviolable secreto que la protegia y la prioridad otorgada a los
derechos del individuo ante cualquier consideracion vinculada al interés publico. Se
proyecta asi una imagen del profesional que identificaba su funcién con la del juez
y el sacerdote, cuyos dictamenes eran inapelables y a quienes se reconocia una pre-
suncion de buena fe basada en la existencia de una vocacion de servicio.

Las dificultades para el ejercicio profesional que derivan de la crisis de la década
de 1930 y la radicacion de la practica en organizaciones mas complejas, como el
hospital o el sanatorio, habrian estimulado —conforme a multiples testimonios cri-
ticos— conductas dificilmente compatibles con dicha vocacion. Muchos profesionales
habrian incorporado modalidades comerciales de propaganda de sus servicios, y
entablado con sus colegas relaciones que implicaban una percepcion de beneficios
asociada con la derivacién de pacientes. También formalizaban acuerdos con casas
productoras de farmacos, ortopedias, Opticas, y recibian comisiones por la pres-
cripcion de determinados farmacos. Un término generalizado en la época, tanto en
nuestro pais como mas alla de sus fronteras, también recogido por el Coédigo de 1927,
se utiliza para calificar esa practica: dicotomia®. En esos afios el DNH decidi6 reprimir
otra practica muy generalizada y conocida como simbiosis profesional: se trataba de
asociaciones entre médicos y farmacéuticos o entre médicos y casas de optica, desti-
nadas a explotar en comun el respectivo comercio.

También la propaganda sobre remedios infalibles y curaciones garantizadas
es motivo de escarnio en los testimonios de la época. La cuestion de los limites se
muestra mas dificil cuando se trata de enfermedades venéreas, en tanto no existe
acuerdo que diferencie la propaganda, prohibida por la ley, de las practicas educa-
tivas destinadas a alertar sobre el peligro venéreo, ni coincidencias sobre los limites
dentro de los cuales se debe circunscribir la prevencién antivenérea para no caer
en el escandalo o la pornografia. La cuestion se relaciona con la propaganda mural
llevada adelante por la Liga de Profilaxis Social, que en 1933 despierta la indig-
nacién del presidente del Colegio de Médicos de la Capital. Conforme su valo-
racion, esa campana constituiria un atentado moral que solo conseguia “inquietar
a los inocentes™.

6 Angel Giménez denuncia la difusién de esa practica en una presentacién en la Camara de Dipu-
tados en 1932, y la define con referencia al “desdoblamiento que se hace de los enfermos, hacién-
dolos recorrer una serie de laboratorios, sanatorios e institutos” (Giménez, 1932).

7 Un relato detallado de la cuestion puede encontrarse en: Belmartino et al. (1988).
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La condena a las actividades médicas que generan “lucro”
para empresarios no meédicos

En ambos paises, los médicos se oponen a la penetracion del empresariado lego
en su practica, no solo porque quieren preservar su autonomia, sino también para
evitar la aparicion de intermediarios que se apropien de los potenciales beneficios
de su actividad. La importancia asignada a esa amenaza se manifiesta en determi-
nadas coyunturas a través de la incorporacién de una normativa €ética.

La AMA, en una revision de su cédigo de ética sancionada en 1934, caracteriza
como conducta no profesional la del médico que permite la obtencién de un “bene-
ficio directo” sobre su trabajo por parte de una organizaciéon no controlada por
profesionales: una situacién semejante, se afirma, “es una ofensa a la dignidad de
la practica profesional, es competencia desleal para el conjunto de la profesion, es
nocivo tanto para la profesiéon médica como para el bienestar de las personas, y se
opone lo que debe ser una correcta politica publica™. La condena no solo involucra
a las empresas con fines de lucro, también a aquellas organizaciones que obtienen
un beneficio del trabajo médico que luego se aplicara a fines filantropicos. No hay
cuestionamiento, en cambio, cuando el empresario es un profesional.

En ambos paises, se hace referencia a la penetracion de capitales no médicos
en los servicios a través de la expresion industrializacion de la medicina. La objecién
radica en la presencia de una intermediacion entre médico y paciente. En Argentina
se habla de la apropiacion de un lucro, término que constituye una de las acepciones
del inglés profit. También en la década de 1930 se objetaba la presencia en los ser-
vicios de atencion médica de “empresas de lucro privado”, aunque la condena no
llega a alcanzar estatus de normativa ética en los Coédigos adoptados en 1927 y 1955.
En los ultimos afios de la década de 1960, el mismo cuestionamiento se aplica a las
empresas de medicina prepaga.

Las organizaciones gremiales médicas

La American Medical Association, constituida en EEUU en la segunda mitad del
siglo XIX, no tiene su correlato directo en la Asociacion Médica Argentina, orga-
nizada en 1891. Esta Asociacion no se afirmo6 como representativa de los intereses
de la profesion, y sumo a la expresion de esos intereses preocupaciones de indole
cientifica, sanitaria, organizacion de servicios y cuestiones deontolégicas. Su muy
prestigiosa revista constituye en consecuencia una fuente plural sobre las multiples
cuestiones que ocupan a la profesion en ultima década del siglo XIX y la primera
mitad del siglo XX.

8 American Medical Association. Proceedings of the House of Delegates, 1934.
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El gremialismo médico tuvo origenes conflictivos en ambos paises, y solo se
expres6 en una organizacién dotada de representatividad a nivel nacional varias
décadas después de la puesta en marcha de las primeras iniciativas en ese sentido. La
diferencia cronolégica, sin embargo, es significativa: mientras la organizacion nor-
teamericana se afianzé en los primeros afios del siglo XX, la Confederacion Médica
Argentina (COMRA) se institucionalizé en los primeros afios cuarenta, luego sufrié
un periodo de ostracismo bajo el gobierno peronista de 1946-1955 y, finalmente,
logro6 afirmar su condicién de representante reconocido de la profesion, tanto frente
a las autoridades estatales como a otros actores sectoriales, en los Gltimos afios de la
década de 1950 y los primeros sesenta.

Los origenes: temprana consolidacion de la American Medical
Association

Como ya sefialé, la AMA se organizé formalmente en 1846, después de algunos
intentos fallidos. Compuesta en importante proporcioén por jovenes insatisfechos
con sus carreras profesionales y debilitada por disputas internas, no logré adhesiones
masivas ni impacto significativo en su primer medio siglo de vida. En 1886 fue con-
frontada por una organizaciéon paralela, con declarados objetivos exclusivamente
cientificos, la Association of American Physicians (AMP). Un avance significativo se
logro hacia 1870 cuando diferentes grupos en competencia —homeopatas, eclécticos,
alopatas— apoyaron el movimiento de sancién de leyes que instituian la obligato-
riedad de la licencia, que se difundié en todos los Estados de la Uni6on. En 1901 la
AMA reformé su organizacion creando un cuerpo de gobierno con representantes
de las asociaciones médicas constituidas a nivel estadual, en proporcién a su mem-
bresia. La decision fortaleci6 a las asociaciones locales, ya que ningin médico podia
formar parte de una organizacién estadual o nacional a menos que adhiriera previa-
mente ala asociacién de su distrito. La AMA se consolidé como una organizacion de
asociaciones estaduales que a su vez son federaciones de asociaciones locales.

Segun Freidson, la AMA goz6 desde sus origenes de una autonomia considerable,
tanto socioeconémica como técnica. Muchos de los poderes que en otras naciones
quedaron en manos del Estado le fueron delegados, y sus profesionales estuvieron
bastante libres de la interferencia no profesional. Los servicios de salud en EEUU
se han caracterizado histéricamente por condiciones de fragmentacion y heteroge-
neidad aun mayores que las registradas en nuestro pais. En esas condiciones la AMA
se constituyé como la principal fuente de influencia para preservar o restringir la
autonomia en la practica profesional.

Las formas organizativas permitieron una consolidacién de autoridad muy
importante en esa asociacion de tercer grado. Los miembros de las asociaciones
locales votan sus representantes ante la Camara de Delegados en cada uno de los
Estados. Sus miembros, a su vez, eligen representantes ante la Camara de Delegados
nacional, encargada de elegir al presidente y otros funcionarios del nivel central,
incluida la Junta de Administradores (Board of Trustees). La Comision Ejecutiva,
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emanada de esa Junta, es la que ejerce en forma continua el control de la asociacion,
dado que la Camara de Delegados solo se retine cada seis meses.

El sistema de elecciéon favorece la conservacion del poder en pocas manos. En
cada uno de los niveles de asociacion, sus autoridades designan un comité elector
que presenta una lista de candidatos para ser votada. Dado que se prohibe hacer
campana electoral, raramente llegan a tener éxito las candidaturas presentadas por
fuera de la lista oficial. Dadas estas practicas electorales y la politica del Journal de
la AMA de no publicar las opiniones contrarias a las posiciones de los 6rganos ofi-
ciales de gobierno, la asociacion presenta ante el mundo exterior un frente verda-
deramente unido cuando actiia como la voz oficial de la profesion (Freidson, 1970).
Las fuentes de su poder disciplinador sobre los médicos tienen varios origenes. En
primer lugar, ninguna otra asociaciéon profesional proporciona al médico una afi-
liacién que pueda ser decisiva para su carrera. Ser miembro de la AMA fue utilizado
ocasionalmente como criterio de competencia profesional por grupos de emplea-
dores; en los origenes, no formar parte de su membresia significaba estar excluido
de la conformacion de mesas examinadoras y de clasificaciones de especialidades,
e incluso mas tarde no poder ser elegido para un cargo hospitalario. También se
estaria sometido al pago de primas muy altas en un seguro de mala praxis e incluso a
no poder contratarlo. Solo podian ser miembros de la AMA los afiliados a las asocia-
ciones locales y tal afiliacion dependia de la voluntad arbitraria de sus autoridades.
Ademas, se sanciono a los médicos dispuestos a trabajar sobre bases organizativas
rechazadas por las asociaciones locales. Con ese criterio se expulso6 a los profesio-
nales que se unieron a las primeras cooperativas organizadas por médicos y grupos
de practica prepaga.

La AMA tuvo también una historia de prestigio en el adelanto de los niveles téc-
nicos en los servicios de salud. Durante décadas promociond niveles de alta calidad
para la elaboracion de farmacos, alimentos dietéticos y dispositivos diagnosticos y
terapéuticos. Otorgé premios a la investigacion y promovio la comunicacion del cono-
cimiento y las técnicas cientificas a través de publicaciones, conferencias y congresos.

Los origenes: dificultades para la consolidacion de la unidad
gremial en Argentina

El gremialismo médico tuvo también en Argentina origenes tempranos, que no
llegaron a consolidarse. Gonzalez Leandri ha registrado una primera inquietud
gremial que se concret6 en la organizaciéon en 1860 de la Asociacién Médica Bonae-
rense y algo mas tarde de la Sociedad Médico Practica (Gonzalez Leandri, 1999).
En mi propia investigaciéon de base he recogido otro antecedente temprano entre
los nueve médicos que ejercian la profesion en La Plata en 1889. Agrupados en el
Centro Médico de esa ciudad, habian instituido un libro negro en el que consignaban
los nombres de los malos pagadores. Se preocupaban, sin embargo, por despejar
cualquier posible duda sobre sus intenciones: “bien entendido, que solo se inscribiran
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los nombres de las personas que, por sus condiciones de fortuna, renta o sueldos,
se encuentren en condiciones de abonar asistencia médica” (énfasis en el original)®.

La misma investigacion ha relevado la presencia de tres organizaciones de indole
gremial o pregremial, constituidas entre 1917y 1921 en la ciudad de Buenos Aires. La
Asociacion de Médicos de Hospitales aprueba sus estatutos el 14 de junio de 1917, a la
vez que sostiene: “La necesidad de constituirse en asociaciones sindicales que existe
para todos los gremios, habia alcanzado y llegaba como un deber hasta nosotros”. La
Seccién de Deontologia Médica de la Asociacion Médica Argentina se organiza en
1920 con el fin de “salvaguardar los derechos y prerrogativas” de sus miembros, y
mejorar la legislacion respectiva. El Sindicato Médico, fundado el 5 de enero de 1921,
en palabras de sus principales dirigentes, surgi6 “para cuidar los intereses morales de
la profesién y los materiales, en tanto afectan nuestra dignidad de profesionales™®.

La organizacion de tres entidades con objetivos similares, mas o menos contem-
poraneas, de vigencia efimera las dos primeras y con una actividad relativamente
relevante el Sindicato, constituye un indicador de la dispersion de los profesionales
y de los diferentes puntos de vista que los animaban, sintoma y causa, a la vez, de
la debilidad que aquejé al gremialismo médico, no solo en esos anos sino en buena
parte de su desarrollo posterior.

Puede construirse una hipotesis de trabajo destinada a explicar la tardia confor-
macioén de las organizaciones gremiales destinadas a perdurar —los Circulos Médicos
de la Capital Federal se organizan a partir de 1923, la Federacion Médica de la Repu-
blica Argentina, en 1941- cuando se las compara con la experiencia estadounidense. Tal
hipétesis podria tener en cuenta la inexistencia en el pais de grupos en competencia
por el reconocimiento estatal de su derecho al ejercicio de la funcién de cura. No se
genero entre nosotros la multiplicidad de sectas y la correlativa emergencia de escuelas
médicas animadas por muy diferentes concepciones sobre los origenes de la enfer-
medad y los medios adecuados para su prevencion y cura, como sucedi6é en EEUU. La
reconstruccion de Gonzalez Leandri muestra que el decidido fortalecimiento de las
instituciones que sigui6 a la caida de Rosas favoreci6 también ala medicina. Los nuevos
organismos, Facultad, Consejo de Higiene y Academia de Medicina ratificaron la pre-
sencia de una Unica institucion formadora, condicion que facilité la tarea de acredi-
tacion y reconocimiento de titulos. También se reconoce tempranamente en Argentina
la presencia de una élite médica en las agencias del Estado, y su influencia en el disenio
y aplicacion de politicas de saneamiento y control del espacio urbano.

Fueron las convulsiones de la primera postguerrayla incertidumbre generalizada
a partir de la crisis de la década de 1930 las que estimularon la organizacion de los
médicos en defensa de sus intereses. Los médicos argentinos constituian ya en esos
afos un conjunto relativamente estratificado. Las principales diferencias radicaban
en la practica como especialistas o generalistas, la ubicacién de los consultorios en

9 Boletin La Cosmopolita, 11, 24: 12-14, p. 14. También mencionado en: “La conciencia gremial puesta
a prueba”. Revista de la Federacion Médica de la Republica Argentina, 11, 15: 6, agosto de 1942.

10 Informacién mas amplia sobre los origenes del gremialismo médico en Argentina puede encon-
trarse en: Belmartino (1988).
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barrios humildes o residenciales, el acceso a la internacion de sus pacientes en ins-
talaciones complejas, la posible influencia en las agencias estatales con jurisdiccion
sobre el sector, las relaciones establecidas con mutualidades, sociedades de benefi-
cencia, clinicas y sanatorios. También los dividian referentes ideoldgicos, exacer-
bados seguramente por la percepcion de la crisis y la inseguridad relativa a su futura
insercion en el mercado de trabajo.

Entre las organizaciones destinadas a perdurar cabe sefialar como precursores el
Circulo Médico de Barracas en la Capital Federal, puesto en marcha en junio de 1923
con treinta socios fundadores —que a partir de 1934 amplia su territorio de influencia
convirtiéndose en Circulo Médico del Sur— y el Circulo Médico del Oeste, cuyas
actividades se inician en 1926 con la adhesion de setenta profesionales.

A partir de 1930 ese ejemplo es imitado por otras cinco entidades, en las que la
afiliacion de los profesionales parece definida por el lugar de ubicacién del consul-
torio, sanatorio u hospital donde realizaban su practica. En esos afios el pensamiento
gremial adquiere complejidad: se debaten las formas organizativas, se discuten
métodos de eleccion de autoridades; no se teme la confrontacion, ni la explicitacion
de disensos que paulatinamente conducen a la conformacion de tendencias internas
relativamente estables. En octubre de 1932, en ocasion de las elecciones constitutivas
del Colegio de Médicos de la Capital Federal, en el que confluyeron los Circulos
preexistentes, los médicos del Hospital Rivadavia y un grupo de profesionales inde-
pendientes, se presentaron seis listas. La polémica en torno al régimen hospitalario,
el rol a cumplir por el Estado, el lugar de la iniciativa privada en una futura reorga-
nizacion del sistema de servicios, no tardaria en explicitarse.

En 1985 la organizacién del Colegio de Médicos cambia su formato institucional y
se constituye como Federacion Regional. La decision se debe al interés por eliminar
el obstaculo que constituye la presencia de varias organizaciones de primer nivel —el
Colegio y los Circulos— con relativa superposiciéon en su membresia. En ese mismo
ano laemergencia del Movimiento Pro Remuneracion, protagonizado por los médicos
que trabajaban en los hospitales municipales, culmina con la creacion de la Aso-
ciacion de Médicos Municipales (AMM), que hace conocer sus demandas a través de
una campana de gran repercusion publica. Su intencion de integrarse a la Federacion
Regional sera rechazada por un sector de la misma, que observa con alarma el posible
fortalecimiento del sistema hospitalario publico. Los dirigentes del Circulo Médico
del Sud, a través de las paginas de su revista, convocan a sus asociados a “defender
las asociaciones constituidas” negando la posibilidad de integracion de una “sociedad
extrana” ala Federacion Regional recientemente conformada'. La unidad del gremia-
lismo porteno se alcanzara en noviembre de 1941, cuando la Asociacion de Médicos
Municipales acepte modificar sus estatutos para sumarse a la Federacion capitalina.
En 1940 se habia incorporado a la misma la Asociacién de Médicos de los Hospitales
de Beneficencia. En mayo de 1942 quedara constituida la Federaciéon Médica de la
Capital Federal. La integracion de la AMM, sin embargo, no sera definitiva, quedando
en parte supeditada a conflictos politicos entre las respectivas dirigencias.

I Revista del Circulo Médico del Sud, 11, 18: 8-9, noviembre de 1935, p. 8.
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También en el interior del pais se generaron, en la década de 1920, organiza-
ciones con objetivos de reivindicacién de los intereses profesionales, algunas parti-
cularmente activas, como fue el caso de la que nucleaba a los médicos del sur de la
Provincia de Santa Fe, o la Asociaciéon Médica de San Juan, que protagonizé un largo
y agudo conflicto con el Gobernador Cantoni, o el Colegio Médico de Santiago del
Estero, que en 1971 reivindicaba cincuenta afios de funcionamiento regular. De ellas
solo dispongo de informacién fragmentaria.

En 1985 comienza a publicar su Boletin la Federacion Gremial Médica de
la Provincia de Santa Fe. En ese momento contaba con la adhesion de las socie-
dades médicas existentes en todos los departamentos de la provincia, con la Gnica
excepcion de la correspondiente a General Lopez.

Los primeros anos de la década de 1940 encuentran al movimiento gremial
médico en condiciones de lograr una organizacion definitiva en el orden nacional.
La consolidacién de la unidad gremial es presentada en las cronicas gremiales como
obra de un grupo de pioneros, pertenecientes a la Mesa Directiva del Colegio de
Meédicos de la Capital Federal, que salieron a recorrer el pais “con el fin de hacer
conocer sus planes y de promover la organizaciéon de entidades gremiales en los
lugares donde todavia no se habian constituido” En esa campana de divulgacion se
organizaron viajes a diferentes provincias, que fueron recorridas en “giras de pueblo
por pueblo”, visitando a los médicos en sus domicilios particulares?. No ha sido
posible encontrar una vision alternativa, expresada por los médicos del interior, de
la real importancia de esa gesta, sin embargo, la documentacién disponible, expli-
citada poco mas tarde por los niicleos mas numerosos y mejor organizados, revela la
decision de liberarse de la tutela portena.

La Federacion Médica de la Republica Argentina se conformara en mayo de 1941,
por resolucién del Primer Congreso Médico Gremial Argentino Extraordinario,
reunido con ese fin. En febrero de 1943 se modificaron los Estatutos y se cambi6 la
denominacién de la entidad, que a partir del 12 de agosto de ese afio pasoé a llamarse
Confederacion Médica de la Republica Argentina (COMRA). En abril de 1945, en
ocasion de la Primera Asamblea Ordinaria, estuvieron presentes las organizaciones
de segundo grado de la Capital Federal, y las provincias de Buenos Aires, San Juan,
Mendoza, San Luis, Catamarca, Santiago del Estero, Santa Fe, Rio Negro y Neuquén,
Formosa, Corrientes y Salta.

En ese momento la entidad contaba con 5.600 socios cotizantes, mientras el
numero de médicos en el total del pais se estimaba 13.900. Es en esa asamblea donde
comienza a manifestarse el descontento de algunas delegaciones del interior con el
criterio de representacion establecido en los Estatutos para la determinacion del
numero de delegados al Consejo Federal, maximo 6rgano de gobierno de la Con-
federacion. Dicho criterio seguia la pauta ya establecida por la AMA, en tanto era
proporcional al nimero de adherentes de cada Federacion. Las delegaciones de San

12 Confederacion Médica Argentina. Actas del Consejo Federal. 1* Asamblea Ordinaria, 2* Reunion, 15.
06. 1945, Tomo I: 53-104.
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Juan, Mendoza, San Luis y Santa Fe se retiraron de las deliberaciones, pese a lo cual
se continu6 con el procedimiento de eleccion de las nuevas autoridades.

Pasada la asamblea a cuarto intermedio, en la siguiente sesiéon no es posible
integrar la nueva Mesa Directiva por falta de colaboracion de todas las federaciones
presentes. Al no llegarse a un acuerdo, se opta por pedir la intervencién de la Ins-
peccion de Justicia®®. Esta se efectiviza el 6 de noviembre de 1945, momento clave de
la vida politica de la organizacion, tal como se vera mas adelante. Un afio mas tarde se
devuelve el control de la entidad a una nueva Mesa Directiva, mientras una reforma de
los estatutos establecera la representacion igualitaria para todas las federaciones. Esta
mecanica de resolucion del conflicto por la representacion establece una diferencia
entre la organizacion de COMRA y su par norteamericana, que puede ser significativa.
El principio de igualdad pudo ser una de las razones que debilitaron su capacidad
de toma de decisiones en circunstancias que afectarian a jurisdicciones heterogéneas,
tanto en relacion al nivel de desarrollo socioeconémico como a la distribucién de la
oferta entre servicios publicos y privados, en tanto prevalecieron los primeros en las
regiones menos desarrollas, mientras, en un par de décadas, llegaria a ser dominante
la relacion entre seguridad social y servicios privados en aquellas mas ricas.

Aunque en las Actas correspondientes a reuniones de la Mesa Directiva y a
sesiones de los Consejos Federales de COMRA no se explicitan los motivos del con-
flicto salvo en lo relacionado con las modalidades de representacion, alguna infor-
macién proveniente de otras fuentes permite conocer la existencia de dificultades,
presumiblemente agravadas hacia 1945, en funcién del clima politico dominante a
nivel nacional. Aclarar este punto requiere también un poco de historia.

El cuestionamiento de las supuestas o reales tendencias centralizadoras del grupo
porteno parece datar del mismo momento de constitucion de la Federacion, en 1941,
aunque la divisiéon no responde a una linea de clivaje neta entre capital e interior.
Mas tarde, el enfrentamiento entre algunos sectores del interior y de la misma
capital con la conduccion de COMRA se expresa en el Congreso Médico Gremial
y Social reunido en Cérdoba en diciembre de 1944. El panorama se aclara un poco
mas a través de una comunicacién del Colegio Médico de Coérdoba, publicada en un
periodico local el 5 de julio de 1945, en la que se imputa a COMRA haber llevado al
gremio médico “a la atmésfera corrupta donde se gestan las soluciones electorales a
espaldas de la Nacion”. En agosto de ese mismo afio, la Agremiacién Médica Platense
se manifiesta enfrentada con la conduccién nacional del gremio y la Federacion
bonaerense a las que acusa de “notoria actuacioén colaboracionista™.

Tales imputaciones remiten sin duda a la estrecha colaboracién entre las auto-
ridades de COMRA vy la Secretaria de Trabajo y Prevision, que se manifiesta desde
los inicios de la gestion del organismo conducido por el entonces coronel Peron.
Ampliaré ese tema mas adelante en el contexto de las relaciones entre profesion y
Estado.

13 Confederacion Médica de la Republica Argentina, Actas, Tomo I: 181-183, sesiones del 29 de
octubre y el 5 de noviembre de 1945.
14 COMRA. Actas del Consejo Federal. 1* Asamblea Ordinaria, 2° Reunion, 15. 06. 1945, Tomo I: 53-104.
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Las coincidencias de doctrina

Tanto la AMA como COMRA procuraron ganar influencia significativa en el control
de la organizacién del trabajo médico. Ambas se opusieron a la practica asalariada
cuando se ejercia bajo el control de empresarios no médicos, y no presentaron obje-
ciones a esa relacion laboral en actividades de investigacion, salud publica y fuerzas
armadas. Tampoco colocaron objeciones importantes al trabajo asalariado cuando
los empleadores eran también médicos. En EEUU hubo oposicién a la contrataciéon
por parte de los hospitales de técnicos radidlogos, anestesistas y patologos, bajo el
supuesto de que actuaban como terceros que perturbaban la relaci6n médico-pa-
ciente (Starr,1982).

Ambas entidades coincidieron en argumentar que la intervencion de no médicos
en decisiones que podian interferir en la relacion privada y personal que debia esta-
blecerse entre el médico y su paciente, resultaba en un deterioro de la eficacia en la
funcién de cura. La objecién alcanzaba no solo a técnicos auxiliares, sino también
a las comisiones directivas de mutualidades, las organizaciones de beneficencia, los
planes de salud aprobados por agencias gubernamentales sin participacion de la pro-
fesion organizada. La autonomia profesional era considerada como condicién nece-
saria para garantizar la eficacia de la practica. Esa autonomia era vulnerada cuando
se utilizaban formas de pago diferentes a la modalidad tradicional de honorario por
servicio, se limitaba la facultad reconocida al paciente de elegir al médico tratante, o
se pretendia regular la practica prescriptiva de este ultimo. De ese modo se configura
la doctrina sostenida en ambos paises bajo la apelacion a las libertades médicas: libre
eleccion, libertad de prescripcién, pago por acto médico.

Importancia otorgada a la regulacion de honorarios

Ambas organizaciones comparten una doctrina destinada a regular el cobro de
honorarios. El tema parece ocupar menos espacio en el debate estadounidense, y
es posible considerar que resulté menos conflictiva en ese escenario la aceptacion
de las directivas emanadas de la profesion. Los honorarios médicos se establecieron
en forma generalizada a partir de la consideraciéon de lo normal, consuetudinario
y razonable (usual, customary and prevalent), que otorgd a los profesionales un gran
poder para fijar sus propios honorarios sin el contrapeso de restricciones impuestas
por las organizaciones financiadoras. En la practica se utiliz6 una escala de hono-
rarios movil, establecida segtun la capacidad de pago del paciente. El médico, pro-
clamaba la New York Medical Society en 1939, ha socializado sus propios servicios, y
es solicitado por el indigente sin retribucion (Rothman, 1994). El sistema tuvo acep-
tacion generalizada al menos hasta la década de 1960.

También en Argentina una de las pautas que la profesion utilizaba para establecer
honorarios era la situaciéon econémica del paciente. Sin embargo, en el escenario
nacional se hace explicito un limite dificil de precisar: el del honorario minimo
por debajo del cual el problema vuelve a tocar la cuestion ética; un honorario
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excesivamente bajo se relaciona en primer lugar con la competencia desleal, en
segundo término, con la desvalorizacion del trabajo profesional.

Menos rispida, pero igualmente conflictiva, se presenta la cuestion de establecer
honorarios de aplicaciéon generalizada para algunas actividades especificas. Desde
1902, ano en que el Direccién Nacional de Higiene (DNH) elabora un proyecto de
arancel para aplicar a casos contenciosos, hasta 1938, momento en que renueva por
segunda o tercera vez el intento, un sector del gremio rechaza tal posibilidad con
auténtica indignacion: se trata de especificar las variedades, naturaleza e importancia
de cada acto de ejercicio de la medicina, “para justipreciarlos en cifras determinadas,
como si se tratase de establecer de antemano precio fijo, por metro, de diferentes
clases de tejidos, puestos a la venta” (Barilari, 1940, p. 58).

Los factores a tener en cuenta para realizar un calculo equitativo de honorarios
estan relativamente bien establecidos en las primeras décadas del siglo. Por un lado,
las dificultades de cada caso, el tiempo y el esfuerzo que el médico les dedica, y
los riesgos personales que supone el tratamiento de cada enfermedad. En segundo
término, el prestigio o notoriedad del profesional: “los especialistas de nota, una
eminencia médica, no pueden ser equiparados en sus honorarios a un médico
comun” (Stucchi, 1916, p. 860). Por ultimo, la condicién social del paciente, los
medios de vida de que dispone. En multiples sentencias se reitera la doctrina: “Para
fijar el importe del servicio médico prestado por el cirujano debe considerarse la
situacion de fortuna del paciente, la expectabilidad del operador y la importancia de
la intervencion, pudiendo ésta probar la naturaleza del mal™.

Las relaciones salud publica / practica privada y Estado / profesion

Ambas corporaciones profesionales participaron en diferentes épocas de los con-
flictos vinculados con el establecimiento de fronteras entre las actividades de salud
publica y la practica privada. A fines de siglo XIX, los médicos estadounidenses que
buscaban la proteccién de las leyes de licencia tenian una concepcioén positiva de la
intervencién del Estado y apoyaron los esfuerzos para ampliar los poderes regula-
dores de las agencias estatales con jurisdiccion en salud. Cuando en 1872 se formo
la American Public Health Association, sus miembros fueron en general médicos
que actuaban como funcionarios a nivel local o estadual. La AMA también reclamé
la presencia en el gabinete de una agencia responsable de cuestiones vinculadas a
salud a lo largo de la Era Progresista. Sin embargo, en la misma medida en que los
médicos no querian que hospitales o dispensarios se apropiaran de sus pacientes,
tampoco aceptaban que las agencias publicas interfirieran en sus actividades. Favo-
recian las actividades de salud publica en la medida en que eran complementarias de
la practica privada y se oponian cuando resultaban competitivas.

A comienzos del siglo XX se identifica en EEUU un cambio en los objetivos de
la actividad publica en salud, que se asocia con la emergencia partir de 1910 de una

15 Gaceta del Foro, 7 de enero de 1935, p. 87. También 31 de enero de 1940, p. 160.
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nueva concepcion de la salud publica, superadora del énfasis colocado anterior-
mente sobre las aplicaciones de la bacteriologia y las técnicas de aislamiento y desin-
feccion. Sus caracteristicas definitorias fueron un énfasis sobre educacion en higiene
personal y la utilizacion de los médicos como una efectiva fuerza en prevencién de
la enfermedad, a partir de la organizacion del examen médico para la totalidad de la
poblacion. Tales caracteristicas se evidenciaron en campanas destinadas a controlar
tuberculosis y venéreas, mejorar la salud infantil y abordar otros problemas de salud.
La promocion de los examenes médicos de rutina estimul6 la conviccién de que los
norteamericanos necesitaban mas atencion meédica y controles de salud, en tanto
demostraron que muy pocas personas eran saludables. Mientras los diagnoésticos y
los servicios educativos se expandieron bajo el auspicio de la salud publica, los trata-
mientos fueron dejados en manos de la medicina privada. Sin embargo, la frontera
entre ambos campos a menudo present6 dificultades en su trazado, conduciendo a
ocasionales intervenciones de la AMA con el fin de oponerse a la intervencién de la
salud publica en practicas de atencién médica.

El mismo vinculo dual se verifica en Argentina. Por un lado, la demanda de auto-
rregulacion, que conduce a reforzarlaidea de autonomiay a rechazar toda injerencia
extrana, incluida la de las agencias estatales. Por el otro, la reivindicacion asociada
al reconocimiento por parte de otros sectores de una esfera exclusiva de actuacion,
lo que suponia la intervencion de algunos de los mecanismos coercitivos propios
del Estado. Los pedidos de regulacion del ejercicio profesional van incorporando,
en adiciones sucesivas, los aspectos conflictivos de ese doble movimiento. A medida
que la profesion avanza en la conviccion de la necesidad de conservar su autonomia,
avanza también en el convencimiento de que el apoyo estatal es una pieza clave en
el proceso de su afirmacion.

La demanda de una ley reguladora del ejercicio profesional no se generé exclu-
sivamente en el ambito gremial. Los mismos funcionarios de las agencias estatales
con jurisdiccion en salud, en particular el DNH y cierto nimero de diputados y sena-
dores sin vinculacién aparente con el gremio médico, reclaman infructuosa y perio-
dicamente la sanciéon de una norma que garantice a los egresados de la Facultad de
Medicina la potestad exclusiva de ejercer las practicas asociadas a la funcion de cura.

A medida que pasan los anos y se complejizan las formas organizativas de la
atencion médica, los pedidos de regulacion amplian sus objetivos. Ya no se trata tan
solo de combatir el ejercicio ilegal, también es necesario controlar los excesos de
quienes estan legalmente calificados. La represion de las practicas mercantilistas y
el charlatanismo ocupa un espacio mas significativo en los proyectos de ley presen-
tados a partir de 1910. En la década de 1920 se incorporan disposiciones relacionadas
con la matriculacién obligatoria, que se propone bajo el control del DNH o bien de
una futura Direccién de Sanidad. En los afios treinta del mismo siglo, algunos pro-
yectos entregan ese control a organismos gestados por el gremio con la supervision
del Estado, modalidad que se institucionaliza en la provincia de Santa Fe.

Entre 1891 y 1944 el ejercicio de la medicina en la Capital Federal y Territorios
Nacionales estuvo regido por la ley sancionada en la Provincia de Buenos Aires el
18 de julio de 1877. La Ley 2829, de 1891, que crea el DNH, extiende en su articulo
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tercero las disposiciones de la ley bonaerense a los efectos de la vigilancia del ejer-
cicio de la medicina y la farmacia, que encarga al mismo organismo.

La necesidad de reformar la Ley 2829 se plantea por primera vez en el Senado
de la Nacién en 1897. A ese proyecto siguieron muchos otros. La revision de fuentes
efectuada en nuestra investigacion de base identificé dieciocho proyectos de ley
reglamentaria de la medicina y demas ramas del arte de curar entre esa fecha y 1944,
ninguno de ellos sancionado.

En los aflos treinta la preocupacion tiene un principio de reconocimiento por
parte del Poder Ejecutivo. En 1934 el presidente Justo nombra por decreto una
Comision Honoraria Oficial encargada de elaborar un anteproyecto de ley regla-
mentaria de las profesiones liberales. La propuesta se eleva al Ministerio de Justicia e
Instruccion Publica el 8 de setiembre de ese ano, haciéndose eco de inquietudes pro-
venientes de las respectivas organizaciones profesionales. El proyecto permanece
en estudio hasta setiembre de 1986, cuando es elevado al Senado. Dos afios mas
tarde la Comision de Legislacion aprueba modificaciones que resultan inaceptables
para las profesiones involucradas. En 1940 el proyecto primitivo es reflotado y se lo
discute en el Senado. Aprobado finalmente por la Camara Alta no logra aprobacion
en Diputados.

A nivel nacional la cuestion se resuelve a través del Decreto 6216 del 10 de marzo
de 1944, que reglamento el ejercicio de la medicina, la odontologia y demas ramas
de las ciencias médicas.

En Argentina: diferentes posiciones en torno a la futura
organizacion del sistema de servicios

Tres orientaciones contrapuestas en relacion a la futura organizacion del sistema de
servicios se debaten en el interior de las organizaciones gremiales médicas argen-
tinas en la década de 1930 y los primeros afnos cuarenta. La primera de ellas —al
parecer hegemonica en los congresos médico gremiales celebrados en esa década—
proponia un sistema de servicios organizado y financiado por el Estado; una segunda
perspectiva se orientaba a promover un sistema de financiamiento a través de un
mecanismo de seguro obligatorio, cuestion ya abordada en el capitulo previo; por
altimo, habia quienes consideraban que el camino a seguir debia procurar el forta-
lecimiento de la medicina privada.

Dos proyectos relativamente cercanos pueden dar cuenta de la primera alter-
nativa: Alejandro Raitzin publica en 1930 su articulo “La medicina, funcién del
Estado”. En ese texto sostiene que el mejor camino para superar las dificultades que
enfrenta el ejercicio profesional y las transformaciones técnicas y sociales que lo
afectan seria permitir “que la medicina pierda su caracter de profesion libre y que el
Estado la convierta abiertamente en funciéon de su exclusiva incumbencia” (Raitzin,
1930, p. 1671). Una propuesta fundada en similares ideas presenta Alberto Berenguer,
dirigente del Circulo Médico del Sur, al Congreso Médico Gremial Nacional orga-
nizado en 1934. La base de su argumento radicé en afirmar que la Ginica forma de
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separar la retribucion del trabajo médico de la enfermedad, de que los pacientes
dejaran de ser considerados como clientes, de sentar las bases de una medicina pre-
ventiva, seria la institucionalizacion de la figura del médico funcionario.

Esa expresion genera interminables debates. Los detractores de la oficializacion
asocian el término con la burocratizaciéon del médico y con su dependencia del poder
politico, y auguran una decadencia fatal del nivel técnico por falta de interés en la
capacitacion individual. Para quienes defienden la propuesta, la mayor dificultad
radica en convencer a sus colegas de que no se esta proponiendo su asimilaciéon con
los funcionarios de gobierno, tal como se los conoce y cuestiona, y cuando se habla
de medicina a cargo del Estado se piensa en un organismo que, aunque estatal, no
esté en manos de los politicos.

La evidente ambigiiedad de los términos puede ser pensada como explicacion
de la paradojica suerte de la propuesta. Aunque la “oficializacion” es propuesta mayo-
ritaria en un buen nimero de congresos gremiales, en sus conclusiones siempre se
la menciona en primer lugar y como soluciéon de largo plazo, e inmediatamente se
pasa a propuestas mas operativas y de aplicacion inmediata.

La misma reserva se manifiesta en relacion a dos proyectos que pretenden
regular el subsistema publico: el elaborado por Alfredo Spinetto en el interior de
la Comisioén de Racionalizacion de la Administracion Publica y presentado como
proyecto de ley en julio de 1940, destinado a aplicarse a la asistencia médica en esta-
blecimientos estatales, municipales y particulares instalados en la Capital Federal,
que recibieran subsidios de la Nacién'®; y el propuesto por Alfredo Palacios, dos
afnos mas tarde, orientado a establecer la unificacion de las agencias estatales con
jurisdiccion en salud publica?”. El gremialismo médico portefio los identific6 como
avances parciales en el camino correcto, pero solo les brind6 apoyo critico.

En el capitulo anterior, me he referido en extenso a la suerte corrida por las pro-
puestas de seguro de salud o enfermedad en la década de 1930 y los primeros afos
cuarenta. Mientras la propuesta de oficializacién lograba apoyo mayoritario en los
Congresos del Colegio de Médicos de la Capital Federal, la propuesta de Alejandro
Bunge se impone en el Congreso Medico Gremial Argentino de 1936, y en el VI Con-
greso de Medicina reunido en 1938 los partidarios del seguro superaron en numero
a quienes defendian la oficializacion. En el Segundo Congreso Médico Gremial de
alcance nacional, en 1942, las definiciones son mas cautelosas. Se aconseja la for-
macion de una comisiéon especial dedicada a estudiar el problema, que debera tener
en cuenta “la remuneracion, el escalafén y el régimen de trabajo de los médicos, asi
como la necesidad de que el seguro sea nacional™®.

Por ultimo, se hace necesario registrar la perspectiva de aquellos que consideran
posible superar las dificultades reconocidas por todos a través de un reordena-
miento de la practica privada. Una diferencia neta los separa de las dos tendencias

16 Camara de Diputados, Diario de Sesiones, Tomo II, reunion 24: 549-551, 1940.

17 Revista de la Federacion Médica de la Republica Argentina, 11, 18: 19, noviembre de 1942.

18 “Segundo Congreso Sanitario y de Medicina Gremial y Social”, Revista de la Federacion Médica de
la Republica Argentina, 11, 14: 82, julio de 1942.
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ya descriptas: quienes comparten esta posicion se caracterizan por una negacion
drastica de la necesidad de intervencion estatal, mientras los defensores de la oficia-
lizacion o del seguro solo procuran poner limites, obtener garantias ante una inter-
vencion que consideran imprescindible.

Las propuestas de recuperacion del prestigio de la practica privada se apoyan en
algunas premisas especificas. Mientras los partidarios de los sistemas centralizados
rescatan como norma basica la igualdad en el acceso a la atencion, sus oponentes
proponen establecer categorias segun la capacidad de pago del paciente. Esto no
supone, se afirma, diferencias en la calidad de la atencién, pero si especializacion
de servicios —o de categorias de pacientes dentro del mismo servicio— y diferente
regulacion de los honorarios destinados al médico.

Se acepta la atencion gratuita del paciente pobre, y se exige atenciéon remunerada
para todo enfermo que pueda pagar al menos un honorario minimo. El sistema de
abonos es la solucion propuesta con mayor frecuencia, y la clinica cooperativa de pro-
piedad de médicos su complemento indispensable. Contintian rescataindose como
principios irrenunciables la libre eleccion del médico por el enfermo y la libertad de
prescripcion, ambos sostenidos también como tales por los partidarios del seguro y
dejados en un ambiguo nivel de indefinicioén por los defensores de la oficializacion.

En Argentina: alternativas en la relacion con las agencias
estatales en los primeros afios de la década de 194

Los dardos gremiales se dirigen particularmente contra los funcionarios que son
también médicos. La burocracia médica no solo perjudicaria los intereses de sus
colegas o por razones electoralistas manipularia criterios que deben estar regidos
por fundamentos exclusivamente técnicos, conforme la opinién de los dirigentes
gremiales tampoco responde a los intereses de la salud publica que deberia defender.

Sin embargo, pese a la dureza de algunos cuestionamientos, las relaciones entre
organizaciones gremiales médicas y organismos estatales, en especial los cuerpos
deliberativos, se hacen sistematicas cuando se ingresa en la década de 1940. La
Revista de la Federacion Médica Argentina recupera en sus paginas algunos (magros)
frutos de la colaboracién de la dirigencia gremial en la tarea legislativa de las comi-
siones parlamentarias.

La misma Revista informa en julio de 1943 los contactos establecidos con las
nuevas autoridades surgidas del Golpe de Estado de junio de ese ano. El titulado
es sugerente: “Un nuevo clima en materia de sanidad nacional”. En octubre se crea,
en jurisdiccion del Ministerio del Interior, la Direcciéon Nacional de Salud Publica 'y
Asistencia Social, con jurisdiccién en todo el territorio de la republica, haciendo rea-
lidad el ambicioso proyecto que la dirigencia médica habia defendido en el Senado,
tras una iniciativa presentada por Alfredo Palacios.

Sin embargo, las expectativas que los dirigentes de COMRA habian colocado en
el funcionamiento del nuevo organismo no se concretan. Encuentran, por el con-
trario, un interlocutor atento en el nuevo secretario de Trabajo y Prevision. En julio

Las estrategias de afirmacion de las demandas profesionales m 65



de 1944 se instala en esa Secretaria una Comisién formada por representantes de los
gremios de médicos, odontologos, bioquimicos, y farmacéuticos, con el objetivo de
elaborar los proyectos de ley necesarios para la regulacion del ejercicio de las pro-
fesiones de salud.

Los representantes del gremio médico trabajan sobre tres aspectos criticos de
la practica profesional: el reconocimiento y alcances del titulo, la reglamentacién
del ejercicio y la regulacion del trabajo médico en relacion de dependencia. Este
altimo proyecto, el inico que sera sancionado (Decreto 22212/45), tiene el mismo
destino que otras disposiciones aprobadas precipitadamente en esos afios: no llegara
a aplicarse.

Otra disposicién cercana a las aspiraciones del gremio fue sancionada a través
del Decreto 80656 de noviembre de 1944, que dispuso la puesta en marcha de los
servicios de medicina preventiva y curativa, en jurisdiccion del Instituto Nacional
de Prevision Social, creado en octubre de ese mismo ano. Su Articulo 8° establecia
la obligatoriedad del examen de salud para toda la poblacion beneficiaria del Ins-
tituto; los dos articulos subsiguientes precisaban que dicho examen debia realizarse
al menos una vez por afio y constar como minimo de: examenes clinico y odon-
tolégico completo, radiologicos, serolégicos y bioldgicos, y demas investigaciones
que fueran necesarias. Es posible asociar esta iniciativa con la experiencia nortea-
mericana ya mencionada: también aqui se abren expectativas de ampliacion del
mercado de trabajo médico. Sin embargo, alguna informacion posterior permite
suponer que la norma tuvo solo aplicacion parcial.

La tarea conjunta naufraga en la ola de criticas que algunos sectores del gremio
formulan a sus dirigentes a raiz de su estrecha colaboracién con el gobierno. La
Mesa Directiva de COMRA se defiende: alega consultas realizadas a las distintas
federaciones, recupera el tradicional rechazo al involucramiento en cuestiones poli-
ticas por parte del gremio expresado en disposiciones estatutarias, da cuenta de los
avances obtenidos después de mucho tiempo de soportar la indiferencia del poder
politico.

Mientras la Revista de COMRA se abstiene de toda referencia ala situacién politica
por la que atravesaba el pais, otros 6rganos académicos y gremiales expresan clara-
mente su oposicion al gobierno de facto, a partir de las referencias a una necesaria
recuperacion de la democracia. Finalmente, la Mesa Directiva de la entidad gremial
se redne el 15 de octubre de 1945 y emite una declaracién en la que reclama de los
poderes publicos “la pronta normalizacion de las instituciones constitucionales, en
coincidencia con el pedido formulado por todos los sectores de la Nacion™.

El cuestionamiento a la colaboracién entablada entre la dirigencia gremial y el
secretario de Trabajo y Prevision no constituye un mero episodio en la historia del
gremialismo médico. La ruptura de la unidad gremial, puesta de manifiesto en las
dificultades para elegir una nueva Mesa Directiva y el pedido de intervencién inter-
puesto por algunas filiales, tendra consecuencias en las estrategias gremiales de las
décadas de 1940 y 1950. La confluencia del gremialismo capitalino en el Colegio

19 Confederacion Médica de la Republica Argentina. Actas, n°49, del 15 de octubre de 1945, p. 179.
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de Médicos y luego la Federacion puede leerse como un avance muy importante
en términos organizativos: profesionales con diferentes referentes ideolégicos y
defensores de diferentes estrategias de organizacion de la atencion médica habian
coincidido, sin embargo, en la necesidad de promover la unidad y poner en marcha
estrategias de movilizaciéon en defensa de los intereses del conjunto. Esa conviccion
naufragara en las agitadas aguas que sacuden la sociedad argentina bajo el primer
gobierno peronista.

Dispares avances en el reconocimiento de las
reivindicaciones profesionales

En los capitulos que conforman esta primera parte, he procurado describir las con-
diciones de afirmacién del control de la profesion médica en Argentina y EEUU. La
primeray mas importante constataciéon en términos comparativos es la presencia de
diferencias cronolégicas significativas. Es evidente que la profesion estadounidense
logr6 una organizacion representativa en las primeras décadas del siglo XX y la doto
de unidad, coherencia y recursos suficientes para ejercer el control de los diferentes
aspectos de su practica y un importante poder de veto ante las estrategias de afir-
macion de posibles competidores en el ejercicio de la funcién de cura y las deci-
siones del poder politico. El gremialismo médico argentino se afianzé mas tardia-
mente y no lleg6 a consolidar su unidad en torno a una alternativa de organizacién
de su practica hasta superada la primera mitad de ese siglo. La similitud de doctrina
entre ambas organizaciones profesionales, el paralelo entre sus reivindicaciones de
autonomia y autorregulacion, la preocupacion compartida por establecer fronteras
nitidas a la intervencién del Estado y a la penetracion de la actividad empresaria,
no alcanzan la misma expresion en las formas organizativas de la atencién médica
dominantes en ambos paises.

Las coincidencias que respaldan la periodizacion elegida pueden percibirse con
mas claridad si se identifican los diferentes niveles o areas en los que puede expre-
sarse el poder profesional y su capacidad de control. Al menos dos niveles pueden
visualizarse con relativa claridad: aquél que remite a los aspectos técnicos de su
trabajo y el vinculado a la organizacién social y el financiamiento de dicho trabajo.

El control de la profesion en lo referido con los aspectos técnicos de su trabajo
se manifiesta en tanto el Estado deja en sus manos el control de los contenidos de su
practica. La enumeracion que hace Freidson (1986) de las condiciones de autonomia
en ese nivel puede ser util para evaluar su aplicacion al caso argentino: la profesion
se organiza en asociaciones independientes tanto del Estado como del capital; esas
entidades organizan y administran la practica de un ambiguamente delimitado
cuerpo de conocimientos y destrezas que sus miembros monopolizan; determinan
las calificaciones y nimero de aquellos a ser entrenados para la practica, la sustancia
de ese entrenamiento, las exigencias para considerarlo satisfactorio y ser admitido
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en la practica, y los términos, condiciones y objetivos de la practica misma; el modo
como formulan e interpretan los problemas sometidos a su jurisdicciéon impacta
tanto la conciencia popular como la politica encaminada desde el Estado; dentro de
los limites de reglas y estandares establecidos por sus asociaciones con autoridad, los
miembros individuales son auténomos en sus lugares de trabajo.

Si esas condiciones se evaltan aplicando un criterio amplio a la referencia a aso-
ctaciones —que incluya no solo a aquellas constituidas para defender los intereses de
la profesion sino también las que responden a objetivos cientificos y académicos—
considero que hacia los anos treinta del siglo XX tanto la profesion estadounidense
como la argentina estan en posesion de tales atributos. La enumeracion de Freidson
contiene otras dos condiciones en relacion a las cuales la situacion de la profesion
en Argentina puede ser relativamente ambigua. La primera de ellas hace referencia
a la determinacion de los criterios técnicos y éticos por los cuales las practicas de
sus miembros son evaluadas y las profesiones tienen el derecho exclusivo a ejercer
disciplina sobre ellos; la segunda presenta alguna dificultad de operacionalizacion y
por consiguiente de evaluacion de su aplicabilidad al caso argentino: las asociaciones
organizadas por la profesiéon son autoridades de ultima instancia sobre aquellas
cuestiones personales, sociales, economicas, culturales y politicas vinculadas a su
cuerpo de conocimientos y destrezas.

Aun dejando abierto un interrogante sobre estos dos ultimos atributos, no cabe
duda de que la profesion médica argentina ha alcanzado en la década de 1930 el
reconocimiento por parte del Estado y de los otros agentes con intereses en el sector
salud de su derecho al control de los aspectos técnicos de su trabajo. Ese reconoci-
miento se expresa de manera efectiva en el terreno de la atenciéon médica a través
del respeto generalizado por la autonomia profesional en el ambito de la relacion
médico-paciente.

Para el mantenimiento de ese control no es indispensable que el profesional se
desempenie como trabajador independiente. Algunos rasgos propios de las profe-
siones en general permiten a sus miembros definir los contenidos de su practica ain
en organizaciones complejas: el hecho que las destrezas profesionales sean discre-
cionales en caracter —la practica no puede ser normatizada- y transferibles de un
lugar de trabajo a otro antes que especificas por empresa, reduce la dependencia del
profesional de las jerarquias propias de tales lugares de trabajo, ya sean de indole
empresaria o estatal.

El segundo nivel de expresion del control profesional, vinculado a su influencia
en la organizacion y financiamiento de los servicios de atencién médica, se afirma
mas tardiamente en Argentina. Las diferencias cronolégicas con EEUU se preci-
saran con mas nitidez en los proximos capitulos. Un posible factor explicativo de
esas diferencias puede ubicarse hipotéticamente en el temprano poder de la AMA
para influenciar las politicas estatales de salud y eludir el control empresario sobre
las practicas de atencién médica. La cohesion de esa organizacién profesional
y su capacidad de presion sobre factores de poder alternativos —incluyendo el
mismo Estado- puede ubicarse en la base de ese proceso de afirmacion. Como se
ha mostrado en este capitulo, los médicos argentinos llegan mas tardiamente a la
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organizacion gremial y su capacidad de movilizacion se ve obstaculizada por signi-
ficativas diferencias internas.

Los afos treinta del siglo XX constituyen sin duda una coyuntura que prepara
cambios significativos en las identidades y practicas de los profesionales de la
medicina. Por multiples vias se vera minada la relacién del médico con el paciente,
entendida como contacto Unico, personal, secreto, que se establecia en el ambito
reservado del consultorio e incluia con frecuencia en sus contenidos no solo las
afecciones del cuerpo sino también la vida psiquica, afectiva, familiar y social de
quien se acercaba en procura de su ayuda. Los factores del cambio se asocian con
cambios técnicos y condiciones sociales inéditas, que constituyen un nuevo esce-
nario para dicha relacion. El desarrollo de especialidades, la complejidad de los
nuevos medios de diagnoéstico y tratamiento, el reconocimiento de la necesidad de
ampliar las formas sociales de cobertura, obligaran a la busqueda de nuevas formas
de legitimidad: cédigos formalizados, organismos de control destinados a sancionar
las practicas desviadas. De ellos me ocuparé en el proximo capitulo.
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Capitulo 4

La supremacia de la American Medical
Asociation en EEUU

Introduccion

En esta segunda parte me ocuparé de reconstruir los procesos histéricos que con-
ducen, en cada uno de los escenarios objeto de este estudio, a la afirmaciéon de
nuevas formas institucionales para la organizacion y financiamiento de la atencién
médica. La hipoétesis de trabajo que ordena el relato se define en torno al interés por
recuperar en tales procesos la influencia de las respectivas organizaciones de profe-
sionales, las estrategias utilizadas para imponer su doctrina y defender los intereses
de su membresia, las relaciones de cooperacion y/o conflicto que las vincularon con
otros actores insertos en el sistema de servicios de salud, y los resultados obtenidos.

En ambos escenarios la necesidad de nuevas formas organizativas comienza a
reconocerse en torno a los anos veinte y treinta del siglo XX. Las modalidades de
organizacién y financiamiento finalmente adoptadas expresaran en cada uno de
ellos la culminacion de los procesos de afirmacion del poder profesional iniciados
en las primeras décadas de ese siglo. Los cambios introducidos en las formas orga-
nizativas fueron muy significativos y tuvieron impacto importante en el desempeno
de los respectivos sistemas de servicios, de manera que se justifica hablar de nuevas
instituciones/reglas de juego.

En paralelo con tales similitudes, sin embargo, la cronologia de los procesos de
cambio y sus resultados diferiran considerablemente en los dos paises. En EEUU, la
AMA impone en forma relativamente temprana una modalidad dominante que se
afirmara sin mayores contestaciones hasta los anos setenta del siglo XX y enfrentara
severos cuestionamientos y una reformulacion parcial en las décadas siguientes.
En Argentina la afirmacion del control profesional supondra un largo y conflictivo
proceso, se afianzara sobre bases negociadas en esa misma década y desembocara en
una crisis de agotamiento en la siguiente.

Tales diferencias aconsejan el tratamiento por separado de ambos casos. En
este capitulo me ocuparé de los desarrollos producidos en EEUU, para dedicar el
siguiente a la resefla del caso argentino.
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Nuevas reglas de juego para la medicina
estadounidense

La expansion del seguro privado

En EEUU, el nucleo de las nuevas formas organizativas residioé en los mecanismos de
financiamiento. La puesta en marcha de diferentes formas de cobertura de seguro
tuvo como efecto consolidar el poder de la profesion médica mas alla de su for-
macioén, su practica, y su relaciéon con técnicos y profesiones auxiliares, a través
del control del mercado de oferta de servicios. Conforme la reconstrucciéon de
Robinson, hasta los primeros afios de la década de 19830 la mayor parte de la atencién
proporcionada era pagada en forma directa por los pacientes o subsidiada por hos-
pitales publicos y de organizaciones filantréopicas. Tenia escasa difusion lo que luego
se conoceria como seguro de indemnizaciéon o seguro comercial, que consistia en
un mecanismo de reembolso, por parte de una empresa de seguro, de los costos
generados por pacientes que podian elegir los profesionales y hospitales de su pre-
ferencia y pagaban los honorarios respectivos en el momento de recibir la atencion.
Este tipo de seguro garantiza el reembolso del gasto médico efectuado por el bene-
ficiario, con algunos limites en cuanto a la determinacién del monto a reembolsar.
El financiador —o tercer pagador en la jerga usual- se vincula directamente con el
beneficiario, o con su empleador en el caso de seguro de grupo, sin relacion directa
con los médicos u hospitales que proveen el servicio y, por consiguiente, sin posibi-
lidad de controlar el gasto. Asume un riesgo acotado a partir de establecer limites en
el reembolso, especificar el tipo de atencién a cubrir, establecer un umbral de gasto
a cargo del beneficiario, etc. La prima se calcula segtin la apreciacion del riesgo de
enfermar del individuo o grupo.

En paralelo, como ya adelanté en el segundo capitulo, algunos hospitales y
clinicas y algunas cooperativas de consumidores habian desarrollado planes de
cobertura prepaga, que aseguraban un conjunto de servicios a cambio un pago fijjo
mensual, de igual monto para todos los suscriptores. Su principal caracteristica fue
la cobertura de una atencién médica que era provista en forma directa por las orga-
nizaciones responsables. Los proveedores mas importantes establecian su propio
plan y competian entre ellos sobre la base de los honorarios asignados a la atencion,
creando presiones de control de costos sobre los médicos y hospitales a cargo. Segun
Robinson, fue el impacto de la depresion econémica lo que estimulé a hospitales y
profesionales a iniciar una nueva forma de seguro, bajo la forma de los planes Blue
Cross, administrados por asociaciones de hospitales, y Blue Shield, en manos de
asociaciones médicas (Robinson, 1999).

La afirmacion de las nuevas modalidades de cobertura resultara, ademas, poten-
ciada en los afos treinta y cuarenta del siglo XX por la derrota de las propuestas de
sancién de un seguro obligatorio promovido por el Estado. De ese modo se esti-
mulara la aparicion de diferentes formas de organizacion de seguro privado, entre
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las cuales algunas se consolidaran a lo largo de los afios cuarenta y a mediados de
siglo asumiran modalidades estables.

El seguro por reembolso, que habia sido el primero en aparecer, pero solo alcan-
zaria difusién generalizada como consecuencia del éxito de los planes Blue, era
administrado por aseguradores comerciales con experiencia en seguro de vida, acci-
dentes y bienes materiales. En general, estas empresas habian evitado la cobertura
de atencién médica, en la medida en que no era posible aplicar a esa nueva forma de
seguro los criterios de riesgo utilizados en su experiencia comercial. Se esperaba que
los individuos que anticipaban un uso extensivo de servicios comprarian cobertura,
mientras sus contrapartes mas saludables no lo harian. Cuando la experiencia de
Blue Cross demostro lo erroneo de esas expectativas, las empresas se vieron, como
afirmaba un experto pocos anos mas tarde, “en parte arrastradas, en parte tentadas” a
ingresar en ese campo (Kulp, 1956). El rapido crecimiento de los planes de cobertura
hospitalaria estimul6 su ingreso en la nueva linea de negocios, que se amplié ademas
con la difusién de la cobertura de seguro a cargo de los empresarios como un bene-
ficio adicional en la relacion de empleo. Esta practica empresarial, no obligatoria, se
vio estimulada por la exencion impositiva resultante de estimar la ganancia impo-
nible luego de descontar el pago de las respectivas primas. Como incentivo adicional,
laventa de seguro a los empleadores redujo los costos administrativos de publicidad,
enrolamiento y cobro de las respectivas primas para las empresas financiadoras.

Las primeras experiencias en lo que serian mas tarde los planes Blue Cross se
registran hacia 1929, cuando un hospital de la Universidad de Dallas acordé propor-
cionar atencién médica a un grupo de mil quinientos maestros de escuela, con un
tope de 21 dias de internacién por afo, por seis dolares anuales por persona. Rapi-
damente ese tipo de acuerdo se extendi6 a diferentes grupos que alcanzaron a varios
miles de individuos. Otros hospitales del mismo estado adoptaron planes similares.
El Hospital Metodista, por ejemplo, bajo el nombre tal vez excesivamente ambicioso
de Sistema Nacional de Hospitalizacion, creé una organizaciéon de cobertura que
cobraba nueve doélares anuales por beneficiario, reteniendo un tercio para gastos y
beneficios. Estas primeras iniciativas fueron planes de atencion directa, establecidos
por hospitales que competian entre si por la captacion de beneficiarios.

Al mismo tiempo que se generaban estas estrategias, la depresion comenzoé a
poner de manifiesto la debilidad financiera de los hospitales voluntarios y generé un
estimulo para adoptar el seguro como soluciéon. Los planes establecidos por los hos-
pitales en forma individual dejaron de ser vistos como una oportunidad, en tanto la
competencia que suponian podia incrementar la inestabilidad antes que remediarla.
Rapidamente comenzo6 a desarrollarse una respuesta alternativa: en julio de 1932 los
hospitales de comunidad de la ciudad de Sacramento ofrecieron en forma conjunta
servicios hospitalarios para empleados, en 1933 la experiencia habia sido adoptada
en otras ciudades. En febrero de ese mismo afio, la American Hospital Association
(AHA) aprob6 el seguro hospitalario como una solucién practica para la cobertura
de internacién y adopt6 algunas normas orientadoras, a saber: los planes debian ser
sin fines de lucro, estimular el bienestar publico, y autolimitarse a una “promocién
digna”. Solo debian cubrir los gastos hospitalarios, sin invadir los dominios de los

La supremacia de la American Medical Asociation en EEUU w 75



profesionales privados; mas importante aun, debian proporcionar libre elecciéon
de médico y hospital, exigencia que eliminaba del juego a los planes que ofrecian
atencion directa por parte de un tnico hospital.

