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El universalismo en salud en Argentina entre
2003 y 2015: balances y desafios desde una
aproximacion macroinstitucional

Health universalism in Argentina between 2003 and
2015: assessments and challenges based in a macro-
institutional approach

Magdalena Chiara’, Maria Crojethovic?, Ana Ariovich?

RESUMEN Los debates en torno al universalismo en salud fueron ganando terreno en
la region e ingresando a la agenda de las politicas con resultados desiguales. Aun en el
contexto del federalismo, los cambios mas profundos que se sucedieron en Argentina
en la udltima década tuvieron lugar en la arena de la politica nacional. A partir de los
aportes tedricos del neoinstitucionalismo historico y de los estudios de implementacion,
este trabajo se propone analizar el alcance de la politica nacional en torno a la univer-
salizacién en salud, en un nivel macroinstitucional. Se trata de un estudio descriptivo,
basado en fuentes secundarias y en la revision de resultados de investigaciones sobre la
implementacion del Programa Remediar, el Plan Nacer y el Programa Sumar en relacién
con cuatro variables: acceso, cobertura, conjunto de beneficios y derechos que recoge
la politica. Dadas las caracteristicas de la matriz institucional argentina, puede esperarse
que la implementacion en los escenarios subnacionales recorra espacios complejos y
heterogéneos en los que los programas pueden adquirir nuevos significados con relacion
al horizonte de la universalidad que cada uno de ellos plantea.

PALABRAS CLAVES Implementacion de Plan de Salud; Acceso Universal a Servicios
de Salud; Cobertura de Servicios Publicos de Salud; Descentralizacion; Federalismo;
Argentina.

ABSTRACT Debates about universalism in health have been gaining ground in Latin
America and have entered the policy agenda with differing results. Notwithstanding the
country’s federalism, the most profound changes that took place in Argentina in the last
decade occurred in the arena of national politics. Based on the theoretical contributions
of historical neo-institutionalism and implementation studies, this paper aims to analyze,
from a macro institutional approach, the scope of the national policy regarding health
universalization. This descriptive study is based on secondary sources and the review
of research results on the implementation of the programs Remediar, Sumar and Plan
Nacer in relation to four variables: coverage, access, sets of benefits and rights included
in the policy. Given the characteristics of the Argentine institutional matrix, program
implementation in subnational scenarios can be expected to confront complex and
heterogeneous terrain in which the programs acquire new meanings with respect to the
goal of universality that each poses.

KEY WORDS Health Plan Implementation; Universal Access to Health Care Services;
State Health Care Coverage; Decentralization; Federalism; Argentina.
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INTRODUCCION

La cuestion del universalismo ha ganado
terreno en la region, tanto en la esfera aca-
démica como en la vinculada con la gestion
de las politicas de salud; la temética ingresé
en la agenda a comienzos del siglo XXI con la
propuesta de la Cobertura Universal de Salud
promovida por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS). Este horizonte abre dis-
tintos desafios al interior de cada pais, con
relacion a los modos a través de los cuales
promover la universalidad en salud.

En un estudio previo se identificaron
cuatro grandes planos en los que se tensiona
el debate. Un primer plano alude al sig-
nificado que disputa el derecho de los ser-
vicios universales, en tanto se trate de una
garantia individual o bien de un derecho
social que contribuye a la construcciéon de
ciudadania®?. Un segundo plano, refiere
a como se define el alcance en la universa-
lizacién, dado que los programas con po-
blacion objetivo o prestaciones determinadas
reconocen un universo social que puede res-
tringir el derecho solo a grupos excluidos®.
El tercero remite al tipo de prestaciones y
servicios que se priorizan, y a como y quién
define el acceso a dichas prestaciones®. El
ultimo plano en el que se tensiona el debate
acerca del universalismo en salud refiere a la
capacidad institucional con relacién a los re-
cursos, las organizaciones responsables y las
capacidades publicas, abordando también
los cambios requeridos en el financiamiento
y en la gestion de las instituciones que for-
mulan y ejecutan las politicas®®.

Acotando la mirada al campo de los ser-
vicios, la OMS identificé tres dimensiones
para analizar la cobertura universal en salud:
servicios, cobertura y financiamiento, este
ultimo entendido como la proteccion eco-
némica de la poblacion para no correr el
riesgo de empobrecimiento frente al trata-
miento de una enfermedad”. Hacia el afo
2014, con el énfasis puesto en la ampliacion
en el acceso a los servicios para los grupos en
situacion de vulnerabilidad, la propuesta de

la cobertura universal en salud se transformo
en el acceso y cobertura universal en salud®.

El significado que guarda en esta pro-
puesta la universalidad parece estar orientado
mas hacia el objetivo de la cobertura de
poblacion vulnerable o en riesgo, que a ga-
rantizar derechos sociales; esta distinciéon
es relevante en tanto restringe el debate al
abordaje de la poblacién en riesgo o en si-
tuacion de vulnerabilidad®. En este marco,
el objetivo de este trabajo es realizar un
balance acerca de los alcances hacia la uni-
versalizacion de la politica de salud imple-
mentada en la Argentina durante la ultima
década haciendo foco en dos dispositivos
en particular: el Programa Remediar y el
Plan Nacer, convertido posteriormente en el
Programa Sumar.

