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En este trabajo se hará un análisis de las reformas en el sector de las obras sociales nacionales desde principios de la década pasada, el involucramiento del Banco Mundial en ese proceso y las perspectivas actuales en ese sector del sistema de salud de nuestro país. 

En particular, se revisa cómo el proceso de “desregulación” de las obras sociales ha estado vinculado con las propuestas de reforma apoyadas por el Banco Mundial, y se verá cómo esa serie de reformas ha perdido fuerza, a la vez que se ha diluido la participación de ese organismo a la par de su pérdida de peso relativo en la conformación de la agenda publica del sector. 
1) El Sector Salud en Argentina y las Obras Sociales. Estructura y dimensión 

La provisión de salud en Argentina se configura bajo un sistema o modelo “mixto” y es cubierta por tres subsectores: público, seguridad social y los seguros privados(“prepagas”), que se definen fundamentalmente por el origen de los recursos y la población que atienden. 


Para tener una dimensión del tamaño del Sector Salud en nuestro país, basta considerar que, según González García y Tobar (2004), el gasto total alcanzó a $27.700 millones para 2003 (7,3% del PIB), de los cuales aproximadamente $6.800 millones correspondieron al subsector público (1,8% del PIB), la seguridad social médica dio cuenta de casi $ 8.100 millones (2,1% del PIB), los seguros privados representaron $3.500 millones (0,9% del PIB) y el desembolso directo de las personas, para el período considerado, fue cercano a los $9.400 millones (2,5% del PIB)
. 


En términos de la población atendida, de acuerdo a la misma fuente, en 2003 la única posibilidad  de atención médica para 17,8 millones de personas sin cobertura explícita (48% de la población) fue el sector público (aunque su atención no está limitada para ningún segmento de la población), la seguridad social cubrió a 17,5 millones de personas (47,2%), el subsector de seguros privados cubrió la atención de 2,8 millones de habitantes (7,5% del total de población, mientras que el grupo poblacional con doble cobertura de obra social y prepagas llegó a 1 millón de personas (2,7%)
. 


La conformación actual del sistema argentino de salud es el resultado de una compleja evolución. En sus comienzos la provisión de servicios de salud estuvo en manos de un grupo de prestadores (establecimientos de asistencia pública, hospitales públicos especializados, mutuales y establecimientos privados) sin intervención del estado en la organización del sector y de la definición de una política de salud nacional. A mediados de la década del 40 el sector público comenzó a ocupar un rol central, tanto como prestador como en el diseño y desarrollo de políticas específicas para el sector. Desde 1970, se encuentra estrechamente vinculada a la historia sindical. Ese año, la ley 18.610 extendió la cobertura de las obras sociales a toda la población en relación de dependencia, haciendo obligatoria la afiliación de ésta a esas instituciones. La aplicación de esta legislación significó una importante reforma del sistema. Amplió considerablemente la cobertura y puso en manos del movimiento gremial una importante cuota de poder político y económico. 


En particular, el subsector de seguridad social médica puede ser separado en distintos componentes: por un lado las obras sociales nacionales (instituciones de salud de la seguridad social) para los trabajadores en actividad, y el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP) para los trabajadores retirados (creado por la ley 19.032); por el otro lado, las obras sociales provinciales, que cubren a los trabajadores públicos provinciales (en actividad y jubilados), y que responden a marcos jurídicos provinciales. 


“… la extensión de la obligatoriedad de los aportes y las contribuciones sobre la nómina salarial y la ampliación de la cobertura fueron elementos fundamentales de redistribución progresiva, en tanto dieron lugar a la generalización de servicios sociales y del amparo frente a los riesgos de enfermedad. Los datos disponibles muestran que la población del país cubierta por el subsector se incrementó en forma sustantiva, desde aproximadamente el 37% en 1967-68 a 73% en 1985. No obstante, desde fines de los años 70 el número de beneficiarios ha crecido más lentamente que la población …”.
 

Desde su creación, se definió la obligatoriedad de la afiliación a las obras sociales por parte de los trabajadores en actividad. De esta forma se conformó un esquema solidario en el que cada afiliado aportaba en función del nivel salarial, recibiendo un nivel uniforme de servicios, determinado de acuerdo a la capacidad financiera de la obra social correspondiente. A su vez, teniendo en cuenta la condición de gremio único por rama actividad, los trabajadores se convirtieron en población cautiva de la obra social del gremio. Estos dos factores motivaron la configuración de un sistema de “solidaridad fragmentada”, redistributivo al interior de cada obra social pero con niveles de cobertura prestacional asociados a los ingresos de las diversas obras sociales (vinculados a su vez a los niveles salariales de la rama de actividad considerada), lo que en la práctica generó un nivel de fragmentación muy importante dentro del mismo subsector.


Los recursos del subsector provienen de aportes y contribuciones sobre el salario, así como por venta de bonos y servicios. Las obras sociales básicamente actúan como financiadoras, contratando la cobertura de servicios médicos y otros con el sector privado. La expansión de las obras sociales desde la década del ´70 se convirtió en el pivote articulador del desarrollo global del sector; orientando su demanda hacia prestadores privados, empresas químico farmacéuticas y productores de equipamiento médico, fue determinante en el crecimiento del subsector privado. 

2) Los procesos de cambio en las Obras Sociales Nacionales: la “desregulación”

En este acápite se repasarán los rasgos y acciones principales del proceso de “desregulación” del subsistema de obras sociales nacionales (sindicales) de los años ’90. 


A partir de comienzos de los ’90, y utilizando el aparato legal de un proceso de reforma previo, el Seguro Nacional de Salud (SNSS) del gobierno radical de la década anterior. Las reformas de los años noventa tuvieron orientaciones diferentes de las definiciones originales contenidas en las normas mencionadas, marcando un “quiebre” respecto de aquéllas
. 

Desde la década del ´90 se inició un importante proceso de reforma, la llamada “desregulación de obras sociales”: mientras que el intento del SNSS pretendió conformar un sistema de seguro único y universal, el principio rector de la desregulación pareció apuntar a la configuración de un mercado de seguros privados de atención de la salud
. 


Como reseña Belmartino (2001), mientras que en el proyecto de Seguro Nacional de Salud se explicitaban preocupaciones por la equidad y el acceso igualitario, los reformadores de los ’90 tenían objetivos más “modestos”: 

- ordenar el sistema para hacer más eficiente la utilización de recursos existentes. 

- conservar rasgos solidarios para conformar fondos de enfermedad con adecuado pool de riesgo. 

- estimular la existencia de subsidios cruzados en el interior de las OS para evitar la selección de riesgos. 

- garantizar cobertura mínima a la totalidad de la población. 

- promover la competencia entre aseguradores para captar la demanda de cobertura. 

- promover la competencia entre proveedores para lograr los contratos de provisión de servicios
. 


Las características más importantes del proceso de desregulación empiezan a definirse en 1993, a partir de la sanción del decreto 9/93 (luego complementado por el decreto 576/93). En el mismo se establecieron los lineamientos principales que el proceso debería seguir: - se consagró la libre elección de la entidad aseguradora por parte de los beneficiarios del Sistema de Seguro Nacional de Salud (aportantes a obras sociales y personas a cargo); - se definió la obligación de prestar un conjunto de prestaciones básicas para todos los beneficiarios, así como la obligación de la ANSSAL (actual Superintendencia de Servicios de Salud) de cubrir las posibles diferencias entre los aportes y contribuciones y el costo del paquete definido. 


En 1995, el decreto 292/95 puso en marcha una disposición clave: la asignación automática del Fondo Solidario de Redistribución (FSR), en función inversa al potencial económico de las obras sociales, a fin de completar un monto mínimo prefijado por afiliado titular (inicialmente $30 y luego $40 por titular
). 


Este mecanismo tiene como objetivo aliviar las diferencias existentes entre las distintas obras sociales en cuanto al nivel efectivo de cobertura prestacional, dependiente de la capacidad de recaudar más o menos recursos, de acuerdo a los distintos niveles salariales de cada rama de actividad. Poder compensar, al menos parcialmente, dichas diferencias de recursos entre obras sociales, es relevante para hacer operativa la posibilidad de libre elección.


En el año 2004, según estimaciones del Ministerio de Economía, el FSR manejó recursos por alrededor de $M 620 anuales, de los cuales $M 270 se redistribuyeron automáticamente, mientras que los restantes $M 340 financiaron la Administración de Planes Especiales (APE), que está encargada de afrontar los pagos por prestaciones de alto costo y baja frecuencia (patologías crónicas, SIDA, transplantes, etc.). El funcionamiento de la Superintendencia de Servicios de Salud demandó alrededor de $M 12,5 anuales para el mismo periodo. 


Este decreto también eliminaba la doble cobertura producto del múltiple empleo y establecía la unificación de los aportes. 

Junto a lo anterior, el decreto 495/95, determinó que la ANSSAL definiera un Programa Médico Obligatorio (PMO)
, canasta básica de prestaciones. El propósito de esto era establecer un mecanismo que actuara como forma de evitar la selección de riesgos por parte de los aseguradores de salud. La no cobertura por parte de un agente del Seguro (SNSS) implicaría su fusión con otros agentes del sistema.


Otros aspectos que han formado parte de las iniciativas de reforma se vinculan con la reducción de las contribuciones patronales
, la conformación de los Hospitales Públicos de Autogestión, avances en la libertad de elección de los trabajadores aportantes al sistema y la promoción la libre competencia entre obras sociales y empresas de medicina prepaga
, etc. 