A diferencia de las empresas de seguro comercial, la organizacion de los planes
de cobertura hospitalaria se veia facilitada en tanto se ponian en marcha sin reservas
de capital. Esto fue posible a partir de la existencia de un compromiso explicito
de los hospitales de proporcionar el servicio en forma independiente de la remu-
neracion que percibieran. Esta garantia —identificada como hospital underwriting—
reemplazaba las reservas financieras que de otro modo hubieran sido necesarias
para proteger el interés de los suscriptores.

En el estado de Nueva York, la cuestion tuvo dimensiones conflictivas: la Superin-
tendencia de Seguros asumi6 que los planes de cobertura hospitalaria tenian caracte-
risticas de seguro y, por consiguiente, debian estar sujetos a la regulacién respectiva,
incluyendo la exigencia de reserva financiera como garantia de los derechos de los
beneficiarios. Los hospitales y los mismos profesionales presionaron para lograr la
sancion de una ley estadual, aprobada en mayo de 1934, que eximia a tales planes de la
exigencia de reserva. Ala vez exigia que una mayoria de los directores del plan fueran
administradores o sindicos de los hospitales contratados para proporcionar atencion.

En paralelo, la AHA adopté como doctrina la conveniencia de reemplazar los
planes de hospital tnico por aquellos que incluian a todas las instalaciones de inter-
nacion existentes en una determinada comunidad. En julio de 1937, un informe sus-
cripto por un experto de esa Asociaciéon daba cuenta del muy limitado crecimiento
de los planes de hospital Unico, que en ese momento contaban con 125.000 benefi-
ciarios —cantidad muy cercana a la registrada en el aflo anterior— mientras los planes
con libre eleccion habian incrementado el nimero de suscriptores desde 200.000 a
800.000 en el mismo lapso. Hacia 1939, veinticinco estados habian sancionado leyes
similares a la aprobada en el de Nueva York, que colocaban los planes de seguro
hospitalario bajo la supervision de las agencias estaduales de superintendencia de
seguros y les otorgaban exenciones impositivas a partir de asociar sus actividades
con las practicas de caridad (Starr, 1982).

Como ya senalé, la expansion de los planes Blue Cross estimul6 a las empresas de
seguro a ampliar sus negocios en la cobertura de atenciéon médica. En 1934 comen-
zaron a ofrecer seguro por reembolso para gastos hospitalarios sobre una base
grupal, cuatro aflos mas tarde lo extendieron al reembolso del gasto en cirugia. Su
crecimiento fue rapido debido a los recursos financieros involucrados y las rela-
ciones ya establecidas con el sector empresario. Hacia 1940 las empresas asegura-
doras tenian alrededor de 3,7 millones de beneficiarios en planes de cobertura de
salud, mientras los 39 planes Blue Cross en operaciéon contaban con una cartera total
de mas de seis millones.
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La reaccion de la AMA

En coincidencia con estos desarrollos del seguro, en junio de 1934 1a AMA reacciona
frente a estrategias que se estaban generando sin su participacién directa y hace
publico, a través de su revista, un decalogo de principios que considera indispen-
sable respetar en la organizaciéon de las nuevas modalidades de financiamiento de
la atencion. A mi criterio, esa publicacion indica el reconocimiento de un cambio
de época en las practicas profesionales: no es posible ya seguir considerando a los
médicos en una practica individual o articulados en redes flexibles, con pleno control
de sus condiciones de trabajo. La cuestion financiera asume importancia critica en el
mercado de trabajo profesional, y como tal debe ser objeto de regulaciéon. Las reco-
mendaciones de la organizacion profesional eran sencillas y consistentes:

= Todas las caracteristicas del servicio médico bajo cualquier modalidad de
practica deben estar bajo el control de la profesion médica.

= No se debe permitir la presencia de ningan tercero entre el paciente y su mé-
dico en toda relacién médica.

= Los pacientes tienen libertad absoluta para elegir un doctor en medicina debi-
damente calificado, entre todos aquellos calificados para la practicay que estén
dispuestos a brindar servicio.

= El rasgo fundamental, dominante en cualquier sistema, debe ser una relacion
permanente y confidencial entre el paciente y un “médico de familia”.

= Todas las organizaciones de atenciéon médica no son mas que ampliaciones
del equipamiento del médico. Solo la profesion médica podra determinar la
adecuacion y el caracter de tales organizaciones.

= Aunque el costo del servicio médico pueda estar distribuido, el costo inme-
diato debe ser satisfecho por el paciente si esta en condiciones de pagar en el
momento en que se proporciona el serviciol.

= El servicio médico no debe estar vinculado con ningun beneficio en efectivo.

* Cualquier modalidad de servicio médico debe incluir en su alcance a todos
los médicos calificados de la localidad cubierta, que estén dispuestos a brindar
servicio bajo las condiciones establecidas.

= Los programas de socorro deben estar limitados a proteger a las personas por
debajo de un determinado nivel de ingreso.

= No deben existir restricciones de tratamiento que no estén formuladas y sos-
tenidas por la profesion médica organizada®.

Lareaccion de la entidad, destinada sin duda a dejar en claro la voluntad de mantener
el control de la profesion sobre la totalidad de las areas vinculadas a su practica, no

! La aplicacion de este principio que suponia la generalizacion del mecanismo de reembolso para
la cobertura de atencion médica fue relativizada en 1942.

2 American Medical Association, “Proceedings of the Cleveland Session: Minutes of the Eighty-
Fifth Annual Session of the American Medical Association, Held at Cleveland, June 11-15, 1934”,
Journal of American Medical Association (1934)102(26): 2191-2207, pp. 2200-2201.
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tiene un Unico destinatario. La AMA no solo esta preocupada por el posible avance
de las organizaciones hospitalarias sobre la autonomia de los profesionales; como
ya vimos, en la segunda mitad de la década de 1980 debera también enfrentar la
amenaza asociada con la legislacion de Social Security, promovida por el presidente
Roosevelt, mientras continia su empefio por impedir la penetracion de la empresa
privada en la organizacion de los servicios de atenciéon médica. También estaban fuera
de los criterios de la entidad la multiplicidad de modalidades de planes prepagos,
las cooperativas gestionadas por médicos o consumidores, las organizaciones empre-
sarias que ponian en marcha sus propios sistemas de atencion, que he descripto en un
capitulo anterior y caracterizado como formas organizativas descartadas, de alcances
relativamente modestos, significativa heterogeneidad en mecanismos contractuales,
incorporacion de profesionales y modalidades de practica, que en esos afios todavia
eran vistas como amenazas a las pretensiones hegemonicas de la AMA.

La difusion del seguro hospitalario aporté sin duda beneficios para los profe-
sionales. La cobertura de los gastos de hospitalizacion facilitaba al paciente el pago
de los honorarios médicos. Sin embargo, también estuvo presente en el imaginario
profesional la amenaza de un avance en el control de sus ingresos, tanto del Estado
como del empresariado lego o las organizaciones hospitalarias. Movilizados por esa
amenaza, o bien como parte de la corriente espontanea de busqueda de adecuacion a
las nuevas condiciones del mercado, comienzan a difundirse los planes Blue Shield.

En los ultimos afios de la década de 19380, los esfuerzos de la AMA en procura
de obstaculizar el desarrollo de formas cooperativas de organizacion de la atencion
médica y planes prepagos que no se adecuaban a sus lineamientos, la colocaron
incluso en riesgo en los estrados judiciales, acusada de violacion de la legislacion
Anti Trust. Su negativa a considerar que el ejercicio profesional podia ser asimilado
a una actividad comercial, argumento en el que basara su defensa, fue rechazado en
un primer momento por un Tribunal de Apelacion y mas tarde, en 1943, por la Corte
Suprema de Justicia®. Sin embargo, ese pronunciamiento no tuvo efectos practicos.
La organizacion profesional habia conseguido bloquear la multiplicacién de coope-
rativas y practicas prepagas (Starr, 1982).

En forma relativamente independiente de las estrategias de la AMA, hacia 1939 las
asociaciones médicas de varios estados obtuvieron la intervencion de los respectivos
gobiernos para asegurar el control de los planes prepagos por parte de la profesion. En
la siguiente década, 26 Estados aprobaron leyes que prohibian los planes de cobertura
prepaga gerenciados por organizaciones de consumidores. Los mecanismos que
garantizaban el control profesional asumian diferentes formas en esta legislacion: los

3 Esa resolucion de la Corte Suprema tuvo como objeto la campana iniciada por la AMA en oposi-
cion a la Group Health Association, cooperativa organizada por los empleados del Federal Home
Loan Bank, en Washington DC. Tanto la AMA como la asociacion médica local habian amenazado
con represalias a todo médico que aceptara trabajar para ella, prohibiéndoles aceptar consultas
o referencias, bajo pena de no gozar de privilegios de admision en los hospitales del Distrito de
Columbia. La historia de esta controversia, que se desarrolla entre 1937 y 1942, constituye un buen
caso testigo de los esfuerzos de la organizacion profesional para obstaculizar el desarrollo de orga-
nizaciones de atencion médica contrarias a sus directivas.
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organizadores de planes de atencién médica tenian que ser médicos, o bien debian
serlo una mayoria de los directores, o bien el plan tenia que ser aprobado por la aso-
ciacién médica estadual. Diecisiete Estados exigian que los planes garantizaran la libre
eleccion del profesional. En otros casos se prohibia incluir entre los proveedores de
atencion solamente a los médicos y hospitales que aceptaran menores honorarios o
estuvieran dispuestos a proporcionar un mejor servicio.

El sexto principio enunciado en el listado original de la AMA establecia que
en todo plan o acuerdo para provision de atencién médica los beneficios serian
reembolsados en efectivo en forma directa al beneficiario individual. Sin embargo,
muchas asociaciones médicas estaduales comenzaron a disentir con este punto, y
en 1942 la asociacion confederada modificé su posicion y respaldé los planes que
ofrecian beneficios de atencion, a condicion de que estuvieran respaldados por una
asociacién meédica estadual como organizadora. Es decir, un plan que se hiciera
cargo del pago a los médicos era correcto si estaba organizado por sus asociaciones.
En 1943 la AMA cre6 una comision para coordinar este tipo de planes. Sin embargo,
pese a esta aprobacién formal, continué habiendo tensiones entre la jerarquia de
la AMA y los médicos que establecieron lo que algo mas tarde se conocerian como
planes Blue Shield.

La mayoria de los médicos aceptaron los beneficios en atenciéon bajo el
control de sus asociaciones, como una alternativa preferible al seguro obligatorio
o el prepago controlado por no médicos. Uno de los primeros planes de alcance
estadual se organizo en California, en coincidencia con un programa gubernamental
con grandes posibilidades de ser aprobado. En 1989 la Asociaciéon Médica de ese
estado introdujo el Servicio de Médicos de California —que originalmente ofreci6
cobertura de visitas en consultorio y domiciliarias, asi como atencién profesional en
hospitales— al mismo tiempo que el gobierno estadual proponia un seguro obliga-
torio para todos los trabajadores con ingresos menores a tres mil délares anuales. En
forma coincidente, la asociacion profesional estableci6 en la misma cifra el limite de
ingresos parala participaciéon de una familia en su plan voluntario. En ese momento,
el 90% de los habitantes de ese estado tenian ingresos que les permitirian acceder a
dichos planes.

En los anos que siguen, planes similares se generaron en Michigan, Nueva York,
Pensilvaniay otros estados. Su desarrollo estuvo estimulado no solo por el interés de
los médicos, sino también por la preocupacion de Blue Cross por impedir el ingreso
en el mercado de atencion médica de los aseguradores comerciales. Mientras Blue
Cross tenia prohibido proporcionar cobertura de honorarios médicos, los seguros
comerciales podian incorporarla; por esa razén en algunos estados los planes ges-
tionados por los hospitales tuvieron un rol activo en la organizacién de la cobertura
de Blue Shield.

En la mayoria de los estados los planes Blue cooperaban entre si, y a menudo
compartian la estructura administrativa. Cuando menciona la relacion entre ambas
organizaciones, Starr hace referencia al “hermano menor” o “asociado mas joven”
(Starr, 1982, p. 307). El interés de Blue Cross por estimular el desarrollo de Blue
Shield habria estado en parte estimulado por la competencia de los aseguradores
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comerciales, que estaban autorizados a proporcionar cobertura de honorarios
médicos. Mas de la mitad de los planes Shield eran administrados por Blue Cross 'y
no tenian personal propio para esa funcién; solo sus cuerpos de gobierno estaban
diferenciados. La organizacion hospitalaria tenia una experiencia previa de siete a
diez anos —segun los estados— y crecié mas rapidamente. En diciembre de 1945,
Blue Cross tenia mas de 19 millones de beneficiarios a nivel nacional, mientras Blue
Shield contaba tan solo con 2 millones.

Sitmilitudes y diferencias entre planes Blue Cross y Blue Shield

Los planes Blue tenian algunas diferencias importantes en sus politicas de cobertura.
Mientras Blue Cross se ubicaba cerca de los mecanismos de prepago, Blue Shield se
asimilaba al seguro de reembolso. Mientras todos los planes hospitalarios ofrecian
beneficios de atencion, algunos de los planes médicos ofrecian solo reembolsos en
efectivo, a menudo limitados a honorarios por la atencién profesional en hospitales.
Los planes Shield que ofrecian beneficios de atencién los limitaban alos beneficiarios
de bajos ingresos. Muchos médicos se resistian a abandonar la practica del cobro de
honorarios estimados segun el patrimonio del paciente, y aceptaban proveer bene-
ficios de atencion a los beneficiarios de bajo ingreso como una estrategia defensiva
frente a la amenaza de un seguro obligatorio gerenciado por los gobiernos. Algunos
médicos, ademas, se negaron a participar en Blue Shield. Los enrolados en un plan
con beneficios de atencién recibian un reembolso cuando consultaban a un médico
que no participaba del plan.

Las diferencias ideologicas reforzaban estas estrategias. En ese terreno los planes
reflejaban las diferencias politicas entre los hospitales voluntarios —que contro-
laban la AHA- y la profesiéon organizada en la AMA. Los organizadores de Blue
Cross sostenian que brindaban servicios a toda la comunidad y se presentaban a
si mismos como organizaciones progresistas. Algunos de sus fundadores no eran
hostiles a las propuestas de seguro obligatorio. Blue Shield, en cambio, estaba cla-
ramente orientada a prevenir la adopciéon de un programa estatal. Mientras Blue
Cross alegaba que constituia un esfuerzo respaldado por la comunidad y controlado
en forma democratica, los planes Blue Shield estaban controlados por las organiza-
ciones de la profesion.

Sin embargo, en los hechos tales diferencias tenian poco peso. En los planes
Blue Cross los representantes de los hospitales constituian la mayoria de los direc-
tores, en algunos estados esa proporcion era exigida por la legislacion. Los denomi-
nados representantes publicos eran en general elegidos por los miembros de la junta
de gobierno que representaba a hospitales y médicos. Tales representantes publicos
eran en general grandes empresarios, banqueros, abogados, y constituian en mayor
medida una representacion de los empleadores que de los grupos de trabajadores o
granjeros.

Por encima de las diferencias ideolégicas, ambos planes defendian politicas simi-
lares. Del mismo modo que la AHA se opuso a los planes de hospital unico, la AMA
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enfrent6 a los planes de practica prepaga, aun cuando estuvieran respaldados por
médicos. Las organizaciones de hospitales y médicos pudieron por consiguiente
establecer un oligopolio de practica, ya que ninguna otra empresa podia ofrecer ser-
vicios sin llegar a un acuerdo sobre precios con los proveedores. Los hospitales se
negaron a hacer acuerdos con planes que no fuera Blue Cross ylos médicos en general
boicotearon cualquier plan no controlado por la profesion que pretendiera dejar
de lado el honorario por servicio. La Ginica competencia posible fueron los planes
de seguro comercial por reembolso, que no imponian controles sobre médicos y
hospitales. A partir de 1945, afirma Starr, la estructura de los planes privados estuvo
adecuada a los intereses de los proveedores. Por su parte, Freeborn & Pole sefialan
que tanto los planes Blue como el seguro privado tenian poca influencia o capacidad
de control sobre la organizacion de la atencion médica; se limitaban a procesar las
demandas de reembolso de gastos en hospitales y médicos (Freeborn & Pole, 1994).

Otro rasgo comun es que los sistemas de seguro privado se orientaron funda-
mentalmente a la satisfaccion de las necesidades de cobertura de los sectores de
ingreso medio. Las familias de menor ingreso estuvieron ampliamente subrepre-
sentadas entre los beneficiarios de los primeros planes Blue Cross. En la medida en
que los planes cobraban la misma prima para todos los niveles de ingreso, el por-
centaje de su ingreso total que significaba esa cobertura para las familias de menores
recursos desalentaba su incorporacién. Hacia 1946 un estudio realizado por una
comision estatal en Nueva York concluyé que las familias con ingresos inferiores
a mil ddlares debian destinar el 15,7% de los mismos para obtener cobertura com-
pleta, mientras aquellas con ingreso de cinco mil délares o mas solo destinarian a
cubrir la prima del seguro, un 1% de los suyos. Conforme su conclusion, el seguro
representaba una ventaja financiera para quienes contaban con ingresos superiores
a los 2.500 dolares anuales, ya que les permitia obtener atenciéon adecuada a un
costo menor del promedio de la suma que destinarian a comprarla. Para las familias
con ingresos menores a esa cifra, el porcentaje destinado al pago de la prima haria
inviable la cobertura (Starr, 1982).

Las formas de gestion alternativas

Con escasa importancia en niumero de beneficiarios, pero significativas en el intento
de introducir nuevas formas de gestion de cobertura, en la postguerra se desarrollan
algunas estrategias sindicales que vale la pena mencionar.

Entre 1945 y 1959 se genera un movimiento por parte de un sector del sindica-
lismo, que se traduce en lo que algunos analistas caracterizan como formas embrio-
narias de seguridad social privada. Esas iniciativas se ven facilitadas por el mayor
poder de negociacién que alcanzan los sindicatos durante la Segunda Guerra y la
postguerra. En lo referido a atencion médica, la presion se increment6 después de
la guerra, cuando los sindicatos ganaron el derecho de negociar colectivamente
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beneficios de atencion médica, que hasta ese momento habian sido otorgados en
forma voluntaria por grandes empresas.

La obligatoriedad de la negociacién colectiva, establecida por la Ley Wagner, se
habia aprobado en 1935, el mismo afio en que se aprobara la Ley de Social Security.
Sin embargo, recién en los anos cuarenta, cuando el seguro obligatorio fue nueva-
mente rechazado por el Congreso, los trabajadores buscaron proteccién contra los
gastos de enfermedad a través de ese medio.

Hasta ese momento, empleadores y sindicatos habian competido por utilizar los
beneficios de atenciéon médica para ganar la adhesion de los trabajadores. De esa com-
petencia surgieron dos tradiciones diferentes, segin la expresiéon de Raymond Munts:
una tradiciéon de servicios médicos gerenciados por empresas, fuerte en la industria
minera, madereray textil, y una tradicion de clinicas y planes de seguro administrados
por sindicatos, fuerte solo en la industria del vestido. Hasta los ltimos anos de la década
de 1940, no se estableceria una nueva modalidad de cooperacion entre capital y trabajo,
orientada al financiamiento y administracion de la atenciéon médica (Munts, 1937).

La mayoria de los planes de cobertura de empleados que se generaron durante
la Segunda Guerra estuvieron controlados por las empresas. Las principales corpo-
raciones empresarias, en procura de no perder una fuente de lealtad de los traba-
jadores en una coyuntura de escasez de mano de obra, se opusieron con firmeza a
negociar cuestiones de salud y bienestar. Los sindicatos cuestionaron esta estrategia,
en la medida en que podian obtener cobertura de seguro, pero carecian de parti-
cipacion en la negociacion de los beneficios. El conflicto no se trabaria en relacion
a la proporciéon de los costos que debian cubrir empleadores y empleados, sino en
mayor medida en torno a quien controlaria y daria forma a los beneficios.

En 1946 la agrupacioén sindical Congress of Industrial Organizations (CIO) declar6
de alta prioridad los programas de bienestar, incluyendo el seguro de salud, y hacia
1948 algunos sindicatos habian comenzado a negociar en sus convenciones colec-
tivas planes de cobertura de salud. En 1947 los republicanos intentaron sin éxito en el
Congreso excluir explicitamente esos beneficios de las negociaciones colectivas. La
interpretacion favorable a esa ampliacion de las cuestiones pasibles de negociacion
se afianz6é cuando, en 1948, una decision de la Corte Suprema consideré que for-
maban parte de las condiciones de empleo, mencionadas por la Ley Wagner. Por esta via
los sindicatos ganaron el derecho a participar de las decisiones en salud.

En los aflos que siguen, la mayoria de los sindicatos vinculados a la produccion
obtuvieron aumentos considerables en beneficios de salud. Entre 1948 y 1950 el
numero de trabajadores con cobertura de salud establecida en convenciones colec-
tivas aumentd de 2,7 a mas de 7 millones. En 1954 los beneficiarios sumaban 12
millones, a los que se agregaban 17 millones de familiares dependientes4. Los sindi-
catos se encuentran en ese punto negociando un 25% del seguro de salud yaumentando

4 En numeros totales, es decir sumando los planes individuales y los de grupo, la cobertura de
seguro de salud se expandi6 de 32 millones en 1943 a 53 millones dos afios mas tarde y a 77 millo-
nes en 1951. Hacia 1954, mas del 60% de la poblacion tenia algin tipo de seguro de hospital, 50%
algan tipo de seguro quirdrgico y 25% seguro médico (aunque a menudo solo para ambulatorio
hospitalario) (Starr, 1982).
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el alcance de la cobertura a la vez que las contribuciones de los empleadores. En tér-
minos generales, los sindicatos, en su negociacion con las grandes empresas, deman-
daban un determinado paquete de beneficios que debia ser cubierto por la contri-
bucién de los empleadores; con pequenas empresas solo podian obtener un monto
de contribucion preestablecido. Es en ese escenario donde los grandes empleadores
comienzan a preocuparse por controlar los costos de la atenciéon médica.

El crecimiento de los planes estuvo acompanado por una politica de flexibili-
zacion, tanto de los Blues como de las aseguradoras comerciales. Ambas comienzan
a cubrir estadias hospitalarias de mayor duracién. Los planes Blue Shield elevan los
topes de ingreso exigidos a sus beneficiarios, ampliando por consiguiente la posibi-
lidad de cobertura. En paralelo, los grandes empleadores comienzan a desarrollar y
gerenciar sus propios planes.

Las elecciones de los sindicatos se diversificaron entre las posibles formas de
cobertura. Los de mayor porte prefirieron el sistema de reembolso, los sindicatos
con menor afiliacion y estrategias mas progresistas se orientaron hacia los planes
que ofrecian atencion integral y participacion de los consumidores. Estos ultimos,
aunque poco importantes en namero, fueron promotores de la continuidad de los
grupos de practica prepaga.

La trayectoria de la Unién de Trabajadores Mineros (UTM), aun tratandose de
un caso particular, constituye un buen objeto de analisis para ponderar la evolucién
de esta forma alternativa de gestiéon de cobertura. La mineria habia sido en las pri-
meras décadas del siglo XX una produccién volatil y competitiva, sacudida por una
oposicion entre trabajadores y empresarios caracterizada por la violencia. Ain en
condiciones de recesion, entre la década de 1920 y la de 1930, las huelgas violentas
perturbaron la produccion. Cuando el petroleo y el gas desplazaron al carbon de su
mercado tradicional, la relacion entre empresarios y trabajadores asumié un giro
inesperado: el enfrentamiento dejo paso a la cooperacion. Uno de los ingredientes
de este cambio, en los ultimos afios de la década de 1940, fue la cesién al sindicato
por parte de las empresas mineras del control de la atencion médica que financiaban.

En 1946 la UTM habia demandado a las empresas una contribuciéon de cinco
centavos por cada tonelada de carbon extraida, para financiar un fondo de bien-
estar cuya administracion estaria a su cargo. Ante la negativa de los empresarios, se
inici6 la primera de las tres huelgas que se sucederian a lo largo de cuatro afios. Poco
después el presidente Truman se hizo cargo de las minas para prevenir una crisis
de sobreproducciéon. La UTM negoci6 con el gobierno y llegd a un acuerdo que,
entre otras medidas, le aseguraba un fondo para jubilaciones y otro para atencién
médica y hospitalaria, obteniendo completo control sindical sobre este ultimo. La
concrecion del beneficio se vio impedida por la Ley Taft-Harley, sancionada al afio
siguiente, que prohibia explicitamente el control sindical sobre fondos de bienestar
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que tuvieran contribuciones de los empleadores’. Sin embargo, cuando los propie-
tarios recuperaron las minas, en el verano de 1947, accedieron a contribuir con 10
centavos por tonelada y crear una junta tripartita conforme las especificaciones de
Taft-Harley (un representante de los trabajadores, otro de la empresa y un sindico
neutral). La producciéon minera tuvo una nueva crisis en 1949, que dio origen a
un nuevo enfrentamiento: el sindicato alegd que los trabajadores podian evitar la
sobreproduccién e impuso en forma unilateral una semana de trabajo de tres dias.
Algunos empresarios dejaron de pagar las contribuciones al fondo y los mineros
iniciaron otra huelga. En ese punto, John Lewis, reconocido lider de la UTM durante
todo el conflicto, lleg6 a un acuerdo con los principales operadores que garantizoé el
trabajo sin interrupciones en las minas por los siguientes 20 afos.

La lucha por la cobertura de salud es reconocida, ain en la actualidad, como
una de las cuatro grandes batallas histéricas libradas por el sindicato de mineros:
la jornada de ocho horas en 1898, el derecho a la negociacion colectiva en 1983, los
beneficios de salud y pension de retiro en 1946 y la proteccion de salud y seguridad
en 1969°.

Los trabajadores mineros rapidamente descubrieron limites en la administracion
de la atencion médica: en primer lugar, la carga de necesidades insatisfechas —disca-
pacidades producto de accidentes de trabajo, muy altas tasas de mortalidad infantil,
etc.—; en segundo término, el alto costo de la atencion retribuida por honorarios por
servicio no regulados; por ultimo, la escasez en las areas mineras de instalaciones
adecuadas y médicos competentes.

Tras diferentes experiencias de gestion, el sindicato opto por practicas de grupo
de multiespecialidades, abiertas a la poblacion general a través de honorarios por
servicio, que brindaban atencién gratuita a los mineros. En los afios cincuenta del
siglo XX el fondo llegé a establecer diez hospitales en las areas mineras y, tras una
protesta de las asociaciones médicas, abri6 sus planes a médicos y hospitales inde-
pendientes que conformaban una lista aprobada por su gerencia. Hacia fines de esa
década contaba con médicos propios que auditaban las decisiones de los médicos
independientes sobre referencias, hospitalizacion, cirugia y duracion de la estadia
hospitalaria; llegé a tener un sistema de acreditacion y pagaba en forma directa a sus
proveedores autorizados (Starr, 1982).

% La Ley Taft-Harley, aprobada en 1947 por un Congreso con mayoria republicana fue considerada
como una disposicion orientada a limitar los derechos concedidos a los trabajadores por la Ley
Wagner, sancionada en 1935 e identificada como “la declaracion de los derechos del trabajador”
(Wagner, 2002).

6 United Mine Workers of America, “A brief history of the UNWA”.
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Las décadas de 1950 y 1960: alcances y limites de
las politicas liberales

En EEUU, conforme la expresion de Starr, la ciencia médica ejemplifica una vision
propia de la postguerra que confiaba en el progreso sin conflicto. Solo en la década de
1970 esa perspectiva optimista se vera confrontada. La primera fase de las politicas
de atenciéon médica de postguerra favoreceria el crecimiento sin redistribucion; a
mediados de los anos sesenta se procura mejorar la distribucion sin cambios fun-
damentales en la organizacion de los servicios, recién en los setenta se comienzan a
definir estrategias de cambio en las formas organizativas. En este capitulo presento
una sintesis de las principales lineas de desarrollo de los dos primeros periodos asi
identificados; los afios setenta seran abordados en un capitulo posterior, en tanto
escenario de emergencia de una perspectiva critica frente a las modalidades de
gestion dominantes.

Los afios cincuenta y sesenta del siglo XX fueron décadas de notable crecimiento
en el campo de la atencion médica estadounidense. La poblacién empleada en el
sector aumento6 de 1,2 a 3,9 millones de personas y el gasto en atenciéon médica de
12,7 a 71,6 miles de millones de ddlares, para representar un porcentaje del PBI que
avanzo6 del 4,5 al 7,3%. El dato mas significativo fue sin duda la importancia otorgada
ala investigaciéon —en parte originada durante la Segunda Guerra— en tanto se cons-
tituy6 como un nuevo campo de liderazgo internacional para EEUU.

Un informe sobre los avances de la investigacion cientifica en medicina,
publicado en 1945, enumera las innovaciones en la terapéutica y sus resultados en
salud-enfermedad: la penicilina y las sulfamidas, el insecticida DDT, el desarrollo de
mejores vacunas y medidas de higiene, habian dominado la fiebre amarilla, la disen-
teria, el tifus, el tétano, la neumonia, la meningitis. La malaria estaba controlada y
la discapacidad proveniente de enfermedades venéreas se habia reducido en forma
significativa. La cirugia habia realizado progresos espectaculares, apoyada por el
aumento de la disponibilidad de sangre y plasma para transfusiones. La politica de
promocion de la actividad cientifica del gobierno federal en las décadas de post-
guerra signific6 un importante respaldo financiero para la investigacién en salud,
legitimada ademas por el respeto a la independencia de la comunidad cientifica, en
tanto se cedio6 a grupos de investigadores sin vinculos con el poder politico el otorga-
miento de subsidios y la elaboracién de politicas. En la década de 1950, la medicina
gano popularidad adicional a partir del impacto que tuvo sobre la opinién publica el
descubrimiento de la vacuna contra la paralisis infantil.

Para entender las transformaciones que se generaron en la organizacion de la
atencion meédica durante los afios de predominio politico del ala liberal del Partido
Democrata, puede ser significativa la afirmacion de Starr (1982) cuando enfatiza la
profunda alianza que se genera entre liberales y médicos en las décadas de post-
guerra. En la vision de este historiador, ambos grupos compartian su entusiasmo
por la medicina; solo disentian parcialmente en cuanto a la forma en que ese entu-
siasmo debia ser canalizado. El uso de la psiquiatria en politicas de bienestar social
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no tocaba los intereses profesionales. El apoyo estatal a la investigacion médica,
la construcciéon de hospitales y otras formas de desarrollo de recursos sectoriales,
tampoco generaban preocupacion para la AMA. Tales programas incrementaban los
recursos de capital del sistema de servicios de salud, sin limitar el ingreso de los
profesionales. Una excepcion significativa estuvo constituida por la oposicion de la
AMA a la aprobacién de un programa de subsidios y becas destinado a incrementar
la formacion de médicos. Presentado en el Congreso en 1949, la influencia de la
organizacion profesional logré bloquear esa iniciativa y otras similares a lo largo de
la década de 1950.

Los cuatro principales programas de inversion federal en cuestiones vinculadas
a salud y atencion meédica en la coyuntura de postguerra —el financiamiento de
atencién médica, la reforma de la atencion de salud mental, la ampliacién y refor-
mulacion organizativa y edilicia de la muy importante red de hospitales de la Admi-
nistracion de Veteranos y la construccion de hospitales de comunidad- compar-
tieron una orientacién comun de respeto a la autoridad concedida a la profesion
médica y las organizaciones médicas locales. Mientras las funciones de gobierno se
expandian, la discrecionalidad politica de los funcionarios a cargo se vio limitada.
Como consecuencia, el apoyo gubernamental a la medicina no llevé al control
publico de su practica.

Entre las politicas expansivas es necesario mencionar la ley sancionada en 1946
(conocida como Ley Hill-Burton, por los senadores que la elaboraron) que en
opini6on de James Morone constituyé un modelo de poder publico limitado, caracte-
rizado por los controles que la misma ley imponia a la intervencion gubernamental
en el campo de la atenciéon médica. El programa financiaba la construccion de
hospitales y los Estados financiaban consultorios y laboratorios médicos, mientras
evitaban entrometerse con las decisiones profesionales. En los siguientes treinta
anos, los fondos Hill-Burton contribuyeron en casi un tercio de los proyectos de
construccion de hospitales en EEUU. Los Estados proveian fondos mientras cedian
autoridad sobre el programa a la profesion, que utilizo6 el dinero para construir una
sofisticada infraestructura para la practica privada de la medicina’.

Otro campo de fortalecimiento de la profesion surgié de la expansion —en
ingresos, recursos para investigacion e instalaciones— de las facultades de medicina.
Los subsidios federales significaron el aumento del nimero y retribucién de inves-
tigadores. También aumenté el nimero de hospitales vinculados, en muchos casos
con separacion de los médicos locales que habian actuado como instructores part
time. Esa situacion generd rivalidad entre los profesionales desplazados y los acadé-
micos, dotados de prestigio a través de sus publicaciones y sus cargos docentes. Las

7 Una estipulacién intrusiva de la legislacion era el requerimiento de que los hospitales subsidiados
proporcionaran un razonable volumen de servicios a personas sin capacidad de pago. El Congreso,
sin embargo, anadi6 una via de escape: “a menos que tal exigencia no sea factible desde el punto
de vista financiero”. Mas de veinticinco afios después, las cortes negaron el derecho a los indigentes
que solicitaban atencion gratuita en los hospitales Hill-Burton; la regulacion todavia no se habia
promulgado. La opinién dominante era que la interferencia del gobierno en el negocio médico
violaba el espiritu de empresa” (Morone, 1994, pp. 152).
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tensiones entre los dos grupos, sin embargo, fueron atenuadas por la prosperidad
que beneficiaria a ambos: entre 1945 y 1969 el indice de precios al consumidor tuvo
un aumento del 2,8% anual, los honorarios médicos subieron un 3,9% y sus ingresos
anuales un 5,9%.

La profesion también diversificé en estos afos su membresia a través del muy
significativo incremento de las especialidades, que tendra consecuencias también
importantes en la gestion de la atencion médica. Tres factores se identifican como
estimulo para ese crecimiento: en primer lugar, el sistema de certificaciéon creado
en la década de 1930 para el acceso al titulo de especialistas no incluia ninguna
regulacion de la dimension o distribucion de especialidades; en segundo término, a
partir de la guerra, los hospitales y sus médicos asociados tuvieron fuertes incentivos
para establecer programas de entrenamiento para especialidades, en tanto internos
y residentes proporcionaban atencion de bajo costo y permitian cubrir la atencién
nocturnay en fines de semana; por ultimo, es necesario considerar el estimulo resul-
tante de los subsidios gubernamentales y los altos retornos de la practica de una
especialidad generados por la ampliacion de la cobertura de seguro. Las posiciones
para residentes aumentaron de 5.000 a 12.000 entre 1940 y 1947, y llegaron a 25.000
en 1955.

Las normas para acceder a una especialidad y la coordinacién de las juntas exa-
minadoras quedarian en manos de la AMA y su Concejo sobre Educacion Médica,
que en 1933 se transformara en Junta Asesora de Especialidades Médicas (a partir de
1970, American Board of Medical Specialties). Doce areas de practica fueron selec-
cionadas para obtener la especializacion en 1937, otras ocho se agregarian en afios
posteriores.

Hacia 1940 la mayoria de los médicos dedicados a la practica se declaraba como
generalista o especialista part time. El porcentaje de quienes se presentaban como
especialistas de tiempo completo aumenté del 24% en 1940 al 87% en 1949, llegara a
un 447% en 1955, a 55% en 1960 y a 697% en 1966.

Las estrategias redistributivas en la década de 1960

El nuevo impulso al crecimiento econémico logrado por la administracion Kennedy
y sus propuestas destinadas a enfrentar la desocupacion y la pobreza, solo tendrian
consecuencias después de la muerte del presidente, en el marco de la Guerra contra
la Pobreza anunciada por Lyndon Johnson en enero de 1964. La iniciativa mas
importante seria el programa de seguro de atencion médica destinado a proteger a
la poblacién mayor de 65 anos, Medicare, propuesta que venia debatiéndose desde la
década de 1950 y habia sido reiteradamente derrotada, en parte por la cerrada opo-
sicion de la AMA, que la caracterizaba como una amenaza a la relacién médico-pa-
ciente. En 1960 se habia aprobado un programa muy limitado, destinado a las per-
sonas ancianas de escasos recursos. En las sesiones del Congreso de 1964 y 1965, se
genera una coyuntura favorable para su expansion, en la medida en que democratas
y republicanos —presionados por una opinién publica preocupada por el aumento
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de los costos de la atencion médica y los limites en el acceso que sufrian ancianos y
pobres— coinciden en la discusion de los dos programas que constituiran Medicare:
la Parte A, un programa federal uniforme que proporciona seguro obligatorio de
atencion hospitalaria a las personas mayores de 65 afos que sean beneficiarias
de la Seguridad Social; la Parte B, que proporciona una cobertura suplementaria
opcional de honorarios médicos. A ellos se agrega el aumento del subsidio federal a
los estados destinado a cubrir la atenciéon médica para los pobres, que sera conocido
como Medicaid. El presidente Johnson promulgara la respectiva ley en julio de 1965.

La Parte A de Medicare es financiada por el Medicare Trust Fund, a través de un
1,45% suplementario de la contribucion de seguridad social de cada trabajador, que
pagan tanto empleados como empleadores. La Parte B es voluntariay financiada por
primas, al igual que el seguro privado, sin embargo, alrededor de un 75% de la prima
es subsidiada con fondos impositivos. Los usuarios pagan deducibles y coseguros,
que en la Parte A aumentan a medida en que aumenta el gasto. La Parte B también
incluye un deducible y copagos constantes que castigan a quienes deben enfrentar
los mayores gastos. Esta falta de cobertura para los riesgos mas severos ha creado
un mercado para el seguro privado llamado “Medi-gap” destinado a cubrir el gasto
que el programa gubernamental no reconoce. Medicaid es financiado por recursos
fiscales de los Estados en combinacién con subsidios federales. No tiene deducibles
o coseguro proporcional, solo algunos copagos nominales. Hay protecciéon de los
mayores riesgos, pero no incentivos para control de costos (Jonnsson, Bengt & Mus-
grove, 1997).

Medicare y Medicaid fueron aprobados bajo la hegemonia de los sistemas de
seguro privado y adoptaron las modalidades de pago a los proveedores a partir de
honorarios por servicio. Ambos programas proporcionaron financiamiento publico
para servicios de salud y fortalecieron el acceso para las personas ancianas y los
pobres. Sin embargo, se establecié especificamente que estos programas no interfe-
ririan con la practica privada de la medicina o vulnerarian la autonomia profesional.
La introduccién a la Ley de Medicare prohibe expresamente cualquier “supervision
o control federal sobre la practica de la medicina o la forma en que se proporcionan
servicios médicos”. Sin esta provision, la oposicion por parte de la medicina orga-
nizada y la industria del seguro de salud privado probablemente habrian impedido
la sancion de estas leyes.

Del mismo modo, en procura de obtener la cooperacion de médicos y hospi-
tales, para la Parte A de Medicare se permiti6 que grupos de hospitales, instalaciones
de atencién ambulatoria y agencias de atencién domiciliaria optaran por nombrar
“intermediarios fiscales”, en lugar de tratar directamente con la Administracion de
Seguridad Social. Estos intermediarios proporcionaban reembolsos, consultoria y
auditaban servicios. El gobierno federal pagaba las facturas. La abrumadora mayoria
eligi6 como intermediaria a Blue Cross. Para la Parte B se permitio elegir agentes de
seguro privado para cumplir la misma funcién en un area geografica determinada.
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Como resultado, la administracion de Medicare se ubico en los sistemas de seguro
privados, y el gobierno federal cedi6 el control directo del programa.

Las estrategias distributivas puestas en marcha por las administraciones liberales
se orientaron también a la creacién de una red de centros de salud vecinales, que
no llegaron a generalizarse y tuvieron financiamiento insuficiente. Los resultados
de estos esfuerzos por mejorar el acceso a la atencién médica de la poblacion de
menores recursos fueron limitados: ain antes de los recortes que impuso la admi-
nistracion Reagan, Medicare cubria menos de la mitad de los gastos de los ancianos,
Medicaid cubria solo un tercio de la atencion de los pobres y los centros vecinales se
hacian cargo solo de un 5% adicional (Davis et al., 1981).

La afirmacion del control profesional sobre
servicios de atencion médica caracterizados por
la fragmentacion y la heterogeneidad

La cuestion del financiamiento de una atencién médica en constante crecimiento
de eficacia, reconocimiento por parte de la poblacién y los gobiernos, y costos, se
solucion6 en EEUU a través de diferentes modalidades de seguro privado. Las orga-
nizaciones resultantes ofrecieron cobertura de diferente alcance, y los resultados en
eficacia y eficiencia fueron también dispares. Los profesionales encontraron dife-
rentes nichos para desarrollar una practica donde predominaban los principios ale-
gados desde comienzos del siglo XX como garantia de la eficacia de su practica:
relacion privada y personal médico-paciente, libertad de eleccion del médico por
el paciente, libertad de eleccion del paciente por parte del médico, libertad de pres-
cripcion, pago a través de honorario por servicio, flexibilidad en el establecimiento
del valor de su practica para cada profesional.

Los limites de esa modalidad de organizacién son descriptos por Alain Enthoven
en un documento critico, que reconoce su caracter fragmentado:

El resultado fue que, aunque la atencion médica es el producto conjunto de
muchos componentes (médicos, hospitales, laboratorios, radiologia, farma-
cia, etc.) teniamos un sistema de salud fragmentado. Los pacientes depen-
dian de médicos y hospitales por atencion que se hubiera podido producir
en forma apropiada en instalaciones diferentes, los diferentes proveedores
eran pagados por cuentas separadas, y no existia control de gestion o res-
ponsabilidad para ver que las piezas se colocaran juntas en forma efectiva
o econ6mica. Teniamos un sistema donde no existia la responsabilidad por
rendir cuentas (Enthoven, 1997).

Como conclusion, es posible sostener que los Ultimos afios de la década de 1960
encuentran a la profesiéon médica estadounidense en un nivel muy alto de posibi-
lidad de control de la formacion de sus futuros miembros, la insercion en el sistema
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de servicios y la utilizaciéon de tecnologia diagnostica y terapéutica, gozando ademas
del respeto y la confianza del publico y los gobiernos.

También es posible elaborar una hipétesis que procure demostrar que en esa
coyuntura esa profesion alcanzé el mayor nivel de autoridad y autonomia. La
década de 1970 introducira severos cuestionamientos a la forma de ejercicio de esa
autoridad y autonomia, y atestiguara las primeras manifestaciones de la crisis que se
haria evidente en los ultimos afios de la década siguiente.
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Capitulo 5

El complejo derrotero de la
Confederacion Médica de la Republica
Argentina

Introduccion

En funciéon de recuperar la situaciéon de la profesion en Argentina a partir de la
década de 1940, se hace necesario un senalamiento referido al estrechamiento de
nuestras fuentes de informacion a partir de esa década. La construccién de un nuevo
perfil para la practica médica, unida a la confrontacién de opiniones a que da lugar,
nos llega mayoritariamente mediatizada por el gremio. Y aunque este sigue siendo
un lugar de confluencia de diferentes orientaciones ideologicas, no puede consi-
derarse representativo de la totalidad. Algunos documentos de origen académico
sirven como referentes del pensamiento de otros sectores, pero el congelamiento
del vigoroso debate desarrollado en los afios treinta del siglo XX obliga a la cautela
en cuanto a la posibilidad de recuperar la totalidad del espectro.

Un segundo limite refiere a los escasos testimonios producidos por los médicos
afines al gobierno. El proyecto oficialista tiene un vocero altamente calificado en
Ramon Carrillo, mientras algunos corifeos, en tono menor, defienden sus pro-
puestas en los organismos legislativos. Sin embargo, las organizaciones gremiales
que reivindican esa filiacion politica resultan practicamente mudas ante nuestra
indagacion. Solo la Asociacion de Médicos Municipales (AMM), a través de los
nameros de su revista Mundo Hospitalario, nos permite conocer esa perspectiva. Sin
embargo, su preocupacion gira en gran medida en torno a la cuestion del hospital
publico mientras el interés de los gremialistas de COMRA se inclina, por un lado, a
diagramar posibles sistemas de salud integrales bajo el control de los médicos, por
el otro, a regular las condiciones de la atencién privada, frente a algunas novedades
que se observan con alarma: la expansion del subsistema publico y el aumento de la
membresia en mutualidades y obras sociales, en las que el trabajo profesional esta
sometido a muy diferentes regimenes.

En la primera parte de este capitulo procuraré describir las estrategias que uti-
lizan los profesionales en las primeras décadas de la postguerra para obtener un
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nuevo disefno del sistema de servicios de atencion médica, en particular nuevas rela-
ciones entre profesionales, usuarios y fuentes de financiamiento. Es posible iden-
tificar una diversidad de enfoques, y estos se presentan al menos en dos niveles:
por un lado, el debate sobre un posible sistema futuro, entendiendo por sistema una
organizaciéon uniforme, con posibilidades de alcance nacional y, por el otro, a través
de multiples avances, no necesariamente en contraposicion con los proyectos mas
ambiciosos, un listado de iniciativas locales que procuran establecer reglas orde-
nadoras para facilitar el acceso a la atencion de la poblacion de medianos y escasos
recursos, sin perjuicio de los intereses del profesional.

En el nivel macro, los alcances y modalidades del seguro estan en permanente
discusion, al igual que el posible rol del Estado, y los riesgos de politizacion, centra-
lizacién, burocratizacion, limitacion de las oportunidades de desarrollo profesional,
se abordan como amenazas ciertas para el sector médico, a la vez que se presenta
dificil la elaboracion de una alternativa que los supere. En paralelo a ese debate, la
Revista de COMRA se hace eco de diferentes experiencias localizadas, que procuran
mejorar o al menos dotar de certidumbre la inserciéon del profesional en ambitos
recortados. Aunque se trata de estrategias claramente diferenciadas y su analisis
puede realizarse por separado, no es posible dejar de considerar la posibilidad de
que el éxito de algunas experiencias locales haya atenuado —en las representaciones
de la profesion sobre lo bueno, lo deseable y lo posible— las muy significativas dife-
rencias que se expresan en el debate sobre las futuras formas organizativas de la
atencion médica, y haya allanado el camino para el predomino de una orientacion
negociadora, que se afirma en la década de 1970.

Las dificultades que enfrenta el gremialismo
médico para constituirse en un actor unificado

En la década de 1940, cuando comienzan a hacerse efectivos los cambios en la orga-
nizacion de los servicios de salud propuestos y debatidos en la década previa, los
médicos argentinos carecian todavia de la fortaleza organizativa, el liderazgo, y
el amplio consenso sobre un conjunto de estrategias relativamente flexibles, que
fueron fundamento de la capacidad de sus colegas del norte para constituir nuevas
instituciones/reglas de juego, con caracteristicas que garantizaran la extension del
control profesional sobre el mercado de oferta y demanda de atenciéon médica.

En Argentina la organizaciéon gremial meédica con pretensiones de alcance
nacional se consolidara, como se vio en la primera parte de este libro, en los pri-
meros anos de esa década, primero como Federacion Nacional, luego como Con-
federacion. Esa organizacion, y su continuidad a lo largo de los afios del gobierno
peronista, podrian justificar una hipétesis que homologara la situacion de la pro-
fesion médica argentina en ese momento con la condicién dominante que habia
alcanzado la AMA a partir de la década de 1930. Si embargo, existe informacién que
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autoriza a considerar que la fortaleza de COMRA y su capacidad de control sobre la
insercion de los médicos en el mercado de servicios era, en ese momento, apenas
incipiente.

Las disensiones internas, que habian obstaculizado el consenso sobre una estra-
tegia comun, no habian impedido la formacién de organizaciones gremiales dura-
deras en la Capital Federal y algunas provincias. Sin embargo, el conflictivo proceso
de acercamiento de sus dirigentes a la Secretaria de Trabajo y Prevision fue sin duda
traumatico para la Confederacion, en la medida en que un sector de su dirigencia
solicit6 la intervencion del Ministerio de Justicia, que se mantuvo a lo largo de un
ano a partir de noviembre de 1945.

Por otra parte, la division entre el gremialismo que se autodenominaba “demo-
cratico” y aquel que seguia defendiendo la necesidad de un acercamiento al poder
politico no constituy6é un simple episodio, por el contrario, dificulté la unidad
gremial, al menos hasta la caida del gobierno peronista en 1955.

En la Capital Federal, la Asociacion de Médicos Municipales (AMM), muy cas-
tigada por las cesantias que genero la actividad politica opositora al peronismo en
los hospitales publicos, se separa de la Federacion de la Capital y sigue vinculada
a COMRA como “asociacion libre”. El gremialismo capitalino vuelve a unirse en
diciembre de 1947, cuando se acuerda la reincorporacion de la AMM a la Federacion
Meédica de la Capital. Dos afios mas tarde, es esta Federacion la que decide suspender
sus relaciones con COMRA, por motivos que nuestras fuentes no explicitan. A su vez,
la AMM vuelve a romper sus vinculos con la entidad federativa capitalina en mayo
de 1953. La nueva ruptura se produce como consecuencia de un cambio en su diri-
gencia, que la ubica en forma abierta entre las agrupaciones de filiacion peronista.

En paralelo, y en declarada oposicion al gremialismo preexistente, en julio de
1945 se habia organizado el Sindicato de Médicos y Afines de la Republica Argentina,
que se diferenciaba de las organizaciones ya conformadas acusandolas de haber des-
virtuado reiteradamente los moviles gremiales que fundaran su convocatoria. Sus
directivos invitan a conformar una organizaciéon con bases diferentes, a partir de
incorporar al conjunto de las profesiones de salud en un movimiento en defensa
de un régimen organizativo mixto, con libre ejercicio profesional, bajo la tutela,
regulacion y proteccion del Estado. Este sindicato no parece reunir en su origen al
gremialismo oficialista, ya que en su declaracién de principios incluye la tradicional
apelacion a la prescindencia politica. Solo algunos anos mas tarde, ya con clara iden-
tificacion peronista, participara en los proyectos de conformacioén de una entidad
médica orientada a nuclear el gremialismo de esa tendencia.

La voluntad de acercarse al gobierno no esta totalmente ausente en las organi-
zaciones del autodenominado gremialismo independiente, pero en general se afirma
en posiciones minoritarias, como expectativa de mayor capacidad de presion sobre
los procesos de toma de decisiones. La conflictiva relacién con el poder se pone
también de manifiesto en el espinoso terreno de la personeria gremial. Las discu-
siones en torno al tema aparecen connotadas por el temor a una posible injerencia
de Trabajo y Previsién en la actividad del gremio. La cuestion se habia planteado
por primera vez en 1944, en ocasion de discutirse las propuestas de agremiacion
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obligatoria incluidas en las leyes que se estaban elaborando en colaboraciéon con
esa Secretaria. La idea de obtener personeria gremial se acepta con reservas, a la
vez que se senala que no debe afectar la autonomia “politica y administrativa” de la
Confederacion “y su independencia para la eleccion de autoridades™. En los Gltimos
meses de 1946, cuando se levanta la intervencion y se aprueban los nuevos estatutos,
un editorial de la Revista celebra la obtencion de la personeria gremial, mientras
estimula a los profesionales a participar en la elaboracién y solucién de los pro-
blemas atinentes a la prestacion de servicios médicos.

A partir de ese momento las referencias a la efectiva adquisicion de esa perso-
neria se tornan confusas. Una hipotesis posible es que se cortaron los vinculos con
Trabajo y Prevision, y la mesa directiva de COMRA no insisti6 sobre el reconoci-
miento de su representatividad gremial. La cuestion se tornara problematica hacia
1953, cuando deba hacer frente a la pretension de organizaciones alternativas de
asumir la representacion de los profesionales en la formulacion de contratos para la
provision de atenciéon médica.

Los médicos gremialistas reconocen en la década de 1940 su situacion de relativa
debilidad: proclaman la unidad de la profesion, a la vez que reconocen los limites de
su concrecion a través del gremio. Los obstaculos a enfrentar son de diferente natu-
raleza. Su Revista, publicada desde la creacion de la Federacién en 1941, que era con-
siderada como la principal herramienta de promocién del proyecto médico gremial
entre los médicos del interior del pais, enfrenta serias dificultades financieras para
seguir llegando a ellos en forma gratuita. En 1948 su publicacién se suspende por
siete anos; cuando reaparece, en 1953, la situaciéon no ha cambiado y en los afios
subsiguientes debe recurrir al pedido de colaboraciones voluntarias.

Los lideres gremiales identifican un adversario interno: “hasta ahora luchamos
con la apatia de la mayoria de los colegas”, afirman? Consideran que son nece-
sarias revistas que publiquen cuestiones gremiales; las existentes —salvo la impor-
tante excepcion de la Revista de la Asociacion Médica Argentina— abordan en forma
exclusiva temas cientificos. La unidad gremial no se consolida por causa de “los indi-
ferentes, los insensibles, los individualistas”. El gremialismo bien entendido -libre,
sano, progresista— constituiria, conforme esta perspectiva, una potencia moral de
primera magnitud, “capaz no solo de vigilar y cuidar la ética galénica —-removiendo
sedimentos y vicios perniciosos— sino también de hacerse oir de los gobiernos en
defensa de los intereses morales y materiales de la profesiéon”. Ese gremialismo
existe, en los hechos, solo como intento de unos pocos, sin llegar a convertirse en
“clara conciencia hecha carne en la totalidad del cuerpo médico”. El reconocimiento
de los limites no constituye obstaculo para enfatizar los avances: se ha llegado a la
“formacion espontanea” de una docena de federaciones provinciales, con un total
de 10.000 afiliados?.

! Confederacion Médica de la Republica Argentina, Actas de la Mesa Ejecutiva, 10 de noviembre de
1944, T.I: 146-147.

2 Revista de la Confederacion Médica de la Republica Argentina, afio VI, n°65, febrero de 1954.

3 Jdem, ano VII, n°64, noviembre-diciembre de 1953.
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Un nuevo elemento de heterogeneidad, con incidencia en la mayor o menor
capacidad negociadora de los organismos gremiales a nivel provincial, se suma en las
décadas de 1950 y 1960 a partir de la emergencia de las asociaciones representativas
de clinicas y sanatorios. En las jurisdicciones donde estas asociaciones participan
en la negociacion de contratos con aquellas que representan a los profesionales, el
resultado serd un incremento de la capacidad negociadora; en las situaciones de
rivalidad o competencia entre profesionales y sanatorios la construcciéon del oligo-
polio de mercado enfrentara algunos obstaculos.

A nivel nacional, COMRA acusa la intromision de la Asociacién de Clinicas y
Sanatorios de la Capital Federal en la negociacion de contratos con companias ase-
guradoras en los primeros anos cincuenta del siglo XX. A partir de 1964, con la orga-
nizacion de la Confederacion de Clinicas y Sanatorios (CONFECLISA), el conflicto
entre ambas organizaciones sera permanente y la dificultad para delimitar incum-
bencias en la contratacion con entidades financiadoras se manifestara en forma rei-
terada. En los primeros anos, la capacidad de CONFECLISA para integrar bajo su
jurisdiccion la totalidad de las Federaciones provinciales existentes muestra dife-
rencias significativas. Muy débil en la Capital Federal, fuerte en La Plata, débil en el
interior de la Provincia de Buenos Aires, muy fuerte en Rosario, disimil en el resto
del pais, estas situaciones se articulan de manera también diferenciada con condi-
ciones de unidad, separacion, oposicion o acuerdo entre la organizacion sanatorial
y el gremio médico.

El conflicto por la representacion de los
profesionales

A partir del cuestionamiento a su dirigencia que se desarroll6 entre 1945 y 1946, la
Confederacion Médica puso en marcha una consistente estrategia de autocensura, y
consiguié mantenerse distante del conflicto politico, y por consiguiente del poder.
Ese distanciamiento le posibilité subsistir, pero al mismo tiempo le rest6 eficacia
como agente del interés gremial. Cuando se leen las actas de las reuniones de su
Consejo Federal en los ultimos afnos cuarenta y primeros cincuenta del siglo XX,
se encuentra el tratamiento de problemas poco relevantes, como los vinculados al
alquiler del local, a los sublocatarios, a dificultades con algin empleado adminis-
trativo o las posibilidades de financiar la Revista. Una de sus rivales, la Asociacion de
Médicos Municipales, le reprocha en 1953 sus escasos logros, haciendo un listado de
lo no obtenido, algo exagerado tal vez en lo relativo a reivindicaciones profesionales:

{Qué consiguieron [las instituciones médico gremiales con varios afios de
actuacion] en el sentido de establecer aranceles, gestionar una remuneracion
digna de acuerdo a la jerarquia del trabajo en organizaciones estatales y pri-
vadas, lograr el aporte estatal con fines jubilatorios por los afios trabajados
ad-honorem, reconocimiento del automoévil como elemento de trabajo y

El complejo derrotero de la Confederacion Médica de la Republica Argentina = 95



prioridad al médico para su adquisicion, estatuto del médico segun sus di-
versas actividades, sanatorios para médicos y sus familiares, colonias de va-
caciones, Casa del Médico, cooperativas para articulos de primera necesidad
y medicamentos, libros, seguros colectivos, etc., etc.?*

En los hechos, la tinica auténtica reivindicacion que COMRA controla en esos afios
es la negociacion con las companias aseguradoras de accidentes de trabajo, des-
tinada a establecer y actualizar los honorarios aplicables a la atencién prestada al
personal cubierto por parte de profesionales, clinicas y sanatorios; inico punto, sig-
nificativamente, en el que tiene contacto con el aparato estatal. Es en ese espacio,
conformado por la Superintendencia de Seguros, donde debera enfrentar en 1953 a
una de sus rivales, la Corporacién de Médicos, respaldada en ese caso por la Secre-
taria de Trabajo y Prevision.

COMRA habia logrado en los primeros afios de la década de 1940 la formulacién
de un convenio de alcance nacional con las asociaciones de companias aseguradoras,
formalizado en Jurisdiccion de la Superintendencia de Seguros. La negociaciéon a lo
largo de esa década se vio al parecer facilitada por la buena relacion establecida entre
la Confederacion, la Camara de Aseguradores y los funcionarios de la Superinten-
dencia, sin embargo, la inflacion llegoé a constituir un importante factor de inestabi-
lidad, que obligaba a complejas negociaciones en el momento de vencimiento de los
convenios, pactados con periodicidad bianual. Cuando no se llegaba a un acuerdo,
la estrategia de lucha consistia en negar la atencion por cuenta de las aseguradoras 'y
cobrar los honorarios en forma directa al empleador.

No era facil disciplinar a los profesionales en el cumplimiento de esa consigna.
Para el médico que trabajaba en su consultorio, con una clientela establecida, retacear
la asistencia para un accidentado, o cobrar honorarios al empleador que podia
también contarse entre su clientela, seria tal vez aceptable en condiciones excep-
cionales, pero no como practica generalizada. Entre julio de 1951 y enero de 1953,
un enfrentamiento de alcance nacional se prolonga sin encontrar solucion viable y
pone a prueba la capacidad de COMRA de mantener disciplinada a su membresia,
resolver situaciones particulares en algunas provincias y controlar la presencia de
cadenas de negociacion alternativas (clinicas, sanatorios, y algunas filiales de la Con-
federacion, que se consideran en mejores condiciones para resolver el conflicto).

En febrero de 1952, COMRA dirige a sus filiales una circular en la que reconoce
haber sido sorprendida por la firma de un convenio para la atencién de accidentes del
trabajo entre la Corporacion de Médicos de la Republica Argentina y la Camara de Ase-
guradores. En el acuerdo asi establecido se pactaba un aumento de aranceles del 50%
sobre los vigentes desde 1948. El movimiento gremial conducido por la Confederacion
llevaba ya un afio y medio de denuncia de convenios y seis meses de interrupcion de la
atencion por cuenta de las compaiiias, en reclamo de un aumento del 150%.

4 “Nuestra actual situacién médico gremial y la necesidad imperiosa de modificarla”, Mundo Hospi-
talario, 133, pp. 8-4, setiembre de 1953.
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La intervenciéon de la Corporacién de Médicos se hace con el respaldo de la
Secretaria de Trabajo y Prevision, que ante los reclamos interpuestos por COMRA
se limita a informar que esa organizacion, con sede en la calle Bernardo de Irigoyen
118 de la ciudad de Buenos Aires “es la entidad gremial que goza de personeria legal-
mente reconocida conforme a los términos que dispone la ley en la materia™.

Si bien el conflicto desencadenado a lo largo de 1952 terminé con el recono-
cimiento por parte de las companias de seguros de la mayor representatividad
alcanzada por COMRA, y la firma de un nuevo convenio que entraria en vigor el 1°
de enero de 1953, la situacion del gremio se encontré considerablemente debilitada.
El aumento finalmente obtenido no cubria las expectativas de los profesionales, y el
acuerdo dejo pendiente mucha insatisfaccion.

La Corporacion de Médicos no estaba sola en su embestida contra la repre-
sentatividad de COMRA. En mayo de 1953 la AMM se hizo eco de la iniciativa, e
informé que participaban también del movimiento —cohesionado al conjuro de
la “palabra rectora del general Perén” la Agrupacion de Médicos Peronistas y el
Sindicato Argentino de Médicos. En forma practicamente simultanea, los direc-
tivos de COMRA son invitados a una reunién en dependencias de la Camara de
Diputados, a la que concurren también los presidentes de los Circulos Médicos de
la Capital Federal. El objetivo de la convocatoria radica en hacerles saber el interés
del gobierno por constituir la Federacion Argentina de Médicos (FADEM), que agru-
paria a todas las entidades médicas, tanto gremiales como cientificas y sociales, y
facilitaria igualmente las adhesiones individuales. Posteriormente, con la uniéon de
las otras profesiones liberales se conformaria la Confederaciéon General de Profesio-
nales, “que marcharia paralela ala CGT”®.