APROXIMASZI(’)N TEORICO-
METODOLOGICA

Esta investigacion recupera los aportes
de la perspectiva de la implementacion para
abordar los recorridos de las politicas hacia
el universalismo en salud. Desde este en-
foque, la implementacion de una politica
es un proceso complejo que involucra un
conjunto de acciones que transforman las in-
tenciones y objetivos iniciales en resultados
observables®; asimismo, la implementacion
posee un caracter intrinsecamente politico
que supone la participacién de actores con
diversos intereses y puntos de vista que
deben encontrar arreglos de cooperacion
para llevar adelante objetivos comunes?.

Por otra parte, desde diversas aproxima-
ciones, el neo institucionalismo historico ha
postulado que las instituciones influyen en
la manera en que los actores de la politica
forman sus preferencias y definen sus inte-
reses y objetivos, incidiendo —a su vez— en
el desenlace de tal politica™”. Dentro de esta
escuela, el marco institucional comprende
desde las reglas de juegos formales e infor-
males que estructuran las relaciones entre
grupos o individuos hasta las rutinas organi-
zacionales que se ponen en juego a nivel de
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las practicas*'¥. En linea con estas contribu-
ciones tedricas, los estudios inscriptos en el
denominado “nuevo institucionalismo his-
térico” refieren, ademas, a las instituciones
como rasgos relativamente persistentes y
como factores centrales que empujan el de-
sarrollo histérico a lo largo de un conjunto
de “senderos” que condicionan las politicas
futuras™.

Partiendo entonces de este supuesto, el
analisis se inicia con una caracterizacién de
la matriz institucional, por cuyos caminos
se desenvuelve la politica nacional. Con tal
proposito, se describen los principales rasgos
que definen al sistema politico y al sistema
de salud en Argentina.

Se trata de un estudio descriptivo a nivel
macroinstitucional basado en fuentes secun-
darias, y en la revision de resultados de in-
vestigaciones para detectar posibles desafios
en la implementacion de politicas orientadas
a la universalidad en el contexto de la matriz
institucional argentina. Una aproximacién
explicativa a estos fendmenos requeriria no
solo un desarrollo mayor, sino delimitar un
objeto empirico en el nivel subnacional (a
nivel provincial y/o municipal) y formular
preguntas a ser respondidas —también y muy
especialmente— a partir de fuentes primarias,
para recuperar la perspectiva de los actores
en juego y sus intereses. Este trabajo es un
resultado parcial de la fase inicial del pro-
yecto de investigacion titulado “Cobertura
universal de salud y redes de servicios: en-
cuentros y desencuentros entre la macro y la
meso gestion: Un estudio de caso en el co-
nurbano bonaerense 2008-2015".

Como unidad de andlisis de la politica
de salud en el nivel nacional, orientada a los
establecimientos de dependencia estatal, se
seleccionaron dos programas o dispositivos
que contemplan las siguientes caracteristicas:

a.Se encuentran bajo la érbita nacional (per-
miten problematizar las relaciones entre
niveles de gobierno).

b.Trascienden temporalmente al menos un
periodo de gobierno.

c.Explicitan en sus documentos institucio-
nales una intencion de universalidad.

d.Presentan un posicionamiento sectorial que
les otorga cierta visibilidad en la esfera pu-
blica.

Las orientaciones y los avances hacia el uni-
versalismo de los dispositivos de la politica
sanitaria escogidos fueron estudiados consi-
derando cuatro grandes variables que recu-
peran los acuerdos teéricos planteados en
los principales debates en torno al universa-
lismo, presentados en la introduccién de este
trabajo:

= Acceso (considerando las condiciones que
lo facilitan y la gratuidad en la atencion).

= Cobertura (en términos del alcance
poblacional).

= Beneficios (prestaciones brindadas en can-
tidad y calidad).

= Derechos (haciendo referencia al tipo de
derecho o derechos que recoge la politica).

Desde una perspectiva metodoldgica,
estas variables permiten operacionalizar en
la investigacion un concepto complejo como
el universalismo en el ambito de la salud, a la
vez que hacen posible reconstruir y analizar
la politica publica en salud acotada a las ins-
tituciones pertenecientes al subsector estatal.
Aun con las limitaciones que implica, la deli-
mitacion del objeto de anélisis adoptada en la
investigacion de la que se deriva este trabajo
esta fundada en el objetivo que se plantean
—al menos en su normativa- las instituciones
del subsector estatal: garantizar la atencion a
la salud de la poblacion independientemente
de la condicion de la persona que asista a
sus establecimientos. Entre las fuentes utili-
zadas en el relevamiento de los datos secun-
darios pueden mencionarse: documentos de
programas seleccionados, informacién sobre
su cobertura e impacto (informes de avance
y publicaciones), leyes nacionales y provin-
ciales, decretos nacionales y provinciales, or-
denanzas, convenios para la implementacion
de los programas, datos epidemiologicos
e informes de gestion de los programas de
salud analizados.

Finalmente, es importante sefalar que
las orientaciones elaboradas por organismos

Salud Colectiva | Universidad Nacional de Lanus | ISSN 1669-2381 | EISSN 1851-8265 | doi: 10.18294/sc.2017.1283

TLELZLOTIS/F6T8L 0L 0P "£6S-LLS ()€1 £10T "VAILDITOD ANTVS


http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva

666

SALUD COLECTIVA. 2017;13(4):577-597. doi: 10.18294/sc.2017.1312

CHIARA M, CROJETHOVIC M, ARIOVICH A.

internacionales para el monitoreo del cumpli-
miento de los pactos que involucran las ga-
rantias del derecho a la salud" plantean una
serie de estandares 6ptimos que vinculan es-
trechamente la universalidad con el derecho
a la salud, refiriendo a dimensiones interre-
lacionadas como la disponibilidad, accesibi-
lidad, aceptabilidad y calidad para ponderar
las trayectorias y los desempeios del sector
salud en distintos paises de la region; abor-
dajes de este tipo requieren, sin embargo, es-
tudios mas amplios, que involucren otro tipo
de unidades de analisis (como los servicios de
salud) y enfoques y herramientas cualitativas
en la elaboracién de la evidencia empirica.