En octubre de 1996, con el decreto 1141/96 se determina el comienzo de la primera etapa efectiva del proceso de libre elección; poco después el Decreto 1.615 creó la Superintendencia de Servicios de Salud. Desde principios de 1997, se dio una evolución zigzagueante (determinada por el poder de presión de los sindicatos) hasta que a mediados de 1998, con la emisión del Decreto 504 quedaron definidas varias características importantes: 

- libre elección por parte de los beneficiarios limitada sólo a obras sociales sindicales. 

- posibilidad de ejercicio de la opción de traspaso una vez por año. 

- obligación de permanencia en la obra de origen por una año para quiénes iniciaran una relación laboral. 

- “acuerdos implícitos” de poca promoción de las nuevas posibilidades de traspaso por parte de las obras sociales sindicales. 

- obligación de las obras sociales receptoras de brindar sólo el PMO a los nuevos afiliados, mientras pueden seguir brindando planes más completos a sus afiliados originales
. 

- la “tercerización” de servicios: varias obras sociales “chicas” celebraron convenios con empresas de medicina prepaga con el propósito de captar afiliados de más altos ingresos. Esto fue facilitado por la posibilidad de establecer planes diferenciales de salud entre las obras sociales y los afiliados. 

- existencia de distintos “tipos de PMO”, vinculados a los niveles de ingresos de los afiliados. 

- el ejercicio de opción fue ejercido por un número relativamente bajo de beneficiarios del sistema, en general afiliados de mayores ingresos que el promedio del sistema, lo que indicaba que la puja entre las obras sociales que mostraron una actitud más agresiva, se definió en el segmento de afiliados que mejores resultados generaban n para las obras sociales. 


De la situación al final del mandato del gobierno que encaró el procesos de reformas, se puede destacar que no se había avanzado tanto como se declamó en la eliminación de barreras a la competencia y que, a partir de la ausencia de marcos regulatorios adecuados, se generaron condiciones para una mayor fragmentación en la cobertura prestacional y pérdida de solidaridad en el sistema de obras sociales, que es lo que en principio el proceso pretendía resolver. 


El gobierno de la Alianza que asumió en 1999 intentó dar impulso al proceso de desregulación de las obras sociales. A través de un conjunto de cambios normativos se buscó resolver distintas cuestiones consideradas como sido fallas del proceso desarrollado anteriormente, y que buscaron disminuir la fragmentación del sistema, aumentar la característica solidaria del sistema y mejorar la asignación de recursos. Entre las acciones más importantes que se impulsaron, se puede mencionar: 

- incorporar la posibilidad del ejercicio de libre elección de la entidad aseguradora entre las obras sociales sindicales, las obras sociales del personal de dirección y las empresas de medicina prepaga. 

- posibilidad de ejercicio de la opción de elección de obra social al comienzo de la relación laboral (eliminando así el tiempo de permanencia en la obra social “de origen”). 

- los aportes para el financiamiento del FSR dejarían de depender de la obra de origen y pasarían a depender en forma progresiva del nivel salarial. 

- la garantía de ingresos mínimo dejaría de ser fijada por titular a cargo de grupo familiar y pasaría a ser determinada por beneficiario (aumentando así la “capacidad de pago” de las familias numerosas). 


Estas últimas propuestas debían interpretarse como intentos orientados a mejorar la equidad del sistema
. Los cambios en el sistema registrados desde la caída de la Convertibilidad se analizarán más adelante, junto con la revisión de los programas del Banco Mundial. 
3) Las reformas en el Sector Salud en Argentina y el papel del Banco Mundial 


En la importante serie de esfuerzos de reforma en torno a las características del sistema de salud en la década de los ’90 hubo una presencia relevante del Banco Mundial (BM), tanto a partir del desarrollo de operaciones que han financiado programas de reforma en distintos subsectores del Sector Salud, como en lo referente a los compromisos establecidos y asumidos por el Gobierno Nacional y un conjunto de Gobiernos Provinciales en una serie de operaciones específicas (de reformas sectoriales) de préstamo
. A tal punto se ha dado un interés de los organismos internacionales de crédito en el Sector Salud, que la desregulación de las obras sociales nacionales (sindicales) ha formado parte, incluso, de los acuerdos de asistencia financiera (Cartas de Intención) con el Fondo Monetario Internacional. 


Las propuestas de reforma de salud que han tenido lugar en Argentina no escapan a la agenda reformadora en salud en América Latina, “elaborada” por distintos policy makers y las agencias internacionales (Banco Mundial, BID, OPS), que han propuesto o buscado implementar reformas con similares características en distintos países de la región
. De todas maneras, esto no implica que los BMD´s “imponen” su agenda a los gobiernos de turno, ya que la definición de la agenda pública reconoce necesariamente la participación de otros actores políticos y sociales. 


Los distintos procesos de reforma en el Sector Salud en Argentina en los años ´90 tuvieron lugar en prácticamente todos los ámbitos de acción pública: 

- gestión de hospitales públicos 

- modernización y desregulación del Sistema Nacional de Seguro de Salud (SNSS)

- reformas en programas nacionales (programa de salud materno infantil, programa de VIH-SIDA, sistema de vigilancia epidemiológica) 

- reformas provinciales (obras sociales provinciales y sistemas hospitalarios). 


En estos variados campos de acción hubo participación del Banco Mundial, a través de diversos préstamos (con distintas modalidades operativas) que se señalan a continuación: 

· Préstamo 3931-AR (PRESSAL), relacionado con el desarrollo de infraestructura edilicia hospitalaria, la gestión de los Hospitales Públicos y la formulación de diversos diagnósticos de reforma sectorial. 

· Préstamo 3643-AR (PROMIN I) y Préstamo 4164-AR (PROMIN II), que financiaron diversas acciones de atención materno infantil. El segundo se encuentra en etapa de finalización. 

· Préstamo 4168-AR (LUSIDA), de promoción de la lucha contra el VIH-SIDA, en etapa de finalización. 

· Préstamo 4516-AR (VIGIA), de financiamiento del sistema de vigilancia epidemiológica, en etapa de finalización. 

· Préstamos de Reforma Provinciales (PRL) para las Provincias de Salta, Tucumán, Río Negro, San Juan, Córdoba, Santa Fe y Catamarca (los tres últimos aún en ejecución). 

· Préstamo 4002/4003-AR (PROS), que financiaron acciones de reconversión de las Obras Sociales Nacionales y el INSSJyP (PAMI). 

· Préstamo 4004-AR, de asistencia técnica a la Superintendencia de Servicios de Salud. 

· Préstamo 4405-AR (SSAL - Special Structural Adjustment Loan), un programa de “emergencia” que incorporó condicionalidades de política en el sector salud. 

· Préstamo 7075-AR (SAL I - Structural Adjustment Loan I), un programa “estructural”, que incorporó condicionalidades de política en el sector salud.

· Préstamo 7199-AR (SECAL - Sector Adjustment Loan), programa “sectorial” de condicionalidades sólo para el sector salud. 


Los programas de préstamo del Banco Mundial que serán objeto de análisis son 4002/4003-AR, 4405-AR, 7075-AR y 7199-AR. En este sentido, el criterio de selección utilizado para definir este conjunto de programas es el de analizar los proyectos financiados por el Banco Mundial relacionados con acciones de reforma exclusivamente en el campo del subsector de las Obras Sociales Nacionales
. 

Diagnósticos y propuestas del Banco Mundial para Argentina en la década de los ‘90


En este acápite se repasarán las principales consideraciones y recomendaciones formuladas por el Banco Mundial respecto del Subsector de Obras Sociales Nacionales, a mediados de la década del ’90, y que se enmarcan claramente en el proceso de “desregulación” planteado en el capítulo anterior. Expresamente se dejarán de lado los diagnósticos y propuestas relacionados con otros subsectores de la seguridad social en salud, sector público o sector privado, por no ser parte del conjunto de acciones apoyadas por el BM que se pretende revisar.
El sistema de salud de Argentina según el Banco Mundial 


Según el Banco Mundial, Argentina tenía, a mediados de la década pasada, un sistema de salud avanzado, de acuerdo a dimensiones tales como la esperanza de vida, la proporción de niños vacunados, la amplitud del complejo prestacional público y privado, la proporción de médicos y camas hospitalarias por habitante y la dotación (parte al menos) de tecnología para diagnóstico y tratamiento. De todas formas, el nivel de salud (“health status”) logrado por nuestro país, revisado a través de un conjunto de indicadores de salud, era peor que aquellos de otros países de medianos ingresos, como Chile, Costa rica y Uruguay, con mayores esperanzas de vida y menores niveles de mortalidad y desnutrición materno-infantil, a pesar de niveles de gasto per cápita en salud considerablemente más bajos que Argentina. 


Respecto del gasto sectorial, la conclusión es que los recursos destinados a Salud en Argentina eran altos para un país de ingresos medianos y cercanos a los patrones de los países de la OCDE. De todas formas, se destacaba que esto encontraba parte de su explicación en la ausencia de incentivos para la contención de costos, en los distintos subsectores. Un punto señalado sobre la composición del gasto sectorial, es la importancia y la regresividad del gasto de bolsillo en Argentina, que castiga a beneficiarios de obras sociales con menores recursos y a personas sin cobertura formal, en particular en el acceso a medicamentos y atención de urgencias. 

Los problemas en la Seguridad Social en Salud 


Al analizar en particular el subsector de la seguridad social en salud, las principales conclusiones expuestas por el Banco Mundial refieren a la baja eficiencia, poca equidad y falta de control sobre los gastos en salud, que llevan a inestabilidad financiera de las Obras Sociales (OS) e insatisfacción de los consumidores/usuarios. 


Al considerar los problemas de ineficiencia de las OS, los aspectos puntuales indicados hacían referencia a: 

- el tamaño ineconómico de muchas obras sociales, ya que casi la mitad de las alrededor de 300 OS tenían menos de 5.000 beneficiarios (titulares más personas a cargo), lo que impediría manejar apropiadamente los riesgos de salud y costos de administración asociados. 