En ese punto COMRA elude el debate, concurre a las primeras reuniones, deja
sentada su conviccion de ser la entidad mayoritaria y se vuelve a retirar, convencida
de que sus oponentes —divididos, enfrentados por el usufructo del poder a partir
de camarillas y clientelas— no constituyen un auténtico desafio. El diagnostico de
division y enfrentamiento se confirma cuando, poco mas tarde, se hace publica la
existencia de dos organizaciones de igual denominacion: Confederacion General de
Profesionales. Ambas reivindican su condiciéon de peronistas, una de ellas tiene su
sede en Callao 1415, y la otra, ubicada en Santa Fe 1145, parece haber recibido final-
mente la anuencia oficial’.

Los acontecimientos comienzan a preocupar a los dirigentes de COMRA un ano
mas tarde, cuando se presenta en Senadores un proyecto sobre Régimen Legal de las
Asociaciones Profesionales. Un Consejo Federal reunido en Cérdoba en setiembre
de 1954 analiza los aspectos de fondo del proyecto, que considera atentatorios
contra la libertad de agremiacion. El punto critico puede ubicarse en la disposicion
que establecia que las asociaciones de primero y segundo grado debian gozar de

% Confederacion Médica de la Republica Argentina. Actas de la Mesa Ejecutiva. Sesion del 24-06-
1952. T. II: 280-236.

6 “Proyecto de constitucion de la Federacion Argentina de Profesionales”. Revista de la Confederacion
Meédica de la Republica Argentina, V11, 63: 30-31, setiembre de 1953.

7 Mayor informacién sobre estas cuestiones puede encontrarse en: Belmartino et al. (1991).
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personalidad profesional para poder actuar y ejercer los derechos que la ley reconocia.
Esa atribucion seria otorgada por el Ministerio de Educacion a la entidad que revis-
tiera caracter mas representativo. El riesgo radicaba en la posibilidad de no poder
conservar el caracter mayoritario en la totalidad de las jurisdicciones cuando la
representatividad se valorase a nivel local.

El proyecto orientado a regular las Asociaciones Profesionales sera sancionado
como Ley 14348, en 1955. En su ejemplar de agosto de ese ano, la Revista de COMRA
vuelve a cuestionar su articulado a la vez que informa que la nueva norma todavia
no ha sido reglamentada por el Poder Ejecutivo. Es probable que el golpe militar de
septiembre haya condenado al olvido esa ambiciosa legislacion.

En ese momento, los dirigentes de COMRA habian obtenido nueva legitimidad a
partir de su afiliacion a la Confederacion Médica Panamericana, que fuera oportuna-
mente aceptada en noviembre de 1953. La entidad internacional no solo comunicé
inmediatamente su decision a las restantes organizaciones latinoamericanas, también
felicit6 al gobierno nacional por la incorporacion. En octubre de 1954, se concreto la
incorporacion de la Confederacion Médica a la Asociacion Médica Mundial.

El debate en torno al seguro

El debate en torno a la organizacién de un seguro de salud o enfermedad, cuyos
origenes se analizaron en un capitulo previo, se restablece a partir de la segunda
mitad de la década de 1950. La recepcion por parte de la profesion de las propuestas
de organizacion de diversas modalidades de seguro presenta algunas caracteristicas
que pueden resultar significativas para una mejor interpretacion de sus términos.

En primer lugar, la mayoria de las iniciativas se generan desde el Estado, bajo
muy diferentes gobiernos. La reacciéon de la profesiéon organizada ante cada una de
tales convocatorias reproduce en parte la experiencia de las décadas previas, en la
medida en que sigue estando atravesada por perspectivas antagonicas y desprovista
de consensos. La impresion que generan los documentos que abordan la tematica
es de una cierta reticencia, una aceptacion obligada de la cuestion, un hacerse cargo
de cuestiones de dificil resolucion. La discusion de alternativas queda limitada a
un grupo de dirigentes, sin que sea posible verificar, salvo casos excepcionales, su
repercusion sobre las bases.

La sucesion de proyectos no concretados
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Un primer proyecto se hace publico bajo la administracién de la autodenominada
Revolucion Libertadora a través del Decreto 2245, de febrero de 1956. La iniciativa
no prospera por razones que nuestras fuentes no aclaran y un aino mas tarde sera
recuperada por el gobierno de Arturo Frondizi. En diciembre de 1958 se conforma
una Comision Nacional para el estudio del Seguro de Salud, con representantes de
las agencias gubernamentales vinculadas al tema, las confederaciones de profesio-
nales de la salud, mutualidades, obras sociales y gobiernos provinciales, que no llego
a acuerdos sobre la cuestion.

En los primeros afios de la década de 1960 la presentacion de proyectos estara
a cargo del Consejo Federal de Seguridad Social (COFESES), puesto en marcha en
1961. En 1963 el organismo publica su Tercer Informe Técnico, que contiene una
propuesta de organizaciéon de un seguro de salud. También bajo el auspicio de
COFESES, en 1965 y 1966 se reuniran el III y IV Congreso de Seguridad Social,
encargados de discutir las bases para un futuro Cédigo de Seguridad Social y la orga-
nizacion general del sistema. En las sesiones del IV Congreso el trabajo se divide en
cinco comisiones, dedicadas al tratamiento de temas especificos. La responsable de
elaborar el proyecto de “Prestaciones de salud y asistenciales” estaba coordinada por
Sergio Provenzano, en ese momento presidente de COMRA.

El informe elaborado por COFESES se alejaba de los estereotipos comunes a
la formalizacién que caracterizé en esos anos la planificaciéon de la Salud Publica,
en tanto otorgaba caracter negociado a la formulacion de las pautas organizativas y
alertaba sobre el riesgo de pretender innovar las instituciones vigentes conforme a
principios que se aceptarian como valoraciones doctrinarias, ajenas a la realidad en
la que se pretendia aplicarlas. Otorgaba al Estado una responsabilidad subsidiaria y
supletoria de la accién desarrollada por las organizaciones intermedias, conforme a
la doctrina social de la Iglesia Catdlica, de significativa difusién en esos afnos entre
los sanitaristas argentinos. En funcion de esos lineamientos podia esperarse que
se generara una respuesta positiva tanto del sindicalismo como del gremialismo
médico. Es muy probable que la negativa de la CGT a participar de la discusion del
proyecto estuviera vinculada a su enfrentamiento con el gobierno del presidente
Arturo Illia. Los dirigentes de COMRA, en cambio, acudieron a la convocatoria, que
quedo desactivada por el golpe militar de agosto de 1966.

Producida la Revolucién Argentina, la radicacién de un proyecto de seguro
cambia de escenario y se ubica en la Secretaria de Salud Publica del Ministerio de
Bienestar Social creado por el presidente Ongania. También se modifica la estra-
tegia: el secretario Ezequiel Holmberg se hace cargo de la regulacion de los contratos
establecidos entre el gremio médico y organizaciones mutuales y obras sociales,
confiando llegar en un segundo momento a la implementacién de un seguro de
salud a nivel provincial.

Las posiciones del gremialismo médico
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La participacién de los intelectuales gremialistas en el intercambio de opiniones
que se genera alrededor de cada proyecto permite un acercamiento a las represen-
taciones dominantes entre los dirigentes médicos respecto a sus relaciones con el
estado y su participaciéon en una posible reformulacion del sistema de servicios. Los
dirigentes gremiales acuden a reuniones y participan de la discusion en comisiones,
escuchan atenta y respetuosamente las propuestas, y plantean sus diferencias, ubi-
candose por lo general en posiciones que obturan el camino a toda negociacion.

Es probable que las reticencias del gremialismo médico para sumarse a la dis-
cusion de los proyectos de seguro se vinculen con un complejo debate interno en
torno a perspectivas antagonicas. Sus dirigentes se encuentran en la década de 1960
profundamente divididos en términos de propuestas de organizacion del sistema
de servicios. En funcién de los objetivos de este libro me limitaré a esbozar una
sintesis de las principales lineas de disenso, caracterizadas por una multiplicidad de
referentes y la muy limitada posibilidad de reunir voluntades en torno a alguna de
las alternativas.

Agruparé por consiguiente las propuestas formuladas en esos aflos en dos
grandes conjuntos. En el primero, el énfasis se coloca en la integracion de servicios 'y
el caracter social de la organizacion resultante. Lo “social” en este caso se define por
oposicion, por un lado, a lo estatal/burocratico, por el otro, a lo privado/lucrativo.
Un segundo conjunto de opciones privilegia la alternativa pluralista frente a la inte-
gracion y opta decididamente por ubicar el sistema en la 6rbita de la actividad
privada. Esta preferencia, sin embargo, no significa la aceptacion de su componente
empresarial. Tanto los partidarios de la integracion de servicios como los defensores
de una organizacion pluralista suelen desarrollar complejas argumentaciones para
diferenciar una esfera de actividad, discernible en el interior de la practica privada,
que no se asociaria con el objetivo de lucro propio de la actividad empresarial,
incompatible con la vocacion de servicio que sigue adjudicandose a la medicina.

Las propuestas de integracion

El concepto de integracion tiene un origen técnico-administrativo, y un importante
e influyente sector del sanitarismo lo defendio, en los anos sesenta y setenta del siglo
XX, como expresion de la forma organizativa con mayor capacidad de asegurar efi-
cacia, eficiencia y accesibilidad universal en los servicios de atenciéon médica. Un tes-
timonio de esa perspectiva puede encontrarse en las conclusiones de las III Jornadas
Argentinas de Salud Publica, reunidas en Mar del Plata en 1965. Entre sus recomen-
daciones se sefiala la conveniencia de integrar la atencion de la salud en un sistema
de seguridad social, orientado a la utilizaciéon de los recursos “con un sentido de
solidaridad nacional y de justicia distributiva”. Tras ese objetivo, el sistema a crearse
debia asegurar altos niveles de salud en las diferentes areas del territorio, con inde-
pendencia de las condiciones econémicas de los beneficiarios. Los servicios de salud
se organizarian a nivel nacional, provincial y municipal. “En los respectivos niveles
se integraran las acciones del sector estatal, organizaciones sociales (mutualidades,
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obras sociales, entidades de bien publico) y del sector privado, mediante la planifi-
cacion coparticipada entre los mismos™.

La propuesta de integraciéon es asumida con mayor compromiso ideolégico y
politico en las expresiones del grupo que fue su principal defensor en el interior del
gremialismo, al mismo tiempo que el encargado de dotar a la propuesta de “servicio
integrado” de un nivel significativo de elaboracion doctrinaria y organizativa. Me
refiero al Colegio Médico de Punilla, liderado en la década de 1960 por José Herrou
Baigorri, que tiene también presencia hegemonica en esos afios en la Federacion
Médica de la Provincia de Coérdoba.

Los gremialistas de Punilla, que lideran en esos afios lo que podriamos identificar
como el “ala izquierda” del pensamiento médico gremial, resultaron seguramente
muy fortalecidos en sus posiciones no solo por su adecuacion —al menos formal- a
los postulados técnicos elaborados en esos anos por los planificadores nacionales e
internacionales, condiciéon que sin duda contribuia a una mayor legitimacion de su
propuesta, sino también por el respaldo implicito en las conclusiones del VIII Con-
greso Médico Social Panamericano, reunido en 1964 y dominado por las ideas del
desarrollismo, defensor de la adecuacion entre crecimiento y desarrollo a partir de
una planificacién que garantizara condiciones de mayor justicia distributiva.

La propuesta estaba explicitamente dirigida a sectores de la profesion clara-
mente delimitados. En primer lugar, a los profesionales insertos en el subsistema
publico; en segundo término, a aquellos que se desempenaban en forma exclusiva
bajo relacion de dependencia; por ultimo, a quienes se identifica como insertos en
modalidades de practica que constituirian las “formas tradicionales de la medicina
liberal™ “tanto el consultorio particular como el médico de cabecera”, se afirma,
“estan efectivamente amenazados por una tecnificacion burocratizada y por los
avances de una medicina monopolista”, que tendria en sus manos el control de las
fuentes de trabajo y, como consecuencia, el destino no solo del consultorio privado
sino también de los pequenos y medianos nucleos sanatoriales®.

Una buena sintesis de la perspectiva integradora puede encontrarse en el relato
oficial, a cargo del Colegio Médico de San Juan, que se debate en el VIII Congreso
de Medicina Social, reunido en Carlos Paz en 1967°. Conforme sus enunciados, “el
ideal a alcanzar” es un seguro social de amplio alcance. A partir de la conviccion de
que ese ideal es inalcanzable en forma inmediata, se propone una primera etapa que
otorgue prioridad a la cobertura de salud. La propuesta, por consiguiente, se orienta
a la creacion de un servicio de salud organizado como ente de derecho publico,
autarquico y auténomo, con direccion y normatizacion centralizadas, ejecucion

8 111 Jornadas Argentinas de Salud Publica, Mar del Plata, 1965, “Actas”, Boletin de la Asociacion Argen-
tina de Salud Publica. Buenos Aires, 1965, p. 57.

9 Federacion Medico Gremial de la Provincia de Cordoba, Politica médico gremial frente a la Salud,
Cordoba, 1966, p. 32.

10 En ese Congreso, donde se ponen de manifiesto los severos enfrentamientos que dividen a la
dirigencia de COMRA, los delegados de la Federacion Médica de la Provincia de Buenos Aires
(FEMEBA) se retiran de las deliberaciones por estar en desacuerdo con el mecanismo decidido
para las votaciones.
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descentralizada, planificacion ascendente desde el nivel local y evaluacion periédica
a todo nivel.

Entre los principios de “orden técnico” que deberan contemplarse se menciona:
“toda accion en el campo de las atenciones médicas debe ser considerada en funcion
de programas de salud publica integrada [..] toda atenciéon médica debe ser com-
pleta, eficiente y oportuna”. También se enuncian principios de “orden social” que es
necesario tener en cuenta. El primero, considerar la salud como un derecho funda-
mental del individuo. Mas significativo aun de las diferencias en el interior del gre-
mialismo, es el reconocimiento del derecho ala accesibilidad igualitaria: “Solo puede
haber una medicina, la mejor que pueda brindarse en todo momento en relacién
con los niveles cientificos y técnicos”. Por ultimo, los principios de “orden profe-
sional” garantizaran: fuentes seguras de trabajo, régimen justo y remuneraciones
adecuadas, auténtica libertad, independencia y seguridad profesional, y respeto por
las formas tradicionales del ejercicio profesional, “adecuandolas a las exigencias de
una medicina organizada y eficiente y con trascendencia social™.

La propuesta de organizacién de un sistema integrado logra superar —o tal vez,
ignorar- la coyuntura critica representada porla sancién de la Ley 18610 y sus conexas,
que al generalizar el mecanismo de cobertura representado por las obras sociales
parecen sancionar todos los vicios atribuidos al sistema. En esos afos, Herrou Bai-
gorri toma en sus manos la defensa del sistema integrado. Propone como meta para
la organizacion de los servicios la conformacion de un “sistema efector tiinico” que
disponga del control efectivo de todos los recursos y con capacidad para adecuar su
utilizacion con las “necesidades” de la poblacion y no con su “demanda”. Los compo-
nentes politicos de su propuesta se dirigen, en primer lugar, a concitar el apoyo de los
trabajadores de salud —“ideologica y politicamente consubstanciados con su funcion,
numéricamente suficientes y técnicamente eficientes, satisfechos en sus expectativas
de realizacion, de vida y de seguridad”; a ese objetivo se suma la implementacion
de una efectiva participacion popular en todos los niveles del sistema; por ultimo, a
integrar la politica sanitaria dentro de una politica nacional de desarrollo “progresista
e independiente”, donde los recursos del pais se encuentren “bajo control y al servicio
de las mas amplias mayorias populares” (Herrou Baigorri, 1971, p. 3).

Los servicios integrados conforman lo que Herrou Baigorri define como “area
social” de la salud. En su interior no se acepta la existencia de aquello que el sani-
tarista califica como “lucro econémico”. Cualquiera sea la forma de remuneracién
del trabajo médico, debe tener el caracter de “remuneraciéon por servicio”. Junto a
esta area social se reconoce la supervivencia de un “area privada”, que se mantendra
“dentro de las reglas de juego de la oferta y la demanda, con el régimen de retribucion
por cuenta del propio usuario”. Aunque esta area privada esté marginada de la inte-
gracion, se encontrara sometida a las leyes y reglamentos que normaticen su funcio-
namiento, a las previsiones de la ley fundamental de la salud y el cédigo sanitario.

I Colegio Médico de San Juan. “Los Servicios de Salud y su relacién con la organizacion de la
Seguridad Social”. Relato Oficial en el VIII Congreso Argentino de Medicina Social, Carlos Paz, julio
de 1967, p. 12.
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La propuesta pluralista de afirmacion de la medicina privada

Los defensores de las propuestas, que en algin momento se ordenarian en lo que se
identificé como una perspectiva pluralista, se caracterizan por su cuestionamiento a
la intervencion del Estado en la organizacion de la atencién médica. Entre los expo-
nentes mas duros de esa perspectiva, Bernardo Kandel, dirigente de la Federacion
Meédica de la Capital, despliega una vision que considera al Estado como una maqui-
naria orientada a oprimir al médico a través de la burocracia o el autoritarismo
(Kandel, 1960).

La Confederacion Médica, mas o menos contemporaneamente, expresa el
mismo rechazo:

Diversos anteproyectos han circulado en los ultimos afios, todos los cua-
les son inaceptables, unos porque llevarian a la estatizacion de la medici-
na, transformando a los médicos en agentes del Estado, otros porque ins-
tituyen condiciones de trabajo y de remuneracion que conducirian a los
profesionales a una paulatina pauperizacion, y todos ellos porque han sido
elaborados sin la debida consulta a las organizaciones médico gremiales
representativas'.

Lo que se demanda al Estado es la organizacion, a través de la ley, de un sistema de
cajas encargadas de financiar la atenciéon médica de ndcleos de poblacién seleccio-
nados de acuerdo con un criterio regional. En la formulacién de los programas y
en el estudio de los anteproyectos de ley, debera contar con la colaboracién de las
entidades representativas de los beneficiarios, de aquellas que han de participar en
la financiacion, y de quienes efectuaran las prestaciones. El seguro, que en esos afnos
se presenta como el Gnico recurso que puede proporcionar la necesaria solvencia a
la demanda de atencion médica de la poblacion trabajadora, se estructurara con cri-
terio regional y brindara cobertura a la poblacién de capacidad econémica limitada
y a los menesterosos, “excluyendo a quienes cuentan con recursos suficientes para
solventar la asistencia médica privada” (Lebron et al., 1964, p. 5).

Se pide por consiguiente al Estado que organice el sistema y se le encargan fun-
ciones claramente delimitadas en su operatoria: el dictado de normas que aseguren
la eficiencia de las prestaciones; la recopilacion de informacion destinada a evaluar
los resultados de los programas y a elaborar estadisticas que sirvan para la planifi-
cacion ulterior; el adiestramiento del personal especializado; la centralizacion de la
investigacion y la produccion de determinados productos, como sueros y vacunas;
el equipamiento y modernizacién de sus establecimientos para enfermos crénicos,
mentales, lisiados, etc.; y la puesta en marcha de planes de saneamiento ambiental,
construccion de viviendas, acequias, obras sanitarias y caminos, integrandolos en los
programas de desarrollo sanitario nacional.

12 Confederacién Medica de la Republica Argentina. “Memoria del ejercicio 1961-1962”, Confede-
racion Médica, XVII, 94: 8-11, sep. 1962-jul. 1963, p. 8.
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Las orientaciones basicas de esta propuesta organizativa se repiten con matices
en multiples documentos. El sistema debe conformarse como un ente financiero
y regulador, no prestador directo de los servicios. Los beneficios del seguro deben
cubrir exclusivamente a los sectores econdmicamente débiles de la poblacion. La
vinculacién del cuerpo médico con los organismos del seguro debe hacerse por
intermedio de las organizaciones médico-gremiales. Debe evitarse la participacion
de cualquier organizaciéon médica o extramédica que persiga fines de lucro o se base
en la explotacion del médico por el Estado, empresas o entes particulares’.

En cuanto a la modalidad de trabajo, la propuesta supone: libre eleccion del
médico o instalaciones de internacion, convenios colectivos de trabajo entre la
administracion del seguro y entidades médicas reconocidas por la Confederacion,
adopcion de un sistema de remuneracioén basado en el pago por servicio conforme
a aranceles establecidos por las entidades médicas, control ejercido por médicos,
preservacion del secreto profesional, la libertad de prescripcion y el libre ejercicio
de la profesion (Lerner, 1961).

Hay un doble referente justificatorio en la pretension de autonomia para la
profesion médica: no puede existir intermediario entre médico y enfermo. El acto
médico se realiza de persona a persona, hay un entendimiento directo que no debe
ser obstaculizado si se quiere asegurar las mejores condiciones para la actividad tera-
péutica. “El beneficio y la tranquilidad espiritual del paciente guiaron a la Asociacién
Médica Mundial a proclamar que la mejor medicina es la que prodigan los médicos
independientes. La educacion sanitaria del pueblo y la capacidad de los profesio-
nales son los factores reguladores de la genuina libre eleccion” (Lerner, 1961, p. 31).

El argumento no se detiene alli. El mismo vinculo de confianza coloca al profe-
sional en las mejores condiciones para orientar a sus pacientes afiliados al seguro de
modo que puedan aprovechar los beneficios a los que tienen derecho. “La confianza
en el médico debe hacerse indivisible”. Pero hay algo mas: “la inica medicina capaz
de encuadrarse en esta tesitura es la medicina privada” (Kandel, 1960, p. 48). Esa
capacidad orientadora no se agota en la relacion individual con el paciente. También
debe aplicarse a las tareas de planificacion. Son los médicos, quienes, en virtud de su
diario contacto con la “realidad sanitaria y nosologica del lugar, estan especialmente
habilitados para expresar sus necesidades” (Provenzano, 1960, p. 58).

Otro punto conflictivo se vincula a la relacion entre recursos y gastos, que pre-
ocupa seriamente a los médicos y sanitaristas argentinos, hasta el punto de mul-
tiplicar estudios de costos para diferentes sistemas de cobertura. Se enfatiza la
existencia de una obligaciéon moral de “limitar las ambiciones, no magnificar las pro-
mesas y colocarse en un terreno realista”’, comprendiendo que el sistema de seguro
solo podra ayudar a resolver el costo de la asistencia médica, y no puede pedirsele
que se convierta en “Gnico benefactor” (Kandel, 1960, p. 45)

La alternativa pluralista terminara imponiéndose en el mediano plazo, tras
algunas concesiones obligadas por los cambios en la distribucién de poder en el

13 “Jornadas sobre seguro de salud y colegiacion médica organizadas por la Federacion Médica de
Entre Rios. Conclusiones”. Confederacion Médica, X111, 90: 14-42, ene./jun. 1960.
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sector, en particular la decision tomada por la CGT, a partir de los primeros afios de
la década de 1960, de erigirse como representante de las obras sociales ante el poder
politico. Los factores que obraron a favor de la afirmacién de esta modalidad orga-
nizativa fueron de diferente indole: en primer lugar, la fragmentacion generalizada
del sistema de servicios y las 16gicas particularistas dominantes en las decisiones de
gestion de cada uno de esos fragmentos, que favorecieron soluciones parciales y
localizadas en la redefinicion del mercado de oferta y demanda de atencion médica;
en segundo término, el crecimiento en el interior de COMRA de una orientaciéon
haciala negociacién y el pragmatismo que se impuso luego de las turbulencias gene-
radas por las estrategias ensayadas por Holmberg, su negacion tacita a través de la
sancion de la Ley 18610, y los posteriores intentos del ministro de Bienestar Social
Francisco Manrique de fortalecer el poder de control de los sindicatos en oposicion
a los intereses de las corporaciones médica y sanatorial. Por ultimo, pero también
muy importante como efecto de demostracion, el éxito de algunas experiencias
locales de negociacién con obras sindicales y mutualidades demostré la viabilidad
de estas nuevas formas de financiacién de la atencién médica.

Expectativas generadas por algunas experiencias
exitosas

Como ya adelanté, en lo que he caracterizado como un complejo derrotero de COMRA,
no todo se agota en el debate de propuestas organizativas de nivel macro o elabo-
racion de documentos principistas. La profesion avanza también en estrategias aco-
tadas, generalmente de nivel local, que abren nuevas alternativas de conformaciéon
del mercado de servicios de atencién médica. En la década de 1950 algunas expe-
riencias exitosas proporcionan un nuevo estimulo para la movilizacién gremial. De
hecho, la experiencia argentina en cierta medida puede compararse con la estadou-
nidense: las estrategias locales de introduccién de nuevas formas organizativas son
las que terminaran por afianzarse y generalizarse, si bien para ello se requiere la
construccion de condiciones politicas en el nivel macro, ya sea nacional o regional.
Dos temas en particular resultaran significativos en la reformulacién de las rela-
ciones entre entidades financiadoras y profesionales prestadores de atencion: la
cuestion de las mutualidades y la organizacion de bolsas de trabajo.

La relacion con mutualidades 'y obras sociales

A fines de la década de 1940 y comienzos de la siguiente, la relacion entre médicos
y mutualidades tenia ya una larga historia de acuerdos y conflictos. La profesion se
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encontraba dividida en su valoracion del problema: habia todavia quienes defendian
la organizaciéon mutual sin reservas, reconociendo incluso su derecho a la auto-
nomia para decidir su politica de aportes y beneficios; enfrentados con esta posicion,
los detractores del sistema, movilizados en su critica a las condiciones de trabajo
ofrecidas por estas organizaciones, no llegaban a acuerdos respecto a una estrategia
viable de transformacion de esas relaciones. Buena parte de las propuestas se ago-
taban, sin duda, en la mera expresion de deseos, pero esporadicamente se regis-
traban algunos éxitos que fortalecian las expectativas de cambio.

El problema recibe creciente consideracion en los congresos médico-gremiales.
Ya el III Congreso, reunido en Cérdoba en 1950, le habia dedicado un espacio sig-
nificativo; el V Congreso, que sesioné en Mar del Plata, aprobo una Declaracion sobre
Mutualidades que establecia bases para la relacion médico-mutual. Obedeciendo a
un reclamo de diferentes federaciones provinciales, el VI Congreso, convocado en
San Luis en 1957, estuvo dedicado especificamente al tratamiento de esa cuestion
(Belmartino et al., 1991).

Una preocupacion adicional se vincula con la expansiéon de las obras sociales,
que reproducen, conforme la mirada de los gremialistas, la relaciéon con los pro-
fesionales cuestionada en las mutualidades. Una de las ponencias presentadas en
San Luis enfatiza las diferencias entre ambas modalidades de organizacién, con la
intencién de alertar sobre la mayor amenaza que representaba la multiplicacion de
las obras sociales y el aumento de su membresia: conforme ese diagnostico, se trata
de organizaciones oficiales cuyas autoridades no son elegidas por sus afiliados sino
nombradas discrecionalmente por el Estado; cuentan con la contribucion obliga-
toria del afiliado y su importe se descuenta automaticamente en la liquidacion del
salario, no existiendo, por consiguiente, ni deudores ni morosos; dedican sumas
importantes a actividades ajenas a la atencion médica; emplean una frondosa buro-
cracia; la direccion técnica suele estar en manos de legos y, cuando recae en médicos,
se funda en factores ajenos a sus merecimientos y antecedentes en la practica.

En ese mismo Congreso, el Colegio Médico de San Juan hace un pormeno-
rizado relato de su experiencia reciente de contratacién con obras sociales y mutua-
lidades. El gremialismo sanjuanino, segun ese relato, habria resultado fortalecido
por la convergencia entre los profesionales peronistas y el sector autodenominado
“democratico”, que se habia consolidado a partir de setiembre de 1955. Ese movi-
miento gremial unificado logra conformar una alianza con la totalidad de los sana-
torios de la provincia. Estos no solo renuncian a sus contratos con mutualidades
y obras sociales, sino que se comprometen a poner sus instalaciones y equipos a
disposicion de los profesionales agremiados, para la atencion de los beneficiarios de
esas organizaciones.

La reaccion de las administraciones de mutualidades y obras sociales se concreto
en diferentes estrategias: se intentaron acciones judiciales, fundadas en el ejercicio
de practicas monopodlicas por parte del Colegio, se ofrecieron contratos ventajosos
a algunos sanatorios, se amenazé con la construcciéon de policlinicos atendidos
por médicos traidos de fuera de la provincia. Como respuesta, los profesionales
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declararon su intencién de cesar toda atencién por cuenta de las organizaciones en
conflicto y aplicar a sus beneficiarios los aranceles de la practica privada't.

El conflicto tuvo principio de resoluciéon en octubre de 1957. Una circular del
Colegio Médico da cuenta de las modalidades de atencién acordadas con un grupo
de obras sociales y mutualidades, acompanada de un listado de aquellas organiza-
ciones que no habian aceptado el nuevo convenio, cuyos beneficiarios deberian sol-
ventar los honorarios aplicados a la clientela particular®.

Un movimiento similar se registra en Salta: 120 profesionales, nucleados en el
Circulo Médico, acuerdan un listado de honorarios que se comprometen a defender
en la atencién a mutualidades. El compromiso incluye la delimitacion de las asocia-
ciones que se consideran legitimamente comprendidas bajo esa condicion, y la exi-
gencia de que las cotizaciones se adecuen al costo previsto para la atenciéon médica
de los beneficiarios. A falta de accion estatal reguladora, es el acuerdo corporativo el
que establece las condiciones para que esas organizaciones se conviertan en benefi-
ciarias del “impulso solidario” de los profesionales.

Al igual que en San Juan, los miembros de Circulo Médico de Salta habian
acordado una accién comun con los sanatorios de la capital provincial. Este “con-
venio de honor” es conocido como Pacto Intermédico y logra imponer sus con-
diciones a gran parte del mutualismo. Poco tiempo después, demuestra su fuerza
obstaculizando la instalacion de un sanatorio de la Confederacion de Empleados de
Comercio, a partir de la negativa de los profesionales a trabajar a sueldo y la sancién
aplicada a aquéllos que no acataron la disciplina gremial's.

Otras experiencias exitosas se registran, en diferentes lugares, en la misma época.
En la provincia de Santa Fe, se genera movilizaciéon gremial médica en Rosario,
Santa Fe, Carmen, Rafaela, San Genaro, Carlos Pellegrini, localidades que son des-
criptas como “bastiones donde se concentra el esfuerzo de los colegas mas decididos
y entregados en las luchas gremiales™”. Médicos agremiados en Mendoza y Cérdoba
han pactado aranceles con empleados de correos y telecomunicaciones, bancarios,
magisterio y otros grupos mutualizados. También se presentan reclamos en Mar del
Plata y localidades de la provincia de Entre Rios'®.

Gestion de contratos, organizacion de bolsas de trabajo,
aranceles

14 “El Colegio Médico de San Juan frente a las Mutualidades”, Revista de la Confederacion Médica de la
Republica Argentina, X, 84: 8-10, julio de 1957-marzo de 1958.

15 Colegio Médico de San Juan. “Circular n°11, octubre de 1957, Revista de la Confederacion Médica de
la Republica Argentina, X, 84: 19-20, julio de 1957-marzo de 1958.

16 “Médicos sancionados en Salta”, Revista de la Confederacion Médica de la Republica Argentina, X1V,
91: 9-10, julio 1960-julio 1961.

17 “Honorarios médicos de los servicios sociales de las mutualidades oficiales”. Revista de la Confede-
racion Médica de la Republica Argentina, V111, 65: 26-35, ene/feb. 1954, p. 26.

18 Confederacion Médica de la Republica Argentina. Actas del Consejo Federal, T.IV, 16 de marzo de
1960, pp. 55-82.
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En paralelo ala presion concretada sobre entidades de cobertura y colegas discolos,
se generan nuevas modalidades de gestion de contratos. Un primer instrumento de
gestion fueron las bolsas de trabajo.

Esa expresion se utilizé con sentidos diferentes en las décadas de 1940 y 1950.
En la primera de estas décadas expresaba la actividad gremial orientada a informar
a profesionales la existencia de cargos vacantes en relacion de dependencia en el
sector publico, o en instituciones paraestatales o privadas. Con similar intencién las
revistas gremiales publican informacion referida a la distribucion de médicos en el
interior del pais.

A mediados de la década de 1950, la expresion adquiere otra significacion, rela-
cionada con la nueva funcién incorporada por el gremialismo. La organizacién de
sistemas de libre elecciéon basados en contratos colectivos —con mutualidades, obras
sociales, companias de seguros o sindicatos— obliga a regularizar de algin modo la
oferta de servicios. En un primer momento, los beneficiarios de las contrataciones
gestadas por las entidades gremiales son la totalidad de los médicos afiliados a las
mismas. Mas tarde, la relacion comienza a formalizarse: los profesionales —socios
o no de la entidad gremial- explicitan su voluntad de participar en el sistema ins-
cribiéndose en un listado especial. Esa inscripcion supone la aceptacion de las
condiciones que regularan su trabajo y el reconocimiento de la legitimidad de la
negociacion llevada adelante por el gremio. En un tercer momento, se organizaran
sistemas de cobro de honorarios a través de las asociaciones o circulos locales, que
podran expandir su capacidad de gestion a partir de la percepcion de un porcentaje
sobre el total facturado.

A través de la gestion de los nuevos contratos, el gremio se convierte en dador
de trabajo. Ya no se atribuyen ese rol las organizaciones administradas por legos, en
cuyas manos quedan solo los aspectos financieros de la funcién intermediadora. Los
aspectos técnicos y el control pasan progresivamente a formar parte de una esfera de
decisiones dotada de autonomia, donde imperan criterios reguladores de la practica
establecidos por los mismos médicos. Bajo el amparo de las organizaciones profe-
sionales, los médicos toman la iniciativa en su vinculacién con el mercado. A cambio
de una accesibilidad igualitaria a las fuentes de trabajo, otorgan reconocimiento a
la funcién de representacion ejercida por los organismos gremiales y se someten
voluntariamente a su control.

Son las asociaciones de base local las encargadas de administrar los contratos con
obras sociales y mutualidades. Las respectivas facturaciones son elevadas a las orga-
nizaciones financiadoras. La liquidaciéon de honorarios se realiza con periodicidad
mensual, reteniendo la entidad gremial intermediaria un porcentaje de lo facturado,
destinado a cubrir los gastos de la tramitacion e incorporar nuevos beneficios a su
membresia. Como ya senalé, entre los ultimos afios de la década de 1950 y los pri-
meros de la siguiente, se generaliza la organizacién de asociaciones de clinicas y
sanatorios, que en algunas provincias participan de los contratos firmados por las
organizaciones de profesionales, mientras que en otras negocian y administran sus
propios acuerdos.
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Un aspecto importante en el desarrollo de capacidades de gestiéon de contratos
por parte de las organizaciones profesionales se vincul6 con las experiencias previas
de elaboracion de aranceles. Se trata de listados de procedimientos médicos y sus
respectivos valores, que el gremialismo desarroll6 a lo largo de los afios cincuenta
y sesenta del siglo XX sobre la base de contratos puntuales con diferentes organiza-
ciones financiadoras, y la Revista de COMRA se ocup6 sistematicamente de publicitar.
Hacia los ultimos afnos de la década de 1960, FEMEBA disponia de un listado Gnico,
identificado como el Libro Verde, mientras la Federacion de Clinicas y Sanatorios de
la Provincia de Buenos Aires operaba con un equivalente Libro Rosa. Ambos listados
seran adoptados para la regulacion de contratos entre obras sociales y proveedores
cuando se generalice la cobertura de obras sociales para toda la poblacién en relacion
de dependencia, a partir de la sancién de la Ley 18610/1970, pasando a constituir el
Nomenclador de Prestaciones de aplicacion obligatoria (Belmartino et al., 1991)

Un nuevo desafio a la unidad gremial: el conflicto
entablado bajo el gobierno militar de 1966-1973

La posicion principista

En los ultimos afios de la década de 1960, durante el conflicto que se genera a partir
de la intencién del secretario de Salud Publica, Ezequiel Holmberg, de regular la
relacion entre obras sociales y proveedores de atenciéon médica, COMRA se consti-
tuira como antagonista de ese proyecto, considerandolo una intromisiéon indebida
del poder politico en una orbita de relaciones que se supone propia de la actividad
privada, y protegida por el respaldo constitucional a la libertad de contratacion. El
Consejo Federal de la entidad gremial, reunido en la ciudad de Catamarca, comienza
a discutir el problema en abril de 1968. Las declaraciones emanadas de esa reunion
muestran a los dirigentes gremiales abroquelados en la defensa de los tradicionales
principios asociados a las libertades médicas. A lo largo de todo el conflicto, los
enunciados de Catamarca se reiteran para denunciar supuestas traiciones o conce-
siones en desmedro de un conjunto de principios que estarian mas alla de cualquier
compromiso o negociacion: la Doctrina de Catamarca, asi llamada en funcion de la
ciudad donde se realiz6 la reunion, se convierte en referente identificatorio, incluso
podria decirse en arma ideologica, que se considera apta para desalentar a cualquier
partidario de la claudicacion.

Los principales puntos sancionados en Catamarca se condensan en la resolucion
aprobada por unanimidad:

* Los médicos, al convenir aranceles para obras sociales y mutualidades por de-

bajo de sus honorarios privados, sacrifican parte de sus ingresos para posibili-
tar a los sectores de menor capacidad econémica el acceso a los medios diag-
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nosticos y terapéuticos en un nivel de igualdad con los sectores mas pudientes.

= Ese posicionamiento tiene su origen en la vocacion social de los médicos ar-
gentinos, que entienden no ha sido suficientemente valorada y no ha recibido
justa reciprocidad.

= Los convenios suscriptos con las entidades financiadoras establecen una
prestacion de caracter optativo, y en ningun caso configuran una relacion de
dependencia de los profesionales con respecto a tales organizaciones. En su
articulado siempre se ha establecido el derecho de las entidades médico-gre-
miales a fijar periodicamente el monto de sus aranceles, asi como también el
de las obras sociales y mutualidades a aceptarlos o rechazarlos. Los convenios
han determinado siempre una clara relacion igualitaria, privada y optativa.

= El Cuerpo Médico considera irrenunciable su derecho a fijar sus honorarios
privados y la variante de éstos, como serian los aranceles para obras sociales y
mutualidades, a través de las entidades médico-gremiales representativas o de
los Colegios o Consejos Profesionales, y estima improcedente cualquier intro-
mision, que interfiriendo las relaciones entre las partes contratantes dificulte
el dialogo armonico entre las mismas'.

La firmeza de las convicciones, sin embargo, no es suficiente para superar algunas
de las contradicciones que las condiciones de su mercado de trabajo ponen de
manifiesto en la practica cotidiana de los profesionales. Los dirigentes gremiales
se enfrentan en esos afos con una tarea doblemente ardua. En primer lugar, por
las dificultades ciertas que enfrentaba el financiamiento de la atenciéon médica. En
segundo término, por la heterogeneidad regional que presentaba la articulacion
entre financiamiento y provision de servicios. Por ultimo, por las diferentes pers-
pectivas construidas por los profesionales sobre la necesidad de los cambios y la
amenaza percibida en la preservacion del statu quo.

En ese complejo escenario, los dirigentes gremiales no solo tenian que defender
su autonomia frente los avances reguladores del Estado. Debian ademas convencer
a sus colegas de que la implantacion de un mecanismo de seguro, pese a constituir
en si misma un limite a esa autonomia, era la Gnica solucion posible para superar
la estrechez de su mercado de trabajo. También operaban en contra de la unidad
gremial las grandes diferencias reconocidas a nivel regional en cuanto a las rela-
ciones entre oferta y demanda de atencion médica, y las posibilidades de control
gremial sobre la oferta de servicios. Tales diferencias suponian un serio obstaculo
cuando se trataba de coordinar un frente para la negociacién con obras sociales a
nivel nacional, y también para el disefio de los instrumentos que era necesario uni-
ficar para dar respuesta a las exigencias de la Secretaria de Salud Publica: contrato
tipo, nomenclador, aranceles.

Dificultades para consolidar el frente interno

19 “Consejo Federal de Catamarca”, Confederacion Médica, XX, 100: 2-8, junio de 1968, p. 3.
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El posicionamiento de los delegados en relacion a los instrumentos que se ela-
boran para uniformar las condiciones de contratacién con obras sociales aparece
claramente condicionado por las resistencias y apoyos que cada medida puede des-
pertar en los grupos locales. Cada representante provincial defiende celosamente su
mandato, y prefiere demorar una decision crucial antes que opinar por fuera de la
voluntad expresa de sus mandantes. Las identidades construidas en el interior del
gremio son, sin duda, identidades de base local; los particularismos terminan, por lo
general, superando todo intento de arribar a posiciones consensuadas que compro-
metan al conjunto.

Como consecuencia, la defensa de la autonomia corporativa, asumida por la alter-
nativa principista, incluye también una reivindicacion particularista basada en el
supuesto de que cada federacion constituye el mejor juez de las condiciones de practica
de sus miembros y esta por consiguiente en condiciones 6ptimas para delimitar de
manera mas favorable las modalidades de insercion en el mercado de servicios.

En algunos escenarios, los éxitos logrados en la regulacion de la carrera hos-
pitalaria o la importancia alcanzada por el trabajo asalariado en algunas obras
sociales, en la medida en que constituyen significativas fuentes de inserciéon en un
mercado profesional relativamente estrecho, atemperan el interés por conformar
una modalidad de ejercicio basada exclusivamente en la libre elecciéon y el pago
por acto médico. En otros, la fuerte dependencia de la demanda de pacientes de
obras sociales y mutualidades para mantener un determinado nivel de actividad en
los consultorios desalienta medidas de lucha basadas en el corte de servicios o la
denuncia de los contratos.

Por ultimo, también se plantea como diferente la integracion de la asociacion
profesional en los esquemas de poder locales. En el interior del pais los dirigentes
gremiales suelen encontrar mas facilmente que sus colegas de la Capital Federal
canales de dialogo con el poder politico. Algunas federaciones provinciales se con-
sideran auténticos factores de poder en la esfera local, y suelen esgrimir esa con-
dicion cuando se trata de reprochar el vacio politico en el que parecen moverse sus
colegas de la Capital Federal. Ese vacio sera, con el correr del tiempo, llenado por los
dirigentes de FEMEBA que construyen fructiferos canales de dialogo con las autori-
dades de nivel nacional.

La heterogeneidad interna al gremio se manifiesta a partir de las dificultades en
la toma de decisiones frente a medidas concretas. Si bien las practicas corporativas
pueden incidir en la conformaciéon de un oligopolio de oferta, la capacidad de pago
de los sectores que componen la demanda tiene importancia en la ecuacion final. La
unidad corporativa no puede construirse por fuera de las condiciones de mercado.
Siendo los mercados de atenciéon médica fundamentalmente locales, la unidad cor-
porativa se definira en tension con la fragmentacion introducida por la especificidad
regional.

La intencién de mostrar al gremio fuertemente cohesionado en defensa de sus
reivindicaciones en el momento en que el conflicto toma estado publico se ve frus-
trada por la escasa disciplina puesta de manifiesto por algunas federaciones provin-
ciales para acatar las decisiones tomadas en los Consejos Federales de COMRA. El
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conflicto no adquiere los mismos ribetes de amenaza para todas las federaciones; el
impulso movilizador aflora solo en aquellas que pueden contabilizar réditos futuros
a partir de un enfrentamiento con las obras sociales. Las demas prefieren eludir la
confrontacion, sus delegados no garantizan el acatamiento del cuerpo profesional a
las medidas de lucha. La expansion del trabajo con obras sociales, que sirvié origina-
riamente para unificar a los profesionales en la aceptacion de la disciplina gremial,
es ahora el elemento que obstaculiza la puesta en marcha de medidas vinculadas al
corte de servicios. Los médicos se mostrarian poco proclives a entrar en un conflicto
que podria retirar de sus consultorios a porcentajes significativos de su clientela.

Finalmente, una tltima cuestion que obtura la consolidacion de la unidad gremial
opositoray opera por encima de la heterogeneidad de condiciones locales, radica en
la dificultad para identificar al adversario. El oponente no es para los gremialistas
la obra social, sino los funcionarios de Salud Publica. Se resisten a tomar medidas
de accion directa contra las obras sociales, a las que incluso pueden llegar a sefialar
como posibles aliados futuros, y mas atun contra sus beneficiarios, con quienes se
sienten ligados por un compromiso profesional. Cuando se propone aplicar un pago
diferencial, cobrado directamente al afiliado, el rechazo se fundamenta en un cues-
tionamiento a la legitimidad de la medida fundado en consideraciones éticas.

Si el adversario es un sector del aparato estatal y no tal o cual obra social, ni
mucho menos aun sus beneficiarios —que se transforman en pacientes cuando llegan
al consultorio del médico gremialista— el conflicto deja de estar asociado con la
relacion interpersonal, con ese vinculo que se insiste en reivindicar como privado y
proporciona fundamento juridico a la prestacion del servicio en determinadas con-
diciones. En consecuencia, las posibles medidas de fuerza asociadas con el incum-
plimiento de los contratos dejan de ser operativas.

La nueva amenaza conformada por las empresas de medicina
prepaga

En paralelo al conflicto trabado en torno a la regulaciéon de la atencién a benefi-
ciarios de las obras sociales, se fortalece una nueva modalidad de cobertura que es
recibida como amenaza por parte del gremio médico. Las empresas de medicina
prepaga han comenzado a operar como financiadoras de la atencién médica, inten-
tando captar como beneficiaria a la poblacion de recursos medios y altos. A través de
la organizacién que los nuclea, se han acercado a la Secretaria de Salud Publica en
procura de ser reconocidos como prestadores en el futuro régimen de Seguro®. La

20 En mayo de 1970 la Cdmara de Instituciones Médicas de Asistencia Prepaga, CIMAP, organiza la
primera Reunién Nacional de Entidades Privadas de Medicina por Abono, con la participacion de
organizaciones de la Capital Federal y las provincias de Buenos Aires, Santa Fe, Cérdoba, Mendoza
y San Juan. En ese momento la Camara estima que las entidades que la conforman proporcionan
cobertura de atenciéon médica a una poblacién de dos millones de personas, a través de la actividad
de cinco mil profesionales. Especialmente invitado a participar en el evento, el secretario de Salud
Publica, Dr. Ezequiel Holmberg, pronuncia el discurso de apertura.
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amenaza percibida a raiz de la emergencia de este nuevo empresariado puede ser
objeto de dos lecturas. En algunos casos, el bien a preservar seria la supervivencia de
las formas mas tradicionales de ejercicio profesional: el médico en su consultorio,
tejiendo vinculaciones personales con su clientela, libre de trabas o interferencias
burocraticas, no sometido a regulaciones, carente también del respaldo que puede
proporcionar una organizaciéon. En otros, lo que aparece sometido a riesgo es el
oligopolio de la oferta de servicios que, como se vera en el siguiente paragrafo, el
gremio ha ido construyendo con considerable esfuerzo a lo largo de una década.

La reaccion frente a esa amenaza se funda en parte en el tradicional cuestiona-
miento a la figura de un intermediario, que procura obtener un beneficio del trabajo
profesional con perjuicio de la adecuada conformacion de la relacion médico-pa-
ciente. Algunas de las estrategias defensivas seran la denuncia, la demanda de control,
de reglamentacion, la condena ética, la apelacion a identificarse con los intereses
amenazados. También se acudira a una segunda linea de defensa, construida en torno
a la puesta en marcha de organizaciones alternativas: el prepago gremial se incor-
porara en estos anos al ya complejo listado de organizaciones que pretenden dar
respuesta a las necesidades de atencion médica de los sectores de medianos recursos.

Mientras el gremio se paraliza ante la diversidad de opiniones y la incertidumbre
sobre el verdadero poder de decision de su adversario, la continuidad de las con-
versaciones con los funcionarios de Salud Publica abre camino a los partidarios de
la negociacion. Se presenta la posibilidad de participar en la discusion de los ins-
trumentos técnicos que regularan los futuros contratos. La adopcion por parte de
la Secretaria del nomenclador elaborado por FEMEBA despierta expectativas alre-
dedor de una colaboracion técnica que permita incidir en la formulacion de las
nuevas reglas de juego. La Federacion bonaerense asume una actitud decididamente
dialoguista y pragmatica?®.

La creacion de colegios o consejos médicos

En las décadas que siguen a la caida del peronismo, el reconocimiento de la auto-
nomia de la profesion, y por consiguiente su derecho a establecer las condiciones
de formacion y ejercicio de sus miembros, sera formalmente sancionado en varias
provincias a través de la creacion de organismos paraestatales encargados de la vali-
dacion de los titulos habilitantes, el otorgamiento de la respectiva matricula, y el
dictado y aplicacion de las normas destinadas a regular la practica profesional.
Pioneros entre estas instituciones, los consejos médicos de la provincia de Santa
Fe, creados por ley en 1932 con caracter electivo, tomaran en 1939 el nombre de con-
sejos deontolégicos y, a partir de 1950, colegios de profesionales del arte de curar. En
la provincia de Buenos Aires, la Ley 4549 de julio de 1936 autorizara la instalacion de

2l Para un enfoque institucional de este conflicto ver: Belmartino (2009).
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consejos de higiene en varias ciudades, bajo la supervision de la Direccion General
de Higiene. A diferencia de las organizaciones santafesinas, estos consejos no son
auténomos, tienen jurisdiccion sobre problemas de sanidad general, ademas del
control del ejercicio profesional y, aunque estan compuestos por profesionales,
no son electivos. Seran reformulados como colegios de médicos distritales por el
Decreto Ley 5148, de abril de 1958. Instituciones similares se crearan en las pro-
vincias de Misiones (1957), Cérdoba (1961), Entre Rios (1962) y Salta (1963) para, mas
tarde, generalizarse a todo el pais.

La diferenciacion entre organismos encargados de regular la matricula y enti-
dades gremiales suponia en principio atribuir de manera exclusiva a los primeros
el control del ejercicio profesional en sus aspectos técnicos y deontolégicos, reser-
vando a las segundas la defensa de las condiciones de trabajo y, en general, las rei-
vindicaciones laborales propias del ejercicio profesional. Los primeros consejos san-
tafesinos solo tenian a su cargo la justipreciaciéon de honorarios a pedido de partes
interesadas. Paulatinamente, sin embargo, por la via de inscribir como principio
ético del ejercicio profesional el cobro de un honorario minimo, los colegios o con-
sejos comienzan a hacerse cargo de la tarea de establecer los valores minimos que se
aplicarian a las contrataciones con obras sociales y mutuales.

La regulacién del honorario minimo no solo se concibe como férmula deon-
tologica en funcion de eliminar la competencia desdorosa entre profesionales.
También se la asocia a la defensa del paciente, incapacitado para reconocer la
calidad o integralidad de la prestacion recibida. Por esa via, la particular dialéctica
profesional logra transformar la reivindicacion corporativa en postulado ético que
se proyecta en beneficio del paciente. Todavia se piensa, al menos entre algunos
profesionales, que cada acto médico es Unico, exponente particular de la aplicacién
a un caso concreto de un saber cientifico que en su utilizacién especifica adquiere
caracteristicas de arte, no pudiendo por lo tanto ser normatizado.

Es este, precisamente, uno de los espacios de autonomia profesional que resultan
impactados por la intervencién reguladora de la Secretaria de Estado de Salud
Publica hacia 1968. La doctrina gremial relativa a las facultades que corresponden a
los Colegios se expresara, de manera paralela al desarrollo del conflicto, a partir de
las deliberaciones de la Primera Conferencia Nacional de Actividades Médicas, en
1969. En las conclusiones correspondientes al tema “Colegiacion” se expresa:

Son facultades de los Colegios o Consejos Médicos, la matriculacion y su
gobierno, la vigilancia del cumplimiento por los colegiados de las normas
deontolégicas ajustadas al Codigo de Etica pertinente; dictar el arancel mi-
nimo y ético; intervenir como 6rgano de iniciativa y de consulta ante los
poderes publicos en la elaboracion de leyes y en los problemas que atafien al
ejercicio profesional y de la salud??.

22 Primera Conferencia Nacional de Actividades Medicas. Conclusiones y recomendaciones, Buenos
Aires: Mimeo, 1969.

114 = Historias comparadas de la profesion médica: Argentinay EEUU



En términos similares se expresara el Primer Congreso Nacional sobre Colegiacion,
que se reine en Cordoba en diciembre de 1974, agregando una serie de pautas refe-
ridas a la potestad de los Consejos y Colegios para reconocer la calidad de espe-
cialista de los poseedores de certificados emitidos por organismos o instituciones
docentes y expedir el respectivo Certificado.

La potestad reguladora de los Colegios no gozé de acatamiento universal. Con
relativa frecuencia su accionar se vio trabado por recursos que alegaban la incons-
titucionalidad de la delegacion por parte de los gobiernos provinciales del poder
de policia sobre las profesiones, delegacion en la que se asentaba precisamente
dicha potestad reguladora. Un fallo de la Corte Suprema de la provincia de Santa
Fe, emitido en 1957, reconoce explicitamente el caracter constitucional de la legis-
lacion vigente en la provincia, cuando sefiala que la funcién de gobierno atribuida
por las constituciones a los diferentes poderes del Estado no exige como condicién
esencial su ejercicio centralizado. Por el contrario, la delegacion de tales funciones
en algunos casos garantiza “mayor acierto y eficacia en la gestion de los servicios
de interés publico, y permite la colaboracién de un mayor nimero de personas
especializadas™®.

Para interpretar el alcance de ese dictamen, es necesario tener en cuenta que
la Corte se expide solo en relacion a la constitucionalidad de la delegacién de fun-
ciones por parte de las provincias, ya que el recurso que da origen al dictamen se
fundaba en ese cuestionamiento. No se hace mencién en el fallo a la potestad atri-
buida a los Colegios de establecer honorarios que obligaban a terceros contratantes,
ni se pronuncia la Corte sobre la funcién de arbitraje que asumian en el caso de con-
flictos relacionados con la aplicacion de los convenios firmados entre las entidades
gremiales y los organismos financiadores. En estos casos la superposicion de roles
aparece de manera evidente: los Colegios establecian un honorario ético y tenian
potestad para actuar como arbitros en los casos contenciosos derivados de la eje-
cucion de contratos donde tales honorarios eran aplicados. Sin embargo, la consti-
tucionalidad reconocida por el fallo de 1957 es alegada como garantia de la legalidad
de tales funciones, extendiendo el alcance del dictamen a la totalidad de las atribu-
ciones reconocidas por las respectivas leyes.

Codigo de Etica y disciplina gremial

En abril de 1955, la Confederaciéon Médica sanciona una nueva version de su Codigo
de Etica. El texto supera en extensién a su antecedente de 1927. En buena parte de
sus 125 articulos, recupera la perspectiva tradicional que he resefiado en un capitulo

28 “Primer Congreso Nacional sobre Colegiacion”, Cérdoba, 24/26 de octubre de 1974. En: Fe-

deraciéon Médico Gremial de la Provincia de Santa Fe, Boletin informativo interno, 11, 9: 10-13,
Rosario, diciembre de 1974.
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previo: enumera los deberes de los médicos para con la sociedad, los enfermos,
sus colegas, los profesionales afines, sus auxiliares; recupera cuestiones relativas al
secreto profesional, los honorarios, los limites que debe tener la publicidad relativa a
su practica; enumera incompatibilidades, sanciona la dicotomia, dedica un capitulo
particular al aborto terapéutico.

Algunas de las tematicas que se incorporan muestran otra faceta de la cons-
truccion del gremio como gestor de las condiciones de trabajo de su membresia: su
poder disciplinador. El Capitulo 3 del nuevo Cédigo esta dedicado a enumerar los
deberes de los médicos para con sus colegas; su apartado d) da cuenta de las obliga-
ciones especificas vinculadas a las relaciones cientificas y gremiales. Segun el articulo
34° todo médico tiene el deber y el derecho de afiliarse libremente a una entidad
médico-gremial, de colaborar para el desarrollo de la solidaridad gremial y ayuda
mutua entre los colegas, y de cumplir las medidas aprobadas por la entidad de su
eleccion (inciso f). Las funciones de las entidades gremiales a las que el profesional
debe obediencia se despliegan a continuacion: la regulacion de las relaciones con
el Estado, las compaiiias de seguros, mutualidades, sociedades de beneficencia; la
injerencia en la provision de cargos por concurso, escalafon, estabilidad, jubilacion,
aranceles, cooperativas, etc. (inciso g).

En ningtn caso el médico debe aceptar convenio o contrato profesional por ser-
vicios que no sea establecido por una entidad gremial. Tampoco esta autorizado a
firmar ningn contrato que no sea visado por la misma (inciso h). Tiene la obligacién
de someter toda interpretacién o proyecto de modificaciones del Cédigo de Etica a
la entidad gremial a la que pertenece (inciso i). Constituira también una falta ética la
afiliacion a dos o mas entidades gremiales que sean opuestas en principios o medios
de ponerlos en practica (inciso f).

Una serie de disposiciones adicionales, intercaladas en el articulado de diferentes
capitulos, refuerzan la potestad reguladora de las entidades gremiales: El articulo
82° impone a los profesionales la obligacién de promover la sancién de una carrera
médico hospitalaria; el 85° la de ajustar sus honorarios al monto minimo establecido
por el gremio; el 95° dictamina sobre la incompatibilidad del desempefio de un cargo
publico que exija una dedicacion importante y el mantenimiento del consultorio
profesional; el 103° califica como actos contrarios a la honradez profesional reem-
plazar a médicos que fueran separados de sus puestos en hospitales, sanatorios y otros
organismos sin causa justificada ni sumario previo, a la vez que faculta a la respectiva
entidad gremial para autorizar, expresamente y en forma precaria, las excepciones
que correspondan. El articulo 119°, correspondiente al capitulo dedicado al médico
funcionario, sefiala que sus obligaciones con el Estado no lo eximen de sus deberes
éticos, debiendo por lo tanto promover el respeto al principio y régimen de concurso,
la estabilidad y el escalafon de los profesionales insertos en el sistema publico, el
derecho a defensa y sumario previo a toda cesantia, el derecho a profesar ideas poli-
ticas o religiosas y a agremiarse libremente y defender los intereses gremiales.

Respaldadas porlas disposiciones del Cédigo de Etica, las entidades gremiales aplican
un sistema de sanciones dirigidas aimponer la disciplina gremial a los profesionales que
no acatan sus directivas. Las discusiones en los Consejos Federales y las publicaciones
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sobre el tema en la Revista de 1a Confederacion brindan un rico anecdotario que puede
sistematizarse haciendo, por un lado, el listado de las conductas sancionadas.

Lainconducta gremial, siempre determinada por la aplicacion del Codigo, y san-
cionada por Tribunales de Honor conformados al efecto, se expresa fundamental-
mente en las siguientes situaciones-tipo:

a) Casos en los que el gremio ha decidido declarar “congelado” algin cargo en
instituciones publicas, privadas o de obras sociales, en funcién de que su va-
cancia se produjo por cesantias consideradas arbitrarias, por no acordar con
los mecanismos implementados para cubrirla (concursos sin veedores gremia-
les, por ejemplo) o corresponder a entidades como obras sociales y mutuales,
habiendo el gremio decidido que debian pasar al sistema de libre eleccion, o,
finalmente, por encontrarse en conflicto la organizacién gremial médica con la
institucion respectiva. En este caso las sanciones se aplican a los profesionales
que aceptaran tales nombramientos desconociendo las directivas del gremio.

b) No acatamiento de medidas de fuerza.

c) No aceptacion del descuento de un porcentaje destinado al gremio en las pres-
taciones convenidas con Compaiiias de Seguros.

d) Presentacion de planillas de cobro en forma directa ante obras sociales y mu-
tualidades, desconociendo la intermediacion gremial.

e) Atencion de beneficiarios de obras sociales y mutualidades con las que el gre-
mio ha rescindido convenios o cortado prestaciones.

f) Organizacion de sistemas de prestaciones sin control gremial (prepagos o abo-
nos), o participaciéon como prestador en los mismos.

Las sanciones aplicadas varian, y no es posible registrar una correlacion directa entre
el tipo de indisciplina y la pena impuesta. Entre las mas frecuentes se cuentan la
denuncia publica, el retiro de todo tipo de colaboracion profesional o cientifica,
la suspensién o cancelaciéon de su caracter de miembro de la entidad gremial, la
exclusion temporaria o definitiva de los listados o registros de profesionales auto-
rizados para realizar prestaciones por convenios con obras sociales y mutualidades.

Esta ultima forma de presion, probablemente la mas efectiva, se vio debilitada por
fallos judiciales que obligaban a levantar tales sanciones, por considerarlas violatorias
de la libertad de trabajo. El constitucionalista Rafael Bielsa, en un dictamen frecuen-
temente citado, considera legitima la atribucién por ley a los colegios del derecho
a imponer sanciones, pero cuestiona la aplicaciéon de lo que denomina una “sancion
mdxima’”, como es la privacion del ejercicio de la profesion en forma temporal o defi-
nitiva, que implica una pena que por su naturaleza (privacion de derechos subjetivos
esenciales) solo debe ser aplicada por los jueces de la Constitucion (Invaldi, 1958, p. 559).