RESULTADOS

La organizacion federal del pais consagré
una estructura estatal que combina el autogo-
bierno de las provincias con el gobierno com-
partido que, en su practica, exige conciliar la
unidad nacional del Estado con la autonomia
politica interna de cada una de ellas"®.

El sector salud en la Argentina esta com-
puesto por tres subsectores (estatal, segu-
ridad social, privado), y es heredero de dos
modelos de salud: el de Beveridge, que pro-
mueve un sistema nacional y, el de Bismarck,
que otorga centralidad a los seguros sociales.
El sector se encuentra asentado sobre la pro-
vision publica a la que tienen derecho todos
los habitantes con independencia de que
dispongan de algun tipo de aseguramiento
social o privado. El financiamiento del gasto
publico total en salud representa un 6,21%
del producto bruto interno (PBI)”, con un
PBI per capita calculado para el aiio 2015 de
$13.431,9 dolares"®.

Debido al caracter federal, el subsector
estatal se organiza en tres niveles de gobierno
(nacional, provincial y municipal, en algunas
provincias) y ofrece servicios y prestaciones a
toda la poblacion. Los trabajadores privados
que se desempenan en el mercado formal
y los del sector estatal nacional tienen una
cobertura adicional provista por las institu-
ciones de la seguridad social denominadas

obras sociales; a su vez, los trabajadores que
se desempenan en los organismos publicos
provinciales estan asegurados en las obras
sociales provinciales. La Figura 1 muestra la
distribucion porcentual de la poblacion segin
el tipo de cobertura médico-asistencial™. Por
ultimo, el sector privado estd conformado,
principalmente, por los prestadores de ser-
vicios médico asistenciales, financiadores o
empresas de seguros médicos, laboratorios de
especialidades médicas, empresas de equipa-
miento e insumos médicos.

El Programa Remediar, el Plan Nacer y
el Programa Sumar

La década que sigui6 a la crisis de prin-
cipio de siglo en Argentina fue testigo de
cambios importantes en las ideas acerca del

5% 2%

46%

m Poblacion con obra social

m Poblacién sin obra social, prepaga o plan estatal

m Poblacién con prepaga a través de obra social
Poblacion con prepaga por contratacion voluntaria

® Programas o planes estatales de salud

Figura 1. Distribucion porcentual de la poblacion
(N=40.117.096), seguin cobertura médico-
asistencial. Argentina, 2010.

Fuente: Elaboracion propia basada en los ultimos datos disponibles
de poblacién y cobertura en salud del afio 2010 del INDEC(19).
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papel del Estado con relacién a lo social;
distintas medidas muestran la decision de
intervenir sobre las condiciones bajo las
cuales se reproduce la vida de la poblacion.
De modo silencioso y menos visible, “salud”
fue también escenario de cambios; distintos
trabajos dan cuenta del surgimiento de ini-
ciativas y de la profundizaciéon de otras
precedentes!0.21:22:23,24

La politica nacional fue la més sensible a
estos procesos. La diferencia mas importante
respecto de las reformas neoliberales, que ca-
racterizaron a la década anterior, radica en los
propositos que orientaron las propuestas vy el
regreso del Ministerio de Salud de la Nacién
como actor a la arena de los servicios, casi en
su totalidad bajo la orbita del Estado a nivel
provincial y municipal.

Sin alcanzar a ser una reforma de con-
junto para el sector, la jerarquizacién del
primer nivel asistencial desde la estrategia
de atencion primaria de la salud (APS) como
organizador del subsector estatal, fue plan-
teada originalmente por el Plan Federal de
Salud 2004-2007 y se tradujo en distintos
programas que tuvieron a los centros de
atencion primaria de la salud (CAPS) como
instancia privilegiada de ejecucion.

Entre las iniciativas mas importantes se
destacan el Programa Remediar (en sus dos
ediciones); el Programa Médicos Comunita-
rios (con variaciones a lo largo del tiempo); el
Programa de Salud Sexual y Procreacién Res-
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ponsable; el Programa Nacional de Control
de Tuberculosis y Lepra 2014 (ex Programa
Nacional de Control de TBC); el Plan para la
reduccion de la mortalidad materno infantil,
de las mujeres y de las adolescentes; el Pro-
grama Nacional de Cardiopatias Congénitas;
y el Plan Nacer y el Programa Sumar®%2520,
Del conjunto de estas iniciativas nacio-
nales, para esta investigacion se seleccio-
naron dos dispositivos que responden a las
caracteristicas ya definidas para las unidades
de andlisis: el Programa Remediar, el Plan
Nacer y el Programa Sumar (Cuadro 1).

Programa Remediar

En el marco mas amplio de una politica
de medicamentos (que incluyé su pres-
cripcién por el nombre genérico), el Programa
Remediar comprendio la provision y distri-
bucion gratuita de medicamentos esenciales
ambulatorios en los CAPS. Aunque estaba des-
tinado a la poblacion con cobertura de salud
publica exclusiva, las rutinas y procedimientos
no parecen haber impedido la entrega del me-
dicamento a poblacion con otra cobertura que
acudia a ser atendida en los CAPS®?9.