- pobre capacidad de gestión, reflejado en escaso equipamiento informático, falta de sistemas de control adecuados y poco personal técnico capacitado. 

- planteles de personal sobredimensionados, que llevaban a excesivos gastos administrativos en relación a los recursos de las OS (la mitad de las organizaciones participantes en el sistema tenían a principios de los ´90 gastos administrativos superiores al 10%). 

- actividades no sanitarias; muchas OS llevan a delante otras actividades tales como hotelería y centros de recreación, crónicamente deficitarias, y que contribuían largamente a la pobre situación financiera del sistema de seguridad social en salud. 


Entre las fuentes de inequidad en el subsector de las Obras Sociales Nacionales, se señalan las consideraciones presentadas en el capítulo anterior sobre “solidaridad fragmentada” (más allá de no usar estrictamente esta expresión), a raíz de la disparidad de ingresos entre las OS. Disparidad que tiene su origen tanto en las diferencias salariales y cuestiones estacionales por rama de actividad, como en los disímiles niveles de evasión de aportes y contribuciones y la existencia de aportes especiales. 


A estas diferencias entre OS, también contribuían los recursos diferenciales (establecidos por convenios particulares) que las mismas recibían del Instituto de Jubilados y Pensionados para la cobertura de los trabajadores retirados que permanecieran en sus OS de origen. 


Otra cuestión que fomentaba la inequidad del sistema era el poco efectivo nivel de redistribución que la entonces ANSSAL llevaba adelante; ya que los recursos del FSR no eran distribuidos completamente en relación al nivel de ingresos de las OS. Junto a los recursos del FSR, las OS recibían otro tipo de ingresos administrados directamente por la ANSSAL, provenientes del Fondo de Alta Complejidad (más tarde Administración de Programas Especiales), que debía actuar como fondo de reaseguro para prácticas de alto costo y baja frecuencia de aparición, pero que en los hechos transfería recursos de manera poco clara. 


Este conjunto de factores, que llevaban a fuertes disparidades en los ingresos disponibles para las OS, conducían a la existencia de una muy amplia diferencia entre las coberturas prestacionales a las que accedían los beneficiarios de las distintas OS. 


Junto a lo anterior, se destacan en el análisis del BM las razones por las que se presentaban situaciones de debilidad financiera en el sector de seguridad social en salud; éstas refieren a la fuerte caída de ingresos por aportes y contribuciones laborales motivadas en la fuerte evasión sectorial y las reducciones que tuvieron lugar a mediados de la década pasada (con el propósito de reducir el “costo laboral argentino”), y la relativa inflexibilidad de los gastos prestacionales, que llevaron a problemas financieros y de endeudamiento casi crónicos de las Obras Sociales y el INSSJyP. 

Las principales opciones para la reforma 


Entre las principales recomendaciones para reforma con referencia particular al subsector de las obras sociales nacionales están: 

· Introducción de libre elección de aseguradores, inicialmente entre las OS, pero extendida posteriormente al resto de instituciones aseguradoras que pretendieran ingresar a este mercado. 


El objetivo sería estimular mejoras en la eficiencia de las obras sociales y en la calidad de los servicios de salud  que financian, para así aumentar la satisfacción de los (consumidores) beneficiarios del sistema. Un punto señalado también es la importancia de evitar situaciones de “selección de riesgos”.

· Diseño y puesta en vigencia de paquete estándar de prestaciones. 


Un aspecto destacado es que el sistema de seguridad social, tal como se financiaba en la década pasada, no podía cubrir todos los tratamientos de valor terapéutico conocido, por lo que el paquete prestacional a definir debía ser posible de afrontar dados los recursos disponibles. Los niveles de tecnología y calidad debían ser claramente definidos por la autoridad regulatoria, la que además debía tener capacidad de monitoreo que esos niveles fueran alcanzados. 

· Reingeniería del Fondo Solidario de Redistribución (FSR). 


La propuesta del BM apuntaba a que el FSR fuera distribuido automáticamente, en base a los ingresos de los miembros de las OS, estableciendo un nivel mínimo de ingresos por beneficiarios y a mediano plazo, en función del riesgo relativo en salud, de manera de aproximar el costo del paquete prestacional definido. 

· Sistemas de pagos ajustados por riesgo 

Entre las recomendaciones del Banco Mundial, tenía un lugar muy importante el incorporar mecanismos de pago a las OS en función de diferencias anticipadas u observadas en riesgos de salud. 

· Padrón de beneficiarios. 


Esta base de información era considerada fundamental para registrar el movimiento de beneficiarios ente OS, disminuir tanto la evasión previsional como situaciones de doble cobertura, asignar las transferencias del FSR, posibilitar la facturación de prestaciones por los hospitales públicos a la OS. 

· Desarrollo de la capacidad regulatoria en el sistema. 


En el diagnóstico formulado, la entonces ANSSAL no estaba en condiciones de poder afrontar las nuevas responsabilidades que emergerían de las reformas propuestas. Entre éstas se encontraban: 

· dotación de personal adecuado. 

· sistemas de información apropiados para monitorear la situación financiera de las OS. 

· capacidad de control de cumplimiento de compromisos de prestaciones a ser cubiertas. 

· capacidad de manejo de afiliaciones y desafiliaciones de las OS por los beneficiarios. 

· Apoyo financiero y técnico a las OS. 


En función del análisis presentado respecto de la situación y desempeño de las OS, se recomendaba prestar apoyo financiero y técnico a las OS que presentaran un plan técnicamente factible para reordenarse financieramente y expresaran compromiso con el proceso de reforma planteado. 


Por último, es necesario señalar las cuestiones, en opinión del Banco Mundial, pendientes (en 1997) de ser encaradas por el proceso de reformas que el Gobierno había iniciado desde 1993 para el subsector de las OS: 

· Unificar el sistema de cobertura por seguros, permitiendo la entrada de todos los agentes aseguradores interesados en participar en el sistema. 

· Incorporar a las Obras Sociales Provinciales al marco de competencia de las OS nacionales. 

· Extender la cobertura estándar de la seguridad social en salud a toda la población sin cobertura formal. 

Los Programas del Banco Mundial vinculados con las Obras Sociales Nacionales 

Préstamo 4002/4003 – AR – Reforma del Seguro de Salud 

La primera intervención del Banco Mundial en el proceso de reforma del sector de la seguridad social médica iniciado a comienzos de la década pasada se dio a través de un conjunto de tres préstamos individuales: los préstamos “estructurales” 4002 y 4003, por U$S 250 y U$S 100 millones respectivamente, y destinados a apoyar las acciones de reforma para las Obras Sociales Nacionales y el INSSJyP, y el préstamo de asistencia técnica (TAL) 4004-AR, por U$S 25 millones (para el fortalecimiento de la ex - ANSSAL, actual Superintendencia de Salud y el INSSJyP), totalizando así una asistencia financiera de U$S 375 millones, que se complementaría con una contraparte local de $400 millones. 


Debe tenerse en cuenta que se trata de 2 préstamos de ajuste por razones estrictamente vinculadas a la disponibilidad de instrumentos financieros por partes del Banco Mundial y al resto de préstamos tomados por el país (el 4002 y el 4003 diferían en el tipo de moneda del endeudamiento, plazos de amortización y formas de fijación de tasas de interés), pero en los hechos funcionaron como un único préstamo. El financiamiento de estos préstamos está estructurado en tres tramos de desembolso, por U$ 150 millones, 100 millones y 100 millones respectivamente. 


Estos proyectos fueron aprobados por el Directorio del Banco Mundial el 25 de Abril de 1996, y fue muy rápidamente firmado por el Gobierno Argentino, un día después, el 26 de Abril. Los desembolsos tuvieron lugar en Junio de 1996, Julio de 1997 y Diciembre de 1998, luego de lo cual fueron formalmente cerrados. 


Ya se indicó que no serán consideradas en este trabajo las acciones vinculadas con el INSSJyP, el fortalecimiento específico de la SSSalud y la regulación del sector asegurador privado, por lo que se concentrará la atención en las acciones vinculadas con las Obras Sociales estrictamente. 


Los principales objetivos de reforma fueron plasmados en la “matriz de condicionalidades” de los préstamos, e involucraban: 

· Introducir competencia en el mercado de seguros de salud, evitando la selección de riesgos. 

· Reasignar recursos del FSR a las Obras Sociales Nacionales estrictamente sobre la base de ingreso y riesgo de salud de la población cubierta. 

· Desarrollar un marco regulatorio efectivo e instituciones para el seguro de salud, que promuevan competencia, aseguren transparencia y rendición de cuentas y ayuden a proteger los derechos del consumidor. 

· Extender ayuda financiera y técnica a las Obras Sociales Nacionales y el INSSyP, para permitirles incrementar su eficiencia interna, mejorar sus balances y cumplir con los nuevos estándares y regulaciones a ser establecidos. 


Una primera cuestión que debe señalarse de esta operación de préstamo es el carácter relativamente “híbrido” respecto de las características principales de los programas de ajuste, reseñados en el acápite anterior, dado por la presencia de una unidad ejecutora (explicado por la asistencia técnica) y la existencia de aporte local por U$S 210 millones. Este aporte local estaba destinado a financiar el Programa de Reconversión de Obras Sociales (PROS). 


El PROS fue el programa de asistencia técnica y financiero a las OS diseñado en el marco de los Préstamos 4002/4003. El objetivo era “lograr una sustancial mejoría en la calidad y cantidad de prestaciones que recibía la población beneficiaria, para lo cual se buscó que los agentes del seguro alcanzaran una situación equilibrada en términos económico - financieros y fortalecieran sus estructuras organizativas, profesionalizando los modelos de gestión... para asegurar la sostenibilidad de las obras sociales”
.