El gremio, sin embargo, no cede, y opta por incluir en los contratos una clausula
en la que explicitamente se reconoce que en el listado de profesionales en condi-
ciones de otorgar prestaciones no se incorporara a aquellos sancionados por incon-
ducta gremial. La practica se torna legal en este caso en funcién del ejercicio de la
libertad de contratar.
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La estrategia relacionada con la utilizacion de medidas disciplinarias para la con-
servacion del control oligopélico de la oferta se aplicara también en el caso de con-
flictos con la Confederacion de Clinicas y Sanatorios, relacionados con la penetracion
de las instituciones sanatoriales en la contratacién de servicios y practicas profesio-
nales. A tal efecto, el Consejo Federal de COMRA resuelve en febrero de 1971:

Los médicos que integren directorios o que sean propietarios o representan-
tes legales de organizaciones de caracter sanatorial u hospitalario privado,
estan obligados a cumplir estrictamente con las normas y directivas emana-
das de las entidades médico-gremiales, su incumplimiento los hara incurrir
en las prescripciones del Cédigo de Etica vigente en cada jurisdiccién®.

La aplicacion de principios éticos a la cobertura ofrecida por
la medicina prepaga

En el caso de las empresas de medicina prepaga, seran los colegios médicos de Santa
Fe, Cérdoba y Mendoza los que fundamenten en los principios del Cédigo de Etica
su intencion de regularlas. En tanto entidades encargadas de controlar el ejercicio de
las profesiones de salud, pretenden aplicar su poder disciplinario sobre las nuevas
organizaciones de cobertura. Un buen ejemplo del alcance otorgado a sus atribu-
ciones es un documento elaborado por el Colegio de Médicos de la Provincia de
Santa Fe. En ese texto, se demanda en primer lugar la sujecion de todas las entidades
que trabajen con el sistema de asistencia médica a cuota fija periddica o por abono
o prepago a la fiscalizacion, inspeccion y vigilancia de los colegios que operan en
cada jurisdicciéon. En segundo término, se establece una normativa conforme a la
cual solo podran encabezar tales organizaciones los profesionales inscriptos en el
respectivo colegio y se prohibe la inclusién de no médicos, incluso entre los socios
de la respectiva empresa; la asistencia proporcionada debera canalizarse tan solo
hacia “personas de modesta posiciéon econémica’, de manera de preservar para el
profesional independiente la atencién brindada al sector de poblacién con capa-
cidad de pago directo; estara vedada a las empresas radicadas en los centros urbanos
la proyeccion sobre la clientela rural, en tanto mercado que se preserva para los pro-
fesionales radicados en la zona; por ultimo, se debera asegurar el acatamiento de los
aranceles establecidos por el Colegio, la exclusion de la modalidad de remuneracién
sobre base salarial y, particularmente, se deberan respetar las libertades médicas:
garantizar al paciente la libre eleccion del profesional y del lugar de internacion,
al médico la libertad de prescripcion y la remuneracion de su trabajo a partir de
honorario por servicio, reconociendo en cada caso su derecho a la aplicacién del

24 Confederacion Medica de La Republica Argentina, Actas de los Consejos Federales, reunion del 13
de febrero de 1971, T-VIII: 482-487, p. 486.
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convenio que mas lo beneficie?. Las autoridades de la provincia de Santa Fe aceptan
las reivindicaciones profesionales y sancionan, bajo diferentes administraciones, los
Decretos 9154 de 1965, 329 y 698 de 1967.

Muy diferente es la lectura del problema que realiza la Corte Suprema de Justicia
de Santa Fe, que en julio de 1969 se pronuncia declarando nulos los articulos 8°, 5°
y 10° del Decreto 329/67. El primero de los mismos establecia el tope de ingresos
mensuales admisible para los beneficiarios del sistema, el segundo determinaba que
las entidades de prepago solo podian estar integradas por profesionales médicos, el
altimo se relacionaba a limites geograficos en la captacion de la poblacion benefi-
ciaria del sistema, que debia tener su domicilio en un radio de 50 kilémetros de la
sede de la organizacion prestadora.

La reaccion del Colegio, ante la preeminencia otorgada por la Corte a la libertad
de comercio por encima de las reivindicaciones defendidas por el gremio, se expresa
en una solicitada que sintetiza en algunos parrafos la concepcion del “lucro” domi-
nante en el pensamiento profesional: la relacién entre enfermo y médico perderia
su caracter directo cuando entre ambos se interpone un factor econémico que da al
acto asistencial la condicion de servicio por cuenta de otro. Si solo se trata de cubrir
mediante un sistema solidario el costo de una prestacion que el paciente no esta en
condiciones de solventar individualmente, no se produce “alteracién de la relacion
profesional en el nivel deontolégico”.

Diferente es la situaciéon cuando el agente financiero es a la vez productor del
servicio, dueno de la institucién, del instrumental, y administrador del material
humano que lo realiza. En ese caso el prestador no es mas que un agente técnico en
relacion de dependencia, cuyas obligaciones estan estipuladas en un contrato. Ya no
hay liberalismo ni autonomia de la conducta, el médico ya no es dueiio de llamarse
artesano de su produccion, “es un proletario que vende su técnica, enmarcado en
una estereotipada personalidad exterior; la relacién intima con su enfermo ha sido
suplida por clausulas de un contrato con la empresa que lo ocupa, y le obliga a servir
una técnica despersonalizada, computada y registrada en la ficha de eficiencia™®.

Primer problema: la transformacion del profesional auténomo en trabajador
bajo relacion de dependencia. La amenaza, sin embargo, no queda circunscripta a
esa esfera. Si la empresa productora de servicios médicos resulta accesible a accio-
nistas o socios no médicos se pone de manifiesto “la mas cruda version comercial
de la asistencia”. Conforme esta vision, el fallo de la Corte Suprema, cuando alude
a la libertad de industria o de empresa, legitima nuevas formas de asociacion entre
médicos y no médicos, y vuelve a poner en acto “deformaciones refiidas con la mas
elemental observancia de la ética”.

25 Tales las principales reivindicaciones consignadas en el Memorial que el Colegio de Médicos de
la Provincia de Santa Fe, 2da circunscripcion, eleva al ministro de Salud Publica y Bienestar Social
de esa provincia, Dr. Wilfredo Mir¢ Pl4, en junio de 1964.

26 “La medicina privada: profesion o empresa”. Solicitada publicada el 16 de julio de 1969. Revista
del Colegio de Médicos de la 2da. Circunscripcion 25, nov. 1968/ene. 1970, p. 6.

27 {dem.

El complejo derrotero de la Confederacion Médica de la Republica Argentina = 119



En esa condicion se inscribe el concepto de “lucro”, que la ética gremial condena
en sus postulados generales, pero no siempre logra definir con exactitud. En este
caso la connotacion de “lucro” y su condena ética se aplicaria a aquellas personas o
instituciones de caracter extramédico que establezcan sistemas de asistencia médica
con el objeto de percibir beneficios. Los beneficios asi producidos se enmarcarian en
este caso en el concepto de “lucro de la medicina™.

La dificil transicion desde una practica individual
al trabajo en instalaciones complejas

He intentado sistematizar y sintetizar en este espacio, el complejo derrotero que la
profesion médica argentina y sus organizaciones representativas debieron transitar
para adecuar las condiciones del ejercicio profesional a las nuevas exigencias sociales,
financieras y politicas que el crecimiento de las sociedades de postguerray de la misma
medicina le impusieron.

Como ha senalado con acierto Lilia Schraiber (1995), el problema planteado a
la profesion en las décadas centrales del siglo XX consisti6 en la necesaria transfor-
macion de una practica apoyada fundamentalmente en el desempefio del médico
individual, dotado de un limitado conocimiento cientifico y apoyado en la expe-
riencia clinica acumulada en el tratamiento de enfermos. En esa practica, carac-
teristica de la medicina liberal, un cédigo preestablecido de derechos y deberes
formaba parte de la vinculacion de todos los actos médicos en una misma medicina.
La aplicacién de ese codigo se realizaba sobre bases subjetivas y privadas: la con-
fianza personal del enfermo hacia su médico, del médico hacia su paciente, del pro-
fesional hacia su colega, constituia, segun Schraiber, el hilo invisible con que se tejio
esa modalidad de practica.

Cuando se debi6 trasladar la atencién al paciente a instalaciones cada vez mas
complejas, y el mismo crecimiento de la técnica condujo a la especializacién y al
relativo distanciamiento del vinculo personal, mi médico/mi paciente, su creciente
costo condujo a la conformacion, por un lado, de colectivos de pacientes, benefi-
ciarios de una organizacién financiadora o clientes de un determinado servicio, y
por el otro, colectivos de profesionales o equipo pluriprofesional (Schraiber, 1995).

Ese proceso de transformaciones se generé de manera mas fluida en EEUU, y
probablemente, el resultado fue menos heterogéneo: al menos cada modelo orga-
nizativo construyo reglas similares para la totalidad de su clientela. En Argentina se
potenciaron la fragmentacion y la heterogeneidad. Sin embargo, ambas medicinas
privilegiaron el mismo modelo de practica: altamente tecnologizada, altamente
especializada, fundada en la libre eleccion del médico y el honorario por servicio.

28 “Proyecto de ley de Organizaciéon y Funcionamiento de las Entidades de Medicina Prepaga’,
Revista del Colegio de Medicos de la 2da. Circunscripcion, 25: 7-8, nov. 1968/ene. 1970, p. 7.
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En el proximo capitulo, analizaré las consecuencias de esa eleccion y describiré las
formas que asumi6 el agotamiento de ese modelo.
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Capitulo 6

Tras diferentes trayectorias, similares
resultados

La afirmacion de un modelo de gestion

La comparacion entre el mercado de atencion médica argentino y el estadounidense
se dificulta por la significativa diferencia en las dimensiones de cada uno de ellos. En
EEUU, a partir de los ultimos afios de la década de 1960, se desarrollé un polo de sig-
nificativo crecimiento a través de lo que la literatura especializada identifico6 como
un complejo médico industrial. En esos afios, la expresion hace referencia a los vinculos
entre médicos, hospitales y escuelas médicas, por un lado, y las companias asegu-
radoras, productores de farmacos y equipamiento médico, y otras empresas con
objetivos lucrativos, por el otro. Sus intereses parecian tan entrelazados que podian
considerarse como un solo sistema, promotor de un particular estilo, estructura y
distribuciéon de atenciéon médica. Como explicitaré mas adelante en este mismo
capitulo, la conformacion de este complejo se presentaria significativamente modi-
ficada diez anos mas tarde (Relman, 1985).

A partir de la década de 1970, la concentracion de capital favorecio el crecimiento
del seguro comercial, que comenzé a superar el movimiento financiero de los planes
Blue Cross y Blue Shield. Estos programas fueron ademas progresivamente erosio-
nados por la tendencia de los grandes empleadores a gestionar la cobertura de su per-
sonal, facilitada bajo la Ley Federal ERISA (Employee Retirement Income Security
Act) sancionada en 1974, que los liberaba de regulaciones estaduales al seguro de
salud, permitiéndoles establecer los alcances y limites de los beneficios otorgados.
En paralelo, el sector proveedor de insumos para la practica médica aprovecho6 el
subsidio publico destinado al disefio, manufactura y venta de tecnologia médica
compleja, biotecnologia farmacéutica y servicios de diagnostico (Salmon, 1995).

La demanda de atencion se increment6 adicionalmente bajo los planes Medicare
y Medicaid, mientras las escuelas médicas federales aumentaban la oferta de
médicos. Los estimulos orientados a mejorar la distribucién de los profesionales
no tuvieron el efecto esperado. Los médicos prefirieron adoptar las especialidades
altamente rentables de las areas metropolitanas. La sobreoferta de subespecialidades
vinculadas al uso de tecnologia promovio el crecimiento del gasto.
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No es necesario resaltar la menor capacidad de estimular una expansién similar
del mercado de servicios y productos por parte de los recursos volcados por el sub-
sistema publico y la seguridad social médica en Argentina. Si en ambos paises la
regulacion estatal fue débil y fracas6 en imponer sus objetivos de racionalizacion, en
Argentina, ademas, hubo significativas restricciones financieras, asociadas en parte a
la crisis fiscal cronica, en parte a la explicita decision de apoyarse en la oferta privada
y los aportes y contribuciones de la seguridad social médica. Sin embargo, el meca-
nismo expansivo de costos y gastos en atencion médica funcion6 en los dos paises
en forma similar.

Las fuerzas expansivas en EEUU

Para el sistema estadounidense, la descripcion proporcionada por James Robinson
permite captar algunos rasgos significativos. En su lectura, los planes Blue Cross y
los aseguradores comerciales competian unos con otros en funciéon del costo de
sus servicios administrativos para marketing y procesamiento de facturas, pero no
sobre la base de los honorarios que pagaban a los médicos. Ese pago estuvo estruc-
turado sobre una base retrospectiva, de honorario por acto médico, de modo que los
mayores ingresos correspondian a los médicos que proporcionaban servicios mas
extensos y mas complejos. Cada visita, cada analisis y cada procedimiento generaba
una factura. En ausencia de cualquier medida independiente del precio apropiado
para cada servicio, los aseguradores pagaban a los médicos sobre la base de sus
cobros usuales, sujetos a techos que dependian de los honorarios prevalecientes en
cada comunidad. En la medida en que el incremento en los cobros facturados en
un afio contribuia a un aumento del techo de honorarios en el siguiente, los precios
médicos aumentaron rapidamente y, aunque fueron eventualmente sometidos a lis-
tados de honorarios, el principio basico de pagar al médico por las practicas efectivi-
zadas a cada individuo fue conservado. El pago por acto médico era comodo para los
médicos y estaba bien adaptado al contexto de la practica independiente en la cual
los profesionales recibian pagos de diferentes fuentes.

La trama del profesionalismo médico cred, a partir de los incentivos generados
por esamodalidad de pago, una espiral de capacidad instalada, tecnologia, utilizacién
y costos en expansion. Los médicos recomendaban mas visitas, mas estudios, y mas
procedimientos. Sin embargo, el aumento de los honorarios jugd un rol secundario
en la expansion de los servicios en cantidad y complejidad. Otros factores introdu-
cirian nuevos incentivos al aumento del gasto. Las politicas gubernamentales com-
pensaron la declinacion de la oferta de médicos y hospitales verificada a partir de la
década de 1930 y otorgaron subsidios masivos para escuelas médicas, programas de
residencia y construccion de hospitales. La difusion del seguro protegi6 del costo
de la atencion a la mayoria de los consumidores, estimul6 la demanda del paciente
por servicios ambulatorios y se adecuo6 a las decisiones médicas de referir pacientes
a consultas de especialistas. La tecnificacion de la atenciéon aument6 rapidamente en
la medida que los aseguradores reembolsaron el capital y los costos operativos del
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nuevo equipamiento, nuevos farmacos y nuevas técnicas quirurgicas. Las décadas de
1970 y 1980 fueron en muchas formas la edad de oro de la profesion médica, basada
en la practica individual, el pago de honorarios por servicio, la ausencia de compe-
tencia por precios y el generoso subsidio publico.

El nimero de médicos aumento significativamente como consecuencia de la
creacion de nuevas escuelas de medicina, cuyo numero pasé de 88 a 126, y el de gra-
duados de 7.409 a 15.135 por ano, entre 1965 y 1980. Esta rapida expansion coincidio
con una caida del crecimiento de la poblacién, de manera que la relacion habitantes/
médico cay6 desde 676 en 1960 a 565 en 1975 y 495 en 1980 (Starr,1982, p. 422).

El talén de Aquiles del sistema profesional fue la falta de controles financieros.
Meédicos y hospitales fueron motivados a proveer siempre mas y mejores servicios,
dado que los mayores costos generaban mayores ingresos. Los pacientes estuvieron
motivados para demandar mas y mejores servicios dado que los costos eran trasla-
dados sobre los aseguradores y desde ellos a los empleadores y contribuyentes. Los
empleadores estuvieron motivados a expandir la generosidad de los beneficios de
seguro para capturar el subsidio impositivo. Medicare y Medicaid consideraron los
servicios cubiertos como un derecho reconocido a sus beneficiarios, de manera de
conformar el coronamiento del edificio de seguridad social del New Deal, y estu-
vieron mas dispuestos a adecuarse a los intereses de los médicos, con miras a mitigar
la hostilidad tradicional de la medicina organizada. Ambos programas fueron expli-
citamente modelados sobre los planes Blue Cross, ofreciendo eleccion de proveedor
irrestricta y pagando a los médicos sobre la base de sus honorarios usuales y acos-
tumbrados. Todos decian si, y nadie decia no, frente a la expansion de la utilizacion,
especializacion y gasto. Sin embargo, la dinamica inflacionaria, que no fue con-
trolada por las nuevas tecnologias clinicas y el seguro mas amplio, revirti6 en vez de
acelerar la tendencia hacia la cobertura universal.

A diferencia de lo que sucede en otras ramas de la economia, donde los aumentos
de precios tienen por efecto la reduccion de la demanda, el aumento de los costos
de atencion médica estimul6 la provision de mayor volumen de servicios y mayor
demanda por cobertura de seguro. Las tendencias a la auto correccion de la oferta
y la demanda fueron desvirtuadas por una demanda inducida por la oferta por ser-
vicios médicos, la competencia por incorporaciéon de tecnologia entre hospitales y
una expectativa de continuas expansiones de la cobertura de seguro por parte de
empleadores y beneficiarios. Mas que instalarse en un equilibrio estable, el sistema
de atencion médica manifest6 una espiral de demanda creciente, creciente oferta 'y
posterior aumento de la demanda (Robinson, 1999).

Por si mismos, los médicos hubieran enfrentado serios limites en la expansion
de servicios, dado que ellos pueden dedicar solo determinadas horas en el trabajo
diario y solo un nimero limitado de practicas puede ser provisto en instalaciones
ambulatorias. Los sectores hospitalarios, sin embargo, abrieron nuevas avenidas para
expandir el volumen y complejidad de la atencion. Los hospitales parecian operar
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sobre los principios que llegaron a ser conocidos como la Ley de Roemer!, segtun la
cual una cama instalada es una cama ocupada. Los médicos estuvieron dispuestos
a incrementar admisiones, estudios, cirugias y otras intervenciones si los hospi-
tales incrementaban el rango de tecnologias clinicas a su disposicion. Los pacientes
estaban de acuerdo bajo el supuesto de que mas atenciéon es mejor atencion. Los
aseguradores pagaban la factura bajo el supuesto de que todos los servicios pro-
vistos por médicos autorizados eran de igual valor. Las tasas de hospitalizacion y
cirugia variaban ampliamente entre regiones geograficas, y el mejor predictor era
el nimero de camas hospitalarias y médicos en ejercicio. La prevalencia de enfer-
medad no estaba asociada consistentemente con la frecuencia e intensidad de la
atencion. Las comunidades con muchos hospitales exhibieron mayor exceso de
capacidad instalada, una duplicacion de tecnologias clinicas, y mayores costos, que
comunidades similares en otros aspectos, pero dotadas de menos hospitales. Estos
mayores costos resultaron en mayores precios, en la medida en que los hospitales
eran reembolsados por Blue Cross, aseguradores comerciales, Medicare, y Medicaid
sobre una base retrospectiva de costo-plus, por la cual el proveedor recibia el costo
del servicio prestado mas un honorario (Robinson, 1999).

La afirmacion de las mismas tendencias en Argentina

En Argentina, bajo diferentes posibilidades de financiamiento y en un sistema de
seguridad social teéricamente regulado por el INOS /ANSSAL, los incentivos al
gasto, laampliacién de la capacidad instalada y la incorporacion de tecnologia fueron
similares y generaron la misma dinamica. Tanto en el escenario estadounidense
—caracterizado por la expansion de la demanda, las inversiones, la cobertura pro-
porcionada por los sistemas de seguro, y el subsidio estatal- como en el argentino,
donde la expansion se veria en el corto plazo seriamente limitada por la contraccion
de los recursos financieros de las obras sociales, mientras la crisis fiscal profundizaba
la historica decadencia de las instalaciones publicas, la falta de controles financieros
operaria en desmedro de la continuidad de las formas organizativas. En EEUU los
limites se harian evidentes a partir del creciente porcentaje de poblacién carente
de cobertura. En Argentina, el mismo fenémeno de exclusién se manifestaria en el
aumento de la demanda de atencion volcada sobre las instalaciones del subsistema
publico, dotado de muy limitada capacidad de respuesta.

Bajo las formas organizativas vigentes en el sistema de obras sociales, las pautas
contractuales y las formas de pago de los servicios eran establecidas a nivel nacional
con caracter uniforme para todo el pais; sin embargo, dejaban un margen de dis-
crecionalidad que permitia dar respuesta a caracteristicas regionales, diferencia
en recursos por beneficiario entre las organizaciones financiadoras, diferencias en

! La expresion proviene de un estudio realizado por Milton Roemer y Max Shain en el cual se
argumentaba que la oferta de camas hospitalarias constituia el factor con mayor influencia en la
determinacion de su uso en condiciones de cobertura de seguro (Roemer & Shain, 1959).

126 ® Historias comparadas de la profesion médica: Argentinay EEUU



capacidad instalada, incorporacién de tecnologia y tasa de especializacion en la
oferta de servicios. Los montos a pagar por cada servicio resultaban de acuerdos
formalizados periddicamente entre representantes de proveedores y obras sociales,
con arbitraje del Estado en caso de conflicto, y se consignaban en el nomenclador
nacional de prestaciones. Este listado de procedimientos médicos y sus respectivos
aranceles llegé a ser el principal instrumento regulador del modelo de servicios
ofrecido, ya que los precios relativos privilegiaron la atencioén curativa, altamente
especializada, y con importante incorporaciéon de tecnologia de punta. Los aran-
celes se establecian sobre la base de una unidad de cuenta, el galeno, que se utilizaba
para ajustar las remuneraciones a la inflacién, o para modificar el valor relativo de
las practicas que se procuraba estimular o desalentar. El intento de colocar mayores
incentivos para la practica clinica orient6 la reforma del nomenclador puesta en
marcha bajo el gobierno de Raul Alfonsin; sin embargo, en respuesta a la medida, los
proveedores modificaron sus facturaciones de modo de anular su impacto.

La modalidad predominante de reembolso a los proveedores era el pago por
acto médico. Uno de los supuestos del modelo radicaba en que las asociaciones de
profesionales se encargarian de monitorear la calidad y el volumen de servicios
proporcionados por cada médico y, en caso de irregularidades, aplicar medidas de
disciplina. Este supuesto no se cumplié y tampoco existié control efectivo de las
organizaciones financiadoras. El volumen era decidido fundamentalmente entre
los pacientes y los médicos individuales en una situacién donde no existia ningan
incentivo financiero para economizar. A nivel de los médicos individuales habia
competencia por volumen de trabajo e ingreso.

También existia relativamente poco control sobre gasto en farmacos. El precio
de los medicamentos era establecido en forma unilateral por la industria y la pres-
cripcion era decidida por el médico en ausencia de incentivos al ahorro. Solo en los
altimos anos de vigencia del modelo la Confederacion Médica acept6 y estimul6 la
utilizaciéon de un vademécum de medicamentos, con la intencién de promover la
toma de conciencia de los profesionales en relacion al costo de los farmacos.

La retribucién de los servicios prestados en sanatorios privados se hacia sobre
una base de pago por acto médico para el trabajo de los profesionales y las practicas
que involucraban utilizacién de tecnologia, y valores por dia/cama para la inter-
nacién. No existian controles efectivos sobre el volumen de produccion.

La evolucién de estas instalaciones con internacién ha sido esquematizada por
Jorge Katz y Alberto Muioz en tres momentos. El primero, correspondiente a las
primeras décadas del siglo XX, estaria caracterizado por el escaso nimero de centros
privados. Los existentes habrian operado en parte como extension del consultorio
del médico o de un grupo de profesionales. A partir de los afios cincuenta, se difun-
diria un nuevo tipo de sanatorio, de mayor complejidad, disefiado como un centro
de atencion diversificada, con un numero relativamente importante de médicos
asociados. Hacia el fin de la década de 1960, se habria producido la incorporacién de
importantes cambios tecnologicos: salas de terapia intensiva, unidades de neonato-
logia, dialisis renal, etc., significaron inversiones de capital que no todas las entidades
sanatoriales habrian estado en condiciones de instalar y absorber con eficiencia en
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su rutina operativa. De todos modos, la apertura de nuevos sanatorios se produjo
a un ritmo muy rapido en las décadas de 1970 y 1980; las razones de ese aumento
se explicitan en el analisis de estos autores: “la percepcion de que en el campo de
los servicios sanatoriales existian rentas diferenciales captables atrajo a un creciente
numero de empresarios médicos, lo que llevo a que la oferta de servicios sanato-
riales practicamente se duplicara en solo pocos afnos” (Katz & Munoz, 1987, p. 29).
Un rasgo significativo de esta evolucion es la variacion que es posible observar en
esa oferta, en lo que hace al tamafio, tipo y calidad de la atencién ofrecida, al nivel
alcanzado en la utilizacion de la capacidad instalada, etc. (Katz & Muiioz, 1987).

Los incentivos contenidos en estas formas organizativas estimularon la incorpo-
racion de tecnologia complejay el consiguiente desarrollo de especialidades y subes-
pecialidades, el incremento en el volumen de servicios y la expansion de las insta-
laciones privadas. Esa dinamica constituyo uno de los principales determinantes de
la crisis financiera del sistema. La articulacion de presencia de un tercer pagador y
remuneracion por servicio condujo a estrategias de sobreprestacion y sobrefactu-
racién por parte de los proveedores individuales, conforme a una tendencia reco-
nocida en multiples escenarios internacionales y definida como demanda inducida
por la oferta®, orientacion a la que en EEUU se hace referencia bajo la apelacion a
la ya mencionada Ley de Roemer. La relacion entre aseguradores y proveedores se
rigié por condiciones similares para el sector de seguro privado, conformado por
las empresas de medicina prepaga. Esa nueva modalidad de cobertura estaba ori-
ginariamente destinada a trabajadores auténomos y empresarios, excluidos de la
membresia de las obras sociales. Con el paso del tiempo también optaron por esa
afiliacion voluntaria un nimero importante de beneficiarios de obras sociales que,
disconformes con la atencién que recibian, optaban por la doble cobertura.

Un escaso namero de obras sociales desarrollé sus propios servicios de atencion.
En este caso el traspaso de fondos se hace por presupuesto y el pago a los profe-
sionales por salario. Este modelo organizativo, supuestamente mas eficiente, se vio
también sometido a presiones inflacionarias en funcién de practicas clientelisticas
de los sindicatos —que consideraban a las obras sociales como fuente de trabajo
adicional para sus seguidores—, las expectativas de los profesionales de utilizar los
recursos tecnologicos mas avanzados, y la despreocupacion por el control del gasto,
ya que todo desequilibrio podia ser en el corto plazo compensado por la inflacion.

2 La induccién de demanda se produce cuando un médico recomienda o proporciona servicios
que difieren de lo que el paciente elegiria si tuviera disponible la misma informacién y cono-
cimiento que el profesional. Ha existido controversia entre analistas respecto a la existencia de
demanda inducida, ya que se trata de una practica dificil de verificar. La mayoria de los estudios
de inducciéon de demanda han examinado céomo las tasas médico-poblacion afectan diferentes
resultados del mercado, tales como precio, utilizacion de servicios o produccion del médico. Un
fenémeno similar se generaria a partir del aumento de la capacidad instalada en camas o equipos
de tecnologia diagnostica. Oxley y Mac Farlan reconocen las dificultades para conocer la incidencia
de la demanda inducida en el aumento de los costos. Sin embargo, consideran como una medida
posible de ese impacto el hecho de que los grupos de medicina prepaga en EEUU, para los cuales
los incentivos de demanda inducida son minimos, proporcionan atencion a un costo diez por
ciento menor que los sistemas de honorario por servicio (Oxley & Mac Farlan, 1994).
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En ausencia de cualquier control sobre volumen de trabajo y con presencia de
modalidades de pago que incentivaban la generacion de mayor ingreso a partir de
la mayor produccién de servicios, la posibilidad de contencién del gasto de las obras
sociales dependia principalmente de copagos por parte de los pacientes.

Sintomas de agotamiento en los dos escenarios

La cronologia de las referencias a un agotamiento del modelo de gestion de los servicios
de atencion médica difiere en una década en ambos escenarios, en EEUU emergen a
comienzos de la década de 1970, en Argentina, en los afnos ochenta del mismo siglo.
También el diagnostico puede evaluarse como parcialmente diferente: la medicina
norteamericana se expande sin encontrar limites y absorbe recursos crecientes del pro-
ducto bruto nacional, a la vez que excluye de la atencion médica a porcentajes cada vez
mayores de su poblaciéon. En Argentina también crece significativamente la capacidad
instalada de los sanatorios y el equipamiento y utilizacion de tecnologia compleja; esa
expansion, sin embargo, encuentra un limite severo en la caida de los recursos finan-
cieros disponibles tanto en el subsistema publico como en las obras sociales.

El fracaso de los intentos de control de costos en EEUU

Eli Ginzberg, en un articulo publicado en 1986, ubica el comienzo de un proceso de
desestabilizacion de la atencion médica estadounidense en los primeros anos de la
década de 1970 (Ginzberg, 1986). Entiende por desestabilizacion el “socavamiento de
la estructura existente”, definicion que no resulta contradictoria con mi preferencia a
hacer referencia a la presencia de signos de agotamiento de una forma organizativa
o modelo de gestion.

En la lectura de Ginzberg, las formas organizativas de la atencion médica en
EEUU habrian estado caracterizadas en las décadas centrales del siglo XX por una
notable estabilidad, fundada en tres factores: la dominancia de la profesion médica;
la presencia de hospitales de comunidad con respaldo local; y la practica de sub-
sidios cruzados que capacitaban a los médicos y hospitales para atender a muchos
pobres con los recursos obtenidos de la atencién brindada a los mas ricos.

A partir de los ultimos anos de la década de 1960, se habrian generado algunas
transformaciones significativas: una grande y creciente proporcion de profesionales
médicos se convierten en empleados de los hospitales con o sin fines de lucro; las
cadenas de hospitales amenazaron el rol de muchos hospitales comunitarios inde-
pendientes; el amplio pool de riesgo, que capacitaba a las personas con mala salud
para adquirir seguro de salud a un costo razonable, comenzé6 a ser segmentado
en forma creciente, a medida que mas y mas empleadores se movieron hacia el
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autoseguro; y el subsidio cruzado se evaporo frente a la competencia de precios, con
consecuencias negativas para los pobres y casi pobres.

En la vision de este analista, a partir de la década de 1960, en forma contem-
poranea a la aprobaciéon de los programas Medicare y Medicaid, comenzaron las
transformaciones que introducirian cambios significativos en la organizacion de
la atencién. En primer lugar, el namero de médicos se increment6 rapidamente,
estimulado por las politicas estaduales de creaciéon de nuevas escuelas médicas y
aumento del numero de graduados en las existentes. También el gobierno federal
habria promovido una mayor oferta de médicos, de modo que en la década de 1970
se duplicaria la oferta de nuevos profesionales. En segundo término, en lo vinculado
a hospitales, los pagos por tercer pagador aumentaron del 77 al 91% del costo total,
y disminuyeron la preocupacion de sindicos y administradores hospitalarios por
cuestiones financieras.

Ese nuevo flujo financiero capacito a los hospitales sin fines de lucro a romper con
las fuentes filantropicas que en el pasado habian cubierto buena parte de sus gastos
de capital. Uno de los aspectos de esta situacion, en la perspectiva de Ginzberg, fue
la erosion del interés, poder e influencia de muchas juntas de sindicos. Los adminis-
tradores de hospitales pudieron satisfacer las necesidades de su equipo profesional
por nuevas y mejoradas instalaciones y nueva tecnologia y servicios, sin someterse
a sus decisiones. Una fuente importante de control en el sistema preexistente, un
liderazgo preocupado y comprometido con la comunidad, habria sido debilitado.

También se genero la expansion de la cadena de hospitales con fines de lucro. Las
empresas bien administradas tenian poca dificultad en encontrar nichos atractivos,
fundamentalmente en el sur y el oeste del pais, donde la mayoria de los estados
tenian una férmula de reembolso sobre facturacion, y no sobre costos. Con un
mercado que consideraba favorablemente sus perspectivas, las empresas fueron
capaces de obtener capital adicional que apoyara su crecimiento.

Diferentes intentos de reforma se sucedieron en la década de 1970 para modi-
ficar esta logica expansiva. La administraciéon Nixon alert6 sobre una posible crisis
financiera sin precedentes en el sistema de atenciéon médica® y, en consecuencia,
adopto6 el concepto de grupo de practica prepaga como modelo de gestion que su
gobierno estimularia para disminuir la tasa de incremento en el gasto de atencion
médica. Adopt6é una nueva denominacion para esos grupos: Health Maintenance
Organizations (HMOs) y trabajo con legisladores republicanos y democratas para
aprobar la ley que seria sancionada en 1973. El atractivo de una estrategia de mante-
nimiento de la salud, como se la denomino, residia en que se trataba de un estimulo a
la iniciativa privada y no demandaria una nueva burocracia gubernamental y mayor
gasto publico. Nixon anunci6 su proyecto en un discurso pronunciado en febrero de
1971 que, segun afirma John Iglehart, estimul6 la mas agresiva y sostenida campana

3 El presidente Nixon habla en 1969 de la posibilidad de una crisis masiva, el Bussines Week publica
una nota de tapa mencionando una crisis de sesenta mil millones de dolares, Fortune considera que la
medicina americana esta al borde del caos. Corporaciones, sindicatos compaiias de seguro y grupos
de consumidores se unen a los politicos en la demanda por soluciones (Morone, 1994).
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de lobby de los afios setenta por parte de la AMA, enfocada en derrotar esta amenaza
competitiva a la medicina fundada en el honorario por servicio (Iglehart, 1982).

El desarrollo de las Health Maintenance Organizations

Laley respectiva, aprobada en 1978, estuvo orientada a estimular el desarrollo de las
HMO -organizaciones de afiliacion voluntaria, basadas en las experiencias previas
de grupos de practica prepaga— a través del otorgamiento de subsidios y créditos
promocionales, garantias sobre préstamos, y una disposicion que obligaba a las
grandes y medianas empresas que proveyeran seguro de salud a sus empleados a
ofrecer al menos una HMO calificada por el gobierno federal como alternativa al
seguro tradicional de honorario por servicio, siempre que una organizacion de ese
tipo existiera en la zona donde la empresa estaba radicada.

En la década de 1970, el Department of Health and Human Services, destin6
145 millones de doélares en subsidios federales y 219 millones en préstamos para
desarrollar HMOs. En la vision de Iglehart, aunque el gobierno de Nixon cay6 antes
de lograr su ambiciosa meta de crear 17000 HMOs que —se esperaba— servirian a
40 millones de beneficiarios hacia 1976, envié una senal a la medicina organizada
relativa a que Washington se preparaba para aprobar leyes que intentaban reformar
el sistema de provision de atencion médica (Iglehart, 1984). Pese a los esfuerzos
gubernamentales, el crecimiento de las HMOs durante esa década no alcanzé los
niveles esperados.

Solo en la década de 1980, cuando los empleadores se hicieron mas conscientes
del aumento de los costos de la atencion y del fracaso de las estrategias orientadas
a controlarlas, algunos empresarios que otorgaban voluntariamente cobertura de
atencion a su personal comenzaron a reconocer que el futuro del seguro por reem-
bolso estaba amenazado. En paralelo, médicos con practica tradicional de hono-
rario por servicio comenzaron a incorporarse a organizaciones de practica prepaga,
mientras las HMOs se expandian considerablemente: entre 1980 y 1991 el enrola-
miento en este tipo de organizaciones aumenté de 10,2 millones a una cifra cercana
a los 39 millones de beneficiarios.

La politica concesiva se habia revelado contradictoria en el corto plazo. El Estado
habia dado apoyo financiero a un sistema médico tecnoloégicamente sofisticado, luego
asumio la responsabilidad por aquellos menos habiles para hacer frente a los costos
crecientes. Los pagos sin control hicieron subir los precios. En 1954 el sector salud
absorbiaun 4,4 % del PBI, una cifra que se habia mantenido estable durante una década.
El gasto subi6 a un 5,3% del PBI en 1960, a 5,9 en 1965 y —con la implementacién de
Medicare/Medicaid— llegé a 7,3% en 1970. El dato mas critico radicaba sin embargo en
el compromiso financiero asumido por el gobierno federal. Su gasto subi6 de 9,5 mil
millones en 1965 a 25,4 mil millones en 1970 y a 41,5 mil millones en 1975.
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Las politicas basadas en la apelacion a una gestion comunitaria

Mas alla de las expectativas puestas en la difusion de las HMO, el gobierno federal
implement6, como estrategia de control de costos, una serie de politicas que me
atrevo a vincular en una sola frase: la puesta en marcha de un mecanismo de regu-
lacién comunitaria. La expresion mas cabal de esa estrategia fue la National Health
Planning and Resources Development, sancionada en 1974, que cre6 las Health
Systems Agencies (HSA) cuya funcién seria coordinar de mejor manera los recursos
publicos y privados existentes a nivel local. Se trat6é de una alternativa al proyecto
Hill-Burton que fue desactivado en ese mismo aiio.

La propuesta de estimulo a la regulacion de recursos y practicas por parte de las
comunidades locales habia tenido al menos tres antecedentes fallidos. El primero
consistio en la creacion a partir de 1966 de una red de Centros de Salud comuni-
tarios, abiertos en los vecindarios pobres en virtud de un programa concebido como
apoyo a Medicaid. El esfuerzo, sin embargo, no genero los frutos esperados.

Un segundo intento se fundé en la pericia técnica. Conforme la version de un
analista, estuvo liderado por élites del sector privado que perseguian el milagro del
progreso social a través de una mejor coordinacion de los recursos existentes. En
paralelo, el Comprehensive Health Planning Program, aprobado en 1966, fundo
agencias voluntarias de planificacién.

Una tercera estrategia puesta en marcha en 1972 estableci6 las Professional Stan-
dards Review Organizations (PSRO) para monitorear la utilizacion y calidad de los
servicios médicos locales, ostensiblemente con la mirada puesta sobre los trata-
mientos innecesariamente costosos. Las agencias fueron organizadas localmente,
luego supervisadas por funcionarios federales.

El esfuerzo del recorte de costos, sin embargo, quedo6 en manos profesionales. La
legislacion —después de alguna agitacion en el Congreso— prohibia a toda persona
no meédica participar en las decisiones PSRO, prohibia la promulgaciéon de normas
nacionales, y rechazaba la posibilidad de que funcionarios federales reclamaran
informacién generada por las agencias locales. Cuidadosamente proscribia la intro-
mision burocratica sobre la autoridad médica, como habia pasado con Hill-Burton.
Los estudios de fines de la década de 1970 mostraron que estas organizaciones no
tuvieron impacto en la utilizacién de Medicare. En opinién de Alain Enthoven no
existia incentivo para que las PSRO fueran efectivas. Un do6lar ahorrado en Medicare
en California, a expensas de los médicos y hospitales de California, era un doélar
devuelto a Washington (Enthoven, 1990).

En la concepcion original de las Health Systems Agencies, los miembros del
gobierno local estaban explicitamente excluidos de las juntas de gobierno. Las
agencias de la comunidad eran visualizadas como “no partidarias y no politicas™
se consideraba que los politicos dificultarian el consenso. Sin embargo, como sus
predecesoras de la década de 1960, las Health System Agencies operaron en un
ambiente de politica fragmentado, rodeadas por instituciones privadas y publicas
hostiles. Casi no tenian poder real y fueron perturbadas por el diseflo organizativo
poco plausible que surge de intentar regular via consenso comunitario.
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Las élites de atenciéon médica aprovecharon multiples oportunidades institu-
cionales para protegerse del programa. Hicieron lobby con los funcionarios fede-
rales sobre regulaciones, con las legislaturas estaduales sobre leyes de certificados
de necesidad, con los gobernadores y funcionarios locales sobre los limites de las
agencias, con las mismas agencias sobre proyectos especificos, con las autoridades
de salud de los estados sobre decisiones adversas de las HSA. Aquellos que ago-
taron sus fuentes de presion acudieron a las cortes. Sin embargo, la mayoria de los
observadores acuerdan en que los vinculos mas débiles en la cadena de la autoridad
publica estaban en las mismas HSA, alegando diferentes razones.

En primer lugar, aunque los profesionales constituian una amplia minoria en
las juntas de gobierno (entre 41 y 49%), existia un desequilibrio en lo relativo a la
autoridad y el prestigio que se les atribuian: ciudadanos inexpertos debian equilibrar
las decisiones de agentes con pericia reconocida. Pocos observadores discutieron a
la AMA cuando se burlé, afirmando que “dos médicos en una Junta de 30 hombres
[serian suficientes para] inclinar la decision” (Morone, 1998).

Ademas, los intereses de los consumidores locales no se oponian con los de los
profesionales de salud en alguna direccion politicamente significativa. {Qué podia
inducir a los miembros de las juntas HSA a luchar contra la expansion de servicios
médicos en sus vecindarios?, se pregunta Morone, y responde con una afirmacion:
las comunidades generalmente procuran mas instalaciones y no menos.

Las legislaturas estaduales, por su parte, tomaron medidas orientadas al control
de costos a través del control de inversiones en capacidad instalada y tecnologia. A
fines de 1972, veinte Estados exigieron a hospitales y geriatricos la obtencion de certi-
ficados de necesidad, emitidos por las autoridades estaduales, para llevar adelante pro-
yectos de construccién y otras inversiones de capital. Los hospitales y geriatricos con
fines de lucro se opusieron a la medida, que conté con el apoyo de los funcionarios
estaduales, los sindicatos y el empresariado, en tanto consideraron que la regulacion
de la inversion de capital podia ser un instrumento efectivo de control de costos.
El argumento utilizado recuperaba el concepto de demanda inducida por la oferta. E1
resultado de la estrategia también ha sido considerado ambiguo: el proceso de su
obtencion fue caracterizado en la década de 1980 como muy costoso, consumidor
de tiempo, y altamente politizado (Enthoven, 1980).

La década de 1970 terminé con el sistema establecido todavia en su lugar, aunque
algunos signos senalaban un debilitamiento de sus fundamentos. Cuando el presi-
dente Ronald Reagan asumio6 en 1981, la nueva administraciéon anuncié que se apo-
yaria en el mercado competitivo mas que en la regulacion federal para modelar
el sistema de atenciéon médica. Ademas, inform6 que buscaria apoyo del Congreso
para un recorte radical en el gasto federal en atenciéon médica. Sin embargo, los
resultados tampoco fueron significativos, solo se aprobaron algunos recortes y nunca
se introdujo una amplia propuesta estratégica de reforma basada en la competencia.

En la década de 1980 el concepto de complejo médico indusirial se redefine. En
los primeros anos de la década anterior tenian una presencia importante en el
sistema de atencion médica los profesionales independientes y los hospitales y cli-
nicas locales, sin fines de lucro, mientras las instalaciones lucrativas comenzaban a
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multiplicarse, pero todavia eran marginales en el conjunto. Diez aflos mas tarde las
grandes empresas se habian convertido en un elemento central.

Arnold Relman diferencia entre el “viejo” empresariado, vinculado a la atencion
médica a partir de la produccion de farmacos, equipamiento y seguro, y el “nuevo”,
dedicado a proveer atencion directa a pacientes a través de cadenas de hospitales,
clinicas ambulatorias, centros de dialisis y empresas de atencion domiciliaria. En la
interpretacion de este analista, esa transformacion seria uno de los factores asociados
a una pérdida de la confianza publica en el compromiso de la profesion médica con
el bienestar de los pacientes (Relman, 1987).

El agotamiento de la forma de gestion en Argentina
Las politicas de reforma del subsistema puablico

También en Argentina el concepto de comunidad vinculado a expectativas de pla-
nificacion social se utilizé en la década de 1960, con diferencias que vale la pena
senalar: el escenario a modificar se asocia con el deterioro del sistema publico de
servicios y la regulacion a cargo de la comunidad se intenta aplicar a la gestion de
hospitales y no al balance de necesidades y recursos de atenciéon médica en ambitos
municipales, como sucedié6 en EEUU. La idea de regulacion comunitaria de la
atencion médica se aplica especificamente a los hospitales publicos. La propuesta de
hospital de comunidad, parte significativa de un programa de reforma hospitalaria,
estuvo orientada a superar el deterioro del subsistema publico, reconocido por todos
los sectores interesados a fines de los afios cincuenta y principios de los sesenta. El
Hospital de la Comunidad es un concepto con historia: en un primer momento se
centra en la idea de devolucion a “las comunidades” de la capacidad de gestion de
sus propias necesidades, unida a una concepcion del desarrollo que jerarquizaba los
aspectos sociales vinculados al crecimiento y también a la idea de subsidiariedad del
Estado; mas tarde y de manera paulatina, se va trasladando el énfasis, de manera
que el nudo conceptual se focaliza en atribuir a las comunidades locales una mayor
responsabilidad en la satisfaccién de sus necesidades basicas.

Unida a esta propuesta de ordenamiento y racionalizacion aparece también la
necesidad de legitimar el cobro de la atencion hospitalaria a los sectores de poblacion
con capacidad de pago y el intento de ganar el apoyo del cuerpo profesional a través
de su inclusion en un sistema de libre eleccion del médico y pago por prestacion.

Los fundamentos conceptuales del futuro Hospital de Reforma fueron sinteti-
zados en un documento publicado en 1961 por el Ministerio de Salud Publica de la
Provincia de Buenos Aires. Sus ejes se definen en torno ala disminucién de los costos
hospitalarios, la expectativa de otorgar atencion integral a la poblacién carenciada,
la libre eleccion del médico por el paciente, la puesta en marcha de una modalidad
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de gestion descentralizada con 16gica empresaria, la participacion activa de la comu-
nidad en dicha gestion, a través de su integracion en la junta directiva®.

Un primer proyecto de ley, elaborado por el ministro Arturo Ofativia durante
la presidencia de Arturo Illia, es remitido al Congreso en enero de 1965. Su trata-
miento se vio interrumpido por el golpe de estado de agosto de 1966. La idea fue
sin embargo retomada por la Secretaria de Salud Publica del gobierno militar y san-
cionada como Ley 17102, de diciembre de 1966, que crea los “Servicios de Atencién
Meédica Integral para la Comunidad”. El mensaje que fundamenta la presentacion
del proyecto de ley recupera parrafos textuales de la argumentaciéon de Onativia.
El articulado también reproduce el esquema conceptual del proyecto precedente,
con modificaciones de escasa importancia a las que resulta dificil atribuir alguna
significacion especial.

Conforme informacién suministrada en setiembre de 1969 por la misma secre-
taria, bajo el régimen de la Ley 17102 operaban ya hospitales en Ushuaia, Comodoro
Rivadavia, General Acha, Eldorado, Obera, Moldes. A ellos se agregan 150 estableci-
mientos en Santa Fe, como resultado de una ley provincial que en términos gene-
rales se inspiré en las disposiciones de la norma nacional. En los meses que restan
de 1969 y durante 1970, se incluiran otros 30 establecimientos de magnitud en el
mismo sistema (Holmberg, 1969).

La reaccion de COMRA y CONFECLISA

La posicion de las organizaciones gremiales en relacion a esos proyectos reiteré un
esquema conceptual frecuente en los documentos de COMRA cuando se procuraba
fundamentar el rechazo a politicas orientadas al fortalecimiento del subsistema
publico. En estos casos el gremio por lo general manifestaba su acuerdo con la filo-
sofia de la propuesta, y rechazaba la manera especifica de implementacién. En la
mayoria de las oportunidades este rechazo se fundamento en la necesidad de ir ain
mas alla, de profundizar ain mas la reforma, de cumplir con la totalidad de los pre-
supuestos técnico-doctrinarios asociados con la actividad del Estado en salud.

El analisis del proyecto Onativia se aborda en un Consejo Federal de COMRA en
abril de 1965. La Mesa Ejecutiva presenta un documento en el que reconoce la crisis
del régimen de asistencia hospitalaria vigente y la necesidad de promover cambios
fundamentales con el objeto de colocar a los hospitales en condiciones de dar res-
puesta a los requerimientos de la medicina moderna. Los organismos gremiales rei-
vindican para si el haber sido los primeros en abordar el problema y proponer las
soluciones, que radicarian en “la estructuracion de hospitales modernos, dirigidos

4 Provincia de Buenos Aires, Ministerio de Salud Publica, Reforma Hospitalaria - Regionalizacion
sanitaria. La Plata, 1961.
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y administrados por técnicos, con asistencia continuada y dotados de equipos,
material y personal adecuado para efectuar prestaciones completas™.

Los amplios cuestionamientos detallados en ese Consejo gremial incluyen
ademas la falta de normas minimas sobre el régimen de trabajo que se aplicaria
al personal: remuneraciones, ingreso, concursos, garantias frente a la aplicacion
de sanciones, etc., y la necesidad de mayores precisiones sobre la composicion del
Consejo de Administracion, de manera que ninguno de los sectores representados
pueda convertirse en predominante.

Bajo la administracion Holmberg, el proyecto adquiere caracteristicas amenazantes,
y no solo porque se plantea la posibilidad de que a través de los hospitales se absorba la
mayor parte del trabajo con obras sociales y mutualidades, dandose por seguro que se
establecera la vinculacion obligatoria al menos con las obras sociales estatales. También
se reconoce que la posicion de los médicos frente al nuevo régimen puede ser muy
favorable en los lugares donde estas instituciones lleguen a convertirse en importantes
fuentes de trabajo. Las dificultades para homogeneizar a sus huestes tras una consigna
constituyen una preocupacion siempre presente en la discusion del gremio.

La misma logica se aplica al rechazo de la Ley 19837, de descentralizacién de
la administracién hospitalaria, sancionada en noviembre de 1971. Nuevamente se
rechaza todo lo que no suponga la solucién técnica ideal a la que supuestamente
la conduccion gremial aspira. En una declaracién de su Consejo Federal, COMRA
senala: “Debemos estar muy esclarecidos en cuanto a que los considerandos y propo6-
sitos de la Ley 19387 podrian haber sido sanamente refrendados por nosotros. Pero
en cambio tenemos grandes reservas con respecto a la innovaciéon que se implanta”.

Entre las posibles consecuencias negativas se enumera la destruccion de la fuente
de trabajo privada con las obras sociales; incorporacién masiva de profesionales al
trabajo hospitalario full time en régimen asalariado; tendencia a la masificacion de
las profesiones de salud y de los pacientes; tendencia a la estatizacion de las presta-
ciones en desmedro de la capacidad instalada privada; perturbacion en el proceso
orientado a establecer un Seguro de Atencion Médica; transferencia del déficit hos-
pitalario a la poblacién a través del arancelamiento de los servicios®.

En el mismo sentido se pronuncia, pocos dias mas tarde, la Confederacion de
Clinicas y Sanatorios, preocupada al considerar que habria de resentirse seriamente
la atencién a personas sin recursos o de escasos medios, tanto por la posible apli-
cacion de derechos o tarifas como por la reduccién de la capacidad de internacion,
que se dejaria disponible para obras sociales y pacientes con capacidad de pago. En
segundo término, la entidad considera que la facultad acordada a los hospitales de
incursionar en el mercado de la asistencia médica remunerada implica:

..una nueva injerencia estatal en la actividad econémica privada y la posibili-
dad de una competencia desigual y destructiva con respecto a las instituciones

% Confederacion Medica de la Republica Argentina, Actas de los Consejos Federales, TV: 282-307, 24
de abril de 1965, p. 303.

6 Confederacion Medica de la Republica Argentina, Memordndum a las filiales, 18 de noviembre de
1971.
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privadas que han efectuado ingentes inversiones para dotar a sus estableci-
mientos de los medios adecuados para una eficaz y econdémica atencion.”

Las politicas de seguridad social médica.

En lo que respecta al sistema de seguridad social médica, pese al caracter publico
del sistema, la capacidad reguladora del Estado estuvo severamente limitada en
Argentina, al igual que en EEUU. A nivel macro politico las decisiones que tomo
el INOS y mas tarde la ANSSAL (Administracion Nacional del Seguro de Salud)
fueron resultado de acuerdos entre las corporaciones de proveedores y la corpo-
racioén sindical. Esta alianza estuvo en condiciones de rechazar todos los intentos
de transformacion del sistema de obras sociales, emanados de gobiernos de diverso
signo ideologico y portadores de contenidos muy diferentes para la reorganizacion
de esas entidades. El listado de proyectos alternativos, que incluso habiendo sido
sancionados no llegaron a aplicarse, comprende la Ley 20748/74 destinada a poner
en marcha un Sistema Nacional Integrado de Salud durante la tercera presidencia de
Juan Domingo Peron; la Ley 22269/80, sancionada bajo la dictadura militar de 1976-
1983; y el proyecto de Seguro Nacional de Salud, presentado al Congreso en 1986
por el ministro Aldo Neri, que terminaria su tramite parlamentario con posterio-
ridad al nombramiento del dirigente sindical Carlos Elvio Alderete como Ministro
de Trabajo. Bajo las nuevas condiciones politicas, el proyecto originario vio des-
virtuadas sus estrategias de cambio a partir de la sancién, en 1988, de dos leyes: la
Ley 23660, que reproducia los términos de la 18.610, volviendo a instalar la vigencia
del acuerdo entre corporaciones, y la Ley 28661 que creaba un Seguro Nacional de
Salud, que naufragaria en las convulsiones hiperinflacionarias de 1989.

A lo largo de los afios ochenta, se multiplicaron las manifestaciones de crisis del
sistema de obras sociales. Los aspectos financieros de esta crisis se revelaron tanto a
nivel del ingreso de las organizaciones financiadoras como en los gastos que debian
realizar para garantizar la cobertura de salud de su poblacion beneficiaria, en tanto una
menor recaudacion debié enfrentar costos mayores en la atenciéon médica provista.

Los primeros sintomas de agotamiento del modelo de organizacion de servicios
se expresaron por consiguiente desde el lado de la demanda. La capacidad financiera
de las obras sociales comenzé a mostrar signos de debilitamiento, que no lograban
ser compensados por los mecanismos de licuacién generados por la inflacién recu-
rrente, ni por los aumentos en el porcentaje de los salarios afectado por aportes y
contribuciones que procuraban compensar la estructura deficitaria de esos fondos.

Algunos analistas colocan el origen de la crisis financiera del sistema en los
cambios en el mercado de trabajo que se generaron a partir de los ultimos afios
de la década de 1970 y la consiguiente disminuciéon del nimero de beneficiarios y
recursos per cdapita. Aunque no es posible negar esos cambios, ni su influencia en la
desfinanciacion del sistema, existe informacion suficiente para asignar buena parte

7 “Una ley inconsulta”, Informacion sanatorial, 11, 5, diciembre de 1971, p. 3.
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de la responsabilidad en la crisis de las obras sociales a los mecanismos de gestion
de sus conducciones, la resistencia a reducir los gastos administrativos, el desvio de
fondos a usos no vinculados a su funcién especifica, y las presiones por parte de los
sindicatos con mayor poder de llegada a las decisiones del INOS/ ANSSAL que dis-
torsionaron la administracion de los recursos del Fondo Solidario de Redistribucion.

A lo largo de la década de 1980, la disminucién de la capacidad de pago de la
demanda no estimul6 un ajuste ordenado de la oferta. Por el contrario, se exacerbo la
competencia por la captacion de los recursos volcados al sistema en los tres grandes
mercados en los que estaba organizada la oferta: servicios médicos, servicios sana-
toriales, medicamentos. Esta dinamica ha sido analizada por Jorge Katz y Alberto
Muioz en términos de puja distributiva, concretada en conductas de los diferentes
agentes proveedores en estos mercados, fragmentados e imperfectamente compe-
titivos, que enfrentan las restricciones financieras a través de acciones de dudosa
legitimidad destinadas a captar recursos relativamente moviles (sobreprestacion y
sobrefacturacion en consultas y practicas, aumentos no justificados en precios de
medicamentos, sobre facturacion de insumos, tasas de cirugia anormalmente ele-
vadas, cobro de plus, etc.)®. En consecuencia, se concluye, es el conflicto distributivo y
no las necesidades médico-asistenciales de la poblacion lo que esta determinando las
pautas de funcionamiento del mercado de la salud, ante la creciente falta de capacidad
regulatoria por parte de la autoridad publica.

En su investigacion publicada en 1987, estos autores cuantifican la expansion
de la oferta en un mercado caracterizado por la contracciéon de la demanda: 5000
nuevos médicos por aino —en un pais que contaba ya un promedio de 425 habi-
tantes por médico—; una oferta de camas sanatoriales que crece al 4,2% anual, frente
a una poblacién que se expande al 1,7% cada afio; 350 nuevos farmacos que ingresan
anualmente a un mercado que exhibe un estandar de consumo que ya es alto en una
comparacion internacional (50 délares/habitante/afio).

También se reconoce como fenémeno asociado con esa expansion el aumento
del gasto de bolsillo del usuario, que ilustra la caida de la cobertura brindada por las
obras sociales y es un referente de la creciente inequidad del sistema. Una cita recu-
perada por Katz y Muiioz lo grafica en los siguientes términos:

El nivel de participacion del gasto privado [como porcentaje del gasto total],
38,1%, es superior al de anos anteriores. Este fenémeno no debiera resultar
demasiado sorprendente si ponderamos la caida relativa del gasto publico,
las dificultades resenadas de las obras sociales y el comportamiento de un
modelo prestacional que avanzo y avanza sobre el gasto directo como meca-
nismo de financiamiento®.

8 Katz y Munoz ejemplifican las practicas de sobreprestacion con la tasa de cesareas en beneficiarias
de obras sociales, que se ubicaban entre el 20 y el 85% de los partos, mientras en los establecimien-
tos publicos era de alrededor del 8% (Katz & Munoz, 1987)

9 Extracto de un informe de Consultores en Ciencias de Salud (CONCISA) (Katz & Murnoz, 1987,
p- 58).
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Una de las conclusiones de este texto me parece util para cerrar este paragrafo.
En ella se identifican como responsables basicos de la vasta crisis que enfrenta el
sistema el fracaso del mecanismo de mercado, la creciente incapacidad del Estado
para implantar y poner en practica un mecanismo regulatorio adecuado, y la res-
triccion cada vez mayor de recursos con los que el sector venia operando a través
del tiempo.

Los fundamentos de la supremacia profesional
en las décadas centrales del siglo XX

Como cierre de esta segunda parte, considero que es posible avanzar en una sintesis
comparativa de los avances en el control de los respectivos servicios de atencién
médica, por parte de las profesiones bajo estudio.

En primer lugar, proyecto sobre el caso argentino la afirmacién de Paul Starr
sobre las bases de la supremacia profesional en EEUU. También en Argentina la
profesion médica alcanzé su condiciéon de supremacia sin recurrir a ningun tipo
de coercion. La legitimaciéon de su derecho a la autonomia y la autorregulacion
dependio de la confianza de la poblacién y no de la fuerza, de su creciente autoridad
cultural antes que de su influencia politica, del éxito de sus alegatos de competencia
y su capacidad de comprension y no del imperio del poder de policia del estado.

Una vez afirmada esa supremacia, una serie de transformaciones incidi6 en la
distribucién de poder en la organizacién y financiamiento de la atenciéon médica.
La primera de ellas se vincul6 al crecimiento de la especializacion y de los hospi-
tales, que potenciaron la imagen de una practica con base cientifica y tecnologica y
promovieron el cambio desde una orientacién de ejercicio individual a la confianza
en los beneficios de la organizaciéon. Los intereses comunes subordinaron al interés
por el crecimiento individual, y la preferencia por los intereses colectivos de largo
plazo sobre los intereses particulares inmediatos. En la medida en que desapare-
cieron las disputas entre profesionales aumenté su autoridad, condicioén necesaria
para obtener la confianza del publico. Este resultado se aprecia con mas claridad en
EEUU que en Argentina, donde el debate sobre las incumbencias de cada area de
especializacion, las rivalidades y la disputa ideologica trasciende el ambito de las
organizaciones de la profesion y esporadicamente alcanza la opinién publica, hasta
bastante avanzado el siglo XX.

Una segunda esfera de supremacia de los médicos se hizo evidente a partir del
control de su area especifica de practica. En EEUU el requisito de la licencia limit6
originariamente el nimero de médicos, las exigencias y costos de la formacion de
grado incidieron posteriormente en la limitacién del nimero de practicantes. La
relacion de autoridad y control que establecieron sobre los otros profesionales de
salud y los técnicos auxiliares los ubicé como intermediarios entre estos ylademanda
del mercado de atencién. En este caso, la diferencia con Argentina es muy evidente:
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aunque también aqui la matriculacion era requisito indispensable para el ingreso ala
practica, el acceso a la educacion universitaria estuvo ampliamente abierto a los sec-
tores medios y el nimero de médicos se multiplico sin encontrar trabas. La relacion
con las profesiones y técnicos auxiliares no tuvo en los origenes una delimitacion
clara de incumbencias, solo tardiamente llegé a imponerse a través de la practica.

En las primeras décadas del siglo la profesion consiguié eludir en ambos esce-
narios el control del capital privado y de las jerarquias publicas, tanto las depen-
dientes del Estado como las que correspondian a la beneficencia. Las organizaciones
de atencion médica florecieron bajo directivas profesionales, que fueron respetuosas
de las decisiones de sus pares en el ambito —privado e intimo- constituido por el con-
sultorio. Esto fue asi, no solo en los consultorios de la practica privada, también en
las abigarradas salas de la consulta hospitalaria, donde las decisiones de cada médico
sobre el diagnostico y terapia de sus pacientes no solo estaban resguardadas por el
supuesto saber técnico, sino también por precisos dictaimenes €éticos. La apertura
de hospitales a la practica del médico independiente permitié la socializacion del
capital invertido en infraestructura y tecnologia. La investigacion médica subsidiada
en forma privada y mas tarde apoyada por el sector publico socializo los costos de la
innovacion técnica. Estas dos fuentes de ascenso profesional fueron mas importantes
en el escenario norteamericano que en el local, pero tuvieron presencia en ambos.