Si bien sufrié distintos cambios, estuvo
vigente durante todo el periodo de estudio
bajo el nombre de Programa de Reforma de
la Atencién Primaria de la Salud 1l (PROAPS).
En el ano 2008, en el contexto del llamado
Programa de Fortalecimiento de la Estrategia
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Cuadro 1. Programa Remediar, Plan Nacer y Programa Sumar, segun atributos basicos.
Argentina, 2015.

Programa/ Afiode Jurisdiccion Organismo Poblacion Financiamiento Efectores
Plan inicio cubierta . .
Fuente Monto (en USD) Tipo Cantidad
Programa 2002 Nacional Ministeriode  16.086.023 Banco 139.726.962 Centrosde  7.823
Remediar Salud de la Interamericano de Atencion
Nacion Desarrollo Primaria
de la salud
Plan Nacer 2003 Nacional Ministeriode  12.787.232 Banco 234.880.546 Hospitales ~ 7.515
y Programa Salud de la Interamericano de y Centros
Sumar Nacion Reconstruccion y de
Fomento (BIRF), Atencion
y presupuesto Primaria
nacionaly de la salud
provincial

Fuentes: Elaboracion propia basada en Ballesteros®® y datos del Programa Remediar y del Programa Sumar suministrados por el Ministerio de Salud
de la Nacion®43°),
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de Atencion Primaria de la Salud (FEAPS),
el cambio mas significativo en el Programa
Remediar fue la incorporacién de un com-
ponente cuyo objetivo fue la conformacion
de redes de servicios de salud orientadas
a la captacion temprana y seguimiento de
patologias crénicas no transmisibles (hiper-
tension y diabetes). Ademas de la contraparte
nacional, conté en casi todo el periodo con
un financiamiento del Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) que alcanzé los 230 mi-
Ilones de délares estadounidenses®”.

Concentrando su esfuerzo en los CAPS,
el Programa buscé fortalecer la capacidad re-
solutiva del primer nivel, promover la estra-
tegia de APS y capacitar a los distintos actores
que lo componen en terapéutica racional, en
el cuidado de medicamentos y en el ciclo de
gestion del medicamento.

Hacia el final del periodo, los denomina-
dos “botiquines” comprendian 74 medicamen-
tos que alcanzaban a 7.823 establecimientos
desde los que se cubria a 16 millones de usua-
rios identificados®?9.

El sistema logistico de distribucién con-
solidé un “sistema federal de abastecimiento
centralizado” de medicamentos e insumos
que permitia al resto de los programas del
Ministerio de Salud de la Nacién llegar a los
CAPS de todo el pais. A pesar de su centra-
lizacion, la gestion comprometié, de distinto
modo, tanto a provincias como a municipios,
especialmente cuando éstos tenian a su cargo
servicios del primer nivel.

Contaba con rigurosos y sistematicos
mecanismos de auditoria, monitoreo y eva-
luacion. La gratuidad en la atencion en la
consulta era uno de los requisitos que el
programa establecia para permanecer como
efector. Las auditorfas jugaron un papel fun-
damental, a partir de sus resultados se ce-
lebraban compromisos entre la nacién, la
provincia y los municipios orientados a co-
rregir los problemas encontrados.

Plan Nacer y Programa Sumar
El Plan Nacer, posteriormente |lamado

Programa Sumar, fue un dispositivo de la po-
litica orientado a la conformacién de seguros

publicos provinciales destinados a garantizar
un conjunto de prestaciones a la poblacién
sin cobertura explicita en salud. Conté con
financiamiento del Banco Interamericano de
Reconstruccion y Fomento (BIRF) y acumul,
desde 2005 (ano en que se realizaron las pri-
meras transferencias a las provincias) la suma
de 234 millones de délares estadounidenses
(en transferencias hacia CAPS, hospitales vy,
aunque muy marginalmente, hacia otros pres-
tadores privados). Estos aportes representaban
el 1% de los recursos que invertian provin-
cias y municipios en salud®”, aunque con la
potencia operativa de estar destinados de ma-
nera directa a los establecimientos para rea-
lizar erogaciones decididas por sus equipos.

En sus origenes, el Plan Nacer buscé re-
vertir el aumento de las tasas de morbimor-
talidad materna e infantil y proveer garantias
explicitas para la poblacién vulnerable, diri-
giéndose a embarazadas y ninos y nifas me-
nores de 5 anos.

Orientado originalmente al grupo ma-
terno infantil, en el ano 2003 fue avanzando
desde las provincias del norte del pais hasta
lograr una cobertura nacional en el ano
2007. A partir del afio 2011 se convirtio
en el Programa Sumar, que amplié progre-
sivamente la cobertura a otros grupos po-
blacionales: ninos y ninas entre 6 y 9 anos,
adolescentes entre 10 y 19 afos, mujeres y
hombres hasta 64 anos.

Al finalizar el periodo bajo andlisis, el
Programa Sumar buscaba alcanzar los si-
guientes objetivos: continuar disminuyendo
las tasas de mortalidad materna e infantil; pro-
fundizar el cuidado de la salud de los ninos
y nifas en toda la etapa escolar y durante
la adolescencia; mejorar el cuidado integral
de la salud tanto de la mujer, promoviendo
controles preventivos y buscando reducir
la muerte por cancer de Gtero y de mama;
como del hombre, promoviendo controles
preventivos y buscando reducir la muerte
por cancer colorrectal; crear y desarrollar los
seguros de salud provinciales, destinados a la
poblacion mas vulnerable®?.