Como surge de la matriz de condicionalidades del programa
, el objetivo final era que los Planes de Reconversión financiados dentro del PROS incluyeran a 6.000.000 de beneficiarios. Para poder ser beneficiarios de los programas de asistencia financiera, las OS debían tener al menos 10.000 beneficiarios. 


Entre las características generales del PROS, se debe considerar que los aspectos susceptibles de recibir financiamiento eran tres: Saneamiento Financiero (para cancelación de deudas prestacionales), Reconversión de Planta de Personal (para financiar la adecuación – reducción mediante indemnizaciones al personal, según las necesidades de cada obra social), y Fortalecimiento Institucional (para desarrollo de sistemas gerenciales de información y comunicación, capacitación de recursos humanos y redefinición de modelo prestacional). 


Cada Obra Social interesada en obtener un préstamo subsidiario debía proponer un Plan de Reconversión, con el cual aplicaba al PROS. Dichos préstamos debían ser devueltos en 145 cuotas mensuales a comenzar en Octubre de 1999 y finalizando en Octubre de 2011 (12 años de amortización); debido a que fondos a ser prestados estaban compuestos los recursos del Banco Mundial y el aporte local (que no generaría intereses), la tasa de interés determinada es del 3,75%
. 

Una revisión de los resultados de los Préstamos 4002/4003 y el PROS. 


Una vez que los proyectos del Banco Mundial terminan, se elabora un informe final de evaluación que se denomina Implementation Completion Report (ICR), donde se pueden encontrar las principales conclusiones. En el caso particular de los préstamos 4002/4003, el ICR respectivo fue rápidamente elaborado, ya que data de Julio de 1999, constituyendo la primera evaluación oficial de dichos préstamos
. 


En términos generales, dicho documento sostiene que “el logro de los objetivos puede ser considerado sólo de satisfactorio ya que algunos de los objetivos necesitaban ser completados, … en un proceso de varios años más”. Junto a esto se argumenta que “se apoyó la introducción de cambios revolucionarios e irreversibles en el seguro obligatorio de salud “ y que “el Gobierno Argentino actuó, en la implementación de los elementos claves, mejor que la mayoría de los gobiernos que se involucraron en reformas similares”
. 


Entre las principales acciones llevadas adelante por el Gobierno, resaltadas por el Banco Mundial, se pueden mencionar: 

· La apertura de la competencia entre Obras Sociales Nacionales y del traspaso de beneficiarios del INSSJyP a las Obras Sociales, aunque se acepta la presencia de cierto nivel de acciones de “descreme” con la introducción de la libre elección. 

· Diseño e introducción del Programa Médico Obligatorio (PMO), estableciendo un paquete estándar de servicios de salud a ser cubierto por las Obras Sociales. 

· Introducción de un mecanismo de redistribución automática del FSR, para asegurar un mínimo de $40 por afiliado titular. 

· Establecimiento de un Padrón de Beneficiarios, con 3 millones de trabajadores afiliados titulares y 4 millones de beneficiarios o dependientes registrados. 

· Creación de un agencia regulatoria unificada (Superintendencia de Servicios de Salud, creada en 1998) y emisión de regulaciones prudenciales y de protección del consumidor. 

· Reestructuración de Obras Sociales: 30 Obras Sociales que cubrían 5 millones de beneficiarios (62% de la población cubierta) calificaron para los préstamos de asistencia financiera. Al momento de la evaluación del proyecto, 20 de las Obras habían ejecutado al menos uno de los tramos de sus préstamos, siendo el impacto calificado como positivo, ya que cada Obra Social tuvo éxito en desarrollar  los componentes de los préstamos subsidiarios acordados
.


Más allá de esta positiva evaluación inicial de las acciones desarrolladas en el marco de los programas 4002/4003 para el subsector de Obras Sociales Nacionales, es posible argumentar que los mismos no fueron tan exitosos o eficaces como se postuló medio año después de terminados. Para esto recurriremos a información oficial del Banco Mundial y la SSSalud. 


La celebración de convenios entre el PROS y cada Obra Social beneficiaria de préstamos determinaban la habilitación de los fondos de préstamos a los resultados de una evaluación progresiva (cumplimiento de condicionalidades). Dado que los compromisos asumidos eran particulares a cada convenio, no resulta posible realizar una evaluación global a partir de analizar el cumplimiento de objetivos individuales, ya que no son agregables. Por esta razón, parecía recomendable para encarar una evaluación de resultados en las Obras Sociales recurrir a indicadores comparables entre las mismas, sean de tipo económico-financiero, prestacional o institucional. 


De acuerdo a la información que surge del ICR del programa de Asistencia Técnica (TAL) 4004-AR, de mediados del 2002
, podían ser solicitantes de los recursos del FROS aquellas instituciones que tuvieran un mínimo de 10.000 beneficiarios. En tales condiciones antes del comienzo operativo del Programa se encontraban ochenta y cuatro obras sociales, de las casi doscientos ochenta que estaban registradas en la SSSalud. La Carta de Adhesión fue firmada por noventa obras sociales, de las cuales treinta obtuvieron préstamos, quedando sólo dos con tramos pendientes de desembolso. El nivel de cobertura de las obras sociales con préstamo aprobado sobre el conjunto de la población cubierta por el subsistema de Obras Sociales Sindicales (casi 11,7 millones de beneficiarios en Octubre de 2001) se ubicaba, en realidad, en torno del 43% del total de la masa de beneficiarios (al cubrir poco más de 4,9 millones de beneficiarios). 

La SSS definió una mecánica de monitoreo sobre las OS. Con el objeto de evaluar el estado de situación de las OS bajo su fiscalización seleccionó 50 variables que fueron evaluadas periódicamente por las juntas de síndicos externos sobre la base de pautas preestablecidas y con el debido respaldo documental. El Comité de Sindicatura evaluaba posteriormente la consistencia de los informes, y calificaba el estado de criticidad según la perspectiva de la SSSalud. Dichos resultados permitieron una evaluación singular, integral y evolutiva de cada OS y paralelamente al conjunto de OS del Sistema, posibilitando elaborar un 
SPE
 según criticidad de las OS; listados por orden de ponderación, como así también estudiar el comportamiento de cada variable en el conjunto del sistema. 


Aplicando el instrumento de evaluación de 50 variables correspondientes a las áreas prestacional, jurídica, económico financiera, de servicios al beneficiario y de sindicatura a las 28 O.S. ingresadas al PROS (19 con convenio con el PROS desde 1997, 8 desde 1998 y 1 desde 1999), a Octubre de 2001 se constató que: 

 - el 64.29% se hallaban en alta criticidad (18 OS)

 - el 7.14% se hallaban en importante criticidad (2 OS), y

 - 28.57% se hallaban en moderada criticidad (8 OS).

Estos valores de parámetros son peores que los promedios del sistema, ya que si se compara con el perfil de criticidad obtenido para el conjunto de OS bajo programa de monitoreo por la Sindicatura de la SSSalud a Octubre de 2001 (205 OS), se observa que mientras en este último universo las OS en alta o importante criticidad involucran al 59.51% de las OS los que incluían al 77.72% de los beneficiarios, en el grupo de O.S. ingresadas al PROS, a igual fecha, estas proporciones ascendían al 71.43% y al 86.8% respectivamente
. 

Estas consideraciones se agravan si se incorpora el hecho que durante el periodo Agosto 2000 a Marzo 2001, seis de las OS bajo programa (Ferroviarios, Plásticos, ENCOTESA, Vestido, OSIMRA, Jaboneros), un 20% del total de OS beneficiarias, solicitaran, obtuvieran y se encuentren bajo concurso de acreedores a Octubre de 2001, es decir aproximadamente entre 2 y 3 años después de haber recibido la asistencia financiera. 

Estos datos son una clara señal de que acceder a los recursos del PROS no tuvo un efecto diferencial respecto a otras OS que no fueron beneficiarias del mismo (hasta parece lo contrario), ya que no pudieron resolver los problemas de descapitalización y desequilibrio financiero que las aquejaba antes del inicio del proceso de reforma. 


Una revisión puntual sobre los resultados del PROS en los aspectos prestacionales surge de un estudio desarrollado por la SSSalud a finales de 2002
. En el mismo se procuró comparar la evolución de un conjunto de indicadores prestacionales tanto para OS que fueron beneficiarias del PROS como para OS que no lo fueron. El estudio citado fue realizado sobre la información de 52 Obras Sociales, 27 beneficiarias del PROS y 25 OS fuera de programa, con 4,9 y 3,2 millones de beneficiarios respectivamente (es decir, poco más de 8,2 millones de beneficiarios, un 71,5% del total de beneficiarios del sistema a fines de 2002). 


La información prestacional presentada da cuenta de que las OS beneficiarias del PROS tuvieron tenido un desempeño peor que el de las OS que no fueron beneficiarias del programa: esto es notorio si se tiene en cuenta que las OS bajo el PROS disminuyeron la cantidad de consultas efectivas por beneficiario, y no incrementaron la cobertura efectiva de consultas, la cantidad de internaciones ni los partos atendidos. 


Si este análisis se complementa con la evaluación general presentada en base al ICR del Préstamo 4004-AR, la evaluación sobre las bondades de la asistencia técnica y financiera del PROS es muy desalentadora. 