La eliminacion de los contrapesos de poder en atencion médica fue un cuarto
elemento en el desarrollo de las bases estructurales de la supremacia profesional en
EEUU. Las agencias estatales, las empresas, y las asociaciones voluntarias podian haber
ejercido un rol de contrapeso, pero fueron mantenidas fuera de las decisiones sobre
atencion médica, o en sus margenes. Su exclusion significé que no existieran com-
pradores organizados que contrapesaran el poder de mercado de los médicos. Los
profesionales podian establecer precios conforme a lo que los clientes podian pagar.
El oligopolio de oferta se afianz6 gracias a las estrategias comunes de hospitales y
profesionales independientes. La ausencia de contrapeso fue también una clave en la
influencia politica de la profesion. Aquellas ocupaciones que obtuvieron protecciéon
de licencia a fines del siglo XIX tuvieron la ventaja de no enfrentar compradores o
empleadores que pudieron haber tenido interés en oponerse a las leyes que la esta-
blecian. Preservar esa ventaja dio a los médicos la capacidad de incidir sobre muchas
cuestiones politicas relacionadas estratégicamente con la atenciéon médica.

En Argentina, en cambio, existieron contrapesos con influencia variable a lo
largo de toda esta historia. Las sociedades de beneficencia reclamaron capacidades
de decision en el interior de los establecimientos que administraban. El balance de
poder en ese terreno fue modificindose en la medida en que la caridad fue pau-
latinamente reemplazada por las politicas asistenciales del Estado y los médicos
ganaron confiabilidad y respeto para su practica. En la segunda mitad del siglo hubo
un contrapeso importante a medida que los sindicatos ganaron el control de las
obras sociales; sin embargo, aunque la profesion tuvo que negociar remuneraciones,
mantuvo el pleno control en sus decisiones de diagnoéstico y tratamiento. La menor
capacidad de inyectar recursos en el sector debilité la formacién del oligopolio de
oferta. La puja distributiva generé diferenciacion de intereses entre instalaciones
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con internacién y consultorios. En las jurisdicciones donde los contratos se esta-
blecian en forma independiente, el resultado fue una escision en el interior del
cuerpo profesional, ya que el interés por preservar el vinculo con el sanatorio resté
cohesion al vinculo médico gremial.

Un quinto desarrollo fue el establecimiento de autoridad profesional. La
atencion médica comenzo a estar caracterizada por una serie de limites internos
que demarcaban el dominio de la profesion. El cuidadosamente preservado limite
entre la salud publica y la medicina curativa fue un ejemplo. En el hospital hubo una
separacion entre dos lineas de autoridad, una profesional, la otra administrativa.
En el mercado de farmacos se desarroll6 una divisiéon entre medicinas bajo receta
obligatoria y medicinas libres. La ausencia en general de una organizacion integrada
y una gestion de alto nivel en las instalaciones mas complejas tuvo la funcién de pre-
servar la posicion de dominio de la profesion. Los diferentes intentos para raciona-
lizar la organizacion de hospitales, la practica médica y la salud publica encontraron
la oposicién de intereses privados. Ningin programa, politica o plan era aceptable,
ni merecia consideracién, a menos que respetara la soberania de los profesionales.

Sobre la base de estas conquistas, que afirmaron su autoridad a nivel de la
relacion entre médicos y pacientes, y preservaron el vinculo privado y personal
que se esgrimia como principal factor de la eficacia terapéutica, ambas profesiones
extendieron su influencia sobre las formas organizativas destinadas a garantizarles
una demanda solvente. En EEUU los éxitos en esta esfera fueron mas tempranos y
mas amplios que en Argentina. Los planes Blue no solo garantizaron el respeto a
las libertades médicas por parte de las organizaciones de cobertura de la atencion,
sino que estuvieron ademas administrados por hospitales y asociaciones de profe-
sionales. Y estimularon la adopci6on de sus mecanismos de gestion no solo por parte
del seguro por reembolso, sino también por las organizaciones publicas destinada a
financiar la atencion de ancianos y pobres.

En Argentina las organizaciones médicas ganaron este control a través de con-
flictos que las enfrentaron con el Estado y con otros actores sociales portadores de
reivindicaciones sobre el sistema de servicios, mucho mas tarde que sus pares nor-
teamericanas y de manera mas limitada, en un modelo de gestion compartido con la
dirigencia de las obras sociales. Aproximadamente en la misma época —ultimos afios
de la década de 1960-, las organizaciones gremiales médicas comienzan a consi-
derar la posibilidad de organizar sus propios planes de prepago gremial, orientados
a ofrecer cobertura a trabajadores independientes, profesionales y empresarios. Las
asociaciones de clinicas y sanatorios adoptaran la misma estrategia a partir de los
primeros anos de la década de 1970. Tanto los prepagos gremiales como los sanato-
riales se desarrollaran con cierta lentitud, acompanando el ritmo de sus rivales de
naturaleza empresaria.

La medicina argentina parece seguir los pasos de su par norteamericana en un
escenario con mayores limitaciones: una relacién habitantes/médico menos favo-
rable, menores recursos financieros, técnicos y de gestion, dificil disciplinamiento
del frente interno, presencia de antagonistas con igual o mayor capacidad de
presion sobre las agencias estatales, conforme las alternativas de un régimen politico
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cronicamente inestable, predominio de un debate sustentado en representaciones
ideologizadas, carencia crénica de informacién confiable sobre el desempeno de
las organizaciones de atencion médica y su impacto sobre la salud de la poblacion.

Las similitudes y diferencias entre ambas profesiones se volveran a evidenciar
con mas crudeza cuando, en los afios noventa del siglo XX, ambas deban enfrentar
el agotamiento de las formas organizativas vigentes.
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Capitulo 7

Las reformas de la década de 1990

La pérdida de legitimidad de las concepciones
dominantes

En los dos escenarios objetos de este estudio, la profesion médica vera sensible-
mente amenazado su control sobre el sistema de servicios como consecuencia de
las reformas introducidas en los afios noventa del siglo XX. En las décadas previas
y en paralelo a las evidencias de agotamiento de las formas organizativas vigentes,
los médicos debieron soportar severos cuestionamientos vinculados con la eficacia
y eficiencia de su practica, que se tradujeron en una cierta deslegitimacion de las
reivindicaciones histéricas de la medicina, fundadas en su presunta capacidad de
resolver la totalidad de la problematica de salud-enfermedad.

La emergencia de perspectivas criticas sobre las concepciones vigentes vincu-
ladas a salud, enfermedad y atencién médica se generalizaron mas alla de las fron-
teras de ambos paises a partir de la década de 1970, y abarcaron también cuestiones
mas amplias, como las vinculadas a la eficacia de la planificacién normativa, hasta
entonces considerada un adecuado instrumento de gobierno, y el debilitamiento
de la confianza colocada en la ciencia y la tecnologia como fundamentos no con-
tradictorios de la promocion del bienestar social. En el campo especifico de salud,
el fenémeno de la medicalizacion fue objeto de analisis que, en casos extremos,
llegaron a denunciar la supuesta presencia en el campo profesional de una vocacién
sistémica de control y disciplinamiento.

Alguna evidencia dura justificaba un diagnoéstico negativo. La informacion
estadistica utilizada en la comparacion entre paises mostro la inexistencia de una
relacion directa entre inversion en salud y crecimiento econémico: las sumas inver-
tidas en el sector salud solo contribuirian débilmente a la prosperidad, mientras en
ocasiones obstaculizaban inversiones mas rentables cuyos efectos indirectos sobre la
salud podian considerarse mas importantes que los efectos directos de la atencién
médica. Los estudios comparativos también demostraron la presencia de una espiral
de costos no correlacionada con aumento de la expectativa de vida y/o la satisfaccion
de los usuarios.
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Multiples analisis comenzaron a diferenciar salud y atencion de la enfermedad.
De ello resulté una creciente conciencia de la existencia de determinantes de las
condiciones de salud que se encuentran fuera del ambito de eficacia de la practica
médica: carga genética de los individuos, saneamiento ambiental, calidad de la
nutricién, factores de estrés, condiciones de integracion y apoyo social, autoestima
y control personal, entre otros. En paralelo se produjo la difusion de grupos de
autoayuda y terapias alternativas (Evans y Stoddart, 1990).

En lo vinculado a atenciéon médica, los cuestionamientos a las formas organi-
zativas dominantes pusieron de manifiesto las contradicciones generadas por la
vigencia no regulada de las libertades profesionales.

La libre eleccion de proveedor, en tanto eleccion del profesional y del nivel de
atencion, se habria traducido en los sistemas insuficientemente regulados en falta de
control sobre la conducta de los proveedores. La libertad de prescripciéon de medios
diagnosticos y terapéuticos, sin interferencia externa sobre el proveedor directo,
pondria en evidencia la no existencia de normas de practica o gestion de calidad. En
un sistema con pagos por honorario por servicio, ninguna entidad externa podria
controlar el ingreso del médico. Por esa via se generaria un incentivo a ganar mas
prescribiendo mas servicios, en forma independiente de que esa mayor atencion
fuera necesaria o beneficiosa para el paciente. Ese limite resultaria perjudicial en
situaciones de negociacion directa de honorarios entre médico y paciente: si este
carece de informacion sobre la calidad, el precio, y las normas de tratamiento
de otros profesionales, no es probable que tenga la capacidad de negociar con su
médico en igualdad de condiciones. Por ultimo, también se incluye en esa vision
critica el predominio de una practica individual que, en ausencia de disciplinamiento
gremial, significaria la inexistencia del control de los pares, elemento ampliamente
reconocido de gestion de calidad.

En ese escenario adverso a las reivindicaciones profesionales de autonomia y
autocontrol se instalo el debate sobre reforma de la atenciéon médica. Las propuestas
de cambio de las formas organizativas se multiplicaron, incorporando perspectivas
ideoldgicas, intereses sectoriales, visiones confrontadas de lo deseable y lo posible,
expectativas y reservas sobre el posible rol ordenador de las agencias estatales, dife-
rentes miradas sobre la posible influencia de la competencia en mercados libres y/o
regulados. La mayor parte de los objetivos de cambio se centraba, sin embargo, en
una perspectiva critica de las relaciones entre financiamiento y provisiéon de atencién
médica. Las multiples formas de su vinculacién fueron sometidas a analisis y pro-
puestas de cambio: desde la excesiva libertad dejada a los proveedores por los sis-
temas de seguro comercial hasta la falta de incentivos de productividad y eficiencia en
los servicios publicos con gestion estatal, las formas organizativas dominantes fueron
consideradas responsables del aumento de costos y los déficits en eficacia y eficiencia.
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Dos intervenciones estatales fallidas: similitudes y
diferencias

En los primeros afios de la década de 1990, los gobiernos de EEUU y Argentina
pusieron en marcha sendos proyectos de reforma de los servicios de atencién
médica. El Plan Clinton constituyé un ambicioso proyecto de legislacion orientado
a expandir la cobertura hacia la poblacién excluida de los beneficios del seguro. Fue
elaborado por un grupo de trabajo liderado por Hillary Clinton a lo largo de 1992,
elevado al Congreso en 1993, y objeto de un encendido debate, con gran repercusion
en los medios, entre actores sociales afectados por sus disposiciones, técnicos en
administraciéon, académicos, economistas, funcionarios gubernamentales y legisla-
dores, que se extendi6 hasta su rechazo en 1994.

En Argentina, el gobierno del presidente Carlos Menem elev6 al Congreso en
1992 un proyecto de ley de reforma de la seguridad social médica elaborado bajo
las directivas del ministro Domingo Cavallo, que no logré apoyo parlamentario en
tanto tuvo que enfrentar la oposicion de la CGT, reunificada en la oposicion a esa
reformay a los proyectos de transformacion del sistema previsional, después de su
ruptura en 1989. A4 posteriori, la necesaria reforma del régimen de obras sociales se
sancion6 por decreto en enero de 1993. Sus disposiciones se cumplieron tardia y
parcialmente.

Mas alla de estas coincidencias cronologicas, pocas similitudes pueden encon-
trase en la actividad de ambas administraciones y su repercusion en las respectivas
sociedades. El plan elevado por Clinton al Congreso sumaba algo mas de 1.8300
paginas y para su difusion publica se habian sintetizado las principales disposiciones
en un folleto que sumaba 24, revelando de ese modo el esfuerzo y las capacidades de
los técnicos a cargo de su elaboracion. El Decreto N° 9, sancionado por el gobierno
nacional en 1993, consta de 11 articulos y su fundamentacion cubre una pagina,
dedicada a la explicitacion de expectativas de cambio en los agentes involucrados.
En Argentina no hubo debate en torno a la reforma, salvo en algunas publicaciones
especializadas y congresos y seminarios organizados con ese fin. Las escasas expre-
siones de opinion dedicadas al tema asumieron una polarizacién extrema entre
referentes ideologizados: Estado/mercado, regulaciéon/competencia, solidaridad/
responsabilidad individual, y otros.

En mi perspectiva, el rechazo de la iniciativa se vinculé en ambos escenarios
con las caracteristicas de los respectivos sistemas politicos. En lo relativo a EEUU,
Mark Peterson sostiene que en los anos 90 se produjo una faccionalizacion de la
antigua alianza entre médicos, aseguradores y empresarios, que habia sostenido en
las décadas previas el desarrollo del sistema de servicios (Peterson, 1994).

La vision que trasmite Peterson, de una AMA afirmada como entidad todopo-
derosa, Unica organizaciéon con capacidad de “reunir 140 votos en el Congreso entre
el viernes a la noche y el mediodia del lunes” conforme a la imagen expresada por
el New York Times en 1954 —que James Morone considera algo exagerada (Morone,
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1994)—, respald6 buena parte de los argumentos vinculados al fracaso de los proyectos
de legislacion de seguro nacional de salud elaborados a partir de la década de 1930.

En las décadas previas a la reforma de los noventa, sin embargo, el panorama
parece haberse modificado sensiblemente. Junto a la todavia poderosa AMA, los
también influyentes colegios que agrupan a los profesionales segin especialidades,
y la Health Insurance Association of America (HIAA), organizacion que tuvo hist6-
ricamente a su cargo la representacion de los aseguradores comerciales, tomaron
posicion politica como contendientes en el campo de la atenciéon médica las camaras
que representan a las organizaciones de managed care, las organizaciones de emplea-
dores, y una multiplicidad de grupos de advocacy, representantes de ciudadanos y/o
consumidores, que conformaban una trama de intereses de conflictiva alineacion
tras las diferentes propuestas en debate.

En el caso argentino, si partimos en el analisis de la expresiéon de Peterson cuando
caracteriza las transformaciones del sistema politico estadounidense a partir de una
evolucion “desde triangulos de hierro a redes de politica”, que se habria producido
en las ultimas décadas del siglo XX, es posible sefialar que la caracterizacion local de
los intereses que presionaban en la reforma del sistema de servicios estaria todavia
en la primera etapa, es decir, la de pocos y concentrados actores con capacidad de
llegada, ya no al Parlamento, sino a las agencias del Poder Ejecutivo involucradas
en las decisiones de reforma: los profesionales y sanatorios a través de sus organi-
zaciones representativas, la CGT en defensa del statu quo para las obras sociales, las
empresas de medicina prepaga, que procuraban ingresar en el mercado de cobertura
obligatoria.

La reforma en EEUU: el Plan Clinton

Durante la campana que llevé a Bill Clinton a la presidencia de los EEUU, ingresé
plenamente en la arena politica el debate sobre una necesaria reforma del sistema
de servicios, que gozaba de relativo consenso en virtud de dos problemas acuciantes:
el incremento de los costos, su incidencia en el equilibrio fiscal y la situacion del
creciente numero de ciudadanos sin cobertura o con cobertura insuficiente. Repu-
blicanos y democratas participaron del debate defendiendo maultiples opciones de
reorganizacion.

Un intento de sintesis de los diferentes proyectos ubicaria en ambos polos del
espectro ideolégico por un lado, la propuesta del ala liberal del Partido Democrata
que proponia un sistema de seguro de salud con cobertura universal y un protago-
nismo significativo del estado a través de un organismo de financiamiento Uinico; en
el extremo opuesto, los republicanos defendian una serie de reformas incremen-
tales orientadas al mercado, que procurarian promover —pero no garantizar— la
cobertura de seguro.

La propuesta democrata de un seguro de gestion publica, con un Unico contra-
tante y multiples proveedores, tanto publicos como privados, estaba inspirada en los
éxitos logrados en Canada a partir de la década de 1970. En esa forma organizativa,
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todos los pagos por servicios de salud serian canalizados a través de una entidad
Unica, gerenciada por el gobierno federal, el gobierno estadual o una organizacién
regional cuasipublica de algun tipo. Los servicios serian proporcionados por una
variedad de médicos, hospitales y clinicas, la mayoria de los cuales serian de pro-
piedad y gestion privada. El proyecto proponia financiamiento publico fundado en
un presupuesto global, y pagos anualmente negociados a médicos y hospitales. Sus
virtudes habrian consistido en lograr una reduccién de la tasa de incremento del
gasto, maximizando a la vez la autonomia de pacientes y proveedores.

Las reformas destinadas a la regulacion de los mercados de atencién defen-
didas por miembros del Partido Republicano contaban con el apoyo de la Health
Insurance Association of America, portavoz de los aseguradores comerciales. En
la version adoptada por el presidente Bush se proponia la organizacion de pools
de compra de seguro para pequefias empresas, regulacion de las practicas de las
companias de seguro y de las demandas por mala praxis para reducir el precio de
cobertura, y exenciones y créditos impositivos para hacer al seguro mas accesible a
las familias de bajo ingreso.

Un tercer enfoque se ubicaba en un espacio intermedio: defendia la promocion
de la cobertura universal sin proponer un sistema financiador unico, definia como
eje del seguro destinado a la poblacion trabajadora las contribuciones obligatorias
por parte de los empleadores, que podian optar por contratar seguro directamente
para su personal o contribuir a través de un impuesto destinado a subsidiar la
expansion de la cobertura gubernamental para los no asegurados. Estos esquemas
eran hibridos e intentaban, segun la perspectiva de Theda Skocpol, un paichwork
con la cobertura universal y la preservacion de elementos del sistema vigente. Sin
embargo, la propuesta resistio las criticas formuladas por expertos y los cuestiona-
mientos desde la izquierda y la derecha, y se convirtié en el enfoque ubicado en
una comoda posicién de centro entre las alternativas existentes, considerado por
muchos analistas como el mas pragmatico (Skocpol, 1997).

La propuesta del presidente Clinton se ubico6 en ese camino intermedio. Durante
1992, los estrategas de campana del futuro presidente se mantuvieron en el interior
de un estrecho corredor de alternativas politicas, adhiriendo a los fundamentos de
la critica conservadora a las agotadas soluciones liberales de big government, mientras
intentaban reconstruir la confianza del electorado en la esfera publica a través de
proyectos que se hacian cargo de demandas de la clase media, que en ese momento
se manifestaba preocupada por el creciente costo de la cobertura de atencién
médica. A la vez se esperaba despertar el interés de grandes empleadores y com-
panias de seguros, en funcion de la confianza puesta en la competencia de mercadoy
las estrategias de gestion de cobertura, destinadas a promover eficiencia y reduccién
de los costos en la provision de atencion médica.

Aunque diferian en las formas organizativas, y en el balance publico/privado en
la organizacion de los servicios, la casi totalidad de las propuestas en debate incluian
la introduccién de un mecanismo de gestién identificado como managed care en las
relaciones entre aseguradores y proveedores.
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Para una presentacion somera del significado de la expresion managed care que
sera abordada con mas detalle en proximos paragrafos, puede ser util la definicion
propuesta por John Iglehart:

La mayoria de las definiciones caracterizan como managed care un sistema que
integra la financiacion y provisiéon de atencion médica apropiada por medio
de los siguientes rasgos: contratos con médicos y hospitales seleccionados;
que proporcionan un conjunto integral de servicios de atencion médica a los
beneficiarios; usualmente por una prima mensual predeterminada; controles
de utilizaciéon y calidad que los proveedores contratantes acuerdan aceptar;
incentivos financieros para pacientes para utilizar a los proveedores e instala-
ciones asociadas con el plan; y asuncién de algun riesgo financiero por parte
de los médicos. De este modo se altera su rol de servir como agentes para
el bienestar de los pacientes ya que tienen que equilibrar las necesidades de
éstos con la necesidad de control de costos o, como Mechanic sefal6 sintética-
mente, moverse “from advocacy to allocation” (Iglehart, 1992, p. 743).

Diferentes posicionamientos de los actores corporativos

Los miembros de la antigua alianza se sintieron estimulados a reconocer la necesidad
de una reforma a partir de las transformaciones que sufrié el sistema de atencion
médica a partir de la década de 1970. La misma AMA llegé a considerar inaceptable
el statu quo y a ofrecer un plan para mejorar el acceso y bajar costos, a la vez que
dedic6 un volumen de su revista a recuperar parte del debate sobre reforma'®. Sin
embargo, las organizaciones de proveedores no coincidian en el formato deseable
de los cambios. El American College of Physicians y la American Academy of Family
Physicians, por ejemplo, parecian dispuestos a aceptar reformas mas profundas y
mayor intervencion del gobierno que la AMA, mientras la American Hospital Asso-
ciation se mostraba dividida entre los sectores cuya actividad se desarrollaba con y
sin finalidades de lucro.

En paralelo, la Health Insurance Association of America se vio sometida a un
doble desmembramiento. En primer lugar, una cantidad importante de pequefios
aseguradores, que se consideraban beneficiados por las distorsiones existentes en el
mercado y temian ser perjudicados por las propuestas de regulaciéon emanadas de la
administraciéon Bush, se separaron de la HIAA a comienzos de la década de 1990 para
organizar el Council for Affordable Health Insurance. En segundo término, las cinco
mayores empresas de seguro comercial (Aetna, Cigna, Metropolitan, Prudential y
Travelers) abandonaron la organizacion, a partir de haber tomado fuertes posiciones
en el desarrollo de planes de managed care, destinados a expandirse si la propuesta
Clinton era aprobada, y formaron la Alliance for Managed Competition, para llevar
adelante practicas de lobby en sus propios términos. Las organizaciones respon-
sables de los planes Blue Cross/Blue Shield que hastala década de 1970 constituyeran

10 JAMA, The Journal of American Medical Association, 265, 19, 15 de mayo de 1991.
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otro pilar de la defensa del statu quo, no integradas en la HIAA por identificarse como
organizaciones sin fines de lucro, modificaron también su posicién a partir de la
incorporacion de planes de managed care a su oferta de cobertura (Skocpol, 1997).

Tal vez mas importantes, sin embargo, fueron las tensiones crecientes entre pro-
veedores y gerenciadores, por un lado, y los empresarios oferentes de cobertura de
seguro, por el otro. Las empresas, que se habian beneficiado en las negociaciones
con los sindicatos otorgando a su personal amplia cobertura de atencién médica en
los anos en que el costo de las primas se mantuvo estable y predecible, cambiaron
su posicion respecto a la intervencion del gobierno, previamente considerada como
anatema. En la década de 1980, la inquietud de los empleadores se manifest6 en el
surgimiento de numerosas coaliciones. Uno de sus principales objetivos —a menudo
trabajando en colaboracién con los gobiernos de los estados— fue el fortalecimiento
de la competencia entre aseguradores con el objetivo de contener costos, al mismo
tiempo que el respaldo a los planes de managed care.

Las alianzas de empleadores a nivel nacional asumieron multiples formas: orga-
nizaciones empresariales como la Alliance of Business for Cost Containment, asocia-
ciones entre empresas y sindicatos como la que redne a los intereses vinculados a la
produccién de acero, asociaciones entre empresas y otros grupos de presion politica,
como la National Leadership Coalition for Health Care Reform (Peterson,1994). La
posicion de los empresarios, sin embargo, no fue uniforme: los pequenos emplea-
dores, representados por grupos como la National Federation of Independent
Bussines, no aceptaban la obligatoriedad de la cobertura proporcionada por el
empleador, mientras las grandes empresas estaban dispuestas a seguir ofreciéndola.

No solo las organizaciones de representacion funcional se habian vuelto hetero-
géneas hasta el punto de perder cohesion en la defensa de determinadas posiciones,
también, en el caso de la reforma Clinton, ninguna de ellas manifestaba oposicion
o apoyo en bloque al proyecto presidencial o a cualquiera de los otros en debate;
por el contrario, estaban interesadas en algunas disposiciones y temian ser perju-
dicadas por otras, de manera que la agregacion de intereses resultaba virtualmente
imposible.

Los grupos ciudadanos organizados para defender o promover cuestiones espe-
cificas vinculadas al interés general estuvieron también presentes en el debate sobre
la reforma. La mayoria de estas organizaciones apoyaba el gasto federal en servicios
sociales y de salud y defendia el incremento de la regulacion estatal. A partir de la
década de 1970, aument6 la participacion de estos grupos que, gracias a la emer-
gencia de nuevas tecnologias de comunicacion, vieron facilitada su actividad en la
arena politica. En general, sostiene Peterson, los nuevos grupos organizados a partir
de esa década no solo rechazan el statu quo, sino que también lo desafian activamente.

La reforma en Argentina: el Decreto 9/1993

El Decreto 9, sancionado en enero de 1993, proponia tres grandes lineas de reforma:
la desregulacion de las obras sociales, que permitiria a sus beneficiarios elegir
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libremente la entidad hacia la cual se canalizarian sus aportes; la libre contratacion
entre financiadores y proveedores, con libertad de pactar precios no sujetos a los
valores del nomenclador de prestaciones; la puesta en marcha de los hospitales de
autogestion en el subsistema publico, que podrian facturar a las entidades respon-
sables de la cobertura la atencién brindada a sus beneficiarios. Como ya adelanté,
estas disposiciones se aplicaron con demoras o bien fueron implicitamente dejadas
de lado, como sucedié con la que impedia a las asociaciones médicas y de clinicas y
sanatorios contratar con las obras sociales en representacion de su membresia. Y los
mecanismos de adaptacion del sistema a nuevas reglas de juego no satisficieron las
expectativas de los reformadores gubernamentales.

Cuando el conflicto politico y el proceso de toma de decisiones se ubica en las
agencias del poder ejecutivo y ya no en el parlamento, como sucedié en el caso
argentino, adquieren particular significacion la cohesion del gabinete y el partido
de gobierno en torno a la orientacion de las politicas y las capacidades técnicas dis-
ponibles para disenar un nuevo organigrama. El partido peronista se aline6 tras la
posicion de Menem, pero no resigné por completo sus banderas, en particular su
tradicional identificacién con las demandas de la central obrera. En lo que respecta a
las agencias del poder ejecutivo involucradas en las decisiones sobre reforma, puede
afirmarse que los reformadores presentes en el Ministerio de Economia defendian
una desregulacion orientada a debilitar a las corporaciones sectoriales, mientras la
ANSSAL en un primer periodo y luego la Superintendencia de Servicios de Salud se
constituyeron como baluartes de los intereses de la corporacion sindical.

El equipo de trabajo instalado en Economia fue probablemente una de las islas
de eficiencia identificables en la trama institucional que encauzaria el conflicto
politico por la reforma. Es posible que sus integrantes se equivocaran al esperar
que el poder de las corporaciones se diluyera a partir de las disposiciones de un
decreto. Puede también ponerse en cuestion su excesiva confianza en las fuerzas de
un supuesto mercado libre de regulaciones. Sin embargo, es necesario sefialar que
el desempeno de ese grupo de técnicos estuvo supeditado a las negociaciones en
el interior del gobierno; en ese caso el déficit no fue de capacidades técnicas sino
de capacidad decisoria, o mas aun, de la capacidad de hacer obligatorias las deci-
siones y sancionar las conductas desviadas. Por el contrario, las capacidades técnicas
estuvieron ausentes en las agencias gubernamentales defensoras del statu quo. Los
pocos instrumentos consensuados para atenuar la estratificacion de ingresos entre
las obras sociales y eliminar la cobertura multiple no pudieron aplicarse por limites
en la capacidad de procesar informacioén en la ANSSAL y la Superintendencia de
Servicios de Salud.

El primer pilar de la reforma, la desregulaciéon de las obras sociales, enfrent6
la oposicion de la CGT, y fue parte de la negociacion entre la central sindical y el
gobierno en torno a la aprobacion de la reforma laboral. La puesta en marcha del
mecanismo de libre elecciéon de obra social se demoré hasta enero de 1997 y las
opciones de los beneficiarios quedaron limitadas a las obras sociales sindicales.
Las empresas de medicina prepaga no integraron el listado de las entidades ele-
gibles. Finalmente, el balance de las opciones seleccionadas quedé muy lejos de
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las expectativas de los reformadores: el nimero de entidades financiadoras no se
redujo significativamente, y un porcentaje superior al 50% conservé una membresia
inferior a diez mil beneficiarios, minima cantidad considerada necesaria para una
efectiva gestion de riesgo.

El segundo pilar de la reforma, la liberalizacién de las modalidades contractuales
que vinculan la demanda y oferta de servicios, tuvo un acatamiento significativo en
las regiones mas desarrolladas del pais. Sin embargo, para una adecuada recons-
truccion de su dinamica es necesario preguntarse si ese cambio se produjo como
consecuencia de las medidas tomadas por el gobierno o fue consecuencia de un
movimiento iniciado por los propietarios de sanatorios con mejores condiciones de
posicionamiento en el mercado, en las regiones donde este alcanzaba una dimensién
significativa, como reaccion defensiva ante la crisis financiera de la seguridad social.

La introduccion de mecanismos de managed
care en los contratos entre financiadores y
proveedores

Planes y organizaciones de managed care en EEUU

A partir de los primeros afios de la década de 1990, la aplicacion de las estrategias de
managed care adopt6 formas muy diversas. Con anterioridad se las identificaba con
las practicas de grupo prepagas, en las que habian demostrado eficacia en el control
de costos. Sin embargo, en forma paulatina, la mayoria de los grandes agentes que
representaban organizaciones de financiamiento y provision de la atencién médica
comenzaron a introducir en sus practicas de cobertura mecanismos asociados con
este instrumento. Los planes de managed care y las organizaciones de managed care se
multiplicaron en los primeros afos de esa década.

Los cambios introducidos por los mecanismos de managed care consistieron en
general en desalentar los incentivos a la sobre practica o sobre facturacién asociados
en el pago por acto médico y reemplazarlos por modalidades de remuneracion que
premiaran una limitacion de la atencion provista a lo estrictamente necesario para
la recuperacién del paciente. El honorario por servicio fue reemplazado por pagos
globalizados, modulados o capitados, transferidos a las organizaciones o redes de
proveedores, que debian procurar el equilibrio financiero a través del control de las
practicas prescriptivas de los profesionales a cargo. El resultado fue una severa limi-
tacion a la tradicional autonomia médica. Un estudio reciente proporciona una sin-
tesis apta para los objetivos de este texto, reconociendo dos modalidades basicas, que
podian ser aplicadas en forma conjunta o independiente: la contratacion selectiva y
la gestion de tratamientos (White, 2007).

La contratacién selectiva suponia que la organizacion a cargo de la gerencia con-
trataba con un determinado nimero de profesionales y sanatorios, que aceptaban
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limitar sus honorarios a determinados valores —resignandose a una remuneracién
menor, en base a la expectativa de un mayor flujo de pacientes— mientras los bene-
ficiarios aceptaban limitar su posibilidad de eleccion a los proveedores inscriptos en
el correspondiente listado. En tales contratos podian existir limites adicionales a la
libertad de prescripcién de los médicos involucrados, a través de exigencias de auto-
rizacién previa para determinadas practicas, o diferentes incentivos, monetarios y
no monetarios, destinados a generar una conciencia de costos entre los profesio-
nales a cargo.

La gestién de tratamientos, por su parte, avanzaba en mayor medida sobre las
libertades médicas, imponiendo una practica que suponia que alguien diferente de
los profesionales podia llegar a autorizar o denegar decisiones médicas. Las medidas
para influenciar practicas prescriptivas incluyeron el establecimiento de determi-
nados estandares de utilizacioén de servicios (revision de utilizacion), la introduccién
de una puerta de entrada al sistema destinada a ordenar la demanda de atencién
(introduccion de médicos generalistas con rol de gatekeeper y riesgo compartido por
conductas de sobreoferta); y el estimulo a formas de provisiéon grupales —supera-
doras de la practica individual- con capacidad de desarrollar una cultura de practica
comun, elaborar lineamientos de atencion para determinadas patologias y super-
visar las practicas prescriptivas a partir del control de pares.

Los cambios en los mecanismos de gestion de contratos en
Argentina

También en Argentina y otros paises de América Latina esta modalidad de gestion de
la cobertura de atencién médica tuvo una expansién importante en los primeros afios
de la década de 1990. En 1997, una presentaciéon de André Medici y colaboradores
sefnalaba el crecimiento de los programas de managed care en un importante nimero
de paises, especificamente Argentina, Costa Rica, Colombia, Chile, Uruguay y Brasil
(Medici et al., 1997). Por su parte, Julio Frenk y Octavio Gomez-Dantés informaban
sobre las posibilidades de su expansion en México (Frenk y Gomez Dantés, 1998).

André Medici y sus colaboradores consideraban que, si bien la aplicacion de los
mecanismos de managed care en estos paises habia tenido en cada uno de ellos rasgos
particulares, algunas caracteristicas comunes justificaban su identificaciéon como
tales. Estas serian:

a) algin grado de integracion entre responsabilidad financiera y provision de
servicios de atencion médica destinadas a proporcionar cobertura;

b) utilizacién, en reemplazo del honorario por servicio, de técnicas tales como el
prepago capitado a los proveedores, que supone colocar sobre ellos el riesgo
econdémico por los servicios proporcionados;

c) en los programas mejor desarrollados, la incorporacion de mecanismos de
revision de utilizacion y gestion de control de calidad, para contener costos y
asegurar la calidad de la atencion.
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Si descartamos las practicas asignadas al item c. y aceptamos que la utilizacién de
técnicas basadas en la informatica pueda estar dirigida exclusivamente a la con-
tencion del gasto, sin énfasis particular en la calidad, la enumeraciéon de rasgos
permite incluir en el listado de ejemplos de este tipo de modalidades de cobertura
los contratos de riesgo firmados entre obras sociales y diferentes organizaciones de
proveedores de atencion médica en Argentina.

La reaccion de los mercados

El fracaso de la iniciativa gubernamental estimul6 en cada uno de los escenarios la
difusion de transformaciones en las relaciones establecidas entre los tres grupos de
agentes con presencia en el sistema de atenciéon médica: aseguradores, proveedores
de atencion, poblacion a cargo. Los cambios mas significativos, como ya adelanté, se
vincularon con la aplicacion de diferentes modalidades de managed care.

Expansion y retroceso del managed care en EEUU

En EEUU, las nuevas formas organizativas, en expansion a partir de la década de
1980, generaron profundas modificaciones en la estructura del mercado de atencion
médica, no solo entre aseguradores y proveedores a partir de la introduccién del
managed care, también entre poblacion y aseguradores al multiplicarse las modali-
dades de cobertura. Las primeras formas organizativas vinculadas al managed care,
reconocidas por las siglas HMO y PPO (Health Maintenance Organization y Pre-
fered Provider Organization), suponen la integracion de las funciones de financia-
miento y provision de servicios en una sola organizacién, con caracteristicas rela-
tivamente homogéneas. La principal diferencia entre HMO y PPO, radica en que
la primera ofrece exclusivamente un panel de proveedores predeterminado y la
segunda permite al beneficiario la eleccion de proveedores fuera de ese panel, bajo
determinadas condiciones.

Mas tarde se generd una cierta diferenciacion, siempre sobre la base de una orga-
nizacion Unica, consistente en que cada una de ellas puede ofrecer diferentes opciones
en planes de cobertura, que a su vez se diferencian de los tradicionales por algin tipo
de vinculacion entre aseguradores y proveedores, con incorporacion de incentivos o
controles para evitar el gasto innecesario. Cada uno de los tipos identificables presenta
caracteristicas especificas tanto en la relaciéon entre financiaciéon y provision de ser-
vicios como en las posibilidades de opcion disponibles para los beneficiarios.

La difusion de este tipo de organizacion y el aumento de su cartera de beneficiarios
fue muy rapida, pasando de 195 entidades, con 7 millones de beneficiarios en 1978, a
577 con una poblacién cubierta superior a los 53 millones en 1995 (Enthoven, 1997).
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Las formas de gestion de la HMO tradicional justificaban la expectativa de
mayor control de costos y regulacion de las libertades profesionales, dominante en
el mercado de atencion médica estadounidense a partir de la década de 1980. En
paralelo, los grupos integrados por multiples especialidades organizados bajo ese
formato fueron considerados por sus promotores como una respuesta racional a la
complejidad y fragmentacién de la medicina, considerada un obstaculo para que el
médico individual pudiera integrar y coordinar el amplio conjunto de tratamientos
disponibles. Pese al ostracismo que les impusieron el gremio profesional y los meca-
nismos de seguro dominantes, estos grupos crecieron y se difundieron a lo largo
de la nacion. Los ejemplos mas conocidos, ya mencionados en un capitulo previo,
fueron la Kaiser Permanente y la Clinica Mayo, acompafiadas por una decena de
organizaciones similares que, segin Robinson, constituian las mas prestigiosas refe-
rencias en medicina (Robinson, 1999).

Los grupos médicos estaban bien situados para asumir el riesgo inherente al
pago capitado. Sus médicos eran pagados sobre una base de salario y no enfren-
taban incentivos directos para proporcionar atencién innecesaria o negar la nece-
saria. Estos grupos se posicionaban a favor de una cultura de revisiéon de pares, que
contrastaba con la autarquia clinica de la practica individual, y se hacia cargo de la
demanda por monitoreo sistematico de calidad. Los grupos lideres desarrollaron
destrezas en contratacion de managed care, evaluacion del riesgo financiero, perfiles
de practica e informacién sobre calidad. También renovaron sus recursos a partir de
incorporar médicos de atencion primaria, encargados manejar las necesidades coti-
dianas de los pacientes y proporcionar una base para las referencias a especialistas.

En la lectura de Robinson, el crecimiento de los grupos de multiespecialidades,
responsables de brindar atencion integral a cambio de un pago uniforme por bene-
ficiario, y con autoridad delegada para gestion de utilizacion, fue el mas importante
desarrollo singular en la organizacién contemporanea de la atencién meédica. El
grupo médico de multiespecialidades habria sido el asociado clinico natural para
la HMO red, que buscaba combinar las ventajas del acceso amplio a través de con-
tratacion no exclusiva con las ventajas del control de costos a partir de la capitacion.

Sin embargo, en las transformaciones generadas por la expansion de los afios
noventa del siglo XX, las formas emergentes de las organizaciones médicas no imi-
taron a Mayo y Kaiser Permanente en su especificidad. Las grandes clinicas prepagas
de multiespecialidades siguieron siendo la excepcién en una expansion generada
por grupos menores y practicas individuales, coordinadas por afiliaciones contrac-
tuales no exclusivas, reembolsadas por diferentes mecanismos financieros y relacio-
nadas a través de numerosas formas con organizaciones de seguro y hospitales. Con
el avance de la gestion de managed care, nuevos grupos médicos emergieron en loca-
lizaciones donde antes no existian o se habia debilitado por una excesiva confianza
en el pago por acto médico, focalizados desde el comienzo en atencién primaria,
capitacion y gestion de utilizacion.

Una segunda forma organizativa fue la asociaciéon de practica independiente
(Independent Practice Association, IPA). En este caso, la organizacion aseguradora
contrata con proveedores independientes, que suelen desarrollar su practica en sus
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propios consultorios e instalaciones, y reciben también pacientes de planes basados
en honorario por servicio. La IPA original solia estar organizada por las sociedades
médicas de cada condado, incluyendo a todos los médicos locales dispuestos a par-
ticipar. Una tercera categoria fue la organizacion médico-hospitalaria (PHO, Phy-
sician Hospital Organization). En estos casos, un hospital o un grupo de hospitales
conformaba un equipo con su personal médico para ofrecer a suscriptores servicios
integrales de salud sobre una base capitada (Federa & Camp, 1995). Estas multiples
formas organizativas serian en general agrupadas bajo la denominacioén de Organi-
zaciones de Managed Care (OMCs).

Por ultimo, estas diferentes modalidades de cobertura comenzaron a ser incor-
poradas por los aseguradores tradicionales, tanto companias de seguro privado
como Blue Cross y Blue Shield, bajo la forma de planes de seguro ofrecidos a indi-
viduos o grupos. Como consecuencia de esa diversificacion, a lo largo de la década
de 1990 la referencia a HMO pasé a nominar en forma genérica una linea de pro-
ductos ofrecida por una organizaciéon mayor. Conforme el analisis de Iglehart, lo
que finalmente unificé a las diferentes modalidades fue una mayor sensibilidad al
precio de la atencion médica que la demostrada por el seguro tradicional; la decidida
busqueda de estrategias para mantener a las personas fuera de los hospitales (o, si la
organizacion poseia u operaba hospitales, una busqueda de los medios para usarlos
mas eficientemente), dado que las internaciones eran consideradas como la prin-
cipal fuente de aumento de los costos; el interés por identificar a los médicos con
patrones de alta utilizacion de servicios en comparaciéon con sus pares; la aceptacion
por parte de los médicos a someter sus practicas a revisiones de utilizacién; y una
invasion de los mercados médicos locales por organizaciones nacionales con poca o
ninguna conexion anterior en dichas areas (Iglehart, 1984).

La expansion del managed carey sus riesgos: el caso Aetna

Los planes de seguro bajo modalidades tradicionales de libre eleccién, libertad de
prescripcion y pago por acto médico cubrian en 1987 el 41% de la poblacién con
cobertura de seguro; mientras un 32% de la misma era beneficiaria de planes tradi-
cionales con remuneracién de honorario por servicio, que utilizaban mecanismos de
monitoreo de utilizacién o revision de practica para reducir la atenciéon innecesaria o
inadecuada. En 1990 los beneficiarios de la primera modalidad habian caido a un 5%,
mientras la segunda cubria a un 57% del total de asegurados. La poblacion cubierta
con sistemas de HMO y PPO llegaba al 27% en 1987 y al 83% en 1990 (Iglehart,1992)".

Una edicion especial de The Economist, fechada en 1994, sintetiza en los siguientes
términos las transformaciones en marcha en las organizaciones de atenciéon médica:

I Los objetivos de este trabajo no justifican una mayor explicitacion de las transformaciones de la
cobertura de seguro de enfermedad en EEUU. Una puesta al dia de las innovaciones incorporadas
hasta los ultimos afios del siglo XX puede encontrarse en: Belmartino (2000).
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El “factor Hillary”, como algunos circulos americanos han identificado la
orientacion en el mercado de atenciéon médica, ya ha impulsado a asegura-
dores, hospitales y oferentes de insumos médicos a reagruparse en redes de
atencion. Segin David Vandewater, operador en jefe de Columbia Healthca-
re, una cadena de hospitales con base en Luisville, Kentucky, “La estrategia
en Columbia consistié en establecer una red de proveedores, donde pode-
mos ofrecer todo para satisfacer las necesidades de los pacientes, ya sean
diagnosticos o instalaciones de enfermeria, no sélo hospitales”, [..] A través
de América las redes médicas en competencia, cuyo €éxito estara determina-
do por su desempeno, eficiencia y costo, estan creciendo. Cada empresa en
el mercado de atencién médica esta incorporando asociados por compra o
a través de alianzas para proporcionar un servicio de salud integral. Durante
el ano pasado Columbia Healthcare se ha fusionado con Galen Health Care
y HCA, aumentando el numero de hospitales bajo su paraguas de 21 a 192.
Columbia esta también forjando nuevos vinculos con geriatricos y HMOs,
las capitanas del managed care, que ofrecen servicios de salud a cambio de
un honorario basico™.

La expansion de HMOs y PPOs desde 1998 a 1997 habria sido gatillada en parte por la
publicidad sobre el debate de 1998/94 alrededor de las propuestas de seguro de salud
de Clinton. Paul Ginsburg indica que una importante cantidad de informantes men-
cionaron “el grado en el cual las propuestas de la administraciéon Clinton estimu-
laron a las organizaciones a iniciar cambios para prepararse para el mundo potencial
de managed competition” (Ginsburg, 1996).

Otros importantes agentes en el mercado participaron de esa convicciéon. Los
proveedores compartieron ese diagnoéstico y estuvieron dispuestos a firmar con-
tratos selectivos con tasas de descuento significativas. Jeff Goldsmith hace referencia
a “descuentos dirigidos por el panico™?. Los proveedores buscaron autoprotegerse, se
fusionaron o adquirieron redes horizontal y verticalmente. Los empleadores consi-
deraron que las nuevas formas de seguro ahorrarian dinero. Cuando esa expectativa
se cumplié durante algunos afios presionaron, negociando mejores tratos tanto
tiempo como fue posible.

También el capital financiero particip6 del impulso a esa expansion. Los inver-
sores actuaron con la expectativa de obtener altos retornos a partir de proporcionar
el capital necesario para construir y expandir esas redes de managed care. Los ase-
guradores fueron apoyados por inversores que confiaron en el pronéstico y prove-
yeron capital para sostenerlas.

Elmovimiento expansivo, sin embargo, fue de corto plazo. Habia estado alentado
por una reduccion de los costos de la atencién, evidente con altibajos desde 1993.
Hacia 2008 diversos factores se combinaron para que retornara al sistema la crisis
de costos en la que habia caido en los primeros anos de la década de 1990. El gasto

12 “New anatomy lesson, please”. En: “A survey of the Future of Medicine”. The Economist, 19 de
marzo de 1994, p. 3.

13 HSChange (Center for Studing Health System Change). “Health Care Cost. Will They Start Rising
Rapidly Again?”, Issue Brief, 10, 1997, p. 4. Citado por: White (2007).
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en salud aument6 desde un 18,2% del PBI en 1998 a un 16% en 2004. En los primeros
meses de 2006, se lo proyect6 a alcanzar un 20% hacia 2015 (White, 2007, p. 18).

Es nuevamente Robinson el que proporciona un detallado ejemplo de la
dinamica de estos procesos, cuando expone los resultados de su investigacion
sobre “la caida y ascenso” de Aetna. Es posible que el énfasis colocado en el ultimo
movimiento de cambio —la caida del mayor asegurador de planes managed care y
su subsiguiente emergencia como asegurador multiproducto, mas pequefio, pero
con mayores ganancias— esté fundado en el interés por enfatizar la reformulacion
organizativa que permitio la supervivencia de esa empresa. Sin embargo, los movi-
mientos fueron tres: expansion, caida y recuperacion (Robinson, 2004).

El primer movimiento fue el que transformoé su redituable trayectoria como
empresa concentrada en el seguro de reembolso para empleados y jubilados de
grandes empresas, que habia evitado el mercado de seguros individuales, Medicare
y Medicaid, la capitacion, la gestion de la utilizacion, el generalista como puerta de
entrada al sistema y los productos de managed care basados en redes. Después de acer-
carse al managed care a través de algunas adquisiciones locales y HMOs poco atrac-
tivas, Aetna decidio la mas grande, mas costosa, y en vision retrospectiva mas dafiina
adquisicion en la historia de las empresas de seguro. U.S. Healthcare era su antitesis,
y habia concentrado su cartera en mercados regionales, pequenas cuentas, productos
integrales HMO y pagos por capitacion a los proveedores de atencion primaria.

Lanueva empresa, Aetna U.S. Healthcare, incorporé la version del sector privado
de la politica defendida por Clinton y llegd a cubrir 21 millones de beneficiarios.
Procur6 el maximo enrolamiento de beneficiarios en HMO con cobertura integral, se
apoy6 en agresivos descuentos a los proveedores para controlar los costos, y ofrecié
beneficios a los consumidores con coseguros minimos para estimular atencién pri-
maria y preventiva. La estrategia descans6 sobre todo en la escala masiva, sobre
millones de enrolados y miles de millones de ingreso, con capacidad de presionar
a médicos y hospitales para bajar sus precios, cubrir el costo administrativo de la
gestion de utilizacion, diluir la seleccién adversa a través de la caida de restricciones
a la cobertura, y espolear continuos rounds de menores costos, menores primas y
mayor crecimiento.

La maultiple oferta de planes, a través de los cuales empleadores grandes y
medianos permiten una mayor eleccion de proveedor a sus empleados, fue pro-
movida aun cuando generaba un enrolamiento incierto y transitorio, altos costos
administrativos y el potencial de seleccion adversa. Los contratos con redes de pro-
veedores incluian clausulas que obligaban a los médicos de atencién primaria que
atendian pacientes con seguro de reembolso, a atender también beneficiarios de
organizaciones HMO. El generalista como puerta de entrada al sistema, la autori-
zacion previa de procedimientos y el rechazo retrospectivo de pago por dias hospi-
talarios considerados excesivos fueron utilizados para controlar los costos médicos,
enfrentando el creciente rechazo de médicos, pacientes y politicos.

Los mercados financieros apoyaron la estrategia de crecimiento de Aetna durante
los ultimos anos de la década de 1990, a la vez que conservaban cierta desconfianza
sobre los ingresos potenciales de conglomerados excesivamente diversificados,
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especialmente aquéllos construidos a través de adquisiciones y no por crecimiento
interno. En febrero de 2000, el CEO de Aetna y 1a mayor parte del equipo de gestion
debieron renunciar. Después de un interregno caético, la nueva gerencia alter6 radi-
calmente la estructura de la empresa, sus principios operativos y su estrategia de
mercado (Robinson, 2004).

El analisis de caso que nos proporciona Robinson fue parte de un movimiento
generalizado, que llevé a Mark Hall a titular un articulo haciendo referencia a “la
muerte del managed care” y ofrecer una autopsia orientada a explicarla, y a Peter Jac-
obson a investigar amplio rango de sospechosos en el “homicidio” de esa modalidad
organizativa para terminar elaborando una hipétesis de suicidio: “A través de heridas
autoinfligidas la industria se autodestruy6” (Hall, 2005; Jacobson, 2003, p. 370)

El interés de estos procesos para los objetivos de este libro se hara explicito mas
adelante, cuando se recupere la reaccion de las profesiones frente a las limitaciones
impuestas por los planes de managed care. Para el escenario norteamericano, un
ingrediente importante en la derrota de este mecanismo de regulacion de la practica
profesional fue la reaccion de los médicos en rechazo a los recortes impuestos a sus
honorarios. Abordaré esta cuestion en un préoximo paragrafo.

Expansion y debilitamiento del managed care en Argentina

En nuestro pais, la decision de liberar la contratacion entre obras sociales y provee-
dores, sancionada en el Decreto 9/1998, otorgo respaldo juridico a una situacion de
hecho, ya que fue anticipada por innovaciones en los respectivos contratos, desti-
nadas a atenuar el impacto de la crisis financiera de fines de la década de 1980. La
caida de los recursos de las obras sociales en esa década y las politicas de recon-
version econémica y reforma del estado puestas en marcha a partir del cambio de
gobierno en 1989, estimularon en el corto plazo algunas modificaciones significa-
tivas en la relacion entre financiadores y proveedores de atencion médica para la
seguridad social. La principal de ellas fue la desregulacion de hecho de los contratos
anteriormente pactados entre las confederaciones representantes de la oferta y las
obras sociales, sujetos teéricamente al control y regulacion del INOS-ANSSAL, y la
formulacion de nuevos convenios que reemplazaban los tradicionales mecanismos
de libre eleccion del profesional y pago por prestacion por estrategias de seleccion
de proveedores y pagos globalizados, modulados o capitados.

Las nuevas formas contractuales generaron transformaciones significativas en
las estrategias de mercado de viejos y nuevos agentes comprometidos en su gestion.
Para aquellos sanatorios o redes de sanatorios que se encontraban mejor posicio-
nados para abandonar el paraguas de proteccioén corporativo y comenzar a negociar
contratos en exclusividad bajo los nuevos formatos, constituyeron una oportunidad
para captar porciones sustantivas del mercado, en funcién de condiciones com-
petitivas que podian basarse en relaciones personales o institucionales anteriores,
experiencia reciente en la organizaciéon de moédulos de atencion, control de la tecno-
logia de punta, presencia de especialistas de reconocida solvencia y/o disponibilidad
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de capacidad instalada con condiciones de hoteleria valoradas por los sectores con
mayor capacidad de pago entre los beneficiarios de obras sociales.

Constituyeron también una oportunidad para las nuevas organizaciones empre-
sarias conocidas originariamente como intermediarias o adminisiradoras de presta-
ciones, mas tarde bajo la denominacion de gerenciadoras, favorecidas por la confianza
de algunas obras sociales que les delegaron la contratacion de servicios para sus
beneficiarios. Se trata de empresas que actian como intermediarias sin disponer
de capacidad instalada, responsabilizandose de la gestion de los recursos volcados
en el mercado por las obras sociales bajo la modalidad de capitas. Para ello con-
tratan con una o mas redes, y se ocupan del control de gestion de los servicios asi
proporcionados.

Por el contrario, para la mayoria de las asociaciones de profesionales la per-
cepcioén reconocida por sus dirigentes tuvo connotaciones de amenaza. Esta amenaza
asumio la forma de un desplazamiento del mercado de trabajo para aquellos profe-
sionales que no estuvieran vinculados a una instituciéon con capacidad de absorber
contratos. A esto se sumo que aun aquellas instituciones con capacidad de nego-
ciacién para mantener contratos con un numero significativo de obras sociales, se
vieron obligadas a disciplinar a los profesionales a cargo de la provision de servicios
en un sentido que los obligaba a abandonar formas de practica profundamente
arraigadas: los encauzaron por un desfiladero de reduccién de sus ingresos, limi-
tacion de su capacidad de prescripcion y abandono de la tradicional reivindicacion
de un mercado abierto, donde los pacientes podian elegir libremente su médico e
ingresar al sistema por cualquiera de sus niveles.

Aun en las organizaciones que pudieron encauzar mas o menos rapidamente la
gestion de los contratos de riesgo sin quebrantos importantes, resulté problematico
convencer a los profesionales sobre el caracter dificilmente remontable de estas con-
diciones en el corto plazo. En general hubo resistencias a asumir las nuevas condi-
ciones de practica y cuestionamientos serios a las conducciones dispuestas a aceptar
los convenios de riesgo que las hacian necesarias. La adaptacion de las asociaciones
de profesionales a las nuevas exigencias del mercado se concreté a través de dife-
rentes estrategias, tales como la conformaciéon de empresas de medicina prepaga
para ampliar la clientela de sus miembros, la compra de capacidad instalada des-
tinada a internacion, la instalacion de centros de diagnoéstico y cirugia ambulatorios,
y la inserciéon de la asociacion gremial en redes de proveedores ya existentes en el
mercado, de modo de asegurarse un lugar en la oferta de servicios.

La principal funcién de la entidad a cargo de la gestion del contrato —ya se trate
de redes de proveedores, intermediarias o gerenciadoras— es compatibilizar la exis-
tencia de un pago global con la producciéon de un complejo conjunto de servicios
en instalaciones independientes correspondientes a diferentes proveedores. Un
factor permanente de tension radic6 en la necesidad de acordar la distribucion de
los recursos capitados entre los diferentes niveles de atencion, los precios asignados
a las diferentes actividades que se facturaban y la absorcion de los quebrantos deri-
vados de una facturaciéon que superara los recursos disponibles. En el caso de los
sanatorios, se hizo necesario resolver la tensioén entre el interés por mantener sus
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camas ocupadas y garantizar asi el reembolso de sus costos fijos, y la incertidumbre
respecto a qué porcentaje de la respectiva facturacion percibirian al final de cada
ejercicio, una vez descontado el quebranto resultante de la realizacién de practicas
mas alla de los montos percibidos por la capita.

La introduccién de pago por capita —una suma fija por beneficiario cubierta por
la entidad financiadora— produce un traspaso del riesgo econémico desde las obras
sociales a las redes de proveedores. Las obras sociales adquieren de ese modo mayor
previsibilidad sobre el manejo de sus presupuestos; las redes de proveedores se ven
obligadas a ejercer control sobre la producciéon de sus miembros, desarrollando
mecanismos de control de servicios y control de costos, para asegurar la viabilidad
del esquema financiero del que ahora son responsables.

Para generar este dificil equilibrio se utilizaron los mecanismos de contencién
propios del managed care, similares a los utilizados en EEUU: oferta de un listado
limitado de profesionales y sanatorios, revision de utilizacion, autorizaciéon previa
de practicas, implementacion de copagos. En algunos casos formulacion de normas
o lineamientos de practica. Todos ellos diseflados en funcion de estimular en cada
proveedor una conducta prescriptiva orientada a limitar la cantidad de servicios
provistos y adecuada al desarrollo de una conciencia de costos.

La principal diferencia con la gestion de managed care estadounidense radica en
la heterogeneidad de aportes de los beneficiarios de las obras sociales, que se traduce
en un rango muy amplio del valor de las capitas. En EEUU, todos los beneficiarios
de un plan pagan la misma primay el listado de honorarios para retribuir el trabajo
profesional supone valores uniformes para cada practica. En Argentina las capitas se
estratifican conforme los ingresos por beneficiario de las obras sociales, que en 1998
—Unico afno para el que se dispone de informacién sobre el conjunto del sistema—
cubrian un amplisimo rango desde un minimo de seis y un maximo de doscientos
ochenta y siete pesos por beneficiario/mes!.

Es posible por consiguiente considerar la imposibilidad de sancionar normas
destinadas a regular las pautas contractuales con proveedores sobre una base de efi-
ciencia, calidad y acceso igualitario a la atencion médica prevista. La vulneracion de
la accesibilidad y la igualdad como valores fundantes del sistema, presente ya en el
modelo organizativo previo, se torna transparente. Las gerenciadoras se hacen cargo
de controlar la provision, de manera que no supere el nivel de la capita obtenida para
cada uno de los contratos que administran. Las organizaciones a cargo de la gestion
de los contratos adecuan los honorarios pagados al profesional a esos valores. Como
consecuencia, los honorarios percibidos por los profesionales varian segun la per-
tenencia de cada paciente a una determinada obra social. A la significativa estratifi-
cacion de la posibilidad de acceder a la atencion que pesa sobre los beneficiarios de

! Las cifras corresponden al promedio de las 16 obras sociales de menor ingreso en la base de la
escala y a los recursos percibidos por la Obra Social del Ministerio de Economia en su extremo
opuesto. La informacion proviene de la Superintendencia de Servicios de Salud, que en 1999 pu-
blica cifras generales sobre el sistema de obras sociales, por primera vez en la historia de ese siste-
ma, desde la sancion de la Ley 18610 en 1970.
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las obras sociales, se sumara el agravamiento de la estratificacion, también presente
con anterioridad, de los profesionales.

En términos de las transformaciones de la oferta de servicios, la diferencia con
EEUU es notable en la medida en que no se verificaron cambios en la estructura orga-
nizativa y la propiedad de los servicios. Las redes asumian formas de integracion
virtual y se redefinian con frecuencia. Hubo una disminucion significativa de la capa-
cidad instalada/cama: un nimero importante de sanatorios cerrd sus puertas y los
supervivientes disminuyeron el nimero de camas. La Ginica excepcién se verificé en
la inversion por parte del sector privado en innovacién tecnolégica a partir de 1991,
en particular a través de la compra de aparatologia destinada al diagnéstico por ima-
genes. La estabilidad de precios alcanzada a partir del plan de convertibilidad puesto
en marcha en ese afio y el estimulo a la competencia entre proveedores generado por
la desregulacion de la oferta, pueden ofrecer una explicacion de esta tendencia que,
sin embargo, resulta aparentemente contradictoria en un escenario de sobre dimen-
sionamiento de la oferta y contraccion del gasto.

Como consecuencia de estos cambios, las tradicionales corporaciones del sector,
filiales de COMRA y CONFECLISA, perdieron rapidamente el oligopolio de oferta
que les brindaba el control de las contrataciones con obras sociales y aseguraba el
acceso de todos sus miembros en igualdad de condiciones al mercado de la seguridad
social médica. Es necesario sefialar sin embargo que este proceso no se realizé en con-
diciones similares en la totalidad del pais, existiendo regiones donde el control cor-
porativo logré mantenerse a partir de cierta adecuacion a las nuevas condiciones de la
contratacién de servicios con las obras sociales

Los sanatorios privados y en menor grado los profesionales con practica inde-
pendiente sobre una base ambulatoria mantuvieron su influencia en la confor-
macion del sistema de servicios, particularmente en lo relacionado con la regulacion
de las condiciones de la oferta (incorporacién de tecnologia, modalidades de orga-
nizacion de servicios, control de las condiciones de practica). La diferencia se ubico
en que esta regulacion no se implementara a partir de una loégica centralizada que
garantizaba igual acceso a la demanda a todos los miembros de la corporacion, sino
a través de una dinamica de competencia empresaria en la busqueda de contratos
con las obras sociales.

No quiero decir con ello que las relaciones de poder se disolvieron en una logica
de competencia en el mercado. El nuevo modo de representacion de los intereses
econdémicos ante el Estado se canalizé a través de practicas de lobby que, adecuandose
a algunos de los rasgos tradicionales de la cultura politica argentina, se transmutaran
en parte en nuevas formas de clientelismo. Este es también uno de los rasgos que
caracterizan el nuevo sistema de alianzas entre el empresariado del sector salud. El
proceso fue evidente en las corporaciones que representaban a los sanatorios, aun

2 El analisis de las diferencias regionales en las modalidades de contratacion entre obras sociales y
proveedores puede consultarse en: Belmartino, Bloch y Bascolo (2003). En este texto solo se des-
criben las transformaciones de las regiones donde el proceso de competencia avanzé mas rapida-
mente, que son precisamente aquéllas donde el mercado habia alcanzado mayores dimensiones.
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antes de establecerse la libertad de contratacion en 1993. Ante la crisis financiera de
las obras sociales los establecimientos en mejores condiciones de competir comen-
zaron a ofrecer a las obras sociales condiciones de contratacién mas favorables —en
términos de costos y de riesgo financiero— ya fuera en forma individual o colectiva,
dando lugar a las primeras redes de prestadores. Se conforman Uniones Transitorias
de Empresas o Redes de Prestadores, asociaciones de sanatorios privados a las que
en algunos casos se incorporan asociaciones de profesionales independientes, sana-
torios de obras sociales y hospitales publicos, que acuerdan condiciones de contra-
tacion con determinadas obras sociales.