Se trataba de un sistema de incentivos
monetarios asociados a resultados. Distintos
instrumentos vinculaban las transferencias
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monetarias (a los seguros provinciales v,
posteriormente, a los efectores) al hecho de
haber alcanzado determinados resultados en
cobertura poblacional, prestaciones a cubrir
y metas sanitarias. Los mecanismos de au-
ditoria, monitoreo y evaluacion cumplieron
un papel sustantivo para vincular las transfe-
rencias a los resultados sanitarios. En el marco
de esos compromisos, cada efector recibia re-
cursos financieros que podian destinar a la
construccién y mejora de los edificios, a la
compra y mantenimiento de equipamiento,
a la contratacién y capacitacién de recursos
humanos o a la compra de insumos no pro-
vistos por otros planes®?,

Las metas sanitarias denominadas “traza-
doras” eran un conjunto de indicadores desti-
nados a medir distintos aspectos del proceso
de atencién sobre los que buscaba garantizar
de manera explicita las prestaciones presentes
en su nomenclador para toda la poblacion,
independientemente de la jurisdiccién o de-
pendencia del prestador a cargo®?.

Desafios de la implementacion en los
escenarios subnacionales

Retomando el enfoque del neoinsti-
tucionalismo histérico, dos atributos per-
miten caracterizar la matriz institucional
en Argentina por la que discurre la politica
orientada a la universalidad: el federalismo y
la descentralizacién®@®.

El federalismo define el alcance vy las
limitaciones de las potestades de cada ju-
risdiccién, en tanto significa que mas de un
gobierno regula un mismo territorio. Aunque
en Argentina la salud no fue delegada por las
provincias al gobierno federal, la Constitucién
Nacional reformada en el ano 1994 consagra
la garantia del derecho a la salud y sostiene,
a su vez, su ejercicio bajo la érbita de las pro-
vincias, que siguen siendo las responsables
de definir su alcance y organizar los modos
de provision de servicios bajo su érbita.

Sobre estas condiciones constitucio-
nales, los procesos de descentralizacion con-
vergieron también en el modelado de la red
de hospitales y centros de salud. Los estudios

sobre los procesos de descentralizacion
muestran que fueron motivados mas por el
imperativo de resolver el conflicto financiero
entre la nacion y los estados provinciales,
que por el interés de acercar los servicios
a las preferencias de la poblacion. Esta sin-
gularidad explica que las transferencias se
hayan realizado sin atender a la articulacién
y a las necesidades de la organizacién de
los servicios de salud y ayuda a comprender
también sus consecuencias: la emergencia de
gobiernos provinciales limitados en su capa-
cidad de accion y con serios problemas en el
financiamiento®®.

Conviviendo con estas limitaciones, los
estados provinciales (y, mas tardiamente,
también los municipios) fueron asumiendo la
provision de servicios de salud como parte
de la agenda de sus gobiernos: crearon esta-
blecimientos, ampliaron servicios, innovaron
en esquemas de organizacién y asumieron
la gestion de hospitales y centros de salud.
Estas apuestas fueron contemporaneas con
el progresivo y radical retroceso del Estado
nacional respecto del desarrollo de la oferta
publica de salud. En ese devenir se fueron
definiendo perfiles prestacionales, modali-
dades de acceso y modos de articulacion con
la seguridad social que variaron de una pro-
vincia a otra y hasta de un municipio a otro.

Estos procesos dieron lugar a esce-
narios provinciales y también municipales
sumamente heterogéneos y también muy
desiguales en su capacidad de respuesta fi-
nanciera. Estas condiciones tuvieron una im-
portancia capital para la configuracién de los
escenarios provinciales en los que discurren
los esfuerzos de los programas nacionales
orientados hacia la universalizacién en salud.

En los origenes del Programa Remediar
y del entonces denominado Plan Nacer, las
provincias tenfan a su cargo un 68% de los
centros de salud (primer nivel) y un 73% de
los hospitales (segundo nivel); mientras que
casi la totalidad de los establecimientos res-
tantes estaban bajo la érbita municipal (30%
de los centros de salud y 24% de los hos-
pitales) y solo algunos pocos permanecian
bajo la jurisdiccion nacional. Esta division ju-
risdiccional sobre los efectores se expresaba
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también en la distribucion de la inversion
estatal en atencién de la salud que, sin in-
cluir los aportes a la seguridad social en sus
distintas formas, presentaba los siguientes
porcentajes: mientras que la realizada por el
Estado nacional representaba el 0,33% del
producto interno bruto (PIB), la inversion de
las provincias era del 1,26% y la de los muni-
cipios del 0,26%7.

La distribucion de responsabilidades
heredada de la descentralizacion marco
también los margenes de accién en cada
nivel de gobierno en el comienzo de la
década: mientras el Ministerio de Salud de la
Nacion (con apenas pocos establecimientos
a cargo) logro liderar una agenda interguber-
namental centrada en la estrategia de APS,
las decisiones provinciales y también munici-
pales estuvieron amarradas al imperativo de
garantizar la provision de servicios de salud
en hospitales y centros de salud a su cargo.

Asi, el “regreso” del Ministerio nacional
a la arena de los servicios que representaron
el Programa Remediar, el Plan Nacer y el
Programa Sumar encontré 24 escenarios pro-
vinciales sumamente heterogéneos, tanto en
el modo en que distribuian las funciones con
relacién a la provision de servicios, como
en las orientaciones que animaban a la po-
litica que (no siempre de manera progresiva)
incidian en las condiciones a través de las
cuales se avanzaba hacia la universalizacion
de la salud.