Préstamo 4405 – AR – Préstamo Especial de Ajuste Estructural (SSAL)


Este fue un programa de rápido desembolso del tipo SSAL, es decir que correspondía a una línea de financiamiento, estaba disponible sólo en condiciones de emergencia (y con mayor costo financiero y menor plazo de amortización). El SSAL tuvo un financiamiento de U$S 2.500 millones y fue parte de un amplio paquete de ayuda internacional, cofinanciado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), que aportó U$S 2.000 millones. La fecha de aprobación del mismo por parte del Directorio del BM fue el 11 de Noviembre de 1998, siendo firmado el 13 de Noviembre de 1998 por el Gobierno Argentino y el Banco Mundial. 


Fue diseñado en tres tramos de desembolsos (de U$S 1.000, 1.000 y 500 millones respectivamente) y para ser ejecutado en un plazo de 14 meses, los que iban entre Noviembre de 1998 y Diciembre de 1999, cuando asumiría un nuevo gobierno. El primero de los tramos de desembolso “reconoció” las reformas estructurales que Argentina había realizado desde principios de la década pasada, mientras que el segundo y tercer tramo sí incorporaron condicionalidades con nuevas acciones de política pública. 


Los principales objetivos de este préstamo fueron: 

· Facilitar el reingreso de Argentina al mercado internacional de capitales y evitarlos costos sociales y económicos del ajuste forzado por el no acceso al mercado. 

· Proteger a grupos vulnerables durante un período de alta incertidumbre. 

· Apoyar las líneas de defensa del sistema bancario contra potenciales shocks de liquidez

· Continuar apoyando el exitoso programa de reformas en varios sectores claves (Sector Financiero, Relaciones Fiscales Nación Provincias, Regulación en Infraestructura y Sector de Desarrollo Humano, entre los que se encontraba Salud)
. 


Respecto a las acciones específicas en el campo de las obras sociales, las acciones mass importantes se relacionaban con 
- la implementación de las nuevas normas prudenciales y de protección al consumidor acordadas bajo los préstamos 4002/4003-AR, relativos a (servicios a beneficiarios, regulación de programas médicos, regulación de sanciones y penalidades).

- la publicación de un informe público sobre las características básicas y la performance de las Obras Sociales (a convertirse en publicación anual). 

- el desarrollo de encuestas de satisfacción de consumidores por la SSSalud.


Estas acciones relativas a reformas en el subsector de las obras sociales nacionales de carácter menor, en comparación con las correspondientes a los préstamos 4002/4003-AR, a la vez que derivaban de las acciones apoyadas en estos préstamos. Otro punto a destacar es, que dentro de las acciones del Sector Salud, las condicionalidades más relevantes eran las relacionadas con la incorporación de las empresas gerenciadoras en el PAMI –INSSJyP. 


A pesar de haber estado diseñado para ejecutarse en 14 meses, el amplio conjunto de acciones involucrado en el SSAL no pudo ser implementado por el gobierno saliente y fue completado por la nueva administración en Septiembre de 2000. 


El cumplimiento de las condicionalidades fue alcanzado en el segundo y tercer tramo de manera satisfactoria, esto es: - fueron sancionadas normas prudenciales y de a protección de beneficiarios de las obras sociales – fueron emitidas normas relativas a situaciones de crisis en las Obras Sociales – fueron realizadas y publicadas encuestas de satisfacción de consumidores
 – fue publicado un informe sobre las características básicas y la performance de las Obras Sociales (pero que no tuvo continuidad). 


De todas maneras, en el ICR del SSAL se afirma que “estas acciones fueron constructivas pero muchas más mejoras básicas son necesarias para el desarrollo de un mercado competitivo de seguros de salud
. 

Préstamo 7075 – AR – Préstamo de Ajuste Estructural (SAL I)


Este fue otro programa de ajuste, que formó parte del denominado “blindaje” , el nombre que recibió el compromiso de asistencia financiera por parte del FMI, el BM, el BID y prestamistas institucionales, en apoyo al Gobierno Argentino a fines del 2000, que tuvo el propósito de contribuir a apoyar la estabilidad macroeconómica. El SAL I fue el primero de una serie de dos o tres posibles (pero finalmente no concretados) programas de financiamiento a Argentina, con énfasis en acciones de relaciones fiscales Nación - Provincias, Modernización del Estado y Programas Sociales. 


El SAL I tuvo un financiamiento de U$S 400 millones, a ser desembolsados en dos tramos de U$S 200 millones cada uno. La fecha de aprobación del mismo por parte del Directorio del BM fue el 28 de Agosto de 2001, siendo firmado el 17 de Septiembre de 2001 por el Gobierno Argentino y el Banco Mundial. 


Entre los objetivos más importantes del SAL I se encontraban: 

· Promover el desarrollo social, incluyendo el alivio de la pobreza y el desarrollo de los recursos humanos. 

· Mejorar la performance del estado, en particular a nivel subnacional. 

· Consolidar las reformas estructurales


Para esto, las condicionalidades se enfocaron en 4 componentes, a saber: 

- Relaciones Fiscales Nación Provincias – Salud - Protección Social - Modernización del Estado 


El SAL I en su conjunto, luego de ser firmado y desembolsado el primer tramo de U$S 200 millones, entró en un impasse debido al rápido deterioro del entorno macroeconómico a fines del 2001. La posibilidad de desembolsar el segundo tramo, independientemente de su eventual logro, estuvo supeditado al alcance de un acuerdo con el FMI, lo que recién tuvo lugar en el primer trimestre del 2003, permitiendo desembolsar el segundo tramo en Abril de 2003. 


Al considerar las condicionalidades del Sector Salud se verifica que las mismas fueron diseñadas para consolidar reformas en marcha en el sector de seguridad social en salud apoyadas por los préstamos 4002/4003-AR, cuyo objetivo fue  mejorar la eficiencia y solvencia financiera de largo plazo de las obras sociales. En línea con esas operaciones, las condicionalidades apuntaron a fortalecer el marco regulatorio del Sistema Nacional de Seguro de Salud
 y de hecho, no fueron incorporados temas nuevos respecto de los alcanzados en estos programas. 
Préstamo de Ajuste Estructural (SAL I)

Matriz de Condicionalidades
	Componentes
	Primer Tramo
	Segundo Tramo 

	Aumento de la solidaridad en el Sistema Nacional del Seguro de Salud
	
	Un Decreto ha sido sancionado por el Poder Ejecutivo: 

a) ordenando AFIP, ANSES y SSSalud la elaboración de un padrón de beneficiarios completo (incluyendo género, edad y dirección de todos los afiliados y beneficiarios) para el Sistema Nacional del Seguro de Salud en o más de 90 días

b) estableciendo, en el mismo período, un nuevo procedimiento de compensación para el FSR, proporcional al número de beneficiarios (per cápita). 

	Favorecer la elección del consumidor e incrementar la competencia entre aseguradores. 
	
	Un Decreto ha sido sancionado modificando el Decreto 504/98 (y otras normas relacionadas), permitiendo a todos los empleados elegir su obra social desde el primer día de la relación laboral (dentro de cada segmento de obras sociales: sindicales o de personal de dirección).

	Promover el desarrollo institucional, transparencia y”rendición de cuentas” en el Sistema Nacional del Seguro de Salud 
	La SSSalud cumple con las resoluciones 109/2000 y 117/2000. Esto implica que la SSSalud ha notificado a todos los aseguradores en crisis de su situación (carta certificada) y ha requerido sus correspondientes planes de reestructuración.  
	Un Decreto ha sido sancionado eliminando todos los subsidios financieros otorgados por la APE a las obras sociales debido a déficits crónicos” (lo que será definido en el mismo decreto). 

Un Decreto ha sido sancionado estableciendo el marco legal para excluir del Registro Nacional de Agentes del Seguro de Salud a cualquier asegurador que no cumpla con estándares obligatorios económicos, financieros y de prestación de servicios (Resoluciones SSSalud 109/00, 117/00 y 232/01). Adicionalmente, será definido un proceso para transferir afiliados y beneficiarios de esos agentes excluidos a otros agentes que cumplan con estándares obligatorios. 


Fuente: Banco Mundial (2005). 


En el caso de los objetivos del Componente Salud, todos relativos a obras sociales, el BM opina que el logro de los mismos ha sido satisfactorio, ya que “el SAL I efectivamente contribuyó a consolidar la reforma regulatoria … y ha consolidado logros previos y asegurado la sostenibilidad de reformas en marcha en el sector salud durante un período de alta incertidumbre”
. 


Los principales “productos” del SAL I para este componente son los siguientes (medidas vigentes actualmente o ratificadas por normas superiores): 

· Padrón Consolidado de Beneficiarios: el mismo fue ordenado por el Decreto 1400/01 e implementado a través de las Resoluciones conjuntas de la SSSalud 274/02 y ANSES 144/02. 

· Nuevo Mecanismo de distribución del FSR (en términos per cápita): esto fue ordenado por el Decreto 1400/01, suspendido por la emergencia sanitaria (Decreto 1867/02) y reinstalado a través del Decreto 741/2003. 

· Libre elección de asegurador desde primer día de empleo: ordenado por el Decreto 1400/01. 

· Eliminación de subsidios a Obras sociales por la APE para financiar déficits crónicos: el mismo fue ordenado por el Decreto 1400/01 e implementado a través de la Resolución 77/02 de la APE. 

· Tratamiento transparente de aseguradores de salud en riesgo: ordenado por el Decreto 1400/01. 

Préstamo 7199 - AR – Préstamo de Ajuste Sectorial del Seguro Materno Infantil Provincial (SECAL)


Este es el último programa a ser revisado en este trabajo. También era un programa de ajuste o reformas estructurales, de desembolso directo al Tesoro. Un punto a destacar es que el SECAL constituyó el préstamo más grande otorgado para el Sector Salud dentro del Banco Mundial, y es uno de los programas sectoriales (con condicionalidades de un solo sector) más grande que ha recibido la Argentina de parte de esta institución. 