Por ultimo, un ingrediente que agrega conflictividad politica a la situacion se
vincula con el movimiento de ingreso de capitales multinacionales de diferente
origen, iniciado en 1994, que toman posiciones en diferentes niveles del sistema de
servicios: empresas como The Principal, Excel Group, Swiss Medical Group, Provida,
Amil y otras, adquirieron instituciones asistenciales nacionales o conformaron joint
ventures para su futura gestion, incursionando también en el campo de las empresas
de medicina prepaga, en la actividad de consultoria destinada a entidades finan-
cieras, redes de proveedores y proveedores individuales, y en la administracion de
prestaciones por asociacion con, o absorcién de, organizaciones preexistentes, o la
generacion de nuevas empresas.

En 1995 una serie de medidas complementarias estuvo destinada a incrementar
la eficacia de la cobertura brindada por las obras sociales y atenuar las desigualdades
en el ingreso, que constituia una de las razones alegadas por la dirigencia sindical
para oponerse al proceso de libre eleccién de la entidad de cobertura. En agosto de
ese afno, el Decreto 292 garantiz6 un aporte minimo de 80 pesos por beneficiario
titular para la totalidad de las obras sociales. En todos los casos en que el aporte
fuera inferior a esa suma, el fondo solidario administrado por la ANSSAL otorgaria
un subsidio que cubriera la diferencia. El mismo decreto dispuso la eliminacién de
coberturas multiples, estableciendo la unificacion de los aportes en una sola obra
social para el caso de beneficiarios en situacion de pluriempleo. Un mes mas tarde
se haran publicas las disposiciones de un nuevo decreto, el 492/95 que modifica en
parte al anterior. Este nuevo instrumento puso en marcha una Comision, designada
por el Ministerio de Salud y Accién Social y la Confederacion General del Trabajo,
encargada de definir las prestaciones basicas que cada obra social debia brindar,
que conformarian el Programa Médico Obligatorio (PMO), y dictar las normas
reglamentarias para su ejecucion. La misma disposicion elevo a 40 pesos el aporte
minimo garantizado por beneficiario titular.

Pocos efectos practicos resultaron de las nuevas disposiciones. El aporte minimo
garantizado no logré atenuar las severas desigualdades en la captacion de recursos
que afectaron histéricamente al sistema de obras sociales. La unificacion de la
cobertura para los beneficiarios en situacion de pluriempleo y los matrimonios que
gozaban de doble cobertura en razoén de la insercion laboral de ambos conyuges
no se pudo implantar por la falta de informacién necesaria para efectivizarla. Una
disposicion del ano 2000, que aument6 el piso minimo de aportes garantizado, lle-
vandolo a 20 pesos por beneficiario (incluyendo titulares y dependientes), tampoco
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pudo ser implementada por carecer la administracion del sistema de informaciéon
confiable sobre situaciones de cobertura multiple. El PMO asumio6 la forma de un
listado de prestaciones que las obras sociales ya brindaban a sus beneficiarios, no se
identificaron opciones de practica costo-efectivas, ni se reglamento6 el acceso de los
beneficiarios al sistema de servicios a través de un primer nivel de baja complejidad.
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Capitulo 8

La reaccion de las organizaciones de
profesionales

La oposicion a los mecanismos de managed care

En ambos paises las organizaciones representativas de la profesion manifestaron
su oposicion a las nuevas formas contractuales cuyo rasgo identificatorio era el
pago capitado. En ambos paises carecieron del poder necesario para obstaculizar
su difusion. Los cambios organizativos se expresaron en ambos con significativas
diferencias regionales, aunque a nivel nacional las tendencias se orientarian en sen-
tidos similares en el mediano plazo. En EEUU, hubo una rapida multiplicacion de
grupos médicos dispuestos a vincularse a redes hospitalarias y a través de ellas lograr
insercion en el nuevo mercado. Las expectativas que estimularon ese movimiento,
sin embargo, no se mantuvieron. En Argentina las innovaciones contractuales se
difundieron mas lentamente, para retroceder en los primeros afnos del siglo XXI y
disminuir considerablemente su presencia a partir de la ola de prosperidad generada
a partir del 2003.

Elderrotero de la AMA

Como senalé en capitulos previos, los reformadores liberales, que en diferentes
ocasiones intentaron aprobar un sistema de seguro nacional de salud, se enfren-
taban con la AMA en temas vinculados al financiamiento sin llegar a desafiar su rei-
vindicacion de la autoridad profesional. Cuando los reformadores lograban algin
éxito, este se limitaba a reducir las barreras econémicas para el acceso a la atencion
médica, sin incorporar cambios en la regulaciéon de la practica. Como consecuencia,
los proveedores de atencién tuvieron influencia en la implementacioén de todos los
programas gubernamentales vinculados al area. Los funcionarios publicos buscaron
consejo, aprobaciéon y participaciéon de los profesionales.

Ya ha sido mencionada la politica de construcciéon de hospitales regulada por la
Ley Hill-Burton y el ejemplo de Medicare y Medicaid. En opinién de James Morone,
en la década de 1990, cuando se sostuvo que Medicare habia sido “capturado” por
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la profesiéon médica, el criticismo se habria ubicado fuera del contexto histérico.
En el momento de aprobacién de ese programa, “todos los funcionarios —publicos
y privados, liberales y conservadores— compartian los mismos supuestos y sesgos”
(Morone, 1994, p. 153). Su enfoque de la politica médica estaba modelado por seis
décadas de deferencia hacia la profesion.

En los ultimos anos de la década de 1980, la “crisis masiva” prevista por Nixon
continuaba siendo una amenaza. Entre 1972 y 1989 el Congreso habia aprobado once
iniciativas importantes orientadas al control de costos, que no tuvieron resultados
visibles. Robert Alford habria sintetizado ese proceso haciendo referencia a “una
dinamica sin cambio” (Morone, 1994, p. 154).

En los prolegéomenos del Plan Clinton, nuevamente, la administraciéon demo-
crata estuvo mas preocupada por la profesion médica como un importante grupo
de interés que debia ser cortejado, de lo que estuvieron sus antecesores republicanos
Regan y Bush. La AMA y otros grupos representativos de los intereses de médicos
y hospitales mantuvieron un dialogo permanente con Ira Magaziner, uno de los
lideres del equipo que elabor6 el proyecto. El jefe ejecutivo de la organizacién pro-
fesional habria expresado en los siguientes términos su satisfaccion con ese dialogo:

Nuestro acceso a la Casa Blanca y al Gabinete ha sido bueno. Ciertamente
sobrepasa cualquier otra experiencia en los doce afios previos. Pero Clinton
no se diferencié de sus predecesores, ha sobre prometido y sub-provisto
en estas cuestiones de gran preocupacion para los médicos: la necesidad de
reformar un sistema equivocado que promueve juicios contra los médicos,
de flexibilizar las leyes antitrust que impiden a los médicos tomar parte en la
negociacion con terceros pagadores y reducir la excesiva regulacion guber-
namental, so6lo para nombrar unas pocas (Iglehart, 1994a, p. 730).

En esa coyuntura, la AMA toma a su cargo la defensa de los médicos que pierden
pacientes por la expansion de los planes de managed care y se sienten amenazados
por los aseguradores que estan ganando control sobre su practica. En un articulo
publicado en 1994 John Iglehart hace referencia a la existencia de una batalla entre
los defensores de la medicina con honorario por servicio y quienes promueven el
managed care (Iglehart, 1994b). En ese escenario se habria invertido la relaciéon domi-
nante en la década de 1970, cuando las HMO buscaban apoyo del gobierno para
competir con los seguros tradicionales, frente a la dura oposicion de la AMA. En los
primeros anos de la década de 1990, diferentes organizaciones médicas, temiendo
las consecuencias del rapido crecimiento de las HMO dirigidas por no médicos y
otras variantes del managed care, presionaban al gobierno para defender a los profe-
sionales remunerados por servicio.

Otro signo de creciente descontento de los proveedores tradicionales fue el
esfuerzo incrementado, ante las legislaturas estaduales y a nivel federal, para obtener
la aprobacion de leyes que promovieran los derechos de médicos y pacientes frente
las restricciones impuestas por los planes de managed care. Las legislaturas estaduales
habrian mostrado una buena predisposicion en ese sentido, pero se encontraban
severamente limitadas por la prioridad otorgada por la Corte Suprema de Justicia
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a las disposiciones de la Ley Federal ERISA, sancionada en 1974, que prohibia a los
estados regular los beneficios ofrecidos por los planes de seguro de salud.

Un ejemplo de los intentos de superar ese bloqueo legislativo fue la aprobacion
de leyes que exigian a los planes de salud contratar con “cualquier proveedor dis-
puesto”, que aceptara los términos del plan. El objetivo de la legislacion era doble:
garantizar la insercién laboral de los médicos y proteger la libertad de eleccion de
los pacientes.

Las organizaciones de managed care argumentaron que esa disposiciéon no solo
se oponia a sus estrategias de control de costos, sino también les impedia un ade-
cuado control de calidad, en la medida en que les seria imposible limitar los médicos
participantes a aquellos que satisficieran rigurosos estandares de desempeno. Algo
mas de veinte Estados sancionaron leyes en ese sentido; sin embargo, los tribunales
de justicia se mostraron divididos en relacion a la posibilidad de aplicar la prio-
ridad asignada a la ley federal, de manera que la efectiva aplicacion de la medida
resulto aleatoria. El impacto de la legislacion estadual sobre las OMCs sera objeto de
polémica en la siguiente década. Volveré sobre el tema mas adelante.

En un documento emanado de su Council on Medical Service y fechado en junio
de 2004, la AMA hace referencia a una politica integral destinada a cuestionar el
managed care, que podia remontarse a los 30 afios previos. Su fundamento de largo
plazo se habria basado en que:

..las necesidades de los pacientes estarian mejor atendidas por la libre com-
petencia en el mercado y la libre eleccion por parte de médicos y pacientes
entre los diferentes modos de provision y financiamiento de la atencion mé-
dica, en tanto el crecimiento de cada sistema no estuviera determinado por
regulacion y subsidios preferenciales, sino por el nimero de personas que
optaba por esa modalidad particular de provisién y financiamiento?®.

En ese contexto, la organizacion profesional habia apoyado la aprobacion de legis-
lacion integral orientada a un amplio rango de cuestiones vinculadas a promover
proteccion para los pacientes y justicia para los médicos, tales como la comunicacién
de informacion sobre los planes de salud a enrolados actuales y futuros, los pro-
cedimientos de utilizacién de revision y los procesos de toma de decisiones en la
contratacion selectiva de médicos. Ademas, se exigia la participacion de los médicos
en la elaboracién de los planes de seguro. También habia presionado por cambios
en la legislacion antimonopdlica, de manera de permitir a los médicos y sus organi-
zaciones participar en negociaciones colectivas con compradores, planes de managed
care y otros aseguradores.

En 1998 la AMA puso en marcha la Unidad de Promocién del Sector Privado,
encargada de denunciar las practicas empresarias abusivas e injustas por parte de
las HMO vy los aseguradores de salud, y procurar mayor equidad en las practicas de
managed care. Entre sus principales productos se menciona un modelo de contrato,

3 American Medical Association, Report of the Council on Medical Service 4 -A-04, junio de 2004.
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la elaboracion de diferentes estrategias destinadas respaldar exigencias de pronto
pago por parte de los profesionales, la elaboracion de un estudio integral de los mer-
cados de seguro en EEUU, y un sistema de recopilacion y analisis de la informaciéon
proporcionada por los médicos vinculada a su experiencia cotidiana de conflictos en
ambitos de managed care.

Aun antes de la amenaza constituida por el Plan Clinton, la AMA no solo habia
presionado a legisladores y funcionarios de nivel federal y nacional procurando
limitar el impacto del managed care sobre la practica profesional, también se habia
esforzado en disciplinar a su propia tropa a través de severos documentos emitidos
por su Concejo de Etica y Cuestiones Judiciales.

El combate ideologico que la organizacion profesional emprende contra la
nueva modalidad contractual se centra en el impacto que las diferentes estrategias
de gestion pueden tener sobre la conducta de los profesionales y, en particular, sobre
la relacion médico/paciente. La figura a defender es el profesional “en la cabecera
del paciente”, que enfrentaria un conflicto de lealtades cuando se ve presionado a
limitar la prescripcién de tratamientos, en tanto debe considerar las necesidades de
otros pacientes, el equilibrio financiero de la organizacién a la que pertenece y los
recursos societales destinados a la atencion médica.

Lasvaloraciones éticas negativas cubren un amplio espectro de cuestionamientos:
la organizacion de las HMO, el rol de los directores médicos en las aseguradoras, los
contratos entre aseguradoras y profesionales, los pagos capitados, la limitacion del
numero de profesionales y sanatorios entre los cuales el beneficiario puede elegir, los
incentivos financieros destinados a reducir el costo de cada atencién, la elaboracién
de lineamientos de practica para determinadas enfermedades, la introduccion de
médicos generalistas como puerta de entrada al sistema, la gestion de tratamientos,
la elaboracion de formularios terapéuticos, la exigencia de autorizacién previa para
determinadas practicas, la revision de utilizacion, y otras practicas menores.

Pocas criticas pueden formularse sobre este conjunto de documentos, extensos
y pormenorizados, que coinciden en lineas generales con otros estudios contem-
poraneos destinados a la evaluacion del managed care. Sin embargo, es importante
senalar que la condena de la organizacion profesional cae indistintamente sobre los
mecanismos destinados a reducir costos generando incentivos para subprovision
de atencion y aquellos que son objeto de valoraciones positivas por analistas inde-
pendientes —vinculados en general con el medio académico- en tanto procuran un
mayor equilibrio entre calidad y eficiencia. Un ejemplo de esta ambivalencia es la
condena a la utilizacion de médicos generalistas como puerta de entrada al sistema.
En la vision de la AMA este recurso, destinado a ordenar la trayectoria del paciente
en el interior del sistema de servicios, generaria un conflicto entre las responsabili-
dades del médico como defensor fundamental de los intereses del paciente y su rol
como guardian de los recursos de la organizacion que lo emplea. En el ejercicio de
esa funcién serian inevitables las decisiones “inconsistentes y no informadas” “El
tratamiento inapropiado y los diagnosticos erroneos o insuficientes” constituirian
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“los resultados potenciales de las decisiones relativas a demorar o negar la referencia
a especialistas™.

La organizacion profesional sigue mostrandose en estos textos identificada con
una imagen del médico como agente desinteresado del bienestar de sus pacientes,
con derecho a ser dotado de libertades excepcionales, garantizadas por su formacién
cientifica y su compromiso ético. La misma autorrepresentacion con la que habia
defendido su reivindicacién de derechos y deberes a lo largo del siglo XX. Ese posi-
cionamiento peca tal vez de acrénico en un escenario donde aumenta significativa-
mente el trabajo médico asalariado, decrece la practica individual, se produce una
concentracion de instalaciones en manos empresarias y la inversion en atencion
médica se beneficia con los recursos del capital financiero.

También puede leerse dicha estrategia como un abroquelamiento defensivo
sobre las tradicionales reivindicaciones, en un momento en que la posiciéon de la
profesion médica en los sistemas de servicios es discutida por algunos analistas a
través de categorias como “desprofesionalizacion”y “proletarizacion™.

Pese a la diferente caracterizacion del problema, la defensa de las hipotesis de
desprofesionalizacion y proletarizacion se funda en rasgos empiricos similares. La
actividad profesional contemporanea habria perdido prerrogativas importantes
obtenidas por los profesionales a comienzos del siglo XX, todas ellas definidas en
términos de control: una creciente presencia de intermediarios en la relacion entre
pacientes y médicos, la subordinacion a reglas de practica y estructuras jerarquicas
que enajenan la posibilidad del médico individual de definir el contenido de su
trabajo, la declinacion de la capacidad de autorregulacion a través de la utilizacion
de métodos informales y, por Gltimo, la importancia de la remuneracion.

Estrategias ofensivas y defensivas en el gremialismo
argentino

En una publicacién anterior he descripto con amplitud las consecuencias que tuvo
la incorporacion de los contratos capitados sobre la cohesion y capacidad de nego-
ciacion de las organizaciones gremiales médicas en Argentina, incluyendo algunas
experiencias locales y provinciales (Belmartino et al., 2003) En este espacio me
limitaré a consignar los rasgos mas significativos de las nuevas estrategias imple-
mentadas por la profesion para adecuarse a las nuevas condiciones del mercado de
atencién médica.

En la medida en que ese mercado se delimita en espacios locales, el compor-
tamiento de la profesion y sus organizaciones representativas, en el momento de
cambio que procuro iluminar, muestra diferencias sensibles a nivel regional. Estas

4 CEJA (Council of Ethical & Judicial Affairs) Report, “Ethical Issues in Managed Care”, Journal of
American Medical Association, 373: 330-335, 1990.

% Para una perspectiva general del debate ver: Wolinsky (1993). Una puesta al dia de cuestiones
vinculadas a historia y sociologia de las profesiones puede consultarse en: Belmartino, (2000).
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se ubican en primer lugar en el timing de reconocimiento de la necesidad de la
adecuacion de las formas organizativas a las nuevas condiciones derivadas de los
contratos capitados. En algunos casos se verifica una busqueda temprana de inno-
vaciones organizativas que la faciliten, que toman la forma de estrategias ofensivas
por parte de viejos y nuevos actores en el respectivo mercado, portadoras de inno-
vaciones sustantivas en la relacion entre financiamiento y provision de atencién
médica. En otros, los actores tradicionales en el control de la oferta de servicios optan
por una posicion defensiva, consistente en el mantenimiento de las formas organiza-
tivas anteriores, acompainado de estrategias conducentes a reordenar las formas de
provision, de modo tal que las pérdidas financieras sean absorbidas en forma mas o
menos consensuada por todos los participantes en el mercado. También se registran
experiencias que muestran la incapacidad de los dirigentes de las organizaciones
tradicionales de contener la incertidumbre, atenuar los conflictos internos susci-
tados por las dificultades financieras de las obras sociales, y la amenaza conformada
por las condiciones incorporadas a los nuevos contratos. El resultado sera una crisis
profunda en la respectiva organizacioén profesional.

Otra diferencia se vincula a la profundidad de los cambios generados en las orga-
nizaciones financiadoras y proveedoras, tanto internamente como en sus vincula-
ciones reciprocas. Los efectos internos a la organizacion se evidencian particular-
mente en las asociaciones de profesionales, y se vinculan con el rol de los liderazgos,
el cambio en la autopercepcion del lugar del profesional en el sistema y los conte-
nidos de las alianzas politicas conformadas para resistir a la amenaza que supone. En
los escenarios caracterizados por estrategias defensivas o crisis de representacion se
verificaran movimientos de menor alcance, con escasa repercusion sobre las formas
organizativas anteriores a la década de 1990.

También es posible definir una hipétesis que lleve a considerar la existencia de
vinculos entre las formas institucionales previas a la emergencia del proceso de
cambios y las estrategias desarrolladas por los principales actores para adecuarse a
las nuevas condiciones del mercado.

En lo referente a las relaciones entre asociaciones de profesionales y asociaciones
de clinicas y sanatorios en el momento de verificarse los primeros cambios, pueden
identificarse someramente cuatro situaciones: competencia y conflicto, colabo-
racién, unidad y hegemonia. En el primer caso la asociacién de profesionales se
vera en dificultades para satisfacer contratos capitados, ya que carecera de capacidad
instalada de internacion para satisfacer la demanda respectiva. Cuando las condi-
ciones estimulen la colaboracién, se pondran en marcha estrategias innovadoras
de significacion: compra de sanatorios o de participacion en el paquete accionario,
creacion de instalaciones de cirugia ambulatoria, alianza con alguna de las redes
en las que suele dividirse la oferta sanatorial. En los restantes habra mas espacio
para estrategias defensivas, aunque en ocasiones la hegemonia se obtiene gracias
a la innovacion. También la situacion de hegemonia puede ser inestable, ya que no
elimina la posibilidad de emergencia de liderazgos alternativos.

En la etapa previa adquiere incluso importancia la existencia de mecanismos
estables de negociacion entre organizaciones representativas de la oferta y gobiernos
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provinciales, con peso en la conformacién del mercado. Tales mecanismos tienen
mayor impacto en las provincias con menor desarrollo socioeconémico, en funcién
de la importancia de la poblacion beneficiaria de la obra social provincial, en tanto
demanda potencial de atencion médica. Los proyectos de expansion y fortaleci-
miento del sector publico que se verificaron en algunas provincias en la década de
1980 utilizando créditos del BID fueron también significativos en la construccién de
las relaciones entre el Estado y las organizaciones de proveedores.

Del mismo modo, tuvieron influencia en la construccion de los nuevos mer-
cados las formas que asumieron tradicionalmente las relaciones entre las gerencias
de las obras sociales y los dirigentes de las asociaciones representativas de la oferta,
en tanto se trataba de grupos técnico-profesionales con vinculaciones frecuentes y
alta capacidad de negociacion y didlogo. En términos generales podria afirmarse
que la competencia por contratos no se dirime a partir de condiciones de calidad y
precio sino en funcién de estas vinculaciones y las practicas de lobby que se ponen en
marcha para su maximo aprovechamiento.

Puede mencionarse también un rasgo adicional, de menor significacion estra-
tégica, en la diferenciacion que se plantea entre las asociaciones de proveedores. Se
trata de la decision tomada por algunas de ellas de integrarse hacia atras, incorpo-
rando actividades de financiamiento de la atenciéon médica a partir de la cobertura
voluntaria de sectores de medianos y altos ingresos, poniendo en marcha empresas
de medicina prepaga.

En relacién a la emergencia de nuevos liderazgos y la cohesion interna de las
organizaciones de profesionales, las limitaciones en clientela e ingresos resultantes
de los contratos capitados significaron un desafio para las conducciones y una
amenaza a la unidad de voluntades de los representados.

Una de las cuestiones controvertidas se vincula con la necesidad de elaborar lis-
tados de proveedores para cada uno de los contratos firmados con obras sociales.
Esalimitacion de la oferta de profesionales constituye un mecanismo reconocido de
reduccion de costos, a partir de la reduccion de las puertas de entrada al sistema por
parte de los pacientes, en algunos casos exigida por la obra social, en otros imple-
mentada por la gerenciadora con el objeto de reducir la complejidad de la adminis-
tracion de la capita. Su aplicacion resulto dificil para las asociaciones de profesio-
nales, comprometidas histéricamente en la defensa de un mercado abierto para la
totalidad de sus miembros.

Aun las organizaciones que pudieron encauzar mas o menos rapidamente la
gestion de los contratos de riesgo sin quebrantos importantes, tuvieron dificul-
tades para obtener el consenso de su membresia, a la que debieron convencer
del caracter dificilmente remontable de estas condiciones en el corto plazo. En
general, hubo resistencias a asumir las nuevas formas de practica y cuestiona-
mientos serios a las conducciones dispuestas a aceptar los convenios de riesgo que
las hacian necesarias.
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El conflicto en el interior de las organizaciones de profesionales

La cohesién interna de la profesion médica se habia visto debilitada en las altimas
décadas del siglo XX por la insercién de los profesionales en mercados de trabajo
relativamente heterogéneos y su consecuencia, una fuerte estratificacion de las con-
diciones de ejercicio y los ingresos profesionales. El fenémeno no seria nuevo. Sin
embargo, las diferencias previas se agudizan al ritmo de la expansién de la capa-
cidad instalada y la diversificacion de las especialidades, ambas estimuladas por la
ampliacién de la capacidad financiera de la demanda de atencién, que se genera a
partir de la generalizacion de la cobertura de obras sociales.

La difusion de los contratos capitados introduciria nuevos mecanismos de estra-
tificacion. Las modalidades de insercion de los profesionales en los mercados de
trabajo se modifican sensiblemente. Ya no se trata de una competencia por pres-
tigio y clientela entre profesionales con derechos homogéneos a recibir pacientes
con cobertura en mercados locales. El acceso a una clientela con capacidad de pago
pasara a depender, en primer lugar, de la incorporacién del profesional a una red que
contrate servicios con un numero importante de obras sociales; en segundo término,
sus honorarios variaran segun la obra social a la que pertenezcan sus pacientes. Las
significativas diferencias en las capitas percibidas por la red tendran un traslado
inmediato a los honorarios que el profesional perciba por la atencién prestada.

Los cambios en las formas contractuales modifican también la geografia del con-
flicto politico en el interior de las organizaciones profesionales. Hasta los primeros
anos de la década de 1990 el rol politico en la representacion de los profesionales,
tanto ante las obras sociales como en relacién a los organismos del Estado, estaba a
cargo de las organizaciones de segundo nivel, Federaciones Provinciales, y, funda-
mentalmente, de la Confederacion Médica.

En ese escenario, las comisiones directivas de las asociaciones de primer nivel
tenian poco estimulo para hacerse cargo de cuestiones vinculadas a la regulacion
de los contratos con obras sociales. Las modalidades de contrataciéon y pago y los
valores adjudicados a los honorarios eran definidos a nivel nacional, por acuerdos
entre las confederaciones profesionales y los representantes de las obras sociales, en
el marco del organismo estatal a cargo de la regulacion del sistema, entre 1970 y 1988
el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS), a partir de 1989 la Administracién
Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL).

Las transformaciones en el sistema de contratos y las estrategias puestas en
marcha para adecuarse a las nuevas condiciones del mercado otorgan nueva impor-
tancia al escenario local. Son las asociaciones gremiales de base local las que deben
hacerse cargo del malestar de sus miembros ante la reduccion de sus ingresos o la
pretension de administradores y gerentes de intervenir en sus decisiones de diag-
noéstico y tratamiento. Grupos de especialistas con buena inserciéon en el mercado
niegan el derecho de esas asociaciones a invocar su representacion en la firma de
contratos, o bien exigen hacerse cargo de la administracion de segmentos del total
percibido por capitas, asignados por especialidad. Aquellos médicos con mayores
dificultades de insercién contemplan con alarma el cierre del mercado de trabajo
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y la politica de seleccion de proveedores que comienza a utilizarse como estrategia
de gestion.

La mayor estratificaciéon de los profesionales en el mercado y la insatisfaccion
ante la reduccion generalizada de los ingresos y el cierre de algunas fuentes de
trabajo debilitan la cohesion institucional. Se conforman asi lineas de tension entre
los miembros de las asociaciones de primer nivel y sus conducciones. En algunas de
ellas surgen nuevos liderazgos, portadores de propuestas de cambio o defensores a
ultranza del statu quo y, conforme al sistema de alianzas que se genere, el conflicto
puede conducir tanto a enfrentamientos en el interior de la organizacién de primer
nivel como a propuestas de ruptura o demandas de mayor autonomia de gestiéon en
relacion a las federaciones provinciales.

Independientemente de los altibajos generados por la crisis financiera recurrente
de las obras sociales que supone demoras en la percepcion de honorarios, licuacion
de valores por la inflacién, frecuentes cortes de servicios en los que el profesional
depende del pago directo de sus pacientes, en la década de 1980 los médicos han
finalmente aceptado aquello que predicara Provenzano: el seguro de enfermedad
—aun en su version devaluada a través de las obras sociales— se ha transformado en
instrumento indispensable de insercion en el mercado de trabajo y vinculaciéon con
su clientela.

De esa conviccion surge la alarma cuando la reconversion de los contratos bajo
modalidades capitadas se convierte en estrategia cierta de control de gasto por parte
de las obras sociales.

En una primera etapa la percepciéon de amenaza parece tener un origen cierto.
Los antagonistas se presentan portando nombre y apellido. Se especula sobre una
posible alianza entre dirigentes sindicales y sanatorios, conducente a vehiculizar
de manera preferente los contratos a través de las instituciones con internacion.
Las obras sociales procurarian reducir costos a través de una contratacion directa
con sanatorios individuales o agrupados en redes, en condiciones de ofrecer una
atencion integral: consultas en ambulatorio, especialidades, internacion, practicas
con utilizacién de tecnologia. El cambio se asocia directamente con la pérdida de
la mas preciada reivindicaciéon profesional: “La libre elecciéon agoniza..”, indica
un titular de EI Médico del Conurbano, periddico de la Asociacion Médica de Ave-
llaneda, haciendo referencia a la firma de un convenio entre PAMI y FECLIBA para
la atencion de los pacientes internados, que introduce un nuevo criterio de pago
cuando “globaliza honorarios y gastos”. Ofrece al mismo tiempo alguna precision
sobre las dimensiones de la debacle: las prestaciones por libre eleccién y pago por
acto médico a través de ese convenio habrian constituido casi el 50% del trabajo de
los médicos bonaerenses®.

Si el enemigo esta representado por una alianza entre las otras corporaciones
participantes de la alianza entre proveedores y CGT instalada en el INOS, la respon-
sabilidad recae sobre la dirigencia, encargada de asegurar la viabilidad del acuerdo

6 El Médico del Conurbano, 1, 5, octubre, 1990.
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tripartito. El descontento generara en el corto plazo nuevos desmembramientos en
la otrora poderosa FEMEBA.

El conflicto en el interior de la Federacion bonaerense es expresivo de las lineas
de tension que se generan entre asociaciones de base local y federaciones provin-
ciales, en este caso por la administracion de prepagos organizados a nivel provincial.
En los escenarios mas competitivos, como la provincia de Santa Fe o la de Buenos
Aires, también por la definicién de politicas frente a la negociacion con determi-
nadas obras sociales como PAMI o IOMA. Estos conflictos pueden suscitarse por
diferencias en las estrategias defensivas a implementar entre las organizaciones pro-
fesionales de nivel local y provincial ante politicas llevadas adelante por los gobiernos
provinciales o la respectiva obra social, como es el caso de Buenos Aires; o a raiz de
los intentos, generalmente fallidos o decididamente inestables, de conformar redes
de proveedores a nivel provincial, como sucede en la provincia de Santa Fe. En la
base de tales tensiones y enfrentamientos coinciden por lo general oposiciones de
base ideolégica en relacion al futuro de la organizacion gremial y situaciones locales
muy diferentes en cuanto a las posibilidades de adaptacion a las nuevas condiciones
del mercado y la delimitacion de ganadores y perdedores en la nueva situacion de
la competencia.

Un ejemplo significativo, por la importancia de FEMEBA, puede asociarse con
las diferencias en el mercado de trabajo profesional existentes entre el Conurbano
y el interior de la Provincia de Buenos Aires. Las menores posibilidades de trabajo
e ingreso de los médicos radicados en el segundo y tercer cordén del Conurbano
se reconocen como una de las principales causas del conflicto que a comienzos de
la década de 1990 conduce a un cambio de magnitud en las organizaciones gre-
miales, en tanto por un lado da origen a la organizacion de la Federacion Médica del
Conurbano (FEMECON) y por el otro se expresa en la conformacién del Sindicato
Meédico de la Republica Argentina, con sede en Avellaneda.

Las nuevas instituciones, FEMECON vy Sindicato, tuvieron un origen comun a
partir del cuestionamiento a lo que consideraban inaccion de FEMEBA frente a los
cambios en curso y la disconformidad con el sistema de gobierno de la Federacion
que, a su criterio, no otorgaba a la representacion del Conurbano un peso en las
decisiones acorde con el namero de profesionales involucrado. Pese a esas coinci-
dencias, en muy pocos meses se fractura la alianza originaria, en funcién de dife-
rentes expectativas sobre la conformacion posible del futuro mercado de trabajo
profesional y visiones radicalmente diferentes de los caminos mas adecuados para
la lucha gremial médica.

Puede ser oportuno intentar aqui descifrar los fundamentos de esa fragmen-
tacion, de la otrora poderosa federacion bonaerense. En primer lugar habria que
descartar algunas opciones: no se trata de competencia por los contratos, ni por el
acceso a las prestaciones, ya que en cada localidad se conserva el oligopolio de oferta,
dadas las peculiares condiciones del mercado de atencién médica, y los valores de la
contratacion son en general uniformes; tampoco de la conformacién de redes que
puedan proporcionar el control exclusivo de algin dispositivo tecnologico de alta
complejidad, ya que los principales centros de derivacién siguen siendo La Plata
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y Mar del Plata. Ni siquiera la disconformidad generalizada frente a las formas de
ejercicio de la representacion en FEMEBA, dado que habian sido aceptadas -y en
algunos casos resignadamente soportadas— durante varias décadas. Aunque en los
documentos y notas periodisticas los objetos de discordia mas frecuentes son el
control de los prepagos locales y la gestion de las capitas, no alcanzan suficiente peso
para explicar la ruptura, ya que existe en el interior de FEMEBA la figura de entidades
descentralizadas, que han reivindicado y obtenido ese control.

El mayor peso de las diferencias parece radicar en razones ideologicas, que se
nos presentan en la lectura de declaraciones y documentos como contraposiciéon
entre dos modelos de organizacion de servicios, uno basado en la continuidad del
control profesional y la vigencia de las tradicionales libertades médicas, el otro mejor
preparado para aceptar y procesar los cambios a través de mecanismos de gestion,
que sus oponentes estigmatizan bajo la denominacién de modelo de mercado.

Las entidades desmembradas de FEMEBA construyen a lo largo de la década una
identidad fuertemente apoyada en la reivindicacion del control profesional sobre las
formas organizativas del sistema de servicios, que se ve amenazada por la aceptacion
de los convenios de riesgo. Uno de sus voceros es el Colegio de Médicos del primer
Distrito bonaerense, La Plata, cuyo presidente anuncia en noviembre de 1995 la
firma, por parte de diferentes asociaciones distritales, de un Acta de Compromiso
Regional que se esgrime como “respuesta consensuada y solidaria frente al despro-
posito de los llamados ‘convenios de riesgo™”.

A nivel nacional, la Confederacion Médica parece haber quedado sin interlocu-
tores politicos. El Ministerio de Salud de la Naciéon dejo de lado cualquier tipo de
intervencion en la regulacion o supervision de los contratos entre obras sociales y
proveedores de servicios y se desentendié de toda politica seria de categorizacion de
instalaciones de atencion médica. Todo el énfasis de reforma del gobierno nacional se
focaliz6 sobre la desregulacion de las obras sociales, bastante conflictiva en si misma.
La desregulacion de los contratos decidida por el Decreto 9 de 1993 rest6 capacidad
de regulacion al ANSSAL, que fuera tradicionalmente otro de los espacios de inter-
vencion de la Confederacion. Debilitada en su capacidad politica, también tuvo difi-
cultades para conservar la adhesion de sus filiales y hacia el fin de la década sufre un
movimiento secesionista que culmina con la creacion de la Asociaciéon Médica Federal.

7 El Consultor de Salud, “Colegio de Médicos Distrito 1. Duras criticas del sector médico a los conve-
nios de riesgo”, 131, 17 de noviembre del995.
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El rechazo del managed care
La experiencia estadounidense

Como ya adelanté, en procura de explicar la insatisfaccion de los médicos con el
managed care, Peter Jacobson coincide en la pérdida de control de la profesién sobre
las condiciones de su trabajo y la asocia en forma directa con la introduccién de esa
modalidad de gestion. En general, todos los mecanismos de gestion aplicados en
procura de controlar costos habrian conmovido los fundamentos de la autonomia
profesional, en un proceso que otorgoé capacidad de decision sobre su practica a una
burocracia “consumidora de recursos y vejatoria”, y requirié un ejercicio frustrante
para el profesional. Sin embargo y contradictoriamente, los médicos serian todavia
considerados ética y juridicamente responsables de actuar conforme los mejores
intereses de cada uno de sus pacientes (Jacobson, 2003, p. 370).

En su intento de verificar la existencia de un “homicidio” que explicara el debili-
tamiento del managed care'y explorar la posibilidad de identificar culpables y moéviles
en el hecho, Jacobson identifica promotores y detractores de los contratos capitados.
Entre los principales sospechosos sefiala a consumidores, profesionales y hospitales.
Como evidencia circunstancial de la derrota de los mecanismos de control del gasto
en atenciéon médica sefala el regreso de una inflacion de dos digitos en la materia.
A ello se suma el retroceso de muchas organizaciones de managed care en la apli-
cacion de estrategias como la autorizacion previa de procedimientos, la limitacion
del acceso directo a especialistas y la implementacion de planes que flexibilizaran las
restricciones a la libre eleccion de profesionales.

Los principales sospechosos serian los pacientes, ya que estaban sometidos al
choque de diferentes intereses y eran los mas afectados por los controles de costos,
en ocasiones en que se sentian necesitados y vulnerables. Algunos casos extremos de
rechazo de atencién generaron preocupacion en la opiniéon publica. Aunque tales
situaciones no fueran representativas de la experiencia generalizada, otras razones
estimulaban el rechazo, en particular la imposibilidad de elegir el médico de su
preferencia. Un conjunto de encuestas demostré que los pacientes confiaban en
su médico, pero no en las regulaciones de los gobiernos o en los proveedores de
atencion ubicados en instalaciones complejas y despersonalizadas.

Los pacientes actuaron su desacuerdo, cambiando su cobertura desde los planes
mas cerrados a otras alternativas que les proporcionaban mayores posibilidades de
eleccion del proveedor. La informacion disponible ratifica este supuesto. Las organi-
zaciones con modalidad de HMO pierden beneficiarios entre 1996 y 2002, mientras
las mas flexibles PPO ganan porciones de mercado®. En el ultimo aftlo mencionado,
112 millones de estadounidenses estaban enrolados en PPO, mas que el doble de
aquellos en HMO (Hurley et al., 2004). Hacia 2005, 71% de los individuos enrolados

8 Como adelanté en el capitulo previo. La principal diferencia entre HMO y PPO, radica en que la
primera ofrece exclusivamente un panel de proveedores predeterminado y la segunda permite al
beneficiario la eleccion de proveedores fuera de ese panel, bajo determinadas condiciones.
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en planes privados estaban en el sistema PPO. En la opiniéon de White, los emplea-
dores actuaron como verdaderos compradores. En esa situacion, los planes que
mejor operaban en la competencia fueron aquellos que se “diversificaron en mul-
tiples redes, productos, canales de distribucion, y regiones geograficas” (Robinson,
1999, p.9). La flexibilidad del producto PPO permiti6 a los aseguradores ofrecer un
plan diferente a cada consumidor.

La experiencia de los médicos no habria sido uniforme. Algunos profesionales
y hospitales habian ganado posiciones relevantes, pero muchos otros no habrian
podido superar las dificultades inherentes al gobierno de organizaciones complejas
y la gestion de pago capitado. Los intentos de expandir el volumen de pacientes a
través del recorte de precios empujaron a los ingresos por debajo de los costos; la
conversion de médicos autoempleados al desempeno asalariado socavo la produc-
tividad; la amalgama de generalistas, especialistas y médicos hospitalarios estimul6
el faccionalismo; el mix de culturas propias de profesionales, administradores y
pacientes debilit6 la capacidad de gobierno.

“La marea ascendente de atencion médica integrada esta ahora decreciendo”,
sefiala Robinson en un articulo fechado en 2001, a la vez que describe el nuevo esce-
nario: las empresas de gestion de practica médica se declaran en bancarrota y las
organizaciones médico-hospitalarias se estan desintegrando en los elementos que
las componen; las organizaciones médicas estan reemplazando las capitas globales
por capitacién parcial, tasas por caso u honorario por servicio, estan abandonando
o perdiendo autoridad para revision de utilizaciéon y procesamiento de facturas,
y estan dejando de lado la retérica de rechazo a la funciéon de intermediacién en
manos de los aseguradores (Robinson, 2001, p. 2624).

El rechazo de pacientes y médicos se habria presentado en forma temprana,
incluso en los afios de expansion del managed care. En un trabajo reciente, James
Morone sintetiza las reacciones del publico contemporaneas a los éxitos del managed
care en el control de gasto:

Sin embargo, proveedores y pacientes de atencion médica no soportan tran-
quilos el ajuste. Los proveedores informan de manera rutinaria a sus pacien-
tes que necesitan un procedimiento que su seguro se niega a autorizar. Los
pacientes y sus familias protestan. Mas de 1000 propuestas de legislacion
brotan a través de los 50 estados. En el Congreso, los democratas leen los
nombres de las personas que supuestamente han muerto en las manos del
managed care. Libros y peliculas populares —The Rainmaker, John Q.- cons-
truyen tramas alrededor de lo que puede llamarse homicidios managed care.
Perversos ejecutivos de empresas de seguro o administradores hospitalarios
a cargo de la caja dejan morir a personas por enfermedades tratables (aunque
costosas). Los pacientes se quejan a sus representantes politicos, sus emplea-
dores, y los departamentos de beneficios de sus empleadores (que seleccionan
los aseguradores para la empresa). Mucho antes de que el régimen managed
care comience a ablandarse, algunos aseguradores hacen marketing prome-
tiendo que en ningun caso negaran tratamientos (Morone, 2008, p. 19).
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Un informe de la Kaiser Foundation proporciona algin anclaje para una hipoétesis
de retroceso del involucramiento de los médicos en contratos managed care. La par-
ticipacion de los médicos en este tipo de contratos habria aumentado considera-
blemente entre los Gltimos anos ochenta y los Gltimos noventa del siglo XX, para
luego disminuir. El porcentaje de médicos con al menos un contrato managed care
aumento6 del 61% en 1998 al 91% en 1999, para luego caer al 88% en 2001°.

Otro elemento significativo es el aumento de la supervision de la practica de
las aseguradoras por parte organizaciones de consumidores, politicos, medios de
comunicacion, agencias reguladoras y abogados en procesos judiciales. Las organi-
zaciones gerenciadoras de planes, a su vez, habrian incrementado la supervisién de
la practica profesional, trasladando el énfasis puesto en intentos para limitar utili-
zacion hacia la deteccion de la atencion inadecuada (Robinson & Casalino, 2001).

Meédicos y hospitales, segin esta lectura, ya no aspiran a jugar el doble rol de
agentes de las OMCGs y del paciente individual, de modo de gestionar costos y ala vez
calidad. Los profesionales quieren permanecer a la cabecera de sus pacientes, recla-
mando mas recursos y mejor calidad, antes que tomar a su cargo la responsabilidad
de equilibrar costos y beneficios en un escenario complejo y volatil.

En lo referente en particular a hospitales, Jacobson considera que a medida que
las organizaciones de managed care crecieron en tamano y alcance, los servicios hos-
pitalarios tuvieron escaso margen para negociar precios. En los Gltimos anos de
la década de 1990 la situacion habria cambiado, en parte por la disminuciéon del
numero de camas, que en esa década habria alcanzado un 9%, mientras la poblacion
aumentaba. Muchos hospitales se habian insertado en grandes cadenas, equivalentes
en tamano y poder a las OMCs, y en tanto estaban en condiciones de controlar un
gran numero de camas en numerosos mercados, estuvieron en condiciones de
negociar mejor sus precios.

En contraposicion parcial con estas perspectivas que vinculan el debilitamiento
del managed care con posicionamientos de mercado por parte de consumidores y pro-
veedores, Mark Hall otorga impacto decisivo en la cuestion a la politica regulatoria
puesta en marcha por los Estados. A su juicio, quienes analizan las medidas legales
limitandose a considerar sus efectos una vez implementadas, no tienen en cuenta
el rol crucial de la interaccién entre los procesos regulatorios y las percepciones y
decisiones de los actores en el mercado. La defensa de las medidas regulatorias por
parte de consumidores y grupos vinculados a la provision de atencién médica y el
debate publico sobre las mismas modelarian la comprension del problema por parte
del publico, y se concretarian en presiones en el mercado. Las expectativas de futura
regulacion y accion legales, a su vez, influenciarian las respuestas de los aseguradores
y proveedores a tales presiones.

En concreto, la hostilidad del publico ante la idea de utilizar incentivos finan-
cieros para influenciar decisiones médicas habria llevado a los planes de salud a
reconsiderar sus modalidades de gestion, aun cuando no se sintieran amenazados
por acciones judiciales. Profesionales y sanatorios habrian estado respaldados por

9 Kaiser Family Foundation. Trends and Indicators in the Changing Health Care Marketplace, 2002.
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los usuarios de servicios en su rechazo al managed care. Las leyes sancionadas por
las legislaturas estaduales habrian “interactuado con otras fuerzas sociales y de
mercado, a través de formas complejas de feedback y reforzamiento, para generar
un cambio mas pronunciado que el que se hubiera generado en otras condiciones”
(Hall, 2005, p. 449).

La opinién emitida por Joseph White en el articulo ya citado respalda en parte
la vision de Jacobson. Ese reconocido analista se inclina a considerar a profesionales
y sanatorios en condiciones de negociar mejores precios como los principales res-
ponsables de las nuevas tendencias del mercado de atencién. Conforme su lectura,
hacia 2001 los analistas de Wall Street estaban de acuerdo en que los hospitales
habian ganado poder dominante en muchas areas gracias a la consolidacién en
redes. Donde la consolidaciéon no se habia producido, los aseguradores sostuvieron
a los mas débiles con mejores tasas de manera de impedirla. Planes y proveedores
habian abandonado la busqueda de porciones de mercado y se habian concentrado
en buscar mayores precios de modo de restaurar la rentabilidad. Los gerentes de
hospitales se mostraron mas dispuestos a enfrentar riesgo y en general se reconocio
que los pacientes confiaban en mayor medida y se manifestaban mas leales al sector
proveedor que a los aseguradores.

Como resultado de estos desarrollos, siempre conforme la lectura de White, un
nuevo relato lleg6é a dominar —y en esencia a coordinar— la conducta del mercado.
Tras los “dolores” de los ultimos anos de la década de 1990, los gerentes de provee-
dores de atencion médica y companias de seguro estuvieron determinados a sos-
tener una “disciplina de precios” (White, 2007, p. 424).

“Nunca he visto disciplina en la industria desde un punto de vista de precio como
la que veo ahora™, afirmaba un consultor de la industria del seguro, proporcionando
parte de la respuesta de porqué el predominio de los aseguradores habia llegado a
retroceder hacia margenes menores. Después de un periodo de caida de contratos
entre planes de salud y proveedores, el conflicto habria declinado ampliamente
porque, en la mayoria de los mercados, “los planes habian reconocido y aceptado su
posicion mas débil en relacion a los proveedores” (White ez al., 2004, p. 1).

White se pregunta ademas por qué no se generd una consolidacion entre ase-
guradores que les permitiera resistir la demanda de proveedores por pagos incre-
mentados. Su respuesta es que hubo dos partes concentradas en el mercado y una
fragmentada. Los aseguradores tenian que elegir entre iniciar una batalla con los pro-
veedores o explotar su propio poder de mercado frente a los empleadores. Elevar las
primas era mucho mas facil. En teoria, los empleadores podian haber demandado
redes restrictivas a precios menores. Pero dado que en el nuevo relato sobre el sistema
todos acordaban que los empleados no querian redes restrictivas y los proveedores
(especialmente los hospitales) no estaban dispuestos a descuentos importantes para
entrar en tales redes, no hubo mucha disponibilidad de compra. Los empleadores
individuales no podian inventar un producto de ese tipo, solo podian comprar las

10 HSChange (Center for Studying Health System Change). “Wall Street Comes to Washington”,
Issue Brief, 87, 2004, p. 2. Citado por: White (2007).
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opciones disponibles en el mercado y prefirieron equilibrar sus balances a partir de la
adecuacion de otros términos del contrato, tales como los copagos.

Por ultimo, me interesa senalar que en los tltimos anos una nueva cuestion ética
se agrego al listado del relativo desprestigio de la profesion, en tanto perspectivas
particularmente criticas se han planteado en relacién a la participacion de médicos
vinculados a hospitales en ensayos clinicos financiado por empresas farmacéuticas.
Una evaluacion poco piadosa de esa practica se desarrolla en un libro publicado en
2004 por Jerome Kassirer.

El libro de Kassirer documenta la modalidad, extension y consecuencias de
la colaboracién entre la profesion médica y la industria farmacéutica. Contiene
ejemplos bien identificados que demuestran la presencia de perjudiciales conflictos
de interés en el ejercicio de la medicina y amenazarian socavar la integridad de la
profesion. Aunque muchos de los incidentes recogidos en el libro son conocidos,
algunos analistas consideran que su inclusién en un unico volumen proporcionaria
una significativa cuestion para reflexionar sobre los alcances de esa practica.

El texto de Kassirer apela a la conciencia de los médicos. Para el profesional/
investigador existe siempre la posibilidad de que los resultados de un estudio finan-
ciado por la industria farmacéutica sean negativos, o aun peor, demuestren que el
tratamiento puede tener efectos adversos. Por esta razén se considera axiomatico
que el investigador permanezca distante en términos terapéuticos de sus sujetos de
estudio

En un editorial de la revista Circulation, editada por la American Heart Association,
Thomas Ryan y Roman DeSanctis reconocen la veracidad de la interpretacion de
Kassirer, aunque consideran que carece de la ponderacién necesaria. Conforme su
criterio, no seria aceptable incorporar a la denuncia la totalidad de las relaciones
entre médicos e industria farmacéutica. Muchos cientificos han realizado aportes
sustantivos con el apoyo de las empresas productoras de farmacos, tales como la
identificacion de los mecanismos de algunas enfermedades o la verificacion de
terapias que han resultado efectivas. Los médicos han sido formados en el pensa-
miento critico, afirman estos analistas, y deberian estar en condiciones de ubicar la
informacion que generan en una perspectiva adecuada (Ryan & DeSanctis, 2005).

Para nuestro tema, el interés de esta diversificacion de las fuentes de ingreso de
los médicos radica en la verificaciéon de una estratificacién interna que socava en
buena medida la coincidencia de intereses en el interior de la profesion. La diferen-
ciacion de ingresos fue una primera caracteristica de esa fragmentacion. Acompa-
fadas en general por la insercion en diferentes modalidades de organizacién de la
practica, las inversiones en tecnologia e instalaciones acrecentaron esa brecha, y la
vinculacién con diferente tipo de intereses empresarios delimité nuevos intereses y
nuevas auto representaciones de lo correcto y lo deseable.
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En Argentina: estancamiento del managed care

A partir de 2003, la nueva onda expansiva de la economia argentina, impulsada por
el aumento de tonelaje y valor de sus exportaciones agricolas, genera un incremento
significativo de los ingresos de las obras sociales, que les permite mejorar su vincu-
lacién con los proveedores. Un estudio reciente informa un aumento de un 250% en
recursos, de un 807% en afiliados y de un 95% de ingresos por titular aportante, entre
junio de 2003 y junio de 2008. Favorecida con mejores ingresos y mayor puntua-
lidad en los pagos, la oferta de atenciéon médica logra consolidar redes mas estables,
que incluyen también organizaciones compradoras (Oggier, 2008).

En ese proceso los contratos capitados encontraron su nicho de mercado: las
obras sociales con un importante nimero de beneficiarios y recursos por capita
medianos y altos y las gerenciadoras con capacidad de reunir un namero muy
importante de capitas por terciarizacion de las obras sociales con ingresos medios y
altos con poblaciones de mediano tamano. Parad6jicamente los contratos con pago
por acto médico cubren obras sociales de bajos ingresos y aquellas con ingresos altos
interesadas en proporcionar a sus beneficiarios una mayor calidad de prestacion; las
diferencias se manifiestan en las instalaciones y prestigio de los proveedores.

Pese a la diversidad de las fuentes, nuevas
coincidencias en ambos escenarios

Debo reconocer que en este capitulo me ha sido imposible construir un relato homo-
géneo. La razon es simple: la bibliografia de origen estadounidense no se hace cargo
—al menos en aquella a la que he podido tener acceso— de los conflictos internos a
las organizaciones gremiales.

Presento en cambio informaciéon que permite continuar con la comparacién ini-
ciada, cuando se aborda la pérdida de poder de las grandes corporaciones médicas,
AMA y COMRA, las similitudes y diferencias de las estrategias de cambio de las
formar organizativas, los éxitos de los médicos estadounidenses en su rechazo al
managed care, y 1a aparente aceptacion de un segmento importante de los profesio-
nales argentinos a los limites impuestos por la contraccion de los recursos financieros
y la implantacion de los contratos capitados. Mas importante tal vez, aunque menos
evidente, existen indicios en ambos paises de un doble movimiento: pérdida de
capacidad de presion de las organizaciones gremiales médicas y mayor incidencia en
el mercado de las estrategias puesta en marcha por empresas. En Argentina muchas
organizaciones gremiales han asumido formato y estrategias empresarias para una
parte de sus activos, instalaciones con internacion, prepagos, participacion en redes.

En ambos paises también se generan nuevas formas organizativas y los cambios
sufren la influencia de las situaciones preexistentes. Para EEUU hay poca infor-
macion detallada, pero los pocos ejemplos estudiados con alguna profundidad
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muestran condiciones disimiles. Los casos tipicos son los estados de Nueva York y
California. En el primero habia un franco predominio de aseguradores contratando
individualmente con profesionales remunerados por acto médico. En California,
por el contrario, las HMO se habian difundido con anterioridad a la generalizacion
de los contratos capitados y los vinculos entre grupos médicos y hospitales se multi-
plicaron bajo su influencia. El rechazo al managed care fue mas rapido en Nueva York
y rapidamente volvié a imponerse el pago de honorario por servicio; en California
las formas organizativas perduraron, aunque adecuandose a condiciones de mayor
libertad de eleccion de profesionales y menor presion sobre su autonomia diag-
noéstica (Robinson & Casalino, 2001).

En Argentina, la adecuacion de las asociaciones de profesionales a las nuevas
modalidades de contratos con las financiadoras resultara influenciada por las dimen-
siones de los mercados locales y las vinculaciones previamente establecidas entre
asociaciones gremiales y asociaciones de clinicas y sanatorios.
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y conclusiones






Capitulo 9

Aproximacion a un analisis institucional

Presentacion del enfoque analitico

En este capitulo intento dar cuenta de las diferentes influencias que han operado en
ambos escenarios nacionales, y ponderar su peso respectivo en el diseno definitivo
de ambos sistemas de servicios.

En esa tarea me apoyaré en algunos estudios de analisis politico comparado
desarrollados por el neoinstitucionalismo historico, en particular en el enfoque
defendido por Ira Katznelson, cuando propone recuperar la configuracion de fac-
tores —tanto estructurales como estratégicos— presentes en los procesos historicos
sometidos a comparacion, que incidieron en la respectiva construccion de institu-
ciones y definiciéon de formas organizativas (Katznelson, 1997).

No es este el lugar adecuado para introducir las innovaciones metodologicas
propias del neoinstitucionalismo. Paralos fines de este texto basta mencionar el interés
por analisis histéricos comparados, destinados a iluminar la manera en que las tran-
sacciones entre Estados y ciudadanos y entre Estados y economias estan contingente-
mente modeladas en el interior de conjuntos especificos de legados y arreglos institu-
cionales. En particular interesa poner el foco en la manera en la cual los perfiles de las
instituciones modelan la formacion y agregacion de intereses individuales y de grupo.

Entre los factores estructurales a considerar prestaré atencion a los regimenes
politicos, la orientacién de ambas sociedades en lo relativo a las concepciones
sobre bienestar individual y social, y las dimensiones de los mercados de trabajo en
atencion médica. Lo referido ala accion se focalizara en las estrategias de las organi-
zaciones profesionales, sus identidades y liderazgos.

El peso de los regimenes politicos

En este paragrafo pondré en discusion el peso de los regimenes politicos de cada
pais en la afirmacion del control de las profesiones sobre la organizacion de los sis-
temas de atencion médica.
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Tal como se ha descripto en capitulos previos, en EEUU la supremacia de la
AMA se sostuvo hasta los afios setenta del siglo XX, fundamentada en su capacidad
para influenciar las politicas de atencién médica a través de su accionar como un
poderoso grupo de interés y de las caracteristicas del régimen politico estadouni-
dense, que privilegiaron en ese lapso la conservacion del statu quo.

En Argentina, por el contrario, la Confederacion Médica tuvo escasa influencia
en la organizacion del subsistema publico y a partir de los afios setenta tuvo que
compartir la regulacién de la atencién médica financiada por las obras sociales con
los representantes de sindicatos y asociaciones de clinicas y sanatorios, en una logica
de control corporativo de las decisiones tomadas en INOS y ANSSAL. Esto se vincula
con un sistema politico construido desde la década de 1940 a partir de vinculos entre
el Poder Ejecutivo y las corporaciones representantes de grupos de interés, sistema
fragmentado e inestable en funcién de la inestabilidad del régimen politico y la pre-
sencia de una situacion casi permanente de crisis fiscal.

Los regimenes politicos en ambos paises, pese a ser caracterizados en términos
generales como dotados de orientacion presidencialista y federal, han presentado
diferencias significativas. En el régimen estadounidense el proceso de toma de
decisiones legislativas ha estado estrictamente regulado en el largo periodo que
comprende este estudio. En ese lapso sufrié dos reformas significativas, que en la
lectura de diferentes analistas tuvieron importancia en el fracaso de los proyectos
de implantacién de algin modelo de seguro nacional de salud. Cuando los analistas
hablan de debilidad del Estado para satisfacer posibles expectativas de la poblacién
en esa area, no se estan refiriendo a debilidades institucionales sino a obstaculos que
las instituciones politicas oponen a determinados proyectos legislativos, vinculados
con la ampliacién de los territorios legitimos de intervencién del Estado.

En el caso argentino, por el contrario, el régimen politico se ha mostrado ines-
table en el mediano plazo por los golpes militares que impusieron regimenes auto-
ritarios, y en los momentos de afirmacién democratica por una relacion entre Eje-
cutivo y Parlamento que en términos generales se caracterizo por la fortaleza del
primero y la subordinacién del trabajo en las camaras a sus mandatos. También la
relacion entre el gobierno nacional y los gobiernos provinciales careci6 a lo largo
del siglo XX de reglas firmes que definieran temas significativos, tales como la distri-
bucioén de recursos y cargas.

En paralelo a esas diferencias los procesos de toma de decisiones politicas
difieren en forma significativa entre ambos paises. La historia de estos procesos
permite reconocer que no solo fue importante para la afirmacién de las organiza-
ciones profesionales el reconocimiento de su derecho a la autonomia por parte del
Estado. Cuando la expansion de los mercados de atencion médica coloco el interés
de la profesion en el control de las modalidades organizativas del financiamiento de
su practica, su capacidad de incidir en los procesos de toma de decisiones dependi6
en gran medida de las condiciones —favorables o desfavorables— de los respectivos
sistemas politicos.
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Elrégimen politico en EEUU

Las instituciones del régimen politico estadounidense con vigencia hasta la reforma
de la década de 1970 fueron definidas durante el periodo identificado como la Era
Progresista (entre 1901 y 1917, con las presidencias de Theodore Roosevelt, William
H. Taft y el primer mandato de Woodrow Wilson). Conforme la lectura de James
Morone, los progresistas fundaron un nuevo orden, con innovaciones legislativas y
en la administracion del Estado. En la década de 1930 la presidencia de Franklin D.
Roosevelt ampliaria esas reformas sin corregir sus debilidades estructurales (Morone,
1998). Los resultados obtenidos son todavia objeto de debate entre politélogos.

En este espacio solo quiero sefnalar algunos rasgos no controvertidos, aunque
valorados de diferente forma, a saber: el debilitamiento de los partidos politicos;
el fortalecimiento de la influencia de los grupos de interés, organizados en asocia-
ciones nacionales, a través de mecanismos de lobby sobre los miembros del Con-
greso; la ampliacion de las agencias estatales; y la conservacion del sistema frenos
y contrapesos que tornaba dificil la introduccion de nuevas cuestiones en la agenda
politica.

Influencia de la rama legislativa, disciplina partidaria y gobierno por
comisiones

Una diferencia muy significativa con el régimen politico argentino es la influencia
que se reconoce al Congreso en la definicion de la agenda legislativa y el contenido
de la legislacion. En palabras de Peterson: “Entre las legislaturas nacionales de los
principales paises, el Congreso de EEUU es el tinico que juega un poderoso rol inde-
pendiente en el proceso de toma de decisiones”. El Congreso inicia la legislacion,
toma decisiones sobre cuestiones centrales, y tiene la capacidad de decir “no” a las
propuestas del ejecutivo. No solo ejerce con frecuencia su autoridad para bloquear o
alterar sustantivamente iniciativas del ejecutivo, juega un rol de liderazgo critico en
las etapas formativas de las decisiones politicas.

Las ideas politicas propuestas por los presidentes a menudo comienzan como
proyectos diseflados previamente por los miembros del Congreso. En un ana-
lisis historico de 28 leyes mayores aprobadas desde 1947 a 1990, Charles O. Jones
determind que el impacto de la legislatura fue preponderante para una cuarta parte
de las mismas, y en mas de la mitad de los casos el Congreso compartié aproxima-
damente igual influencia que el presidente (Peterson, 2008).

En temas de salud, ademas de la reconocida influencia de los grupos representa-
tivos de intereses particulares a través de practicas de lobby, se reconocen dos condi-
ciones vinculadas al debilitamiento de los partidos politicos. Una de ellas hace refe-
rencia a la inexistencia de disciplina partidaria en los miembros de ambas Camaras.
Se reconoce a cada legislador el derecho a votar segun su criterio, lo que dificulta la
sancién de proyectos respaldados por los respectivos partidos, en tanto para cada
proyecto se hace necesario construir una mayoria que no es automatica.
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En la lectura de Peterson, a partir de la década de 1950 el gobierno tuvo dificul-
tades para construir coaliciones mayoritarias. Ambos partidos estaban internamente
divididos ideolégicamente, con dificultades para proyectar hacia el electorado ima-
genes claras y distintivas de politicas. En el 98° Congreso (1973-74), hubo una consi-
derable superposicion en las votaciones entre democratas y republicanos. Un tercio
de la Camara de Representantes se ubico en el centro y hubiera podido comoda-
mente pertenecer a uno u otro partido. Ademas, muchos democratas se posicio-
naron, de hecho, como conservadores, mientras un nimero de republicanos voto
con los liberales.