La jerarquizacién del primer nivel asis-
tencial por parte de la politica nacional en-
frent6 al Ministerio de Salud de la Nacién con
dos niveles diferentes de interlocucion que
variaban en su responsabilidad sobre la pro-
vision de servicios: los estados provinciales
y los municipios. Las iniciativas nacionales
mostraron capacidad para definir un papel
mas claro (aunque no siempre coincidente
en el interior de la politica nacional) para las
provincias y un lugar menos explicito para
los municipios, cuya participacién en la pro-
visién de servicios estatales variaba de una
provincia a otra.

La provincia fue un punto de veto para
el desarrollo de la politica nacional no solo
por las caracteristicas de la organizacion

federal argentina, sino porque alli radicaba y
radica la potestad sanitaria de la cual derivan
funciones relativas a la interlocucion insti-
tucional con el contexto, a la gestion de los
recursos y a la sancién de normas orientadas
a los procesos de atencion. La “adhesién a
leyes” y la celebraciéon de “convenios de
adhesién” institucionalizaron en el periodo
analizado la aceptacion de las politicas na-
cionales por los estados provinciales y esta-
blecieron los compromisos de cada parte.

Avances hacia el universalismo

Los dispositivos de la politica analizados
—Programa Remediar, Plan Nacer y Programa
Sumar— muestran distintos intentos de
cambio en las variables bajo andlisis: acceso,
cobertura, beneficios y derechos.

Acceso

La apuesta de la politica pablica nacional
por el fortalecimiento del primer nivel de
atencién fue una estrategia presente en los
dispositivos analizados en todo el periodo,
que busco facilitar la obtencién de atencion
sanitaria por parte de la poblacion de mayor
vulnerabilidad. Segin una caracterizacion
de la demanda realizada por el Programa
Remediar, el 82% de los consultantes a los
CAPS se concentraban en el quintil 1y 2 de
ingresos y 7 de cada 10 tenfa cobertura ex-
clusiva del subsector estatal®®.

Esta estrategia encontré una trama vasta
y heterogénea de centros de salud y postas
sanitarias provinciales y municipales que pre-
sentaba distintas formas de mercantilizacién
en el acceso a los servicios, entre las cuales
el cobro del “bono” contribucion era la mo-
dalidad mas extendida. En este contexto, el
Programa Remediar buscé librar la batalla por
la remocién de las barreras econémicas en el
acceso a través de formalizar la gratuidad de
la atencién como requisito para mantener la
implementacion del programa en cada CAPS,
mecanismo fortalecido por las auditorias con-
currentes y la discusién de sus informes en
los encuentros tripartitos nacién, provincia
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y municipios. Un estudio realizado sobre
18.317 auditorias detectd la presencia de
cobro en la atencién (consultas profesionales
o practicas médicas), ganando incidencia el
cobro obligatorio en las consultas a expensas
del optativo, con diferencias muy importantes
entre provincias y —dentro de estas— entre
municipios. Si bien este estudio muestra un
recorrido erratico a lo largo del periodo, la
Encuesta de Utilizacién y Gastos en Servicios
de Salud evidencia logros expresados en la
reduccion de la proporcion de la poblacién
que enfrentaba barreras financieras en las con-
sultas en los servicios del subsector estatal, del
13% en el ano 2003 al 5% en el ano 201063,

El resguardo de la gratuidad en las pres-
taciones fue también un requisito para per-
manecer como “proveedor” del Plan Nacer,
posteriormente llamado Programa Sumar,
aunque en este caso se destaca el énfasis
puesto en la aplicacién de incentivos finan-
cieros para promover el acceso oportuno a
determinadas prestaciones (control del nino
sano, trimestre en el control del embarazo,
entre otras).

Cobertura

Con relacién a la segunda variable de
andlisis, asegurar la cobertura de servicios a la
poblacion fue otra de las preocupaciones de
la politica nacional, especialmente, en un con-
texto que mostraba resistencias para reducir
el porcentaje de poblacién que no llegaba a
estar cubierta por la seguridad social o por se-
guros privados (31% en el ano 2011)6%,

En ese marco, tanto el Programa Remediar
como el Plan Nacer y el Programa Sumar no-
minalizaron a la poblacién para concentrar
el esfuerzo en aquellos para quienes los
servicios de salud estatales eran la unica al-
ternativa. En el Plan Sumar, rigurosos meca-
nismos asociaban los instrumentos de pago
al cumplimiento del requisito de focalizacion
(poblacion que no estuviera cubierta por obra
social o seguro privado). Como resultado,
en el ano 2015 el 100% de los 12.787.232
millones de personas cubiertas por el pro-
grama®® no poseian otra cobertura que la
que brindaba el Estado.

A pesar de compartir criterios formales
idénticos con relacion a la definiciéon de su
poblacion objetivo, el 66% de los consul-
tantes del Programa Remediar tenia, en el
ano 2013, al Estado como unico proveedor
de servicios de salud, mientras que el 82%
del total pertenecia a los dos quintiles mas
bajos de ingresos®?.

La Asignacion Universal por Hijo (AUH),
un seguro social que incorporé al Régimen
de Asignaciones Familiares a los nifos, ado-
lescentes y jovenes —hasta los 18 anos—,
independientemente de la condicion que re-
vistieran sus padres en el mercado de trabajo,
sostuvo la condicionalidad de realizacion de
controles de salud para hacer efectivo un por-
centaje de la asignacion con impactos dife-
renciales seglin los programas bajo andlisis.
Con el Plan Nacer se incrementé un 50% la
inscripcion de nifos y nifas y crecié un 12%
el ndmero de nifos y nifas con controles
completos; también se dieron procesos in-
versos: 230 mil nifios y nifas ingresaron a la
AUH por estar inscriptos en el Plan Nacer?,
En el Programa Remediar los resultados en
materia de integracién parecen haber sido
menores: de los 5.096.267 nifios entre 0y 18
anos beneficiarios del Programa Remediar, el
19% (991.745) percibe la AUH, mientras que
el 44% es beneficiario del Programa Sumar.
Este porcentaje se incrementa al 80% cuando
se consideran a los menores de 6 afnos®“?.