El SECAL tenía un financiamiento de U$S 750 millones, a ser desembolsados en tres tramos de U$S 450, 150 y 150 millones cada uno. La fecha de aprobación del mismo por parte del Directorio del BM fue el 30 de Octubre de 2003, siendo firmado el 7 de Noviembre de 2003 por el Gobierno Argentino y el Banco Mundial. El segundo tramo fue desembolsado en Julio de 2004 y se canceló el desembolso el tercer tramo, por U$S 150 millones. 


Este programa tenía como propósito fundamental asistir al Gobierno Argentino en modificar el esquema de incentivos para el financiamiento y provisión de servicios de cuidado de salud en el sector público, a través del Seguro Provincial Materno Infantil, empezando en las provincias más pobres. Los cambios propuestos apuntan garantizar la provisión de un paquete de servicios de salud materno infantil, con sistemas de pago a los prestadores que pague en función de los resultados de salud (transferencia garantizada) alcanzados en la población beneficiaria. 


Los principales objetivos del SECAL fueron
: 

· Revitalizar la coordinación de políticas entre la Nación  y las Provincias en el COFESA (Consejo Federal de Salud). 

· “Proteger” presupuestariamente a un conjunto de programas de salud pública prioritarios. 

· Iniciar la implementación del Seguro Provincial Materno Infantil en el NOA y NEA. 

· Implementar los dictados de la Ley de Salud Sexual y Reproductiva. 

· Consolidar mejoras en el marco regulatorio del Sistema Nacional de Seguro de Salud y reducir subsidios cruzados desde el sector público a los beneficiarios de las obras sociales. Las mismas se presentan a continuación: 

Préstamo 7199- AR

Préstamo de Ajuste Sectorial del Seguro Materno Infantil Provincial (SECAL)

Matriz de Condicionalidades

	Acciones: Consolidación de la regulación de las Obras Sociales 

y eliminar los subsidios públicos no deseados a los no pobres

	Primer Tramo
	Segundo Tramo r Tramo
	Segundo Tramo 

	El Gobierno sostiene los recientes cambios en la regulación de Obras Sociales. 

El Gobierno establece un sistema para hacer más expeditivos los recuperos de costos de los Hospitales Públicos a los agentes del SNSS (obras sociales) a través de la SSSalud. 
	El Gobierno sostiene los cambios en la regulación de Obras Sociales. 

Un decreto es emitido para hacer efectiva la eliminación permanente de los subsidios financieros otorgados por la APE a las obras sociales debido a déficits crónicos”. 

Se han incorporado la ley de Salud Sexual y Reproductiva en el contenido del PMO que deben brindar las obras sociales. 

Al menos 3 de los 5 hospitales públicos más grandes en al menos 4 de las 9 provincias elegibles para el Seguro Provincial Materno Infantil, tienen en sus puntos de entrada, un padrón de Obras Sociales sindicales y Provinciales 

El sistema de recupero de costos de los Hospitales Públicos a los agentes del SNSS (obras sociales) a través de la SSSalud está completamente funcional en al menos 5 de las 9 provincias. 
	El Gobierno sostiene los cambios en la regulación de Obras Sociales. 

Un decreto es emitido para introducir un esquema de ajuste por riesgo (al menos considerando sexo y edad) en la distribución automática del FSR. 

Al menos 3 de los 5 hospitales públicos más grandes en al menos 5 de las 9 provincias elegibles para el Seguro Provincial Materno Infantil, tienen en sus puntos de entrada, un padrón de Obras Sociales sindicales y Provinciales 

El sistema de recupero de costos de los Hospitales Públicos a los agentes del SNSS (obras sociales) a través de la SSSalud está completamente funcional en al menos 6 de las 9 provincias.


Fuente: Banco Mundial (2003c). 


Como ya se mencionó, los 2 primeros tramos han sido desembolsados, con el cumplimiento completo de las condicionalidades acordadas. Esto se ha logrado a través del mantenimiento de la vigencia de las normas vinculadas con el cumplimiento de los compromisos del SAL I, la mejora en los sistemas de cobra de los hospitales públicos a las Obras Sociales a través de la SSSalud, la sanción de la Resolución del Ministerio de Salud 310/04, que incorpora servicios de salud sexual y reproductiva en el paquete de cobertura obligatorio para las obras sociales y la sanción del Decreto 213/04, que hace efectiva la eliminación permanente de los subsidios financieros otorgados por la APE a las obras sociales debido a déficits crónicos” (y reemplaza a la resolución APE 77/02). 

Sin embargo, el tercer tramo nunca se desembolsó, básicamente por dos razones: - la ruptura de relaciones del país con el FMI; - la falta de acuerdo entre la SSSalud y el BM sobre el contenido del decreto vinculado a la incorporación del ajuste de riesgo en la distribución automática del FSR. 


Debe señalarse que el tipo de ajuste propuesto busca establecer en subsidio en función de un cálculo de costos previstos de atención médica, lo que tendería a una asignación de recursos más equitativa (dando más recursos en función de mayores riesgos, es decir a niños, mujeres embarazadas y adultos mayores, en desmedro de personas sanas, pero con fuertes consecuencias de redistribución de recursos entre distintas Obras Sociales según sus poblaciones de afiliados y beneficiarios, lo que genera la lógica oposición de las instituciones perjudicadas. 
4) Consideraciones Finales


Al revisar los logros de los programas del Banco Mundial en el proceso de reformas del subsector de Obras Sociales Nacionales, es posible ver algunas resultados interesantes. 

· El logro de los objetivos fue bastante difuso, en particular en cuanto a la reconversión de las obras sociales (de hecho, la evidencia parece indicar el fracaso de esta iniciativa), lo que indicaría que se habría destinado muchos recursos financieros a tratar de “incentivar” a estas organizaciones para participar del proceso de desregulación. 

· El desarrollo de los objetivos de política sectorial demoró mucho más tiempo de lo planteado originalmente. Es destacable que a lo largo de los diversos programas del BM que fueron incorporando acciones o condicionalidades relacionadas con el subsector de obras sociales nacionales, no se registre gran innovación temática; por el contrario, las acciones planteadas en los programas 4405-AR, 7075-AR y 7199-AR fueran básicamente presentadas como una continuación y fortalecimiento de acciones de reforma ya iniciadas (y directamente relacionadas con los préstamos 4002/4003-AR). 

· Relacionado con lo anterior se destaca un conjunto de cuestiones que no han sido incorporadas en la agenda de reformas del subsector de obras sociales, como por ejemplo: - regulación de las relaciones entre financiadores y proveedores - regulación de las relaciones entre proveedores y pacientes y utilización de normas de gestión clínica - evaluación y categorización de servicios - regulación de incorporación de tecnología compleja. 


De hecho, estas consideraciones, en términos generales son compartidas por el propio BM. En un documento del año 2003, llamado “El Sector Salud Argentino: Situación Actual y Opciones para Mejorar su Desempeño”, se presenta un conjunto de conclusiones bastante pesimistas (a pesar de destacar avances), a 10 años de iniciado, sobre el proceso de “desregulación” de las obras sociales
, y por ende sobre el involucramiento del BM en dicho proceso: 
· Reconversión de las OSN. Los avances obtenidos fueron apenas parciales: las OSN bajo el programa de reforma no mejoraron de manera significativa su desempeño frente al conjunto de obras sociales y persisten los desequilibrios financieros y de servicios; y la fusión o cierre de decenas de obras que no cumplen con criterios mínimos de idoneidad sigue pendiente. 

· Cambios en el Fondo Solidario de Redistribución (FSR). Este objetivo se logró, mejorando la transparencia y equidad en la repartición de los recursos del FSR. Posteriormente, en abril de 2003, una nueva reforma introducida por el Gobierno Nacional avanza aún más, al determinar que la compensación automática tendrá que ser no sólo por afiliado titular sino también por beneficiario. 

· Desarrollo de instrumentos y herramientas técnicas: el costeo del PMO y la consolidación de un padrón de beneficiarios del SNSS. Los logros fueron de nuevo parciales: aunque en 1997 se avanzó de manera significativa en consolidar el padrón de beneficiarios de la seguridad social, su mantenimiento, actualización y utilización pública ha probado ser un reto mayor para el sistema. Sólo hasta comienzos del 2003, la SSS logró consolidar nuevamente este padrón. Con respecto al PMO, aún no se cuenta con un estudio detallado de sus costos, debatido públicamente. También hace falta desarrollar un sistema de actualizaciones periódicas de los contenidos del paquete en base a criterios de costo-efectividad y del equilibrio financiero del sistema. 

· Introducir mayor libertad de elección por parte de los asegurados. Esto se logró en 1997 (aunque con ciertas restricciones en razón a la naturaleza de las obras sociales) y se ha mantenido hasta la fecha. Existe preocupación sobre posible selección de riesgo y barreras de información.

· Fortalecimiento de la capacidad de regulación, vigilancia y control de la SSS. Se lograron avances importantes; sin embargo, persiste la necesidad de continuar mejorando su funcionamiento, delimitando mejor sus roles, competencia y gobernabilidad y garantizando que cuente con instrumentos efectivos de monitoreo y control. 

· Regulación del sector asegurador privado. No se logró avanzar en este campo, aún pendiente en el legislativo. 

· Mayor competencia de aseguradores. A pesar de la introducción de libertad de elección entre OSN, no se logró abrir la competencia regulada al sector asegurador privado o provincial. 


Según el Banco Mundial, entre las principales lecciones aprendidas en la implementación de estas reformas se pueden considerar las siguientes: 

(i) Los grupos de interés amenazados por los cambios se opusieron de manera intensa a la introducción de un sistema regulatorio más abierto, unificado, regulado, competitivo y orientado al usuario. 