Un segundo rasgo que impone limites a las decisiones de la mayoria reside en el
sistema de gobierno de comisiones desarrollado también en el contexto de las reformas
progresistas. El poder de vehiculizar el tratamiento de un proyecto recaia sobre los pre-
sidentes de las comisiones, elegidos sobre la base de su antigiiedad. Esa innovacion per-
mitia al Congreso protegerse contra los crecientes poderes de la rama ejecutiva, pero
también hacia casi imposible aprobar legislacion a la que se opusieran los miembros
mas antiguos, aun cuando su ideologia estuviera fuera de la corriente mayoritaria de su
partido e incluso de la nacioén en su conjunto (Steinmo & Watts, 1995).

La capacidad de presion de los grupos representativos de intereses
funcionales

En ese régimen politico fragmentado y abierto a las presiones de los grandes inte-
reses organizados, ya en los primeros afios del siglo XX la American Medical Asso-
ciation (AMA) habia conformado una organizacion estable, con una membresia muy
importante y recursos financieros y estratégicos que le otorgaron influencia sobre
la opinién publica y las agencias del Estado. En las décadas centrales del siglo, ese
poder le permitié conformar el “triangulo de acero” identificado por Mark Peterson:
una alianza opositora a las politicas de reforma de la atencién médica propuestas en
las décadas de 1940 a 1960, en la que la AMA conté con el apoyo de otras organiza-
ciones médicas, las agencias de seguro y el empresariado.

Ese triangulo de acero, en la lectura de Peterson, era una comunidad de represen-
tacion politica autonoma, construida sobre relaciones cerradas entre poderosos inte-
reses privados y un Congreso accesible a su influencia, que la medicina organizaday
sus aliados podian dominar. A la capacidad de presion de la AMA se sumaba la Ame-
rican Hospital Association, fundada en 1898, el American College of Surgeons, nacido
en 1918, la American Confederation of Physicians, a partir de 1915, y la American
Academy of Family Physicians, desde 1947. En las primeras dos décadas del siglo XX
los médicos se apropiaron de la autoridad publica para tomar a su cargo el campo de
la atencién médica. Con ese poder delegado definieron el contenido, la organizacion
e incluso el financiamiento de la practica médica aceptable (Peterson, 1994).

Algo mas tarde, a partir de la década de 1930 y después de la segunda guerra, las
empresas de seguro de salud emergieron como jugadores importantes, y el empresa-
riado se convirtié en el principal comprador de seguro de salud para sus empleados.
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Todos estos actores tenian muy similares puntos de vista de la politica éptima: el
gobierno debia proteger sus intereses, incluyendo una politica impositiva favorable,
pero carecia de legitimidad para intervenir en la provision y financiamiento de la
atencion médica.

También Morone reconoce que en la década de 1920 la AMA desarrollé una
reputacion para la influencia politica que creceria por casi medio siglo. Morone y
Peterson acuerdan con Theda Skocpol en que esa alianza tuvo también influencia
en la derrota de las propuestas de reforma de las décadas de 1960 y 1970, aunque el
primero sefnala en este punto algunos matices (Morone, 1994; Skocpol, 1997).

Estos analistas coinciden en que un Gnico patron dominé la politica de atencion
médica estadounidense en la mayor parte del siglo XX: el poder publico fue cedido
a la profesion médica. Los proveedores de atencion médica actuaron como gestores
de la politica sectorial. La legislacién a la que se oponian fue derrotada; los pro-
gramas que obtuvieron sancion legislativa fueron puestos en sus manos. En muchas
formas, seniala Morone, el poder de la profesion constituy6 un caso exagerado de
liberalismo de grupos de interés (la autoridad de un gobierno manejada por una
actividad, generalmente en beneficio de sus propios miembros).

El bloqueo a la introduccion de nuevas tematicas en la agenda politica

Sin embargo, enfatiza este Gltimo autor, adscribir la dominancia médica al poder de
un grupo de intereses es no tener en cuenta la estructura subyacente de la politica en
EEUU. En su opinion, la influencia politica de la AMA puede ser reinterpretada en el
interior de una trama de Estado débil. Al respecto, senala que, en gran parte del siglo
XX, las instituciones politicas en los EEUU -las dos Camaras del Congreso y la Presi-
dencia- habrian estado divididas en relacioén a programas sociales. Segun su relato,
el patron raramente variaba: los funcionarios publicos (generalmente democratas
del norte) proponian un programa como el seguro nacional de salud, que supuesta-
mente gozaba del apoyo de la poblacién. Sin embargo, otros funcionarios publicos
(democratas del sur y republicanos) se oponian a la ampliacién del campo de inter-
vencion del gobierno. Las reformas de atencion médica eran sacrificadas a través de
la negociacion de otros programas y el mantenimiento de determinadas coaliciones.
También Steinmo y Watts respaldan la vision de Morone, cuando afirman que la
estructura de las instituciones politicas modelo6 las estrategias politicas tanto de los
proponentes como de los opositores a la reforma en salud.

Uno de los ejemplos analizados por estos autores intenta dar respuesta al interro-
gante creado por la decision de Franklin D. Roosevelt de retirar el seguro de salud
de la agenda que llevé al Congreso en la década de 1930, bajo la apelacion a un
New Deal. Steinmo y Watts sostienen que Roosevelt tenia un amplio mandato para
promover una reforma social progresista. Sin embargo, pese a la popularidad del
presidente y al claramente percibido mandato de reforma social, Roosevelt y sus
asesores llegaron a convencerse de que incorporar el seguro de salud en su plan de
reforma podia “significar la derrota del proyecto en su totalidad”. Esta habria sido

Aproximacion a un andlisis institucional = 191



una eleccion estratégica, basada en el hecho de que “el Congreso, no el presidente,
escribe la ley”. Roosevelt y sus asesores comprendieron que los democratas del sur,
presidentes de comisiones clave, eran hostiles a la agenda completa del New Deal
(Steinmo & Watts, 1995, pp. 389-340). A eso se agregaba la oposicion de las empresas
hospitalarias y aseguradoras y de la cada vez mas poderosa AMA, de manera que
podia comprometer en su totalidad la iniciativa. Como ratifica Morone, los reforma-
dores sacrificaron la reforma de la atencion médica para poder conducir otras partes
de su agenda a través del laberinto en el Congreso.

Un ejemplo de los mecanismos de negociacion que operaban en el érgano legis-
lativo puede encontrarse en el proyecto de seguro que defendié en la década de 1940
el presidente Truman. La propuesta ofrecia fondos federales para financiar el acceso
de la poblacion a los servicios, aunque dejaba a cargo de los médicos los detalles de
organizaciony financiamiento. Pese a esa cesion de atribuciones el proyecto provoco,
como en ocasiones anteriores, la oposicion de AMA, que lo describié como “el paso
final e irrevocable hacia el socialismo de estado”, y enfatiz6 la amenaza implicita de
la supervision de legos y, como consecuencia, la reduccion de los médicos a la escla-
vitud (Morone, 1998, p. 258).

El seguro privado era la alternativa preferida, “el modo americano voluntario”.
La AMA financi6é su campaina opositora imponiendo 25 doélares a cada uno de sus
miembros y se preparé para una guerra contra la medicina socializada. En el debate
que genero la oposicion en el Congreso se plante6 una alternativa: la posibilidad de
que gobierno federal financiara la construccién de hospitales. El senador democrata
Lister Hill se asocié con el republicano Harold Burton para respaldar la ley que se
identifica por sus apellidos, y resulté emblematica de la politica de salud de post-
guerra. El estado financiaba instalaciones y laboratorios mientras evitaba cuidado-
samente intervenir en las decisiones médicas. El gobierno federal distribuy6 fondos
entre quienes se organizaban para solicitarlos. Las opciones sobre como y donde
construir fueron dejadas ampliamente al criterio de los interesados.

La misma estrategia caracterizo6 el financiamiento para investigacion. Los cien-
tistas eligieron sus proyectos, paneles de pares profesionales en el sector privado
tomaron las decisiones de otorgamiento de recursos. No hubo tampoco regulacion
federal. La atencion médica para el pobre, el seguro nacional, un enfoque siste-
matico a la escasez cronica de médicos en comunidades rurales o proyectos de salud
publica en amplia escala, fueron rechazados. El Programa Hill-Burton, los Institutos
Nacionales de Salud, el Instituto Nacional de Salud Mental, y una suma de pequefios
programas financiados con fondos federales, continuaron las tradiciones estable-
cidas por las leyes de licencia sancionadas por los progresistas: permitieron a la pro-
fesion determinar la forma y caracter de las actividades del sector.

Conforme el relato de diferentes analistas, los reformadores no se proponian
amenazar la autonomia o el poder profesional, simplemente querian colocar a
los pacientes en la puerta del consultorio. El eslogan formulado por los liberales
—“remover las trabas financieras a la atenciéon médica”- ubicaba a la practica pro-
fesional fuera del alcance de la reforma (Morone, 1998, p. 261). Sin embargo, los
lideres médicos percibieron que el financiamiento federal masivo daria al gobierno
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poderosos incentivos para administrar sus actividades. Los términos del debate
nunca cambiaron. A través de los anos cincuenta y los primeros sesenta del siglo XX,
los intereses sectoriales continuaron cuestionando la legitimidad y la capacidad del
gobierno para implementar una reforma, independientemente de céomo los libe-
rales la definieran. La AMA continu6 evocando los dos espectros de un socialismo
avanzando sin trabas (es decir, ilegitimidad) y un sistema médico dominado por
burocracias kafkianas (incapacidad).

Una reforma efectiva necesitaba una confluencia de voluntad politica en las dos
Camaras del Congreso y la Presidencia. A través de las administraciones de Truman,
Eisenhower y Kennedy, esa condicion no se alcanzo.

El triunfo de Eisenhower sobre Truman en 1952 cancel6 la posibilidad de apro-
bacién de un seguro nacional de salud en los siguientes afios, aunque esto no signi-
ficarala paralisis del partido demécrata o de los militantes en el campo de la reforma.
Un proyecto fue introducido cada afio, pero nunca fue tratado en la comisién de
Ways and Means? hasta 1958 (Marmor, 2000). En ese trayecto, los liberales se ale-
jaron lentamente del plan de Truman en un esfuerzo vano por ganar apoyo politico:
transitaron desde un seguro nacional integral hacia un seguro nacional para los
ancianos y desembocaron en un plan hospitalario parcial para los beneficiarios de la
seguridad social, que se concretaria en la aprobacion de Medicare.

Una mayor aceptacion de la agenda liberal en la década de 1960

La oportunidad llegaria en el clima politico creado por el asesinato del presidente
Kennedy. Lyndon Johnson obtuvo un triunfo amplio en las siguientes elecciones y
lleg6 a ambas camaras del Congreso una abrumadora mayoria de democratas libe-
rales. En su primer discurso ante el Congreso, Johnson se centr6 exclusivamente
sobre la futura legislacion Medicare (Steinmo y Watts, 1995).

L El debate se habria acelerado cuando, en 1958, los democratas obtuvieron la mayoria en el Sena-
do y habria llegado a su maximo después de la elecciéon de Kennedy. Morone considera como su
mas “delicioso momento” el envio por parte de la AMA a cada esposa de médico de una grabacion
con la cual se procuraba persuadir a amigos y vecinos a escribir al Congreso oponiéndose a la san-
cion de Medicare: “Escribe estas cartas, ahora; llama a tus amigos y pideles que las escriban. Sino lo
haces, este programa, yo te lo prometo, se aprobara con tanta seguridad como que el sol aparecera
manana. Y detras de él vendran otros programas federales que invadiran cada area de libertad de
las que hemos conocido en este pais. Hasta que un dia.. Nos despertaremos para encontrar que
tenemos socialismo. Y si no haces esto, y yo no lo hago, uno de estos dias ti y yo dedicaremos
nuestros anos de ocaso a contar a nuestros hijos y a los hijos de nuestros hijos, como era América
cuando nuestros hombres eran libres”. La voz, claramente reconocible, era de Ronald Reagan,
hablando contra el big government en 1962 (Morone, 1998, p. 262)

2 La importancia de esta comision radicaba en que su aprobacion era indispensable para el trata-
miento de todo proyecto que se vinculara con impuestos. Su decision resultaba fortalecida por la
institucion de la “closed rule”. Esta regla establecia que ninguna enmienda adicional o cambio podia
ser agregada a la legislacion que hubiera sido considerada por Ways and Means. La posicion de su
presidente, Wilbur Mills, encuentra detractores y defensores en el mundo académico sin filiacion
partidaria.

Aproximacion a un andlisis institucional w 193



Los republicanos, liderados por el controvertido presidente de la comisién de
Ways and Means, Wilbur Mills, introdujeron dos agregados importantes al proyecto
original: La posibilidad de un programa voluntario de seguro que pagara honorarios
médicos (en su version original Medicare cubria solo hospitales) y un programa que
cubriera los gastos médicos de los ciudadanos sin cobertura que reunieran determi-
nadas condiciones, que se aprobaria como Medicaid. Dado el poder institucional de
que gozaba, Mills pudo disefar el nuevo programa en una forma que —conforme
la interpretacion de sus detractores— intentaba especificamente debilitar cualquier
futura reforma de la atencion médica, colocando una valla alrededor del programa
de seguridad social (Marmor, 2000).

Por otra parte, el triunfo de los liberales no alterd los limites tradicionales de
la politica de atencion médica. La autoridad sobre los nuevos programas fue rapi-
damente cedida al sector profesional. En la descripciéon de Morone, la misma ley
comienza prometiendo que no cambiara nada. Sus primeras tres secciones niegan
los cargos de intrusion gubernamental que habian sido repetidos por cinco décadas.
“Nada en este titulo sera construido para autorizar a algin funcionario o empleado
federal a ejercer cualquier supervisiéon o control sobre la practica de la medicina”.
Los siguientes cinco items prohiben el control estatal sobre el personal médico,
las modalidades de compensacion o administracion, la eleccion de proveedor o la
seleccion de asegurador (Morone, 1998, p. 264).

La politica concesiva se revelaria contradictoria en el corto plazo. En la siguiente
década, los costos de la atencién médica se convirtieron en el tema mas impor-
tante de la politica de salud. Corporaciones, compaiiias de seguro, sindicatos y con-
sumidores se unieron a los politicos reclamando soluciones. Medicare hizo de la
inflacion de la atencion médica un problema del sector publico y la colocé en la
agenda politica. Trasladando el gasto no controlado desde los bolsillos privados al
presupuesto publico, generé una crisis de costos crecientes.

La percepcion de crisis desafi6 la autoridad profesional en sus diferentes niveles:
la influencia de los médicos sobre la politica publica, su control sobre los servicios
de atencion médica e incluso la definicion de la practica médica adecuada. Y, sin
embargo, el nuevo escepticismo no condujo a una nueva politica. Las relaciones
entre profesion y Estado se trasmutaron en un empate politico. La nueva década
demostr6 una vez mas qué dificil fue para las instituciones norteamericanas recu-
perar el poder que habian cedido a pequefias minorias, incluso cuando se trataba
de obtener beneficios para amplias mayorias. El viejo modelo de ceder autoridad al
sector médico demostroé serias dificultades para ser contrarrestado. La legitimidad
de la autoridad profesional estaba bajo fuego; ello sin embargo no condujo a que el
Estado gozara una nueva legitimidad propia.

A fines de 1973 se genera un nuevo episodio de posible reforma: el presidente
Nixon se encontraba presionado por el escandalo Watergate, y consideraba la sancion
de una reforma en salud como una forma de relegitimar la presidencia. En paralelo,
el sistema de comisiones estuvo bajo escrutinio, en tanto se lo evaluaba como res-
ponsable de debilitar al Congreso frente a una creciente influencia del Ejecutivo. La
comision de Ways and Means era objeto de particular atencion. Mills, preocupado
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ante la posibilidad de perder su autoridad sobre cuestiones de atencién médica, con-
sider6 oportuna una estrategia destinada a promover la confianza en su capacidad
para formular las politicas de salud de la nacion. En abril de 1974 inici6é conversa-
ciones con Edward Kennedy para llegar a un compromiso en un nuevo proyecto de
seguro de salud que, aunque conservaba importantes diferencias con las propuestas
liberales, constituia un avance en acercar posiciones entre democratas y republi-
canos. Mientras tanto, Nixon presionaba parala accién y pedia un acuerdo orientado
a generar “propuestas constructivas que merezcan consideraciéon” (Steinmo & Watts,
1995, p. 852).

El proyecto finalmente naufragé en el laberinto del sistema politico. Los
miembros del Comité por el Seguro Nacional de Salud, que representaba la
corriente principal de las organizaciones sindicales, decidieron retirar su apoyo a
Kennedy; especulando con la debilidad de Nixon, consideraron la ventaja de esperar
que nuevas elecciones aseguraran una sélida mayoria democrata en el Congreso.
El resultado seria la aprobacion de la ley de promocion de las Health Maintenance
Organizations.

Las reformas en el Congreso también se decidieron en la ola creada por Watergate.
Su objetivo era debilitar el poder de control de los presidentes de comisiones que
representaban a los democratas sureios y redistribuirlo entre las €lites del partido
y los miembros mas joévenes, con la supresion de la nominacién por antigiedad
(seniority system). Se amplié considerablemente el nimero de miembros de Ways and
Means y se eliminé la regla de cierre. Un nuevo elemento de fragmentacion se cons-
tituiria como obstaculo para la legislacion de salud, en tanto su jurisdiccion estaba
ahora dividida entre cinco comisiones. En la camara de representantes reclamaban
esa jurisdiccion Energy and Commerce, Education and Labor y Ways and Means.
En el Senado, Resources and Finance y Labor and Human Resources. Su accién fue
definitivamente deletérea durante 1994. Sus miembros aspiraban a ser los inicos que
hicieran tratos y concesiones a empresas e intereses en salud. En cada una de ellas se
disenaron y redisefiaron, combinaron y recombinaron, varios proyectos alternativos
al del presidente, incluyendo muchos de autoria democrata (Skocpol, 1997).

En este punto comparto la conclusién formulada por Steinmo y Watts:

El sistema politico norteamericano se habia, una vez mas, derrotado a si
mismo. Nuevamente la atencion publica fue centrada en la necesidad de una
reforma de la atenciéon médica por parte de los reformadores progresistas.
Una vez mas nuestras instituciones politicas se mostraron incapaces para
manejar los problemas que habian colocado ante la atencion del publico. No
es sorprendente que su confianza en tales instituciones cayera nuevamente.
Mas del 60% de la poblacion consideraba que no podia tener confianza en
que el gobierno hiciera lo correcto la mayor parte del tiempo. Conforme
la historia que hemos revisado, debemos reconocer que ese escepticismo
estaba bien justificado (1995, p. 361).
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Una nueva incumbencia reconocida a las comunidades locales

Puede ser importante en la comparacion con Argentina considerar, ademas, que
en las décadas de 1960 y 1970 la preocupacion del gobierno federal por el incre-
mento del gasto en atenciéon médica coloco en la escena politica una interpelacion a
la capacidad de autorregulacion de las comunidades locales, de particular interés en
funcién de la presencia de una orientacién similar en algunas politicas generadas en
nuestro pais. Ambas estrategias tuvieron desenlaces similares.

Tras varias experiencias fallidas de planificaciéon y regulacién de la atencion
médica en jurisdicciones locales, en 1974 se sancion6 en la National Health Planning
and Resources Development Act, que establecia una red nacional de agencias (205
Health Systems Agencies, HSA) cuya funcion seria coordinar de mejor manera los
recursos publicos y privados existentes en cada comunidad.

En su analisis de los éxitos y fracasos de las HSA, James Morone plantea una
perspectiva novedosa. Afirma que anteriores analistas centraron sus preocupaciones
en determinar si estas agencias tuvieron éxito en el recorte de costos. La respuesta
seria clara: no lo hicieron. Se trata, sin embargo, sostiene este autor, de una pre-
gunta equivocada. Los resultados efectivos de las sesiones de debate en el interior
de las agencias, donde la profesion no pudo imponerse, pero tampoco sus adver-
sarios, serian en su opinioén irrelevantes. Habria, sin embargo, un resultado no con-
siderado: en esas disputas la profesion médica habria perdido su dominio sobre la
medicina estadounidense. En cada comunidad, grupos de legos formularon juicios
sobre propuestas presentadas por los profesionales. Haciéndolo, transformaron,
segun esta vision, el modo en que los norteamericanos pensaban su politica de
atencion médica. Los hospitales pueden haber vencido en las votaciones, o en los
recursos presentados a las Juntas de Gobierno, a la agencia estatal, o a las Cortes de
Justicia, pero en el proceso, viéndose obligados a apelar continuamente, habrian ido
cediendo su hegemonia sobre la politica de atenciéon médica.

La autorizacién a la intromision de los legos sobre el juicio profesional fue esta-
blecida segiin Morone en las HSAs, que invocaron ideales comunitarios para subor-
dinar a los profesionales de salud. Uno de los avances importantes fue el rechazo de
las primeras secciones de Medicare. Una vez que el precedente habia sido establecido,
gerentes legos comenzarian a tomar control sobre la politica de salud en una amplia
variedad de instalaciones. Un conjunto de nuevos programas —publicos y privados,
estaduales o nacionales— afirmarian explicitamente los controles sobre la profesion,
incluso hasta el punto de buscar modalidades alternativas de practica médica?.

3 Una sintesis ilustrativa proporciona Lawrence Brown: “Muchas horas de negociacion, el ciclo
recurrente de justificacion y critica; los cargos a la ignorancia de los legos por un lado, y a la do-
minancia profesional por el otro; la interminable arenga con férmulas y proporciones que nadie
entiende; las engafnosas audiencias publicas en las cuales un hospital despliega su audiovisual para
atestiguar las urgentes necesidades de una venerable institucion de la comunidad; la misma comu-
nidad en expectativa (tres cuartos de los empleados del gobierno local corresponden al hospital) se
levanta en un apoyo de largo aliento; las decisiones tomadas por una votacién de 4 a8 alaunade la
madrugada; los aprietes y maniobras sin fin; las amenazas de apelacion y resarcimiento legal; todo
esto aumenta los costos personales y organizativos de no volar demasiado alto” (Brown, 1981, p. 24).
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Es muy probable que esta hipotesis de Morone, aunque adecuada, resulte reduc-
cionista, y su opinion deba ser matizada teniendo en cuenta la corriente de pen-
samiento que se afirma en multiples escenarios a partir de la década de 1980, tal
como ya he descripto en capitulos anteriores, expresando serias criticas a la eficacia
y eficiencia de la practica médica y a la confianza en la capacidad de la ciencia y la
tecnologia en general para promover el bienestar social (Evans & Stoddart, 1990).

Cambios en el equilibrio de los grupos de interés en la década de 1990

En la década de 1990, el tratamiento por parte del Congreso del proyecto de Health
Security, respaldado porla administracion Clinton, permite introducir algunos matices
en lo relativo a la posiciéon de la AMA en el sistema politico. También en ese punto
existe coincidencia entre analistas respecto del sustantivo cambio sufrido por el esce-
nario politico en esa década. Los médicos habian dejado de hablar con una sola voz, ya
que la AMA habia perdido el control de un porcentaje mayoritario de los médicos del
pais*y debia enfrentar a algunos de sus antiguos aliados, que no compartian sus puntos
de vista en relacion a la reforma propuesta por el presidente Clinton.

Las reacciones ante esa reforma habian erosionado incluso la cohesion de la otrora
poderosa organizacion que nucleaba a los aseguradores, la Health Insurance Asso-
ciation of America (HIAA). La HIAA habia sufrido un primer desgajamiento bajo la
anterior administracion Bush, cuando un nimero considerable de pequenos asegura-
dores decidieron formar el Council for Affordable Health Insurance. Poco mas tarde,
entre 1991y 1993, las “cinco grandes” companias de seguro (Cigna, Aetna, Casualty and
Metropolitan, Travelers y Prudential) se retiraron de la HIAA, y formaron la Alliance
for Managed Competition para hacer lobby en sus propios términos?.

* Conforme la informacion proporcionada por Paul Starr (1982, p. 898) ya en 1971 la membresia
de la AMA habia caido al 50% de los profesionales, en la medida en que los médicos mas jovenes
se negaban a incorporarse.

% La mayoria de las organizaciones de financiamiento y provisién de atenciéon médica favorecian
reformas que no les significaran costos en términos de ganancias limitadas o rutinas descontinua-
das. Los médicos, incluyendo los de la AMA, querian cobertura universal pero no controles de
costos o regulaciones que dieran ventaja al managed care. Las grandes companias de seguro tales
como la Alliance for Managed Competition, pedian cobertura universal pero no limites a las pri-
mas o alianzas abarcativas, que podrian recortar sus beneficios. Muchos pequefios empresarios se
opusieron ala obligacién de contribuir a la cobertura, mientras otros aceptaban solo una exigencia
muy limitada. Entre las empresas de mediano y gran tamano muchas favorecian regulaciones
que podian reducir costos de seguro y atenciéon médica, pero tendian a oponerse a paquetes de
beneficios generosos, asi como a las exigencias de que los empleadores participaran de las alianzas
previstas en el proyecto de reforma. En resumen, importantes instituciones y grupos en EEUU
favorecian la reforma integral de la atenciéon médica, pero se oponian a cualquier especificidad
que pudiera vulnerar sus intereses particulares. Ningun actor estaba dispuesto a hacer sustanciales
sacrificios de beneficios o libertad ante la regulacion. Y la dinamica de la discusion en el Congreso
exacerbo la inclinacion de cada grupo para volcarse a posiciones extremas, mientras se evitaban
discusiones que podian facilitar el compromiso.
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Mas significativo aun, la politica de Washington se caracterizaba en esos afios —en
un proceso de ampliacion de la representacion de intereses que se habria iniciado en
los ultimos anos de la década de 1970- por la proliferacion de organizaciones de ciu-
dadanos, asociaciones de comercio, organismos académicos y cientificos y grupos
de investigacion politica. Algunas de las ampliamente difundas organizaciones de
ciudadanos, con capacidad de sostener equipos de lobby en Washington, constituian
redes de grupos comprometidos en activismo de base comunitaria o militaban en
la defensa de temas focales, como aborto, politicas ambientales, género, etc. Cada
una de tales agrupaciones podia tener perspectivas parcialmente diferentes sobre la
reforma en salud y eso dificulté considerablemente la formacién de una coalicién
favorable a la reforma (Skocpol, 1997).

Nuevamente voy a utilizar una sintesis proporcionada por Steinmo y Watts para
cerrar este paragrafo: su justificacion del fracaso del Plan Clinton recupera dife-
rentes razones.

Primero, la fragmentacion del poder politico ofrecid a los opositores a la reforma
muchas oportunidades para atacar la propuesta. Las instituciones politicas ya no
eran lo que habian sido veinte, treinta o cuarenta anos atras. Con las reformas de la
década de 1970 el poder de los grandes grupos de interés en el Congreso fue cam-
biado por una distribucién de poderes notablemente descentralizados. El Congreso
en su conjunto se convirtié en una mas permeable y menos manejable institucion
que anteriormente.

Segundo, los afios noventa del siglo XX estuvieron marcados por un tipo ente-
ramente nuevo de comunidad de politica, conforme la afirmaciéon de Peterson. La
comunidad de intereses en atenciéon médica habia perdido su cohesién y su capa-
cidad de dominar la politica y el curso del cambio politico. Cuando la atencién
médica lleg6 a ser un séptimo de la economia estadounidense, mas intereses tenian
algo que perder si se aprobaba una reforma integral. Los reformadores tenian que
luchar con un complejo médico/industrial/asegurador que controlaba mas de 800
mil millones por ano.

Tercero, las reglas vigentes en el Congreso en 1994 permitian bloquear la apro-
bacién de una ley a una minoria que pudiera controlar el 40% de los votos en el
Senado. Ningun otro sistema legislativo exige el apoyo del 60% de los legisladores
para aprobar una politica de gobierno.

Cuarto, pese al hecho de que los afios noventa del siglo XX estuvieron marcados
por el mas alto nivel de apoyo publico a una intervencién del gobierno en la atencién
médica, los increibles 4.500.000.000.000 délares de deuda que debian enfrentar los
contribuyentes estadounidenses (la mayoria de los cuales habian sido acumulados
en los pasados quince afios) también hacian excepcionalmente improbable que el
gobierno financiara la reforma.

Quinto, los cambios en los dispositivos electorales trabajaron mano a mano
con la creciente fragmentacion del poder en el Congreso, hasta el punto de que
sus miembros se han convertido en empresarios de politica independientes. Esto
significa dinero. Entre el 1 de enero de 1993 y el 31 de julio de 1994 los candidatos
a cargos legislativos recibieron 38 millones en contribuciones de campana de las
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industrias de atenciéon médica y seguro. La AMA tuvo el mas generoso comité de
accion politica en el pais, contribuyendo con mas de 1.933.000 délares solo en 1993
y 1994. Estas cifras no incluyen pequenas donaciones hechas por bases locales, ni
donaciones de pequefias empresas que también fueron adversarios de Clinton.
“Hacia fin de afno esperamos que las industrias de salud y seguro habran gastado mas
de cien millones para poner obstaculos a la reforma de atencién médica”, informaba
Citizen Action, una organizacion de investigacion en interés publico®.

Sezxto, el mundo alrededor de las instituciones politicas no permanecio estatico. El
mas importante cambio en la politica moderna es la importancia del rol de los medios.
Las técnicas disponibles para investigacion de marketing y comunicacion mediatica
son radicalmente mas sofisticadas hoy de lo que fueron hace solo quince o veinte
anos. Este punto no era desconocido para los opositores a la reforma. La industria del
seguro gastoé mas de 14 millones solo en el frecuentemente citado anuncio “Harry and
Louise”, del que me ocuparé mas adelante (Steinmo & Watts, 1994).

El sistema politico argentino’

En Argentina, como ya anticipé, las relaciones entre profesion y poder politico
tomaron caminos diferentes. Los médicos, tras varios intentos fallidos de organizacién
gremial, tuvieron una entidad de alcance nacional recién en 1941, la Federacion Médica
de la Republica Argentina, que asume poco mas tarde el apelativo de Confederacion
(COMRA). Por su parte, las asociaciones locales y provinciales de Clinicas y Sanatorios
se reuniran en una entidad de alcance nacional, CONFECLISA, recién en 1964.

No hubo por consiguiente una representacion unificada durante el régimen
politico no intervencionista de las primeras décadas del siglo. Los higienistas fueron
incorporados a las agencias de gobierno y en cierta medida tuvieron también acceso
a al Concejo Deliberante de la Capital y a la Camara de Diputados de la Nacion.
Meédicos como Eliseo Cantén, Angel Giménez, Alejandro Bunge, Enrique Dickman
y otros, dejaron la impronta de su pensamiento en la doctrina sanitaria, y desde
sus bancas en el Congreso presentaron proyectos destinados a regular algunas cues-
tiones, reconocidas como problematicas, vinculadas a la cobertura y provisiéon de
atencion meédica, en particular las orientadas a ordenar el multiforme mosaico de
mutualidades y a la reglamentacién del ejercicio de las profesiones de salud. Sus
ideas, sin embargo, no lograron imponerse. Multiples proyectos quedaron sin
sancién, muchos incluso no llegaron a discutirse en las Camaras.

6 Citizen Action, “The Health and Insurance Industries Give $ 38 Million to Congressional Candi-
dates”, Nota a la prensa. Washington DC, 3 de noviembre de 1994. Citado por: Steinmo & Watts
(1995, p. 364).

7 En este texto, pensado fundamentalmente para ser leido en Argentina, me considero liberada
de un exhaustivo analisis del derrotero de la politica de salud en el sistema politico. He dedicado
buena parte de mi produccion previa a ese tema. La mas reciente puede encontrarse en: Belmar-
tino (2005, 2009).
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Dificultades en la relacion entre organizacion gremial y agencias de
gobierno

La Confederacion Médica tuvo una significativa oportunidad de acercamiento
directo a una agencia estatal con voluntad de dar respuesta a algunas de sus demandas
hacia 1944, cuando algunos miembros de su Mesa Directiva comenzaron a cola-
borar con la Secretaria de Trabajo y Prevision en la redaccion de proyectos de ley
que respondian a las inquietudes de la profesion: estatuto del médico funcionario,
ley de regulacion del ejercicio de las profesiones de salud, y otros temas menores.
El vinculo se quebré abruptamente en los conflictos desatados por la oposicion al
entonces coronel Perén entre junio y octubre de 1945.

El gremialismo médico se unificé en el repudio a la dirigencia que supuesta-
mente habia violado la firme interdiccién a la participacion en politica, uno de los
principios fundadores de la organizacion profesional. Esa interdiccién por si misma
dice mucho sobre el posicionamiento de la medicina frente al poder estatal, aunque
su aplicacion en ese momento estuviera tefiida por la adhesién a una de las parcia-
lidades en disputa. El discurso antiestatista y el rechazo de lo politico como defor-
mante —o incluso corruptor— de una intervencién sanitaria basada exclusivamente
en principios técnicos, fue una constante en el pensamiento gremial, aun cuando se
adquiriera creciente conciencia de la necesaria intervencion del Estado para garan-
tizar el derecho a la autorregulacién profesional.

Con mayor frecuencia en la década de 1930 es posible encontrar en las revistas
gremiales criticas dirigidas a los colegas que se desempenan como funcionarios,
tanto a nivel nacional como provincial y municipal. Se acusa a la burocracia médica
de perjudicar los intereses de sus colegas, manipular por razones electoralistas cri-
terios que deberian estar regidos por fundamentos técnicos, descuidar los intereses
de la salud publica, que deberian defender. En los Gltimos afnos de esa década, sin
embargo, los vinculos con algunas agencias estatales y el apoyo a determinados
proyectos presentados en el Parlamento comienzan a hacerse frecuentes. Es muy
probable que el indignado rechazo a la colaboracion con la Secretaria de Trabajo
y Prevision haya estado fogoneado principalmente por el conflicto social y politico
desatado en los ultimos meses de 1945.

En esa coyuntura, la Confederacién Médica rechaza la convocatoria formulada
desde el gobierno, y a partir de alli se ubica en una oposicién caracterizada en parte
por el ostracismo en relacion a los verdaderos espacios de poder, en parte por una
autocensura temerosa de las represalias del oficialismo. La Gnica auténtica manifes-
tacion de poder de parte del gremialismo médico autodenominado “independiente”
fue de indole negativa: los profesionales alineados con el gobierno no lograron
apoyo masivo por parte de sus colegas para fortalecer sus propias organizaciones,
capaces de entrar en el intercambio de apoyo politico por beneficios particulares
que constituia la logica politica dominante.

Ladesconfianza delas organizaciones gremiales ante la intervencion del Estado se
manifest6 también, alo largo de la década de 1960, en los prolongados e infructiferos
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debates sobre un posible seguro de salud (o de enfermedad) que proporcionara
cobertura a la poblacion todavia dispersa en obras sociales y mutualidades.

Actores estatales: dificultades para construir la unidad del Estado

Alguna semejanza tiene el régimen argentino con el estadounidense cuando se tienen
en cuenta las dificultades del Estado para actuar como un actor unificado. Bajo el
gobierno del Gral. Perén, mientras los funcionarios del Ministerio de Asuntos Téc-
nicos abogaban por un sistema de seguro, el ministro de Salud conseguia los signifi-
cativos recursos necesarios para modernizar y ampliar la red de hospitales publicos
y el Ministerio de Trabajo respaldaba la politica de desarrollo de instalaciones y
fondos financieros para la cubertura de salud de los beneficiarios de determinados
sindicatos. El resultado fue multiples jurisdicciones frecuentemente en competencia
por la captacion de los recursos que progresivamente se tornaron escasos.

Un nuevo episodio de fragmentaciéon de un organismo del Poder Ejecutivo se
desarrolla en la década de 1960, cuando un funcionario del gobierno surgido del
golpe militar deja de lado el debate sobre un seguro de dificil acuerdo que emergia
esporadicamente desde los anos veinte del mismo siglo, e intenta comenzar a regular
las relaciones entre los organismos gremiales médicos y las obras sociales, con vistas
ala introduccién de un seguro de enfermedad gestionado a nivel provincial. A partir
de esa decision se abre un periodo de negociaciones y enfrentamientos entre la res-
pectiva secretaria y las corporaciones con intereses en el area. Tanto el Ministerio de
Bienestar Social —ambicioso intento del gobierno del General Ongania por lograr
legitimidad— como la COMRA no logran actuar como un actor unificado. Esta es
una de las razones por las cuales el conflicto se prolonga desde 1968 a 1973. En él
participaran, ademas de COMRA, la recientemente creada CONFECLISA y la CGT,
que toma a su cargo la defensa de los intereses de las obras sociales.

Como representantes del gobierno, intervienen en la toma de decisiones tres
ministros de Bienestar Social, dos secretarios de Salud Publica, la Secretaria de Pro-
mocion de la Comunidad y la Secretaria de Trabajo. Cuatro Comisiones radicadas
en la Secretaria de Salud Publica procuran llegar a un acuerdo entre las partes invo-
lucradas. Con el fin de regular el sistema se dictan ocho leyes. Las Secretarias de
Trabajo y Promociéon de la Comunidad operan en defensa de las demandas de la
CGT, mientras Salud Publica se posiciona como una instancia técnica que intenta
agregar intereses contrapuestos. CONFECLISA en algin momento no comparte la
oposicion de COMRA, mas tarde se suma a sus reclamos. La situacion de empate en
el interior de las agencias estatales argentinas reproduce, bajo otras coordenadas,
la imposibilidad de formacién de coaliciones gubernamentales con capacidad de
imponer determinados parametros de legislacion que James Morone identifica con
el mismo vocablo (stalemate) en los EEUU.

El punto mas algido del enfrentamiento en el escenario local se ubica en 1972
y tiene como objeto de disputa la reglamentaciéon de los contratos entre provee-
dores de atencion y entidades de cobertura. El enfrentamiento entre COMRAy CGT
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adquiere significativo voltaje. Ambas confederaciones se consideran auténticas orga-
nizadoras del sistema y reclaman en consecuencia derecho exclusivo ala regulacion.

Desde la agencia gubernamental, dos leyes (18483/69 y 19710/72) disponen la
creacion de organismos paritarios de conciliacién de intereses en el seno del INOS.
Tanto la CGT como las Confederaciones de proveedores rechazan esa oportunidad
de negociar en el ambito del aparato estatal. Solo a lo largo de 1973, en parte favo-
recido por la ola de prosperidad que supuso la expansion de la cobertura de las obras
sociales, en parte alentado en tanto las corporaciones anteriormente enfrentadas
descubren que sus intereses no son necesariamente contradictorios, un acuerdo tri-
partito sienta las bases para el tripode de concertacion que en trabajos anteriores he
caracterizado como pacto corporativo.

El poder delegado a las corporaciones en la administracion del INOS

La alianza constituida a partir de ese pacto lograra desactivar los posteriores intentos
de reforma del sistema de servicios: la ley destinada a crear un Sistema Nacional
Integrado de Salud que sanciona el gobierno peronista en 1973, la Ley 22269 pro-
mulgada en 1980 porla dictadura militar, el proyecto de Seguro de Nacional de Salud
defendido por la administracion alfonsinista en sus primeros anos de gobierno. En
cada ocasion el conflicto de intereses y el debate ideolégico —corporizados en dife-
rentes actores y desplegando multiples perspectivas sobre el sistema adecuado-
demoraron el disefio de las nuevas instituciones y, ain después de sancionadas las
respectivas leyes, obstaculizaron su efectiva aplicacion.

En el articulo ya citado, Mark Peterson identifica como “comunidades de repre-
sentacion” las alianzas entre diferentes organizaciones que sostienen ante el poder
politico reivindicaciones coincidentes sobre alguna arena de politica. En Argentina,
una alianza de ese tipo se concretaria en el interior del INOS durante la vigencia del
pacto corporativo. No pretendo igualar tales formas institucionales, por el contrario,
me interesa resaltar sus diferencias. En la lectura de Peterson se trata de organiza-
ciones corporativas que acuerdan poner en marcha politicas de lobby ante diferentes
organismos decisorios para apoyar determinadas politicas. En el caso argentino la
alianza entre corporaciones, bajo el formato de una Comisién Paritaria Nacional con
atribuciones en el INOS, reuni6 a representantes de la CGT, de COMRAy de la Con-
federacion de Clinicas y Sanatorios en un organismo que asumio, ante la pasividad
de los funcionarios estatales, tareas de cuerpo regulador de las relaciones entre obras
sociales y proveedores de servicios.

Poco puede aportar a esta historia la experiencia de los hospitales de comunidad,
fallido intento de integrar al subsistema publico la atencién de los beneficiarios de
las obras sociales, y estimular a los sectores de mayores recursos de cada comu-
nidad a hacerse cargo de las necesidades de salud de sus conciudadanos menos
favorecidos. La experiencia incorporo6 la légica de fragmentacion y heterogeneidad
dominante en los servicios de atenciéon médica. La suerte de cada una de las insta-
laciones dependi6 de la presencia en el espacio local de capacidad instalada privada
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que significara una competencia en la captacion de pacientes de obras sociales, de
la importancia de la poblaciéon con cobertura, de la capacidad de organizaciéon y
gestion de las autoridades hospitalarias. Los hospitales siguieron dependiendo en
importante proporcion del financiamiento publico.

En la década de 1990: la ruptura del pacto corporativo

La historia se cierra en la década de 1990, tras la hiperinflacién que decant6 el
agotamiento de las formas organizativas vigentes. El pacto entre corporaciones
de financiadores y proveedores de salud, que habia fortalecido las organizaciones
de profesionales y sanatorios otorgandoles un oligopolio de mercado a favor de
su membresia, se tornara inviable. La recomposiciéon del mercado tendra severas
consecuencias para las organizaciones profesionales. No solo resultaran seria-
mente afectadas, también perderan cohesion interna y no podran garantizar a sus
miembros igualdad de acceso al mercado de trabajo.

En los primeros anos de la década de 1990, se vuelven a unir —y a diferenciar—
las historias de la atencién médica en EEUU y Argentina, con consecuencias para la
autonomia y de autorregulacién de las profesiones involucradas. En ambos paises
las estrategias de control de costos habian comenzado a ponerse en marcha en
el interior de los fragmentos del sistema, lejos del escenario de las propuestas de
reforma centradas en decisiones politicas (el Plan Clinton en EEUU, el proyecto
OSAM, rechazado por el Congreso argentino, y el Decreto 9/1993, cuyas disposi-
ciones resultaron vacias de capacidad de afirmacion). El fracaso de las logicas de
reforma politica posibilité y potencié el cambio a través de la introduccién de nuevas
formas de gestion. En ambos paises las reformas se inician a través de cambios en
las relaciones entre financiadores y proveedores y son formuladas fuera del debate
politico, por técnicos preocupados en elaborar nuevas alternativas contractuales,
destinadas a limitar la libertad de prescripcion en manos de los profesionales.

James Morone introduce en su relato sobre las transformaciones en EEUU una
comparacion con la experiencia europea, muy util para poner de relieve las peculia-
ridades de la experiencia estadounidense. Sefiala que los afios noventa del siglo XX
fueron también afios de reforma en procura del control de costos en gran parte de la
Europa occidental, sede de los Estados de Bienestar mas desarrollados. En esos casos,
la reforma de la atencion médica siguid los parametros que habian caracterizado el
ciclo previo: el estado establece una politica y deja en manos de los profesionales
la practica en el interior de esa trama. Funcionarios publicos, actuando como un
monopsonio, negocian con grupos profesionales en relacién al financiamiento de
los servicios, y esa negociacion es explicita, visible y politica (al igual que las reglas
que la ordenan). La legitimidad del proceso tiene como fundamento la necesidad de
rendir cuentas de todos los involucrados.

EEUU tomo6 un camino diferente. Técnicos en gestion, en organismos tanto
publicos como privados, comenzaron a desarrollar programas complejos orientados
al control de costos. Los cambios se operaron en forma creciente con el lenguaje,
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metodologia y pensamiento de técnicos (Morone habla en realidad de burdcratas;
en tanto el vocablo me resulta ambiguo para el lector argentino prefiero, por con-
siguiente, hacer referencia a técnicos o tecnodcratas). Estos nuevos agentes ya en la
década de 1980 habian construido técnicas densas, complejas, que incluyen pro-
gramas como los Diagnostic Related Groups (DRG) utilizados por primera vez para
reembolsar las internaciones de beneficiarios Medicare y las escalas de valor relativo
basadas en recurso (RBRVS), que reembolsan a los médicos en el mismo programa.
Mas tarde los planes managed care y el respaldo federal a investigacién sobre resul-
tados médicos extendieron el dominio de la tecnocracia (Morone, 1994).

En Argentina, el mismo movimiento tuvo caracteristicas menos creativas y defi-
nitivamente rutinarias. La introduccién de los contratos capitados se fund6 en meca-
nismos de gestion previamente desarrollados en EEUU, que se aplicaron mecanica-
mente, con el Unico objetivo de que el gasto no superara el monto de las capitas, y,
en el caso de que lo hiciera, el quebranto fuera soportado por los profesionales inter-
vinientes en el contrato. El principal objetivo fue limitar la prescripcion de pruebas
diagnosticas complejas, mientras la cuota de atencion disponible para cada benefi-
ciario dependi6 en forma directa de la capita que podia pagar su obra social.

Polarizacion entre diferentes concepciones del
bienestar

Es posible recuperar la presencia de diferentes y conflictivas concepciones de bien-
estar expresadas a través de las representaciones sociales vinculadas a salud, asis-
tencia, atencion médica, derechos de ciudadania. La distinciéon entre instituciones
politicas y representaciones sociales es solo analitica. No cabe duda de la presencia
de interacciones reciprocas. En ambos paises el debate de ideas sobre atencion
médica asume caracteristicas ideologicas, en la medida en que sus contenidos
expresan doctrinas o principios muy generales, aunque en EEUU es posible iden-
tificar referencias ocasionales a cuestiones operativas. La principal diferencia es la
falta de debate publico sobre politicas de salud en Argentina, mientras en EEUU la
cuestion ha merecido con frecuencia el registro estadistico y la difusion de ideas a
través de los medios.

El debate de ideas en EEUU

Entre los analistas que procuran fundamentar explicaciones sobre politicas de salud
en EEUU se ha generado un complejo debate entre quienes otorgan mayor impacto
en esa area al diseno de las instituciones politicas y aquellos que defienden la pri-
macia de las ideas. Como ejemplo de estas posiciones polarizadas pueden consul-
tarse el articulo frecuentemente citado en este texto de Sven Steinmo y Jon Watts
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(1995), y los trabajos de Lawrence Jacobs que constituyen una expresion reconocida
de la perspectiva culturalista (Jacobs, 1993).

Mi opcién metodologica en este caso intenta alejarse de esa controversia y pre-
fiere aprovechar la orientacién defendida por Robert Lieberman cuando afirma que
las politicas publicas son mejor comprendidas como el resultado de conflictos poli-
ticos en los cuales elementos particulares de los repertorios cultural e ideolégico
de cada nacién son movilizados e incorporados en una determinada politica. Apo-
yandose en un enfoque neoinstitucionalista Liberman considera que las luchas poli-
ticas tienen lugar en el interior de contextos historicos e institucionales que definen
la asignacion y ejercicio del poder politico y de ese modo modelan las decisiones
sobre politicas, especialmente a través de las limitaciones y posibilidades incorpo-
radas en reglas, normas informales y formas organizativas. De modo similar, las
ideas politicas y las tradiciones culturales también encuadran los limites y posibili-
dades de la definicion de politicas, en la medida que establecen el rango de opciones
viables y ofrecen a los decisores un repertorio de tacticas legitimadoras para las poli-
ticas que promueven (Lieberman, 2002).

Los analisis sobre la dominancia de algunas tradiciones ideolégicas y culturales
también revelan perspectivas encontradas en EEUU. Desmond King, por ejemplo,
recupera la distincion formulada por Hugh Heclo entre el bienestar concebido como
resultado de la autosuficiencia y el que resulta de la dependencia mutua. El primero
supondria una concepcion del bien que es fundamentalmente individualista, en
tanto se vincula con la capacidad de un individuo de elegir su propio camino y gozar
de los frutos de su trabajo. Una segunda concepcion se vincularia con una raciona-
lidad que puede ser social, o tener orientacion grupal, y constituye el fundamento de
los Estados de Bienestar europeos (King, 1992).

King considera que las bases de legitimacion de la asistencia social en EEUU
son consistentes con la primera categoria de Heclo. Esta vision limita la responsa-
bilidad de los norteamericanos al apoyo a los menos afortunados, dado que no se
sienten preparados para auxiliar a aquellos que pueden ayudarse a si mismos, bajo el
supuesto de que ese tipo de ayuda podria tener efectos contraproducentes. Tal como
afirman otros comentaristas: “..el compromiso con la provisiéon de Estado de Bien-
estar ha estado siempre atenuado por el escepticismo sobre sus efectos colaterales y
sus implicaciones. Se ha mantenido la confianza en los mecanismos de mercado y la
autoayuda” (Segalman & Marsland, 1989, p. 116).

La concepcion de King resulta controvertida por Steinmo y Watts, que la rechazan
como explicacion del fracaso de los proyectos de seguro obligatorio, en la medida
en que las encuestas de opinién publica mostrarian en forma consistente que la
mayoria de los estadounidenses favorecieron algun tipo de seguro de salud integral
en la mayor parte del periodo de postguerra. En su opinién, aunque los nortea-
mericanos sostienen valores altamente individualistas, son también profundamente
igualitaristas (especialmente en relacion al valor de la igualdad de oportunidades).

Skocpol, por su parte, asocia la retorica antiestatista con el pensamiento conser-
vador, que vincula con el fundamentalismo cristiano, en términos que rechazan su
asociacion con una opinién publica mayoritaria (Skocpol, 1995). Morone acuerda
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con la importancia de la prédica conservadora, pero advierte que en el debate de
la década de 1990 emergié una nueva retoérica divisionista, tefiida incluso de una
perspectiva racial, que identifica como una recrudescencia del nativismo norteame-
ricano. Conforme esa vision, la clase media no deberia ser obligada a unirse (o sub-
sidiar) alos indignos o carentes de méritos (undeserving): drogadictos, madres solteras
con servicios de bienestar, extranjeros, etc. Un mecanismo burocratico disefiado
para agregar riesgos de salud terminaria de ese modo confundido en estereotipos
de conducta responsable o irresponsable (Morone,1995). Joseph White corona esa
idea utilizando una dura expresion que adjudica a Uwe Reinhardt: “La clase media
norteamericana esta dispuesta a dejar colgada a la clase trabajadora de EEUU™.

Theodore Marmor, por su parte, en linea con la vision de Skocpol, pero en forma
mas explicita, enfatiza la presencia en los debates de la década de 1940 y 1950 de dos
corrientes de pensamiento duramente enfrentadas y corporizadas en significativos
grupos de interés. En el libro que dedic6 a la historia de Medicare, este autor sefnala
que, pese a las diferencias en alcance y contenido entre los programas de seguro pro-
puestos por Truman y el proyecto de cobertura hospitalaria identificado en Medicare,
el agrupamiento de defensores y opositores fue sorprendentemente similar.

Marmorilustra suargumento mencionando tres rasgos caracteristicos del accionar
de estos grupos de presion. En primer lugar, los adversarios que se posicionaban
respectivamente como “liberales” y “conservadores” en estas cuestiones, expresaban
también visiones compartidas sobre otras politicas sociales, como la ayuda federal a
la educacion o el seguro discapacidad. En segundo término, la extrema polarizaciéon
ideolégica promovida por estos grupos permanecio estable en esas décadas, pese a
cambios significativos en los reales objetos en disputa, en particular el mas limitado
alcance de las propuestas de seguro de salud a partir de 1952.

En esta lectura, la polarizacion de los grupos de presion sobre Medicare ilustraria
la tipica estructura de conflicto sobre cuestiones “redistributivas” en EEUU, que
Theodore Lowi caracterizé como “guerra de clases”. Por ultimo, la disputa publica
estuvo dominada en ambos casos por la AFL-CIO?® y la AMA, organizaciones de
lobby con capacidad de gastar millones en el esfuerzo por modelar el alcance del
debate e influenciar los resultados legislativos. Desde la década de 1940 estos dos
importantes adversarios se involucraron en lo que el New York Times caracterizé
como un “juego violento”, una disputa fundada en injurias. Conforme la descripcion
de Aaron Wildavsky, los principales actores de ese debate

Tienen poco trato entre si. Cada uno desconfia de los motivos del otro, cada
uno cuestiona la integridad del otro, plantea dudas sobre su devocién por el
bien nacional. Cada lado espera que el otro juegue sucio, y cada uno produce
sustancial evidencia de la larga historia de su disputa (Marmor, 2000, pp. 18-19)

8 “The American middle class is willing to let American working class dangle”. No he podido identificar el
texto de Reinhardt al que hace referencia White, quien reconoce que la expresion es excesivamen-
te dura, pero refleja una realidad innegable (White, 1995, p. 381).

9 American Federation of Labor and Congress of Industrial Organizations.
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También enfatiza Marmor que la AFL-CIO y la AMA disponen de la membresia, los
recursos y la experiencia para involucrarse en practicas de lobby multimillonarias.
Estas organizaciones mantienen sustanciales equipos de operadores full time en Was-
hington, pero sus mayores gastos estan orientados a lo que es denominado eufe-
misticamente como “educacioén publica”, y en concreto no seria mas que difusion
de ideologia. En 1965 la AMA habria dedicado 830.000 doélares a una campaiia en
periodicos, radio y television destinada a cuestionar la aprobacion del programa
Medicare.

La emergencia de una perspectiva individualista del riesgo de enfermar

En la década de 1990 una perspectiva del riesgo de enfermar netamente individua-
lista fue particularmente alentada por la promocién del seguro privado, de manera
que permite ejemplificar el papel de los medios en la construccién de representa-
ciones colectivas a través de la publicidad de grandes corporaciones empresarias. A
fines de 1991, la aseguradora Prudential publicé en el New York Times, el Wall Street
Journal y una cantidad de semanarios la imagen de una radiografia que mostraba
una gran masa blanca en el cuadrante inferior derecho. En razén de que muchos
lectores no podrian interpretar el mensaje, el titulo explicaba: “Dado que €l trabaja
en una empresa pequeia, el pronéstico tampoco es bueno para sus companeros de
trabajo” (Stone, 1994, pp. 26-27).

Una estrategia similar se implementa a partir de setiembre de 1993, cuando
ingresaba en el Congreso el Plan Clinton. En ese escenario politico la Health Insu-
rance American Association financié tres series de comerciales televisivos protago-
nizados por los a posteriori famosos y frecuentemente citados Harry y Louise. El argu-
mento se centraba en una pareja acomodada de clase media blanca que discutia en
la television posibles consecuencias de la aprobaciéon del nuevo proyecto. Harry y
Louise opinaban ante las caimaras y descubrian las espantosas posibilidades de tener a
burécratas haciendo elecciones sobre sus problemas de salud: “Ellos eligen, nosotros
perdemos”.

Los planes de salud podian desperdiciar dinero y asignar altos valores de primas
para las personas jovenes, que estarian obligadas, de aprobarse la reforma, a pagar la
misma “tasa comunitaria” que las personas ancianas o enfermas. Skocpol reproduce
uno de los didlogos:

Louise: El plan nos obliga a comprar nuestro seguro a través de nuevas alian-
zas de salud gubernamentales obligatorias.

Harry: Gobernadas por decenas de miles de nuevos burdcratas.
Louise: Otra burocracia de mil millones (Skocpol, 1997, p. 138).

En un comentario en torno a la publicidad de Prudencial, Deborah Stone analiza

los diferentes niveles de significacion presentes en las promociones que abogan por
la individualizacién del riesgo de enfermar. En la superficie, la cuestion alude a la
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forma en que los aseguradores comerciales establecen las primas para sus seguros de
salud. Inmediatamente debajo de la superficie, se esconde la lucha en torno alas pro-
puestas de reforma del seguro de salud, en los estados y el congreso. Sin embargo, la
cuestion subyacente es si la atencion médica debe ser distribuida como un derecho
de ciudadania o como una mercancia en el mercado. Esa publicidad diferencia, con-
forme la lectura de Stone, dos logicas de seguro: el principio de imparcialidad del
actuario y el principio de solidaridad. En un nivel ain mas profundo, se muestran
visiones de comunidad en competencia, se sugiere una forma de pensar sobre
los vinculos que unen a los norteamericanos y delimitar con quiénes cada uno de
ellos establece vinculos. Mientras en la mayoria de las sociedades la enfermedad es
ampliamente aceptada como una condiciéon que debe poner en marcha la ayuda
mutua, las instituciones americanas habrian tenido un débil y fluctuante com-
promiso con ese principio.

Alegando la justicia del actuario (que puede abordarse como justicia conmu-
tativa) —cada persona pagando por su propio riesgo— se defiende un método para
organizar la ayuda mutua a partir de fragmentar la comunidad en grupos cada vez
mas pequefios y homogéneos. Esta fragmentaciéon puede ser realizada estimulando
en las personas un sentido de sus diferencias, en contraposicion a valorar su perte-
nencia a una comunidad. Se enfatiza la responsabilidad consigo mismo, antes que la
interdependencia resultante de la vida en sociedad (Stone, 2008).

Estos ejemplos pueden ser utiles para contextualizar las hipotesis de Lieberman.
El conflicto politico que genera el Plan Clinton no puede entenderse solamente como
una lucha en torno a la definicién de nuevas formas organizativas, sostenidas por
nuevas instituciones/reglas de juego. El debate en la opinion publica abre una ventana
de oportunidad para la explicitacion de diferentes concepciones sobre derechos ciu-
dadanos y opciones de distribucién de recursos. La propuesta de cambios en las
formas organizativas genera una interaccioén entre posiciones respaldadas por dife-
rentes visiones de eficacia y eficiencia en la cobertura de salud y cuestiones relacio-
nadas con las visiones de lo bueno, lo deseable y lo posible encarnadas en las tradi-
ciones ideolégicas y culturales de la ciudadania. En el caso de estas publicidades, las
concepciones ideologicas subyacen a la explicitacion del impacto de nuevas formas
organizativas sobre el bienestar de las familias de clase media.

La cuestion en Argentina

En este tema, la comparacién con Argentina se hace particularmente dificil, en
la medida que no es posible recuperar algo similar a esas multiples visiones de lo
adecuado en politicas de cobertura de atenciéon médica a disposicién de la opinién
publica en EEUU. No disponemos de las series de encuestas de opiniéon mencio-
nadas en ese debate, ni tampoco es posible asignar posiciones nitidas en el tema a las
plataformas de los partidos politicos. La opcién entre solidaridad y responsabilidad
individual solo tuvo un lugar acotado en los debates de los afios noventa del siglo
XX. En lo concreto, los defensores de una reforma fundada en una mayor eficiencia
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asociada a la competencia en el mercado tuvieron como objetivo el debilitamiento
de los poderes corporativos, y mantuvieron para las obras sociales la tradicion his-
torica de un aporte vinculado al salario percibido por los jefes de familia.

En términos muy generales es posible considerar que, si bien el individualismo
entre nosotros tiene ganado un lugar de preeminencia, en términos de politicas de
salud habria que diferenciar entre los dos componentes del segundo tipo de con-
cepcion del bienestar identificado por Heclo: racionalidad social vs. racionalidad
grupal. En nuestro pais a lo largo del siglo XX ha predominado la construccién de
formas organizativas solidarias basadas en el “grupo de iguales” (la igualdad puede
considerarse de base social, laboral, comunitaria o de intereses). Para una caracte-
rizaciéon mas nitida, a esa opcion por lo grupal habria que adjetivarla en un doble
sentido: clientelar y patrimonialista.

Vigencia de la solidaridad grupal: las mutualidades

Pese a la efectiva vigencia del principio solidario en las mutualidades, el rasgo
dominante en su organizacion fue una logica de fragmentacion. En sus origenes
coexistieron algunas motivaciones basicas: los migrantes que han logrado una buena
insercion social se movilizan para apoyar a sus connacionales menos afortunados;
los gremios con mayor capacidad de convocatoria ponen en marcha mecanismos de
solidaridad mutua con el fin de fortalecer sus organizaciones y mejorar la condicion
de su membresia; las grandes empresas adoptan modalidades de socorro mutuo
para obtener mano de obra saludable y motivada para permanecer en sus puestos
de trabajo; la misma perspectiva reduccionista anima a las asociaciones fundadas en
referentes ideologicos: circulos catolicos y agrupaciones socialistas.

La defensa de lo obtenido por el grupo en ocasiones genera demandas hacia
el Estado, pero no se trata de demandas de intervencion, lo que se le exige son
medidas que permitan la defensa y promocion del “patrimonio” adquirido por el
grupo. Coloco entre comillas patrimonio porque su composicion no esta limitada a
la acumulacion de bienes materiales, también puede tratarse de derechos especi-
ficos, beneficios particulares, posiciones o funciones en diferentes organizaciones
publicas y privadas, la posibilidad de imponer reglas de juego en diferentes arenas
de la practica social.