Beneficios

La heterogeneidad de respuestas del
Estado a nivel provincial y municipal llevé
a la politica nacional a plantearse también la
necesidad de garantizar de manera explicita
un conjunto homogéneo de beneficios en
cantidad, calidad y oportunidad para toda la
poblacién. La capacitacion de los equipos de
salud, la regulacion de las prescripciones y la
provisiéon de medicamentos esenciales en el
primer nivel (realizadas a través del Programa
Remediar), como asfi también la adopcién de
un “nomenclador de prestaciones” y las metas
“trazadoras” asociadas a los mecanismos de
pago a los prestadores del Plan Nacer y el
Programa Sumar, son las herramientas que
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utilizaron los dispositivos bajo andlisis para
alcanzar estandares homogéneos en las pres-
taciones, independientemente de la juris-
diccion de los centros de salud y hospitales.

Los medicamentos provistos por el
Programa Remediar representaron el 85%
de los medicamentos entregados de forma
gratuita en efectores del primer nivel de
atencién. Un estudio cuantitativo de impacto
sobre la equidad realizado en el afo 2013
mostr6 que la transferencia del Programa
Remediar redujo el gasto total en medica-
mentos de las personas de los quintiles de
ingreso mas bajos??.

Al tiempo que fueron ampliando su po-
blacion objetivo, el Plan Nacer y el Programa
Sumar incorporaron nuevas prestaciones.
Comenzaron en 2005, con un plan de be-
neficios basicos orientados a la poblacién
materno-infantil —en su mayoria preventivos
y de promocién de la salud—, provistos por
establecimientos de baja complejidad. El al-
cance aument6 gradualmente y, a partir del
ano 2010, incorporaron el cuidado de otros
grupos de edad y la ampliacién al cuidado
integral de cardiopatias congénitas, presta-
ciones de embarazo de alto riesgo y servicios
de neonatologia (incluyendo tratamiento,
diagnostico y los medicamentos requeridos).
A partir del ano 2015, el programa incorporé
la prevencion secundaria de enfermedades
crénicas no transmisibles en hombres de 20
a 64 anos.

El Plan Nacer y el Programa Sumar de-
finieron un conjunto de prestaciones priori-
zadas, consideradas esenciales para el buen
cuidado de la salud, que formaban parte del
nomenclador y podian ser facturadas a cada
Seguro Provincial de Salud. Se trata de 400
prestaciones de prevencién primaria y pro-
mocion de la salud, y actividades de trata-
miento y prevencion secundaria organizadas
en 47 lineas de cuidado que conformaban un
nomenclador Gnico y homogéneo para todo
el pais que buscaba precisar atributos de ca-
lidad requeridos para cada una de ellas®®”.

Derechos

A pesar de larelevancia que tuvieron para
el sector y de los desafios que enfrentaron en
una matriz institucional muy fragmentada,
los dispositivos de la politica analizados no
estuvieron acompanados de arreglos institu-
cionales que, en el nivel nacional, implicaran
alguna exigencia vinculada a la ampliacién
de derechos.

El Programa Remediar busco integrarse
a la estructura organizativa del Ministerio
de Salud, mientras que el Plan Nacer y el
Programa Sumar fueron gestionados desde
una unidad ejecutora. Sin embargo, en el
nivel provincial la conformacion de “seguros
de salud” y los compromisos presupuestarios
que los acompanaban son avances cuya efec-
tividad, de cara al universalismo, debera ser
evaluada en el futuro.

La cobertura condicionada a la no dis-
posicién de obra social y los instrumentos
de pago utilizados por el Plan Nacer y el
Programa Sumar ponen en evidencia no solo
una preocupacion por garantizar la cobertura
de toda la poblacién, sino también el interés
por promover la separacion de funciones
entre financiadores y proveedores para
coordinar el financiamiento entre niveles de
gobierno. Con relacién a esta ultima orien-
tacion, en los caminos hacia la universali-
zacion propuestos desde la politica nacional
hasta el ano 2015, coexistieron dos mo-
delos sanitarios: uno perfilado hacia la cons-
truccion de un seguro publico (representado
por el Plan Nacer y el Programa Sumar) y
otro orientado hacia el fortalecimiento de la
oferta publica (Programa Remediar). Aunque
reconocen un mismo origen (el Plan Federal
de Salud 2004-2007), estos programas ponen
en evidencia las diferencias existentes al in-
terior del Ministerio de Salud de la Nacion
en los modos de concebir la recuperacion
de la capacidad de rectoria sobre una red de
establecimientos estatales que, hacia varias
décadas, ocupaba la preocupacién de otras
instancias de gobierno.
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CONCLUSIONES

En términos generales, la accion de la
politica nacional se concentré sobre las rela-
ciones entre la poblacién y los proveedores,
buscando regular y fortalecer aspectos cri-
ticos de la practica médica e institucional en
el nivel de los servicios. Para esto se movi-
lizaron distintos incentivos monetarios y no
monetarios (medicamentos, equipamiento
médico y no médico, incentivos por pro-
duccién, entre otros) que se dirigieron direc-
tamente a los CAPS y, con menor intensidad,
a los hospitales estatales de provincias y mu-
nicipios. A su vez, las estrategias adoptadas
por casi la totalidad de los dispositivos estu-
vieron dirigidas hacia la capacitacion de los
equipos de salud y la elaboracién de normas
para la atencién.