(ii) La capacidad (o incapacidad) de la autoridad máxima de vigilancia y control (en este caso la SSS) fue determinante del resultado final, en especial en el cumplimiento y aplicación de la nueva normativa. Esta institución fue objeto de intensas presiones políticas por parte de los distintos actores interesados, minando su efectividad. 

(iii) Hubo un muy bajo nivel de información al público sobre el alcance y los objetivos de las reformas. La pasividad en temas como derechos de los usuarios y comunicación social redujo los efectos y sostenibilidad de algunos esfuerzos de transformación.

(iv) Una percepción frecuente (en medios de opinión y líderes sectoriales) es que el intenso debate entre grupos de interés en el sector se trasladó al interior del gobierno y bloqueó buena parte de las reformas previstas. 

(v) Otras reformas en este campo se beneficiarán si invierten mayor esfuerzo en analizar aspectos relacionados con la prestación misma de los servicios asistenciales, incluyendo: (i) el modelo de contratación de servicios a usar por parte de las obras sociales; (ii) los esquemas de intermediación; (iii) los indicadores de garantía de la calidad y (iv) los sistemas para monitoreo y evaluación de la efectiva prestación de servicios”. 

(vi) “Persiste la necesidad de transitar hacia el reconocimiento de una prima de seguro ajustada por riesgo (punto que luego fue incorporado en el Préstamo 7199- AR SECAL, y aún está pendiente de definición), así como de identificar alternativas eficientes y efectivas para el manejo de los eventos de alto costo”
. 


Esta aceptación del, al menos, relativo avance de las reformas propuestas y apoyadas por los préstamos del BM considerados, nos lleva a plantearnos el intento de revisar las posibles causas de la escasa “potencia” o “fuerza” del financiamiento del Banco Mundial para impulsar esas reformas. 


Un primer camino es tomar una visión política de los procesos que acompañaron el camino de la “desregulación” de las Obras Sociales Nacionales en la década de los ‘90. Siguiendo a Acuña y Tuozzo (2000), “la formación del sistema de obras sociales ligado a la rama de actividad contribuyó a la formación de un seguro de salud para trabajadores formales (y sindicalizados), …. esta estrecha vinculación entre obras sociales y sindicatos ha resultado en una continua politización de los conflictos, en la cual se privilegia la pugna de poder por sobre las necesidades de la salud en sí”
. 


Según estos autores, luego de la sanción del decreto 9/93 de desregulación de las obras sociales, “el período 1993-1995 se vio altamente condicionado por las necesidades electorales del gobierno, lo que contribuyó a que durante casi cuatro años la desregulación no entrase en vigencia, …. alcanzado el objetivote la reelección, el gobierno reinició la ofensiva para abordar las reformas pendientes, obras sociales entre ellas. En 1995 y 1996 se produjo un quiebre al interior del Ejecutivo en el cual se enfrentaron la Presidencia y el Ministerio de Economía, lo que fue utilizado por el sindicalismo que optó por negociar con los sectores ligados a la Presidencia y obstruyó las iniciativas reformistas del Ministerio de Economía”
. 


Como señala Alonso (2000) “... lo que muestra el desarrollo de la política de obras sociales - sobre todo a partir de 1995 - … no resultaron de un acto de voluntad política desplegado por un homogéneo actor gubernamental. Más bien provinieron de la fragmentación de la acción gubernamental, dividida ente el ala política, favorable a buscar acuerdos con el sindicalismo, y el sector técnico, cuyas iniciativas tendían a erosionar las bases de poder de los sindicatos. Sobre esta fragmentación se montaban los sindicatos para obtener ventaja política”
. Es por esto que “predominó la percepción de que ... la demora de la desregulación operaba como un intercambio político que permitía concertar con los sindicatos sobre ésta y otras políticas que los involucraban” 
. 

Como una suerte de conclusión, Acuña y Tuozzo sostienen que “en 1996, la incorporación del BM en las negociaciones, tensó las relaciones entre el gobierno y los sindicatos … si bien el gobierno no aceptó cambiar el carácter sustantivo de la reforma, accedió a modificar parte del diseño de la misma. Los cambios se orientaron principalmente a cambiar algunas condicionalidades y el cronograma de implementación. Esto último modificó la esencia del proyecto ya que debilitó la vinculación existente entre la ayuda financiera a las obras sociales y la aceptación de los sindicatos a la apertura a la competencia”
. 


Un variante de análisis para ver en que medida los programas financiados por el BM pueden impulsar reformas en un campo de política pública específico, es el que permite el estudio de la “formación de agenda”. Repasaremos entonces algunos conceptos relativos al tema. 


La distinción entre “tipos de agenda” en el estudio de las políticas públicas se debe al aporte de Cobb y Elder (1986)
, quiénes destacan la existencia de, por un lado, la denominada agenda “pública” (o “sistémica”) y, por otro lado, la llamada agenda “gubernamental” (o “institucional”). Mientras que en la primera convergen “todas las cuestiones que los miembros de una comunidad política perciben comúnmente como merecedora de la atención pública y como asuntos que caen dentro de la jurisdicción legítima de la autoridad gubernamental”, la segunda refiere al “conjunto de asuntos explícitamente aceptados para consideración seria y activa por parte de los encargados de tomar las decisiones”
. 


En función de las ideas anteriores es posible, en primer lugar, vincular la definición de un problema público con la formulación de la agenda sistémica y, en segundo lugar, tratar de determinar los factores que llevan a que algunos problemas públicos reciban la atención de los gobiernos con la definición de la agenda gubernamental. 


Un condicionante de la posibilidad de ser exitoso en esa competencia por la atención de la sociedad se vincula con el despliegue de distintos tipos de recursos por parte de los grupos o actores interesados, siendo éstos de raíz económica, cultural o política. Obviamente no todos los actores cuentan con la misma “dotación” de recursos, lo que determina distintas posibilidades de lograr configurar un asunto de un actor o grupo como un problema público; en definitiva no todos tienen el mismo poder para influir en la conformación de la agenda sistémica, sino al contrario. 


Es así que un tema se convertirá en un “problema público” cuando un sector del sistema político logre llamar la atención de toda la comunidad sobre el mismo y que se sienta la necesidad de hacer algo al respecto, y por tanto intente que dicho tema llegue a formar parte del programa de actuación de los poderes públicos. Esto es lo que se ha dado en llamar como la agregación de intereses, que permite que una situación supere sus límites iniciales de asunto privado. 


Con relación al segundo nivel o paso, la definición de la agenda “institucional” (que un “problema público” pase también a formar parte de dicha agenda), refleja la selectividad del sistema político y en definitiva las tendencias del mismo. Importa aquí indagar sobre las razones de esa selectividad. Sobre estos puntos es clarificadora la presentación de Cobb y Elder (1993), quienes son los primeros en resaltar el proceso de formación de la agenda institucional debe ser abordado como “un proceso de toma de decisiones ... que en algunas situaciones institucionales o áreas de políticas públicas puede ser estructurado y bien definido... en otras el proceso es difuso , muy cercano a una anarquía organizada“
. 


Para finalizar esta enumeración de factores que llevan a que ciertos problemas públicos ocupen la atención de los gobiernos y reciban acciones específicas, creemos que importante destacar, como lo hace Aguilar Villanueva (1993), que, además de los elementos ya mencionados (relevantes y de contexto), los factores más importantes siguen siendo el peso político de los actores participantes y las relaciones políticas y administrativas con el gobierno.


Bajo este marco, es posible pensar en primer lugar que, a pesar de que el proceso de desregulación de obras sociales nacionales formó claramente parte de la agenda “institucional” a comienzos de los ´90, este tema no pareció haber formado de la agenda “sistémica”. Con esto, lo que queremos significar es que la desregulación de las obras sociales nacionales no formó parte del conjunto de temas que fueran consideradas relevantes por la sociedad, y que su incorporación en la agenda “institucional” sería un indicativo de la “selectividad” del sistema político, el peso de los actores y las relaciones con el gobierno. 


Los actores involucrados en el proceso de desregulación de las obras sociales son el Banco Mundial, el Ministerio de Economía, el “ala política” (Presidencia y Ministerio de Salud – ANSSAL/ SSSalud) y Sindicatos. 


La característica zigzagueante del proceso de reforma de desregulación mostraría entonces la cambiante fuerza o capacidad de movilizar recursos por parte de los distintos actores: la mayor o menor fuerza”relativa”, así como la fluctuante capacidad para agregar o sumar intereses permitiría entender los impulsos y retrocesos del proceso de desregulación de obras sociales. Así, la conformación o desarrollo de la agenda “institucional” en el campo de las obras sociales reflejaría entonces procesos políticos más complejos que el acordar “condicionalidades” en un programa de préstamo con el Banco Mundial. 


Está claro que no es intención de este trabajo analizar esos procesos políticos, los que justamente fueron presentados en la literatura presentada (Acuña y Tuozzo, 2000, y Alonso, 2000). 


Lo que intentaremos aquí es mencionar algunas cuestiones o hechos que pudieron haber promovido o facilitado que la visión del Banco Mundial sobre el camino que el sector de la seguridad social médica pudiera avanzar o tener espacio en la agenda “institucional”. 


Básicamente la idea propuesta es que esto ocurrió cuando este actor (Banco Mundial) logró conciliar o agregar intereses con otros actores, en particular el Ministerio de Economía (aunque no el único). 