El rechazo de las mutualidades a la convocatoria de Trabajo y Prevision bajo el
gobierno de facto inaugurado en 1943 compartié —en un tono menos politizado,
pero igualmente firme- la desconfianza que predominé en la dirigencia gremial
médica frente a una posible cooptacion por parte de una agencia gubernamental.
Los grandes beneficios recibidos a partir de 1944 por los sindicatos ferroviarios no
fueron obstaculo para que sus dirigentes siguieran proclamando los avances de su
organizaciéon en términos de conquistas alcanzadas a través de la lucha sindical. La
concepcion patrimonialista se expresa también en el discurso pronunciado por el

10 Para mayor informacion puede consultarse: Belmartino (2005).
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presidente Perén en el acto de inauguracion del Policlinico Ferroviario de la ciudad
de Buenos Aires: “No queremos para nuestros trabajadores una asistencia en los hos-
pitales publicos; queremos que tengan sus propios hospitales, porque no es lo mismo
ir a pedir albergue a un hospital de beneficencia que atenderse en su propia casa™.

La década de 1970: contraposicion entre valores solidarios/racionalidad
técnica/imperativos politicos.

Si se busca un registro mas amplio del universo de valores sociales vinculados a la
salud y su atencion, es posible retomar los principios propuestos para la reorgani-
zacion del sistema de servicios en la década de 1970, momento de fuerte recupe-
racion politico-ideologica de los valores de justicia social y politica redistributiva
que habian presidido la transformacion de la sociedad argentina en la década de
1940. En multiples documentos surgidos de organizaciones que aspiran a liderar la
reorganizacién del sistema de servicios se reiteran los valores basicos atribuidos a la
organizacion sectorial en aquellos afios: el reconocimiento de la salud como valor
social y derecho humano, garantizados por el Estado; la vigencia de la solidaridad
como principio ético; la necesidad de poner en marcha una financiaciéon que res-
ponda a los principios de solidaridad social y justicia distributiva.

También los profesionales médicos, a través de sus organismos gremiales repre-
sentativos, defienden en esa coyuntura formas organizativas que pueden pensarse
en términos de promocién de condiciones de equidad en la atencién médica. Se
habla en ese momento de “una sola medicina para todos los habitantes del pais
[..] que garantice a todos los individuos, en igualdad de condiciones, las mejores
acciones de prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, bajo la responsa-
bilidad primaria del Estado™2.

El eje del debate sobre la mejor organizacion del sistema de servicios se ubica en
esos anos en la tension entre integracion y pluralismo, presentandose ambas posiciones
como defensoras de un modelo organizativo con capacidad de potenciar los valores
tradicionales asignados al sistema. Esa tensién reproduce y sintetiza la dinamica
politica que constituye una caracteristica historica del sistema de servicios de salud:
la confrontacién entre racionalidad técnica vs. imperativos politicos, que desplaza a
un segundo plano los valores propuestos como su fundamento —poniendo en evi-
dencia su caracter de recurso ideologico legitimador— y resulta en el largo plazo
en un modelo fragmentado, heterogéneo, ineficiente, estratificado y reforzador de
exclusiones originadas a nivel del sistema econémico y la estructura social.

I “En brillante acto inaugurdse el Policlinico Ferroviario Central ‘Presidente Perén™. La Fraterni-
dad, XLVII, 991: 3-6, mayo 1954, p. 6.

12 Confederacion Médica de la Republica Argentina. “Pautas para la formulacién de una politica de
salud”. Confederacion Médica, 1, 1: 1, octubre de 1973.
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Semejanzas y diferencias entre Argentinay EEUU

En relacion a las ideologias sanitarias, Morone, en su analisis de la cuestion en los
anos noventa del siglo XX, sefiala la reiteracion de referentes ideolégicos en la dis-
cusion de politicas de salud en EEUU. Ocho décadas de debate habrian estado mar-
cadas por los mismos ideales, las mismas tacticas, la misma retérica. Mientras en esa
década los reformadores nuevamente propusieron esquemas racionalizadores neo-
progresistas, fueron nuevamente acechados por potentes simbolos que estimulaban
el sentimiento antigubernamental: el Kaiser, el comunismo, el socialismo y aquellos
espectros perennes como los impuestos en aumento y la burocracia rampante. Algo
equivalente puede sefialarse para Argentina bajo otros referentes ideologicos: el
énfasis en la defensa de la cobertura universal y la regulacion en manos del Estado,
en general acompanado del referente tecnocratico de apoyo a la eficiencia en la
asignacion de recursos, fue reiteradamente enfrentado con apelaciones a la solida-
ridad grupal, la promocién de asociaciones intermedias, las amenazas de coercion y
paralisis asociadas con el Estatismo y la burocratizacion. Aun el Seguro Nacional de
Salud promovido por el ministro Aldo Neri en 1984, que conservaba el esquema de
solidaridad grupal, fue tildado de “estatista” por sus adversarios.

Por motivos aun no suficientemente explicados, en nuestro pais la apelacion a la
ciudadania no ha incorporado nunca como ingrediente sustantivo la demanda de
servicios de salud universales. El acceso a la atencion médica se percibe como una
cuestion privada, la relacion con el médico lo es ain mas. Ningtn dirigente —sindical
o médico— ha reconocido alguna vez el caracter publico del sistema de contribu-
ciones obligatorias a las obras sociales, por el contrario, se ha rechazado en forma
sistematica el derecho del Estado para intervenir en su funcionamiento.

Tampoco se han verificado movilizaciones de la ciudadania a favor o en contra de
una politica de salud. No ha sido significativa la movilizacién en procura de mayor
accesibilidad a la atenciéon médica, ni la organizacion de la poblaciéon de menores
recursos orientada a ganar participacion en la gestion hospitalaria. Es verdad que
a partir de la década de 1980 los portadores del VIH se organizaron y movilizaron
activamente para obtener el reconocimiento del poder publico de su derecho a la
salud. Pero no ha habido organizaciones del mismo tipo en defensa de poblaciones
vulnerables. No hay necesidad de buscar explicaciones para esa excepcion que con-
firma la regla: se trataba de una enfermedad con severas consecuencias para quienes
la padecian, no solo en el plano sanitario sino también en el laboral y social, los afec-
tados eran grupos minoritarios que rapidamente desarrollaron formas de asociarse
y comunicarse, mas tarde la aparicion de una terapia, muy costosa pero también
efectiva, dispar6 nuevas reivindicaciones, en general apoyadas por la justicia.

El panorama que presenta Theda Skocpol para EEUU en ocasion de la Reforma
Clinton es radicalmente diferente. No hay duda de que también los estadounidenses
ven con desconfianza la intervencion del Estado en la atenciéon médica, pero la
movilizacién en busca de modificaciones al proyecto o su rechazo fue, en la des-
cripcion de esta analista, muy importante. Conforme su relato, los grupos deter-
minados a modificar o destruir la propuesta se pusieron en accion sin demora o
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dudas. Grupos con un interés ocupacional o financiero en el sistema de atencion
médica presentaron sus preocupaciones al Congreso. Cuando apareci6 oficialmente
la minuta del plan, todos estos grupos rapidamente decidieron cuan disconformes
o enojados estaban con cada detalle relevante de la propuesta. Sus lideres y equipos
se apresuraron a notificar a sus miembros a través del pais sobre los rasgos amena-
zantes de la legislacion propuesta.

Los grupos de interés con base en Washington produjeron conferencias de
prensa y desplegaron hordas de lobbistas para pedir a la administracién y al con-
greso cambios en las disposiciones legislativas. Se formaron coaliciones de intereses
y muchos utilizaron sus contactos locales para producir agitacion popular en dis-
tritos de determinados congresistas. Los grupos mas ricos y decididos financiaron
encuestas y esfuerzos de propaganda para influenciar la opinién publica.

Sin embargo, la movilizacién no solo estuvo encarnada en poderosos grupos de
lobby empresario. También merecen la atenciéon de Skocpol muchas de las amplia-
mente difundas organizaciones dedicadas a defender cuestiones especificas, que se
muestran en gran medida orientadas al ciudadano. Como ya he sefialado se trataba
de grupos con base comunitaria —Accién Ciudadana o la Asociacion de Organiza-
ciones Comunitarias para la Reforma Ahora— mientras muchas otras estaban inte-
resadas en temas focales.

En realidad, sefala también Skocpol, la mayoria de las organizaciones de inte-
reses y defensa de cuestiones focales en los EEUU no son muy participativas ni estan
enraizadas popularmente. Si se dejan de lado las organizaciones locales que tienen
poca presencia en politicas nacionales o estatales, es probable que los grupos de lobby
con presencia en Washington estén “profesionalizados”, es decir, gobernados por sus
administradores y por una junta de directores que a menudo esta dominada por esa
administracion. Sin embargo, la actividad de estas organizaciones se difunde a través
de los medios y construye por consiguiente cuestiones que ingresan en la agenda
publica. Esa es la gran diferencia con Argentina, donde los déficits en la atencién
médica solo llegan a los medios cuando los pone de manifiesto algin episodio con
ribetes de tragedia o escandalo.

El debilitamiento de la autoridad cultural de la medicina

Con frecuencia se ha asociado la afirmacion del poder profesional con cuestiones
culturales. Paul Starr, por ejemplo, la asocia con la obtencién de lo que identifica
como autoridad cultural, que remite al campo de la significacion y las ideas. Ese con-
cepto de autoridad haria referencia a la probabilidad de que definiciones particu-
lares de la realidad y juicios de significado y valor seran aceptados como validos y
verdaderos. La autoridad para interpretar signos y sintomas, para diagnosticar salud
y enfermedad, para identificar enfermedades y ofrecer pronésticos, constituiria el
fundamento de toda la autoridad social que los médicos pudieran obtener.

En las ultimas décadas del siglo XX el peso de la autoridad profesional se habria
debilitado. La confianza en la capacidad de la medicina para promover la salud
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puede haber decaido por razones especificas o en la misma medida que decay6 la
confianza en la capacidad del progreso técnico cientifico para garantizar el bienestar.
Jeremy Hurst, por ejemplo, sefiala que los mismos médicos se encuentran a menudo
en situacion de incertidumbre sobre las indicaciones y la efectividad de los trata-
mientos. Reconoce la veracidad de las afirmaciones relativas a la existencia de una
gran asimetria de informacion entre médico y pacientes, y sin embargo considera
mas adecuado hablar de una “simetria de incertidumbre” (Hurst, 1990, p. 72).

En la ola de criticas que se expandi6 en la década de 1970, y mas tarde en los
anos noventa del mismo siglo, se argumenté que la colosal expansion de la atencion
médica fue construida sobre un pesado conjunto de expectativas sociales en relacion
a sus contribuciones potenciales, que finalmente no se habrian efectivizado. Una
consecuencia inevitable fue un cierto grado de desapego y desilusion frente las pro-
mesas no cumplidas. Si bien es imprescindible recordar que esos debates se difun-
dieron en el mundo académico, sin llegar a la poblacion en general, algin derrame
pudo verificarse en la expansion de las terapias alternativas y la generalizacion del
autocuidado (Evans & Stoddart, 1990).

En Argentina no se registran trabajos sustantivos dedicados al tema, de modo
que no es posible afirmar una correspondencia.

En el area de gestion, se ha debilitado también la imagen, generada en las pri-
meras décadas del siglo XX, del médico como eficaz agente de los intereses de sus
pacientes, directamente vinculada a las demandas de autorregulacion y libertad
de prescripcion y el rechazo a la participacion de legos en la gestion de utilizacion
de servicios. Conforme a esa imagen el nivel de conocimiento alcanzado por la
medicina y la ética y competencia de los profesionales constituian las principales
garantias de que todos los servicios médicos requeridos, y solamente estos, serian
proporcionados al paciente. En ambos paises la introduccién de contratos capitados,
la regulacion de la utilizacion y los limites establecidos a la prescripcion de proce-
dimientos auxiliares se apoyan, explicita o tacitamente, en la negaciéon de los conte-
nidos anteriormente asociados con el rol de agente.

Formas organizativas, modalidades de
representacion y liderazgos

Las organizaciones de la profesion médica constituyeron actores influyentes en
ambos escenarios; sin embargo, no cabe duda de la mayor capacidad de la AMA
para imponer sus particulares visiones de lo bueno, lo adecuado y lo posible en el
campo de la atencion médica. En Argentina, la influencia de COMRA en el disefio
del sistema de servicios solo se afianz6 tardiamente. Es posible sefialar como expli-
cacion para estas diferencias en el desempeno de las organizaciones gremiales
algunos rasgos significativos: el timing de la afirmacion politica de cada una de ellas y
las condiciones de su vinculaciéon con el poder estatal, la posibilidad de construccién
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de identidades profesionales homogéneas y la consiguiente coherencia y consis-
tencia de sus propuestas de politica, el tipo de vinculacion entre liderazgos y bases
y la mayor o menor solvencia de los diferentes mercados de demanda de servicios
profesionales.

Las cuestiones vinculadas a la emergencia de organizaciones representativas
de los intereses profesionales, las condiciones de su afirmacion, y la construccion
de identidades grupales, se inscriben en el campo de la accién, las conductas, las
estrategias. También dan lugar a un analisis relacional, de creciente vigencia en las
ciencias sociales. Relaciones entre profesion y Estado, entre profesion y gobiernos,
entre dirigencias nacionales y locales, entre liderazgos y bases.

En mi perspectiva, las modalidades de afianzamiento de las organizaciones pro-
fesionales tienen impacto en su futuro derrotero. Pueden sefialarse cuestiones de
timing, de vinculacion con las agencias estatales con jurisdiccién en el sector, de
cohesion interna, de construccion de identidades.

Las relaciones con el Estado o sus aparatos constituyen un fructifero campo de
analisis en los origenes del poder y la autonomia profesional. Para este caso he pre-
ferido ampliar la informacién incorporando dos experiencias muy significativas: las
de Inglaterra y Alemania.

Los origenes de la colaboracion entre profesion 'y Estado en
Inglaterra

En Inglaterra, la British Medical Association (BMA), representante de los intereses
profesionales de los médicos ingleses hasta el presente, se organizé efectivamente
en 1855 a partir de la Provincial Medical and Surgical Association, fundada en 1832,
que reunia a los apotecarios o general practitioners, médicos establecidos en practicas
rurales, hasta ese momento netamente diferenciados de los cuerpos de élite de la
profesion. La organizacion de la BMA, por el contrario, supone la convergencia de
lo que Gerald Larkin denomina las tres antiguas “castas” de apotecarios, cirujanos y
médicos. La consolidacion de la BMA, a partir de la unificacion de diferentes grupos
profesionales, habria limitado efectivamente cualquier otra opciéon del Estado en
relacion al reconocimiento de un agente de control en el momento en que, un par
de décadas mas tarde, se produce la expansion de servicios y una creciente division
del trabajo en atencion médica (Larkin, 1993).

Por otra parte, en 1858 la Medical Act crea un cuerpo regulador con insercion
estatal al que se adjudico la funcién de normatizar el proceso de formacién de los
futuros médicos. Conocido hoy como General Medical Council (GMC), el nuevo
organismo creado por el Estado tenia el titulo de General Council of Medical Edu-
cation and Registration in the United Kingdom. Se le delegaban dos tareas: el licen-
ciamiento de los aspirantes al titulo de doctor yla aprobacion de las escuelas médicas.

El GMC constituye un ejemplo de autorregulacion profesional con el respaldo
del Estado. Estuvo inicialmente compuesto exclusivamente por médicos, que eran
propuestos por las principales sociedades profesionales e instituciones académicas.
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La ley que lo creo6 fue resultado de un acuerdo entre el Estado y la profesion, por el
cual se delegaba a esta ultima la responsabilidad de establecer los estandares de la
formacion y el control de calidad de los futuros médicos (Moran & Wood, 1993). La
creacion del GMC tuvo consecuencias legitimadoras, en tanto se optd por un orga-
nismo integrado al aparato estatal e institucionalmente diferente de la BMA. Por
esa via se refuerza a la vez la autoridad de la profesion y del GMC, al quitarle toda
posible connotacién de interés sectorial.

A comienzos del siglo XX, en un contexto de importantes cambios cientificos
y sociales, los hospitales y clinicas se expandieron con apoyo del Estado. En ese
punto, afirma Larkin, ni la profesiéon médica, que buscaba posicionarse liderando
el mercado, ni el Estado, que procuraba en forma creciente respaldar el acceso a
la atencion médica, estaban en condiciones de administrar el crecimiento de la
fuerza de trabajo. Estado y profesion, reconociendo intereses conjuntos en un par-
ticular momento histoérico, tuvieron que construir una forma organizativa para la
expansion de las numerosas ocupaciones vinculadas a la medicina. El involucra-
miento del Estado en la provision de servicios fue en parte producto de la creciente
evidencia estadistica acumulada en relacion al deterioro de la salud de la poblacion,
que en ese momento se asocio con limitaciones en las politicas de laissez-faire.

El establecimiento del Ministerio de Salud en 1918 supuso un nuevo fortaleci-
miento de los vinculos entre Estado y profesion médica. La expansion de los ser-
vicios hospitalarios y el desarrollo de nuevos tratamientos que requerian el apoyo
de una fuerza de trabajo calificada, significaron la necesidad de regular grupos ocu-
pacionales potencialmente en competencia en el campo de la atencién. La coope-
racion con el Estado en esta tarea fue parte del control de mercado por parte de la
profesion, que en esa circunstancia vuelve a enfrentar la amenaza de ocupaciones
rivales, en condiciones de implementar nuevas tecnologias y tipos de practica no
ortodoxos, con concepciones de cura incompatibles con la medicina alopatica (la
enumeracion de ocupaciones que se proponen como posibles competidoras que
proporciona Larkin incluye desde técnicos opticos a ostedpatas y herbalistas, y
también ocupaciones paramédicas con diferentes niveles de subordinacién).

En esas circunstancias de debilidad relativa, la profesion médica britanica trans-
formé sus derechos de monopolio en un criterio de exclusiéon para el ingreso al
empleo en el sector publico. Las exigencias para la definicién de credenciales de
un sistema de regulacion respaldado por el Estado, proveyeron la oportunidad
para convertir una ventaja en el mercado obtenida en el siglo XIX en monopolio de
practica en dicho sector en el siglo XX.

La afirmacion de la profesion bajo el control del Estado en
Alemania

El proceso de profesionalizacion en Alemania es un caso significativo para la compa-

racion, en primer lugar, por representar las tendencias propias de la Europa continental,
caracterizadas por un mayor involucramiento del Estado. No menos importante, en
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razén de que sus modalidades de organizacién del financiamiento de atenciéon médica
tienen neta semejanza con Argentina, en un contexto institucional diferente.

La vinculacion entre profesiones y el Estado en Alemania se presenta asociada a
su unidad tardia como nacién y a las convulsiones de su sistema politico. La lucha
de las profesiones por el reconocimiento del estatus profesional y el consiguiente
derecho a la autorregulacion se expresa en este caso a partir de la demanda de con-
formacion de una camara especial: un cuerpo de derecho publico con poderes y
obligaciones legales garantizados por el Estado.

La autonomia de cada profesion se afirmé a partir de un estatus legal distintivo,
marcado por instituciones especificas y la posesion de derechos y deberes legal-
mente reconocidos.

Las Camaras, conformadas como instituciones de derecho publico, represen-
taban a la ocupacion a la vez que controlaban su practica. En el momento de la uni-
ficacion del Reich aleman en 1870 solo algunos de los Estados componentes habian
concedido a sus médicos el estatus regulatorio particular que suponia la existencia
de una camara. Y aunque estas instituciones se fueron desarrollando lentamente
en algunos de ellos, en las siguientes décadas esos éxitos parciales fueron a la vez
demostrativos del fracaso de la profesion médica en su lucha por obtener una ley
nacional que sancionara su unidad como tal.

En esa condiciéon de dependencia y relativa debilidad frente al Estado, los
médicos alemanes debieron enfrentar, a partir de la segunda mitad del siglo XIX,
frecuentes conflictos por la definicion de las condiciones de su practica cuando esta
era financiada por los fondos de seguro de enfermedad, establecidos por ley en 1883.
La emergencia de ese tipo de enfrentamientos tuvo sus raices en la confrontacion
de diferentes concepciones y necesidades vinculadas a la organizaciéon de servicios
de salud y también en diferentes coordenadas de insercién social: la mayoria de los
médicos —instalados en practicas individuales— eran identificados como pequeinos
empresarios, mientras los fondos de seguro estuvieron hasta la década de 1930 estre-
chamente vinculados a los sindicatos y los partidos politicos de izquierda.

Inicialmente los fondos de enfermedad cubrian solo una pequefia proporcion
de la poblacién y no financiaban la atencién médica; su funcién exclusiva era com-
pensar la pérdida de ingreso provocada por la emergencia de la enfermedad. Su
desarrollo posterior, sin embargo, cambi6 radicalmente las condiciones del mercado
de atencion médica: su membresia crecio de 4,29 millones en 1885 a 13,6 millones en
1911 y en forma paulatina extendieron su cobertura hasta hacerse cargo de los gastos
asociados al tratamiento.

Las principales fuentes de conflicto radicaron en la organizaciéon de servicios
propios por parte de las instituciones de seguro, que convirtieron a los médicos en
sus dependientes asalariados. Ain aquellos que consiguieron conservar una practica
independiente perdian parte de su autonomia cuando se vinculaban contractual-
mente con un fondo. La sobreoferta de profesionales constituy6 un factor agravante,
puesto en evidencia al final de la primera guerra.

Los médicos conformaron sus propias organizaciones para hacer frente a esta
situacion, que contradecia su aspiracion a la autonomia. El cambio en el equilibrio
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de poder, sin embargo, no se relacioné directamente con el incremento de su capa-
cidad de presion, sino que derivo de la crisis de 1929, la depresion que castigé a
Alemania en 1980 y 1981 y la consiguiente intervenciéon del Estado destinada a
garantizar la supervivencia del sistema de servicios. El resultado de esa actividad
racionalizadora se expreso en el recorte significativo de la libertad de los fondos de
seguro para instalar servicios de atencion médica y determinar el nivel de las contri-
buciones recaudadas y de los beneficios otorgados.

La posicion de los médicos mejoré decididamente a partir de las reformas intro-
ducidas en 1931, ya que obtuvieron el derecho a exigir a los fondos la aceptacion
de una modalidad de pago por tratamiento proporcionado a sus beneficiarios.
Las reformas determinaron la creacion de asociaciones regionales de médicos del
seguro, con membresia obligatoria para todos aquellos interesados en trabajar con
el sistema de cobertura social, que en ese momento alcanzaba ya a la mitad de la
poblacion. Estas asociaciones se constituyeron como cuerpos de derecho publico
que asumieron la responsabilidad de proporcionar atencion médica fuera de los
hospitales, garantizando la disponibilidad de médicos, regulando y supervisando la
calidad y el costo de la atencion provista y contratando en forma colectiva con los
fondos de seguro en representacion de todos sus asociados.

Por ultimo, en 1985, ya bajo el régimen nazi, la profesion médica obtuvo un
codigo con validez nacional que establecié el derecho de la totalidad de los médicos
a formas de autorregulacion ejercidas a través de las tradicionales camaras. Al final
de la guerra los partidos de izquierda propusieron la implantacion de un seguro
nacional Unico, pero la iniciativa no prosperd. Cuando se estableci6 la Republica
Federal en 1949 ya estaba en marcha el restablecimiento del sistema de fondos de
enfermedad. La situacion de los médicos como grupo dominante en el sistema de
atencién médica se mantuvo; las camaras reguladoras establecidas por el régimen
nazi habian sido disueltas, pero fueron reemplazadas por nuevas, instaladas también
anivel de los estados.

Sintetizando, la regulacion de la profesion médica en Alemania puede pensarse
como resultado de la especial significacion que tuvieron las instituciones de derecho
publico: su organizacion, el régimen federal de gobierno y la importancia otorgada
por el sistema juridico aleman a la Constituciéon en la atribuciéon de derechos y
deberes y a las cortes constitucionales, tanto a nivel del gobierno federal como de
los estados, en la interpretacion de su articulado. Como ya vimos, entre las institu-
ciones de derecho publico seria necesario diferenciar las Camaras y las Asociaciones
de Médicos de Seguro. Las primeras estan a cargo del otorgamiento de la licencia,
son las organizaciones responsables del control de la ética médica, rigen los tribu-
nales de disciplina y supervisan la formacién de postgrado de los profesionales. Las
Asociaciones son responsables de la relacion de los médicos en practica local con las
instituciones de seguro, y su rol ha sido critico para la preservacion de la indepen-
dencia y el poder de este sector, el de mayor prestigio e influencia en el interior de
la profesion.

Tanto las Camaras como las Asociaciones de Médicos de Seguro repro-
ducen la estructura federal del estado, generando un mecanismo de regulacion
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geograficamente descentralizado. Estan vinculadas en federaciones, pero los pro-
cesos decisorios de mayor peso se definen en la organizacion a nivel de estados o
regional (Moran & Wood, 1993).

Comparacion entre los cuatro escenarios

Los cuatro casos conforman a mi criterio un ilustrativo paichwork en términos de
comparacion. La experiencia de Inglaterra puede utilizarse como instrumento de
contraste: sin duda es el pais —entre los cuatro analizados y, posiblemente, ain mas
alla— donde la estabilidad y coherencia de las agencias gubernamentales generé
posibilidades de afirmacién y a la vez limitaciones al poder profesional. Alemania
y EEUU comparten con la experiencia argentina algunas similitudes notables. La
tardia afirmacién del poder profesional en el primero de estos paises demuestra la
importancia del timing y la influencia de las tensiones y conflictos existentes entre
gobierno y sociedad, también evidentes en el caso argentino. También son coin-
cidentes en la presencia de sobreoferta de profesionales. El proceso en Argentina
coincide con el estadounidense en el rechazo a la intervencion del Estado en la orga-
nizacion del sistema de servicios, agencias estatales con escasa vocacion reguladora,
una sociedad mas proclive a considerar la atenciéon médica como un bien privado y
a aceptar el subsistema publico como instrumento para atemperar las situaciones de
carencia de la poblacion de menores recursos.

Las diferencias son también significativas: en Alemania la fragmentacién organi-
zativa de la cobertura no quedo subordinada a la capacidad de negociacion del poder
sindical, como sucedi6 entre nosotros. El Estado mantuvo su capacidad reguladora,
los fondos de enfermedad no estuvieron limitados a grupos con membresia obli-
gatoria identificados por su inserciéon laboral, sino que cubrieron también afiliados
voluntarios. Las asociaciones regionales de médicos y hospitales introdujeron meca-
nismos de informacién que permitieron que su negociacion con las organizaciones
financiadoras se afirmara sobre resultados transparentes de utilizaciéon de recursos
y posibilidades y limites del acceso a la atencién. La mayor eficacia de la gestién de
utilizacién en esas condiciones se demostré con claridad en las politicas de control
del gasto en la década de 1990.

Las diferencias de origen entre las organizaciones de la profesion estadounidense
y la argentina son significativas. La cuestion de timing influy6 desfavorablemente en
Argentina, no solo por la mas tardia y conflictiva consolidacién de una represen-
tacion a nivel nacional, sino también por el diferente escenario de relaciones Estado/
sociedad en el cual la organizacion profesional debi6 insertarse. En la década de
1940 se genera, en Argentina y en el mundo, un proceso que ha sido identificado
como generador de una politizacion de lo social, en la medida que se incrementa la
intervencién del Estado en las relaciones laborales y a la vez cobra protagonismo su
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funcién de promotor de lo social, con la puesta en marcha de politicas sociales activas
en prevision social, salud, atencion médica y empleo'.

La situacién argentina se muestra particularmente politizada por la accién del
gobierno tendiente a cooptar el apoyo de los trabajadores sindicalizados, ala vez que
se expande la red publica de servicios de salud.

En ese escenario los enfrentamientos politicos se presentan como opciones irre-
ductibles, y la profesion médica nucleada en la COMRA, al igual que muchas otras
organizaciones profesionales, toma partido por uno de los sectores en disputa, clau-
surando de ese modo por mas de una década las posibilidades de construir vinculos
de colaboracion o negociacion con las agencias estatales.

! En la terminologia de Pierre Rosanvallon (1981).
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Conclusiones

Defensa de la hipotesis original

Considero que, a lo largo de este complejo y no siempre equilibrado texto, he con-
seguido iluminar el paralelismo del recorrido de las dos profesiones que constituyen
su objeto. Ese paralelismo se expresa en las identidades de origen, la busqueda de
formas organizativas destinadas a afirmar la autonomia de la profesién en la defi-
nicion de las condiciones de formacion, practicay remuneracion para su membresia,
la exigencia de subordinacion de profesiones y actividades auxiliares, las demandas
de autorregulacion y no intervencion de legos canalizadas hacia el poder politico, la
periodizacién en tres momentos claramente definidos de los mecanismos de regu-
laciéon de su mercado de trabajo. En otro registro de lectura también las concep-
ciones éticas y el énfasis colocado en la relacion entre autonomia del profesional y
eficacia terapéutica tienen paralelismos netos.

Las diferencias también se han puesto de manifiesto y pueden definirse a partir
de las capacidades institucionales operadas por las organizaciones representativas
de la profesion para afianzar dichas reivindicaciones.

En ese sentido, dos rasgos notables del derrotero que he descripto son la mas
rapida subordinacién de profesionales y técnicos auxiliares y la mayor capacidad
de control de su mercado de trabajo en manos de la profesion médica en EEUU.
El reconocimiento del derecho al monopolio de practica y la misma organizacion
de los servicios de atencion médica se adecuaron tempranamente a las reivindica-
ciones de la profesion. En la relacion entre financiamiento y provision, aun cuando
se presentan formas alternativas, estas alcanzaron solamente importancia regional
y procesaron un porcentaje minoritario de las practicas de atencién de pacientes.

Esa supremacia comenzo a consolidarse en la década de 1930 y fue objeto de
cuestionamientos severos a partir de la década de 1970. Las transformaciones de los
anos noventa del siglo XX, estimuladas por la responsabilidad en los aumentos de
costos que se adjudicaron a la libre eleccién, la libertad de prescripcion y el pago por
acto médico, amenazaron de manera significativa tal supremacia, en un proceso que
se revierte solo parcialmente a fines de la misma década.

Otra es la historia de la profesion en Argentina. Tardiamente organizada —si se la
compara con su par estadounidense— en una Confederacion con alcance nacional,
debe negociar el reconocimiento de sus reivindicaciones en inferioridad —o en el
mejor de los casos, paridad— de condiciones con quienes administran los recursos
de la seguridad social médica. Tiene un efimero periodo de gran prosperidad en la
segunda mitad de la década de 1970 que, tras sufrir algunos altibajos, se interrumpe
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en los ultimos anos ochenta del mismo siglo. Las transformaciones generadas
a comienzos de la década de 1990, aunque no llegan a afirmarse como hegemo-
nicas, aumentan la heterogeneidad interna en sus organizaciones representativas y
generan rupturas de consideracion.

Estas diferencias estan sin duda estrechamente vinculadas con factores estructu-
rales propios de ambas sociedades y recursos organizativos y liderazgos en las orga-
nizaciones profesionales y en las instalaciones donde efectivizan su practica.

En relacion a los factores estructurales, en ambos paises se verifican las hipotesis
mas generales vinculadas al desarrollo de las profesiones, que fueron defendidas en
los afios setenta del siglo XX por Magali Safarti Larson y Eliot Freidson. Segun la
primera, la afirmacién del movimiento de profesionalizacién se asocia con el avance
de la alfabetizacion, la urbanizacién, la economia monetaria, y la estabilizacion de
regimenes politicos fundados en el reconocimiento de los derechos de ciudadania.
Freidson incorpora como ingrediente fundamental para el logro de la autonomia
profesional, su dependencia de la tolerancia y proteccién del Estado (Larson, 1977;
Freidson,1970).

Mi estudio no se limita a verificar esa coincidencia, recupera ademas una perio-
dizacion que muestra un timing diferente en la afirmacion de ese movimiento entre
Argentinay EEUU.

Un primer rasgo de esas diferentes temporalidades se evidencia cuando se ana-
lizan los origenes de las grandes organizaciones corporativas que retuvieron la
representacion de los intereses profesionales en buena parte del siglo XX.

En EEUU, en el momento de emergencia del poder profesional, los médicos,
amenazados por la competencia entre las diferentes sectas y la presencia de dife-
rentes instancias de formacion profesional, conformaron alianzas en respaldo de
su reivindicacién de ser reconocidos como los Unicos portadores del saber y la con-
ducta ética asociados con la funciéon de cura. La alianza entre médicos regulares,
eclécticos y homeodpatas dispar6 el movimiento que en la década de 1870 se difundié
en todos los estados de la Union y obtuvo la sancion de leyes que instituian la obli-
gatoriedad de la licencia. La AMA se fortaleci6 a partir de ese triunfo y algo mas
tarde cre6 un cuerpo de gobierno integrado por representantes de las asociaciones
médicas estaduales.

En Argentina, por el contrario, no existi6 un movimiento similar que diera
origen a una organizacion profesional unificada. La temprana institucionalizacion
por parte del Estado de las Facultades de Medicina, legitimo a sus egresados por el
solo hecho de haber recibido el respectivo titulo. La élite que conformaron las pri-
meras promociones no necesité presiones derivadas de una organizacion defensora
de sus intereses para obtener reconocimiento y cargos en agencias estatales y ser-
vicios de salud, tanto publicos como gestionados por la beneficencia. Los gobiernos
nacionales y provinciales incorporaron tempranamente médicos a sus agencias, y los
higienistas influenciaron las primeras politicas vinculadas a saneamiento, control de
epidemias y atencion de la poblacion indigente. Sin embargo, dichos profesionales
fueron parte del poder en su caracter de “notables”: la autoridad que se les reconocia
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derivaba de su insercion en diferentes agencias del Estado, no se vinculaba a su iden-
tificacion como representantes reconocidos de la profesion organizada.

La cuestion de los origenes incrementa su capacidad explicativa cuando se
profundiza el estudio de las relaciones entre profesion y Estado. Con esa finalidad
introduje en mi escrito un breve relato de los origenes del poder profesional en
Alemania e Inglaterra. En Inglaterra la unidad de la profesion se consolida en forma
temprana y obtiene la proteccién de un Estado con firme vocacion reguladora y un
régimen politico consolidado. La trayectoria de la profesion en Alemania es mas
inestable y su régimen politico sufre amenazas de consideracién en las primeras
décadas del siglo XX. En la segunda postguerra, sin embargo, se afianza un régimen
juridico caracterizado por el respeto a la Constitucion y la fortaleza de las institu-
ciones de derecho publico. La regulacion de un sistema de seguridad social médica
extremadamente fragmentado queda en manos de asociaciones representativas
de los profesionales y fondos de enfermedad con jurisdicciéon en cada uno de los
Estados, que establecen las condiciones de cobertura a partir de un amplio registro
de informacion sobre el desempeno de los respectivos servicios.

La carencia de esa vocacion reguladora en EEUU, y la impotencia, el desinterés,
o el conflicto interno, que caracterizaron a las agencias estatales argentinas y obs-
taculizaron la aplicaciéon de normas destinadas a regular los servicios de atenciéon
médica, constituyen parte de las razones que explican el derrotero de la profesion
en ambos escenarios.

La fortaleza de la profesion estadounidense y la fragmentacion de identidades
y proyectos de organizacién que afectan a la argentina, tuvieron impacto en la
respuesta de ambos cuerpos profesionales a los desafios que planteé la coyuntura
critica de la década de 19380.

No cabe duda de que la profesion médica argentina habia alcanzado en la década
de 1930 el reconocimiento, por parte del Estado y de los otros agentes con intereses
en el sector salud, de su derecho al control de los aspectos técnicos de su trabajo, que
en el campo de la atencion médica se expresa en el respeto generalizado por la auto-
nomia profesional en el ambito de la relaciéon médico/paciente. Un segundo nivel
de expresion del control profesional, vinculado a su influencia en la organizacién y
financiamiento de los servicios de atencién médica, solo se afirmara mas tarde y en
condiciones de poder compartido.

La consolidaciéon de una vocacién asociaciativa entre los médicos argentinos se
vincula en mi relato con la presencia de un escenario complejo. Los mayores costos
de la practica, la presion en el mercado de trabajo de un numero significativo de
profesionales habilitados y la escasa capacidad de financiacion de las organizaciones
sociales a cargo de la cobertura, sustentaron un diagnoéstico que sobredimension6
la amenaza constituida por la crisis, y exacerb6 el debate sobre la definicion de
nuevas formas organizativas. Esas condiciones, por otra parte, estimularon el reco-
nocimiento de la necesidad de crear y fortalecer organizaciones representativas de
los intereses profesionales, tanto frente al Estado como en su vinculacién con otras
entidades de indole social, como las mutualidades y las asociaciones de beneficencia.
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Ese primer impulso organizativo del gremialismo médico se vio obstaculizado
por la fragmentacién de intereses asociados con diferentes ideologias, lugares de
insercion de la practica y preferencia por formas alternativas de vinculacién con las
principales fuentes de financiamiento. Los conflictos y debates internos demoraron
la consolidacién de una unidad gremial con capacidad de presionar tanto al Estado
como a los otros poderes constituidos en la organizacién del sistema de servicios de
salud. Cuando esa unidad finalmente se alcanz6 a comienzos de la década de 1940, el
enfrentamiento con el gobierno peronista se interpuso como un nuevo limite para
el control de su mercado de trabajo por parte de los médicos.

La tradicional reivindicacion de las libertades médicas demorara todavia un par de
décadas en generalizarse como practica dominante en la relacién con las entidades
a cargo de la cobertura. En los afios cuarenta solo puede pensarse como una especie
de “muralla defensiva” que la profesion construye frente a multiples amenazas que
la acosan: crisis, plétora relativa, democratizaciéon de los claustros universitarios,
necesaria redefiniciéon del mercado, obstaculos en la posibilidad de dialogo con las
instancias de poder, que ubican en un lugar privilegiado a la tecnocracia lega y las
organizaciones sindicales. La profesion se parapeta tras las viejas tradiciones, rela-
cionadas con la trascendencia de su funcion, su competencia especifica, su capacidad
de orientacion en terrenos donde la conflictividad social se agudiza, ante el hostiga-
miento de sectores que aparecen como adversarios potenciales, frente a las convul-
siones y la inseguridad derivadas de los procesos de cambio.

La situacion en EEUU presenta diferencias. Si bien las estadisticas disponibles
registran una caida de los ingresos de los médicos, no he encontrado en mi revisiéon
bibliografica las dramaticas referencias al “malestar” de la profesién que recupero
en las fuentes locales. En ese momento los médicos estadounidenses ya habian
aflanzado sus propias organizaciones de cobertura, en estrecha alianza con las
correspondientes al financiamiento de la atencién hospitalaria: Blue Shield y Blue
Cross. A través de ellas habian logrado imponer sus reivindicaciones respecto a las
modalidades de organizacion de la atenciéon médica. Es muy posible que las dife-
rencias con Argentina se asocien con la temprana afirmacion del poder de la AMA'y
su capacidad de presion sobre factores de poder alternativos, incluyendo al mismo
Estado.

En la busqueda de factores estructurales diferenciadores no es posible desdenar
la influencia que tuvo en la afirmaciéon de ambas corporaciones la significativa dife-
rencia en el tamano de sus respectivos mercados, que puede seguramente abordarse
desde muy diferentes angulos. En funcién de la coherencia de mi relato, me interesa
enfocarla como factor de consolidacion o fragmentaciéon de la unidad gremial. En
EEUU los significativos recursos volcados a la investigacion e inversion en atencion
médica no solo constituyeron la estructura sobre la cual los profesionales afianzaron
el prestigio y la eficacia de su practica, también desalentaron o atenuaron posibles
conflictos por la distribucién de clientelas. Tanto las formas organizativas domi-
nantes como aquellas minoritarias dispusieron de financiamiento para remunerar
a sus médicos en forma satisfactoria, al menos hasta el comienzo de la década de
1970. El limitado nimero de practicantes en las primeras décadas de afirmacién de
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las formas organizativas promovidas a partir de la década de 19380, facilit6 segura-
mente una insercion favorable de aquellos que obtuvieron una licencia y quisieron
utilizarla como fuente de ingreso.

En Argentina, en cambio, las reducidas dimensiones de la demanda solvente —y
el gasto estatal castigado por una cuasi permanente crisis fiscal- constituyeron una
limitaciéon para una inserciéon adecuada de los profesionales en sus mercados de
trabajo, e influyeron en las politicas que podian promoverse desde la organizacion
federal. La firmeza de las declaraciones pronunciadas en defensa de las tradicionales
libertades médicas no fue suficiente para superar algunas de las contradicciones
que las condiciones de su mercado de trabajo ponian de manifiesto en la practica
cotidiana de los profesionales. Los dirigentes gremiales se enfrentan a lo largo de
décadas con una tarea de dificil abordaje, en primer lugar, por las dificultades ciertas
que enfrentaban los sistemas de financiamiento de la cobertura de atenciéon médica,
en segundo término, por la heterogeneidad regional que presentaba en esos anos la
articulacion entre financiamiento y provision de servicios.

En la década de 1990 los servicios de atenciéon meédica enfrentan en ambos
paises una nueva coyuntura critica. En EEUU, intentos de control del gasto fiscal en
atencion médica se pusieron en practica a partir de la década de 1970, a través de
estimulo brindado a las HMOs y las frustradas estrategias de regulacion comuni-
taria. En los primeros anos de la década de 1990, la amenaza constituida por el Plan
Clinton estimul6 un reordenamiento de los mercados. Como consecuencia de los
cambios en las modalidades de cobertura de su practica los profesionales estadou-
nidenses vieron limitadas su libertad de prescripciéon y su reivindicacion de libre
eleccion del profesional y pago por acto médico.

En Argentina el pacto entre corporaciones —CGT, COMRA, CONFECLISA- esta-
blecido en el interior del INOS, en tanto organismo regulador de la seguridad social
médica, perdura hasta la hiperinflacién de los Gltimos afnos de la década de 1980. La
reaccion de los mercados se genera con anterioridad y prevalece sobre las politicas
desregulatorias establecidas por el Decreto 9/93. A partir de las nuevas modalidades
de contratacion los médicos argentinos comparten con sus colegas estadounidense
las limitaciones de sus libertades, y las organizaciones gremiales deben resignarse,
ademas, ala pérdida de su oligopolio de la oferta de atencion en los mercados locales.

En ambos escenarios adquieren mayor importancia las relaciones contractuales
entre financiadores y proveedores de servicios, ingresando en unalégica de mercado.
La aceptacion de esa logica fue menos conflictiva en EEUU, y fue a través de esas
negociaciones que aquellos sectores con mayor capacidad de presion en el mercado
recuperaron en el inicio del nuevo siglo las modalidades de pago por acto médico
y nuevas alternativas de libre elecciéon. En Argentina la pérdida de autonomia y la
caida de los ingresos generaron estrategias diferenciadas en la profesion: en algunos
escenarios los cambios se abordaron a través de nuevas formas negociacién e intro-
duccién de nuevas modalidades de practica; en otros la cuestion se politiz6 y generd
rupturas significativas en la misma organizacién gremial.

Aunque no esta incluida en mi texto, no puedo dejar de senalar aqui que, nue-
vamente, puede ser ilustrativa la comparacioén con las reformas introducidas en esa
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misma coyuntura de cambios de los afios noventa del siglo XX por Inglaterra y Ale-
mania, que fueron mas eficaces, disminuyeron las desigualdades internas de los sis-
temas de servicios, y se aplicaron sin conflictos significativos.

Esas constataciones me permiten afirmar que las condiciones originarias de
relacion entre profesion y agencias estatales conforman legados histéricos con capa-
cidad de influir en los resultados de los procesos de cambio institucional. Pero no
son los Unicos.

Los legados historicos resultantes de la aplicacion
de politicas

La presencia de legados historicos puede verificarse también a través del analisis de
las consecuencias en el mediano plazo de la aprobacién de determinadas politicas;
legados que contintian operando bajo nuevas reglas aun después de la aplicacion
de reformas. El develamiento de tales continuidades permite organizar hipoétesis
explicativas de los alcances y limites de los procesos de cambio. Tal como sefala
James Morone (1994), 1a vision de sentido comun es que el conflicto politico modela
la politica a sancionar (en ingles la expresion es mas directa: politics shape policies). La
inversa seria igualmente importante y a menudo menos observada: la sancién de
nuevas politicas genera nuevos contenidos y actores en el conflicto politico.

No solo las politicas aplicadas por los gobiernos, también las formas organiza-
tivas que se imponen en las entidades representativas de determinados grupos de
interés pueden conformar legados. En lo referido a las entidades gremiales médicas
es posible senalar dos diferencias importantes entre EEUU y Argentina, que ope-
raron como legados en el posterior desempefio de sus conducciones.

En primer lugar, las modalidades de representacion de las federaciones territo-
riales: La AMA adopt6 tempranamente el criterio asociado al nimero de profesio-
nales vinculados a las asociaciones locales en cada uno de los estados. En Argentina
la intencién de aplicar ese mismo criterio en el momento de aprobarse los Estatutos
definitivos de la Confederacion Médica, en abril de 1945, generé un conflicto que
solo se resolveria un aflo mas tarde a partir de la institucionalizacién de una repre-
sentacion igualitaria para la totalidad de las Federaciones adheridas.

Ese mecanismo de representacion fue un obstaculo severo para la actuacion de
la organizacién profesional como un actor unificado. Las formas de insercién en
la practica, diferentes ya en el momento de consolidaciéon de la organizaciéon de
tercer nivel, fueron incrementando esas diferencias en las décadas subsiguientes,
en paralelo con la desigual penetracion del desarrollo socioeconémico en las pro-
vincias. Los escenarios de practica incidieron en la constitucién de las identidades
profesionales y la percepcion de sus intereses y posibles alianzas en el mercado de
trabajo local por parte de los médicos.

226 ® Historias comparadas de la profesion médica: Argentinay EEUU



En segundo término, actuaron como legados en el largo plazo las relaciones entre
profesionales independientes y propietarios de clinicas y sanatorios, que en las dife-
rentes provincias generaron situaciones de competencia o conflicto, colaboracioén,
hegemonia o unidad, de significativo impacto en la conformacién del mercado de
atenciéon. En EEUU, como se sefialé en el correspondiente capitulo, las relaciones
entre las dos organizaciones de cobertura —Blue Cross y Blue Shield— dan cuenta
de una alianza colaborativa entre médicos y hospitales que fortaleci6 sin duda el
respetivo posicionamiento en el mercado.

En lo referente a los legados de politicas, es posible retomar las afirmaciones
de Morone y sefnalar que las propuestas derrotadas también modelan las politicas
futuras. Para ilustrar sus argumentos este analista propone dos ejemplos.

El primero de ellos describe la forma en que la aprobacion de Medicare alteré la
politica estadounidense. En primer lugar, ayudo a forjar un poderoso lobby gris por
parte de los funcionarios a cargo, que comenzaron a actuar como un auténtico grupo
de interés. En segundo término, Medicare cambi6 el eje de la politica de salud, que
se traslado desde el objetivo de asegurar atencion hacia la preocupacion por con-
trolar costos. Los estadounidenses descubrieron la amenaza de una crisis de costos
tan pronto como comenzaron a utilizar impuestos para financiar atencion médica.

Un segundo ejemplo describe como las propuestas derrotadas también modelan
las politicas futuras. Cuando la profesion médica y sus aliados derrotaron el seguro
de salud nacional pusieron en movimiento una dinamica que se demostro perversa.
La difusiéon de la cobertura de seguro sin controles produjo inflacién, y los costos
de la atencion médica aumentaron en relacion a la economia, a lo largo de cuatro
décadas. En otras naciones, los programas nacionales de salud ofrecen a los fun-
cionarios publicos mecanismos para manejar las presiones inflacionarias. Sin esa
trama, los sectores publico y privado norteamericanos intentaron responder con
un pobre inventario de programas: promovieron nuevas organizaciones destinadas
a gerenciar a los proveedores, financiaron elaborados estudios destinados a identi-
ficar los procedimientos no efectivos, apelaron a la regulacion de las comunidades
y hundieron a la medicina en montanas de papeleo. A estos esfuerzos se anadio
una significativa —y segun los estandares internacionales, singular— intrusién en la
autonomia de la profesion médica. Cuando la anterior generacién derroté el control
del gobierno, afirma Morone, cre6 condiciones que condujeron directamente a las
politicas intrusivas que la actual generaciéon de médicos lamenta tan amargamente.

Otro ejemplo significativo es el que propone Theda Skocpol a través del titulo
de uno de sus libros, “Boomerang”. La metafora remite a la transformacion del esce-
nario politico norteamericano tras la presentaciéon al Congreso del Plan Clinton.
Esa presentaciéon y su derrota —conforme la lectura de Skocpol- constituyeron un
momento crucial en la historia del sistema politico y de gobierno de los EEUU. En
el corto plazo era dificil concebir un retorno al escenario politico previo: a las situa-
ciones partidarias, institucionales y de politica publica que existieron antes del sur-
gimiento y derrota del esfuerzo del gobierno. La agenda politica habia cambiado
(Skocpol, 1997).

Conclusiones w 227



En Argentina es posible identificar un poderoso legado histérico en el formato
institucional que adopto el estado en la década de 1940. En esa década, las trans-
formaciones sufridas por la relacion Estado/sociedad, aunque en sus enunciados
adoptaron las categorias del modelo vigente en los paises europeos, no llegaron a
configurar un auténtico Estado de Bienestar. Algunos analistas describen sus carac-
teristicas asociandolas con las propias de un Estado de Compromiso, conforme a
la categoria generada por Francisco Weffort en su analisis del caso brasilefio. Esta
categoria se aplica a regimenes escasamente institucionalizados, sistemas politicos
dominados por la negociacion entre actores estatales y actores sociales, en particular
corporaciones, escasa capacidad de sus nucleos dirigentes para consolidar una hege-
monia estable. La ciudadania que puede constituirse en ese tipo de regimenes es
también inestable y fragmentada: los derechos sociales no se conquistan de manera
universal, se consolidan como “privilegios” de grupos o sectores con mayor capa-
cidad de presion o mejores condiciones de acceso al nivel de las decisiones En el
diseno de las politicas sociales, las limitaciones que encuentran en la periferia las
tendencias a la afirmacién de derechos sociales con proyecciéon universalizante, se
han expresado a través de las referencias a una ciudadania incompleta o ciudadania
regulada (Weffort, 1989).

La caida del peronismo generé un nuevo clivaje en las relaciones Estado/sociedad
que, sin embargo, continuaron enmarcadas en la categoria Estado de Compromiso.
Por un lado, es necesario reconocer que las condiciones de institucionalizacién de
la organizacion sindical tuvieron peso en la conformacion de relaciones Estado/sin-
dicatos y sindicatos/partido en el gobierno que permitieron una presencia significativa
de la CGT en la arena de decisiones del Estado. Ademas, puede considerarse esa
presencia como un legado histérico, que influyé en la historia del sistema de ser-
vicios de salud hasta nuestros dias. Sin embargo, ese legado acumuloé caracteristicas
especificas bajo los gobiernos que se sucedieron a partir de 1955. Las practicas de
negociacion tipicas del vandorismo, la conformacién de lo que se reconoceria como
burocracia sindical, la politica de estimular el control centralizado de la burocracia
sobre las bases sindicales, se fortalecen bajo el régimen que fue caracterizado poste-
riormente como pluralismo corporativo (Portantiero,1988).

Si bien no puede negarse que la fragmentacion y heterogeneidad del sistema de
servicios se consolidaron con las primeras medidas de fortalecimiento de la inter-
vencion estatal tomadas bajo el gobierno peronista, y que también se originé en
ese periodo la practica generalizada en las agencias del Estado de negociar como
prebendas beneficios que debian haber sido demandados como derechos, no puede
afirmarse lo mismo en cuanto a la inercia regulatoria. Si las condiciones de emer-
gencia de las primeras organizaciones de cobertura en manos sindicales pueden
leerse como el acta de clausura de un posible sistema unificado bajo conduccién
estatal, fueron los desarrollos posteriores los que estimularon la construccion de un
escenario de impotencia o desinterés del Estado por la regulacion de los servicios de
atenciéon médica.

En ese escenario construyen nuevas identidades y nuevas expectativas de
insercion social los dos principales actores que confluyen en la definicion de las
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modalidades dominantes de organizaciony financiamiento de los servicios de salud:
organizaciones profesionales médicas y sindicatos. Ambos resultan afectados de
manera diferente por la caida del peronismo, sin embargo, ambos se caracterizaban
por una profunda desconfianza frente a la acciéon del Estado. El gremialismo médico
habia sufrido el ostracismo autoimpuesto bajo el gobierno peronista, y habia salido
de esa experiencia convencido de la necesidad de mejorar las condiciones de trabajo
de sus bases. Tanto la experiencia nacional como la internacional lo inclinaban a no
aceptar organizaciones de cobertura social que se institucionalizaran sin reconocer
el derecho de la profesion a participar de su administracion.

Por su parte, la dirigencia sindical resultara fortalecida por la Ley de asociaciones
profesionales sancionada durante la presidencia de Arturo Frondizi, se enfrentara
con las pretensiones de control de su actividad puestas en marcha por el gobierno
de Arturo Illia, en 1966 hara una apuesta fuerte a favor del gobierno militar en una
alianza tacita que perdera rapidamente sus bases de sustentacion.

Ambas corporaciones expresan una conviccion firme cuando se identifican como
auténticos creadores del sistema de atenciéon médica financiado por las obras sociales
y no se alejan demasiado de la verdad cuando afirman que las relaciones construidas
en su interior fueron fruto de su iniciativa frente a la apatia o el abandono por parte
del Estado. La rivalidad construida en torno al control de ese sistema subsistira
larvada cuando reconozcan que sus intereses —diferentes pero conciliables en una
coyuntura de recursos en aumento— pueden ser mejor defendidos en un sistema
fragmentado.

Los procesos historicos que los instituyen como actores relevantes en la insti-
tucionalizacion de la seguridad social médica se desenvuelven en forma indepen-
diente: el movimiento sindical afirma su presencia politica a partir del veto impuesto
sobre el partido peronista cuando se convierte en representante institucional del
movimiento proscripto; el gremio médico se unifica y fortalece en la negociaciéon
de los contratos destinados a proporcionar atencion a los beneficiarios de las obras
sociales, por fuera de toda injerencia o control del Estado.

Luego de la caida del peronismo, COMRA definié bajo nuevos parametros las
condiciones de su insercion social. Si bien lo técnico seguia autorizando el des-
empeiio de una funciéon trascendente, la vocaciéon de compromiso politico en la
gestion publica del sistema de servicios asumida al comienzo de los aflos cuarenta se
encontraba seriamente debilitada. En la percepcion de su dirigencia, la politica habia
desnaturalizado la busqueda del bien comun y restado legitimidad a la centralizacion
del poder estatal. La eficacia técnica dejo de proponerse como apoyo del reordena-
miento de lo politico y se convirtié en fundamento de la demanda corporativa.

Los antiguos valores con los que la profesion se sigue identificando se refor-
mulan en confrontacién con condiciones sociales inéditas, y comienzan a preparar
el camino para una légica privada de regulacion de la practica médica. Lo privado/
corporativo se delimita en oposicion a lo publico/estatal, aportando argumentos
legitimadores de la futura modalidad dominante de ejercicio.

Las corporaciones médica y sindical, enfrentadas por una rivalidad de larga
data, reivindican derechos irrenunciables, pronuncian alegatos sobre verdades y
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mentiras, inexactitudes y contradicciones, pero en ultima instancia estan defen-
diendo la perduracion de ese sistema. Esa aspiracion se concretara en el espacio
de concertacion creado en el INOS, escenario que se mostrara eficaz para la cons-
truccion de un acuerdo no institucionalizado que en otros trabajos he caracterizado
como un pacto corporativo.

Cuando ambas partes reconocen que lo verdaderamente importante para la
defensa de sus intereses es la afirmacion de la seguridad social médica en las con-
diciones de fragmentacion cristalizadas por la Ley 18610, y la distribucion de los
recursos puede negociarse una y otra vez, el conflicto se atenuara y comenzara la
etapa de los acuerdos. La apelacion al Estado/ arbitro se actualizara cada vez que
sea necesario volver a acordar en torno a honorarios y condiciones de pago de los
servicios, mientras se seguira rechazando como estatizante toda pretension dirigida a
superar la fragmentacion, la superposicion de recursos, la ineficiencia en la adminis-
tracion, la desigual situacion de los beneficiarios en el acceso a las prestaciones finan-
ciadas por un aporte supuestamente solidario. Incluso las disposiciones de la Ley
18610 orientadas a atenuar las diferencias entre obras sociales ricas y obras sociales
pobres —conforme la historica diferenciacion generalizada en el sector— a través de
los recursos del Fondo Solidario de Distribucion fueron ignoradas, y la asignaciéon
de esos recursos se orient6 también en beneficio de clientelas politicas.

Un nuevo escenario de cambios se genera en los primeros anos de la década de
1990, en esa ocasion, el fracaso de los intentos reguladores de los funcionarios del
Ministerio de Economia, generé una mayor fragmentacion de la membresia de las
obras sociales, en vez de concentrarla, como esperaban los reformadores, y el ingreso
al sistema de las empresas de medicina prepaga, via terciarizacion, que incremento
la desigualdad en el acceso, limitando la vigencia de la solidaridad grupal.

En esa coyuntura, recupero nuevamente la presencia de relaciones institucio-
nales que operan como legados historicos: los cambios en la regulaciéon de los con-
tratos no se imponen sobre un vacio de poder; las nuevas reglas de juego se definen
a través del reacomodamiento de las relaciones entre los actores dominantes en el
periodo previo (obras sociales y redes de proveedores en Argentina, redes hospita-
larias fuertemente concentradas y empresas de cobertura de seguro en EEUU).

Breve comentario final

En el cierre de este trabajo, considero indispensable enfatizar que en los dos paises
predominé a lo largo del siglo XX una relacién entre agencias con escasa vocacion
o capacidad regulatoria en el campo de la atencion médica y corporaciones fuertes
que impusieron sus propias normas.

En EEUU la American Medical Association es ampliamente reconocida por su
capacidad de llegada a las instancias de toma de decisiones con significativo poder
de veto. No se trata, sin embargo, de un posicionamiento unilateral. La organizacion
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profesional consigue imponer su estrategia gracias a las resistencias al cambio domi-
nantes en ambas Camaras del Congreso.

En Argentina, COMRA no llega a tener una posicién dominante, que por dife-
rentes razones corresponde a la central sindical. Sin embargo, en el sistema frag-
mentado y heterogéneo que ambas corporaciones defienden, del que ambas se pro-
claman como legitimas autoras, el sindicalismo impone el esquema de solidaridad
grupal y cede a las corporaciones de proveedores la regulaciéon de las modalidades
de practica y remuneraciéon de los proveedores. El resultado sera un sistema exclu-
yente, inequitativo incluso para la poblacién cubierta, ineficaz e ineficiente.

En EEUU bajo la conduccién de los médicos, también las diferentes modali-
dades de cobertura de seguro generaron fragmentacion y limitaciones en el acceso,
también limites a la eficiencia del sistema, cuando se recortan las capacidades de
financiar el riesgo de enfermar a través de una multiplicacion de planes con dife-
rentes reglas de cobertura.

Ambas organizaciones profesionales defendierony afirmaron la plenavigenciade
las libertades médicas en las relaciones entre financiadores, proveedores y pacientes
en la atencion médica proporcionada con cobertura de seguro. Esa vigencia gener6
en las ultimas décadas del siglo XX las limitaciones que conocemos: sobreoferta de
capacidad instalada, expansion de tecnologia diagnostica, dificultades de financia-
miento de la demanda, exclusion de cobertura para porcentajes significativos de la
poblacion. El Estado sigui6 estando ausente por vocacion o debilidad, y la recom-
posicion de las relaciones entre financiamiento y provision de servicios oper6 en
contra de los intereses del paciente y potencio la inequidad estructural del sistema.
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En los tiltimos aios diferentes series y peliculas recuperan las
dificultades que enfrentan los médicos estadounidenses para la
atencion de determinados pacientes, carentes total o parcialmente de
una adecuada cobertura de seguro. Ese escenario de ficcion recupera en
tono de farsa la tragedia que abruma a un porcentaje muy importante
de la poblacidn en EEUU y, con menos publicidad y menos capacidad de
gestion, también a los beneficiarios de obras sociales en Argentina. En
ambos paises la condicion de inequidad preexistente se agravd partir de
[a difusion de los mecanismos de gestion propios del managed care, o
de su referencia en castellano, la atencidn gerenciada.

En este libro relato la historia de ambas profesiones a lo largo del
siglo XX. Dos interrogantes ordenan ese relato. El primero se orienta
hacia la biisqueda de explicaciones al diferente timing de afirmacidn
del poder profesional en ambos paises. El interés por hacerlo se basa
en un cuerpo comin de ideas, establecido ya a comienzos de siglo. En
paralelo, la diferencia mas significativa se ubica en el mayor control
de su mercado de trabajo que alcanza tempranamente la profesidn
estadounidense. Estas similitudes y diferencias constituyen el eje de
mi primer interrogante: por qué siendo tan similares en estructura,
identidades, reivindicaciones y practica, tuvieron tan diferente
desemperio en las batallas politicas a lo largo del siglo?

Un segundo interrogante procura develar las razones por las cuales
estas profesiones en las postrimerias del siglo XX se vieron obligadas
a declinar en parte su reivindicada autonomia, y ceder a legos cuotas
significativas de la regulacion de su practica, tal como se manifiesta
en las condiciones actuales de sus mercados de trabajo. La pregunta
en este caso gira en torno a las condiciones de agotamiento del
modelo de vinculacion entre financiamiento y provision de servicios
afirmado en las décadas centrales del siglo, y las condiciones de
génesis del nuevo régimen regulatorio, ensayado en su tiltima década.

Confio en que este relato proporcionara insumos titiles para
responder a esos interrogantes. También espero que la utilizacidn de
un enfoque comparativo pueda servir para iluminar diferentes
condiciones estructurales en el nivel de lo politico y lo ideoldgico en
cada pais y el impacto sobre tales condiciones de las estrategias
puestas en marcha por los respectivos liderazgos.

Susana Belmartino
Extractos de la Introduccion