En la implementacion -y cumpliendo
con los requisitos que el federalismo en
salud impone a la implementacion de los
programas nacionales— cada uno de los dis-
positivos bajo andlisis confiri6 al Estado pro-
vincial un lugar y margenes de autonomia
diferentes con relacién al modo de asignar
los recursos. Aunque el Programa Remediar,
el Plan Nacer y el Programa Sumar conver-
gieron en la idea de construir una relacion
directa con los CAPS, el primero lo hizo
buscando fortalecer la oferta de servicios
estatales, mientras que el segundo procuré
establecer una separacion de funciones entre
financiamiento y provision.

Los “modelos de cambio” implicitos en
los dispositivos de politicas analizados, supu-
sieron jerarquizar de modo diferente la ins-
tancia provincial: en el Programa Remediar
en la medida que fuera responsable de los
CAPS; en el Plan Nacer y el Programa Sumar
la instancia provincial represent6 el espacio
para conformar seguros publicos provin-
ciales, como compradores de servicios a los
prestadores (tanto publicos como privados).
En aquellos escenarios en los que la pro-
visién de servicios estuvo a cargo (total o par-
cialmente) de los municipios, las distinciones
aparecieron en el lugar asignado a este nivel
de gobierno: mientras el Programa Remediar

le confiri6 el papel de “responsable de la pro-
vision de los servicios” y demarcé su lugar
a través de sus rutinas organizacionales, el
Plan Nacer y el Programa Sumar lo ubicaron
en el lugar de “administrador de fondos de
terceros” de los CAPS (definidos como “pro-
veedores publico-privados”) e insisti6 en
la soberania de estos para la asignacion de
los recursos derivados de la facturacién de
prestaciones®?.

Las iniciativas nacionales analizadas ins-
tituyeron (en sus reglas de juego y en sus ru-
tinas) un nuevo actor, el equipo del CAPS,
con margenes de autonomia diferentes en
cada dispositivo segin el aspecto de la
practica médica y/o de la rutina organiza-
cional que buscé regular.

A la vez, ambos dispositivos abonaron
al fortalecimiento de la capacidad de rectoria
del Ministerio de Salud de la Nacién, aunque
desde distintas perspectivas. El Programa
Remediar tuvo un papel fundante en tanto
se tratd de una politica centralizada de distri-
bucién de medicamentos con fuertes meca-
nismos de auditoria, monitoreo y evaluacion,
aunque en la gestion también comprometio a
provincias y municipios con establecimientos
de primer nivel a su cargo. El Plan Nacer y
el Programa Sumar apostaron, en cambio,
a mantener la capacidad de rectoria con re-
lacion a los problemas de cobertura y garantia
de un conjunto de prestaciones en cantidad y
calidad, dejando abiertos distintos margenes
de autonomia para la decision provincial.

En el proceso de universalizacion, la
politica nacional se orient6 hacia el fortale-
cimiento del primer nivel de atencién para
promover el acceso, estrategia que estuvo
presente en los dispositivos analizados, al fa-
cilitar la obtencién de atencion sanitaria gra-
tuita a la poblacion sin otra cobertura que la
estatal. Asi, el Programa Remediar buscé re-
mover barreras econémicas como condicién
para entregar los botiquines a los CAPS y el
Plan Nacer y el Programa Sumar resguar-
daron la gratuidad de las prestaciones al
imponerla como requisito para permanecer
como proveedor del programa.

La cobertura de servicios a la poblacién
fue otra de las preocupaciones, en especial,
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en un contexto que mostraba resistencias
para reducir el porcentaje de poblacion
que no llegaba a estar cubierta por la segu-
ridad social o por seguros privados. Tanto
el Programa Remediar como el Plan Nacer
y el Programa Sumar nominalizaron a la
poblacion, y concentraron el esfuerzo en
aquellos que tenian los servicios de salud es-
tatales como Unica alternativa.

Con relacion a los beneficios, la hetero-
geneidad de respuestas del Estado a nivel pro-
vincial y municipal, llevo a plantear también
lanecesidad de garantizar de manera explicita
un conjunto homogéneo de prestaciones en
cantidad, calidad y oportunidad para toda la
poblacion. La capacitacion de los equipos de
salud, la regulacion de las prescripciones y la
provision de medicamentos esenciales en el
primer nivel realizadas a través del Programa
Remediar, como asi también la adopcién

de un “nomenclador de prestaciones” y las
metas “trazadoras” asociadas a los meca-
nismos de pago a los prestadores del Plan
Nacer y el Programa Sumar fueron las herra-
mientas utilizadas para alcanzar estandares
homogéneos en las prestaciones, indepen-
dientemente de la jurisdiccion de los centros
de salud y hospitales.

En el contexto de la matriz institucional
argentina, estas orientaciones programaticas
libraron sus batallas en espacios de imple-
mentacion configurados de manera diversa
(en los perfiles prestacionales, las modali-
dades de acceso y los modos de articulacion
con la seguridad social), abriendo para la in-
vestigacion distintas preguntas acerca de los
caminos hacia la universalidad a ser respon-
didas en el nivel subnacional y a través de
estudios delimitados a contextos territoriales
e institucionales especificos.
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