En el comienzo del proceso de desregulación, se puede haber de una clara comunión de intereses entre el Banco Mundial y el Ministerio de Economía; como señalan Acuña y Tuozzo: la participación del Banco Mundial en este proceso de reforma muestra una interpelación bastante estrecha con el gobierno, y en particular con el Ministerio de Economía, con quien existían amplias coincidencias”
. Es por esto que pudiera encontrarse una inicial fuerte apropiación (”ownership”) por parte del Gobierno Argentino de los diagnósticos y reformas incorporadas en las primeras operaciones de préstamo con el Banco Mundial, lo que sería explicado por la fuerza del Ministerio de Economía para impulsar acciones políticas públicas (y no solamente de índole económica) en la primera mitad de los ’90. 


Destacar que el Ministerio de Economía fuera el impulsor político local de la desregulación, y esto fuera la raíz del acompañamiento del Banco Mundial no quiere decir que fuera el único actor local involucrado que pudiera apoyar, al menos en parte, el proceso desregulatorio. En un contexto de apertura de la libre elección acotada sólo entre obras sociales, “los grandes sindicatos estarían en condiciones de absorber una gran masa de afiliación, con lo cual los más débiles perderían una importante base organizacional, ... por eso la opción estratégica de los sindicatos mas poderosos ante esta política no dejaría de manifestarse como una ambigua oscilación”
, y por lo tanto pudieron haber sido funcionales al avance de la “desregulación”. 


Es así entonces que es posible afirmar que los préstamos 4002/4003 fueron formulados bajo un marco de acuerdos relevantes con el Gobierno, respecto del tema de política pública considerado, y que dichos préstamos fueron instrumentos que contribuyeron al impulso de las reformas en su fase inicial. 


Sin embargo, no parece posible afirmar el mismo concepto para el caso de los otros 3 préstamos para reformas estructurales considerados en este trabajo. La razón para esta afirmación se vincula con los incentivos del Ministerio de Economía para involucrarse en esta área de acción pública: mientras que en el primer caso mencionado, la motivación principal era ideológica, en el resto de los casos, la incorporación de condicionalidades relativas a la reforma del subsector de las obras sociales nacionales pareció responder a necesidades financieras de nuestro país. 


De esta manera, estos casos analizados serían ejemplos de cómo Argentina ha apelado a los instrumentos de préstamo disponibles por los organismos multilaterales (en este caso el Banco Mundial), para que éstos actuaran como financiadores del sector público. Lo que ocurre entonces es que muchas veces los programas de ajuste y rápido desembolso al tesoro se formulan y diseñan recurriendo a las acciones de política pública existentes en cierta coyuntura particular, y tratar de tomar aquellas que fueran más “vendibles” como programas de reformas al interior de las instituciones multilaterales de crédito. La forma de selección de las políticas sujeto de condicionalidades responderían entonces a una suerte de “modelo de papelera”, antes que a un proceso de toma de decisiones bien estructurado. La consecuencia lógica es la poca apropiación (”ownership”) del gobierno respecto de las reformas de política cuando las necesidades financieras son menos acuciantes, así como el bajo involucramiento del Ministerio de Economía en las discusiones técnicas específicas de las “condicionalidades” de un programa de ajuste cuando no involucre cuestiones estrictamente económicas o de su interés. Esto lleva a ralentizar la implementación de los compromisos de política pública asumidos. 

La causa de financiamiento surge claramente de la información relevada en el caso del préstamo 4405-AR SSAL, donde el Banco Mundial y el BID actuaron “en reemplazo” del FMI en el contexto de la crisis de los mercados de capitales para países emergentes, por los problemas de los países asiáticos y Rusia. 

Respecto a los otros dos programas analizados, debe tenerse en cuenta el contexto particular de Argentina desde fines del 2000, cuando el acceso al mercado de capitales empieza a recortarse para nuestro país, lo que derivará en la crisis definitiva y salida abrupta del modelo de Convertibilidad a fines del 2001. 


El préstamo 7075-AR SAL I formaba parte del paquete de asistencia (“blindaje”) concertado con los organismos internacionales de crédito a principios de 2000. Un ejemplo del incentivo “financiero” lo señala el propio ICR de este préstamo, al señalar que “el segundo tramo de desembolso pendiente del SAL I fue un incentivo mayor para la sanción del Decreto 741/2003 (distribución automática per cápita del FSR)”
. 


Por su parte, el 7199-AR respondió claramente a las necesidades del país de compensar los flujos de recursos negativos (entre los desembolsos recibidos y los pagos realizados) que nuestro país mantuvo con el Banco Mundial en los últimos años (para un detalle ver Anexo I), motivados tanto por la caída de los desembolsos como por el incremento de los pagos de capital (y empezó a preparase inmediatamente después de completar los desembolsos del SAL I). 


Mientras que las presiones para lograr el cumplimiento de las condicionalidades fue muy  fuerte para los primeros 2 tramos (que sumaron U$S 600 millones), no pasó lo mismo con el tercer tramo, donde se había presentado el único punto de desacuerdo o conflicto entre la SSSalud y el Banco Mundial, a partir de una valoración muy  distinta de los efectos o consecuencias de la nueva redistribución de recursos entre obras sociales que provocaría transferir más recursos relativos a mujeres, niños y mayores, en comparación a hombres adultos. En esa instancia, fue notoria la prescindencia del Ministerio de Economía en la discusión, y esto es parte de la explicación que llevó a la definitiva cancelación de ese tercer tramo. 

Por último, los “actuales retrocesos” que se han dado recientemente respecto de las acciones “desreguladoras” (limitación del plazo para optar por las obras sociales, la retención de porcentajes de aportes en las obras sociales de origen, etc.), muestran cómo la ausencia actores relevantes en cierto momento en la agenda de política se relaciona con la “marcha atrás” en estas áreas de políticas públicas. 


En definitiva, a partir de lo presentado en este trabajo, lo que se busca incorporar es un conjunto más amplio de variables o condicionantes del posible éxito o fracaso de un programa financiado con recursos de los organismos multilaterales de desarrollo, es decir que ayudarían a explicar la fuerza o “potencia” de estos recursos para promover cambios en las políticas públicas, y que muchas veces son soslayados en la misma formulación y diseño de la operación de crédito. 
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� Ver González García y Tobar (2004), pp. 349-412. La relevancia del “gasto de bolsillo”, muy vinculado con la adquisición de medicamentos y otros insumos ante la falta de cobertura de seguros sociales o privados, es un indicador de las características regresivas del sistema de salud argentino; ver, por ej. Banco Mundial (2003b). 


� Ver González García y Tobar (2004), pág. 304. 


� Ver Cetrángolo y Devoto (1998). 


� Ver Cetrángolo y Devoto (1998), Mera y Ruiz del Castillo (2000) y Belmartino (2001). 


� Ver Tobar (2001). 


� Ver Belmartino (2001), pág. 53-54. 


� Esta forma de compensación actúa en forma “discriminatoria” contra las familias numerosas, ya que el financiamiento efectivo garantizado varía inversamente en función del tamaño del grupo familiar. 


� Aprobado por resolución del Ministerio de Salud 247/96. 


� Es necesario indicar que esta medida en particular no estaba pensada en función del sistema de seguridad social médica, sino como una forma de “ganar competitividad” para la producción local. 


� Ver Tobar (2001) y González García y Tobar (2004). 


� Esto funcionaba como un desincentivo al “traspaso” entre obras sociales; ver Cetrángolo y Devoto (1998), y Mera y Ruiz del Castillo (2000). 


� Ver Belmartino (2001), pág. 59-60. 


� El papel de los Gobiernos provinciales es relevante, dado el marco de descentralización de los servicios públicos de salud en nuestro país, actualmente en manos de gobiernos subnacionales casi en su totalidad. 


� Ver Almeida (2000), pág. 41. 


� Debe señalarse que se dejará de lado el Préstamo 4004-AR, ya que esté financió fortalecimiento institucional de la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) en particular. Para un análisis puntual sobre la SSS, ver Alonso (1999). 


� Este acápite se basa en Banco Mundial (1996) y, en particular, en Banco Mundial (1997). 


� Ver SSSalud (1998). 


� Ver Banco Mundial (1996), Anexo A. 


� Ver SSSalud (1998). 


� Recordar que el proyecto terminó en Diciembre de 1998. 


� Ver Banco Mundial (1999a). 


� Ver Banco Mundial (1999a), pág. iii. 


� Ver Banco Mundial (2002b). 


� Ver Banco Mundial (2002b). 


� Ver SSSalud (2002). 


� Ver Banco Mundial (2002a). 


� Según el ICR de los préstamos 4002/4003-AR, las encuestas mostraron que, en general, los beneficiarios de Obras Sociales reestructuradas bajo el PROS estaban más satisfechos que beneficiarios de Obras Sociales no reestructuradas; ver Banco Mundial (1999a). Pág. iv. 


� Ver Banco Mundial (2002a), pág. 13.  


� Ver Banco Mundial (2005), pág. 4. 


� Ver Banco Mundial (2005), pág. 12. 


� Ver Banco Mundial (2003c). 


� Ver Banco Mundial (2003a). 


� Ver Banco Mundial (2003a). 


� Ver Acuña y Tuozzo (2000), pág. 116. 


� Ver Acuña y Tuozzo (2000), pág. 117; para un desarrollo amplio ver Alonso (2000), pág. 175-187. 


� Ver Alonso (2000), pág. 204. 


� Ver Alonso (1999), pág. 34. 


� Ver Acuña y Tuozzo (2000), pág. 118. 


� Citado en Aguilar Villanueva (1993), pág. 31. 


� Ver Aguilar Villanueva (1993), pág. 33. 


� Ver Cobb y Elder (1993), pág. 81. 


� Ver Acuña y Tuozzo (2000), pág. 121. 


� Ver Alonso (2000), pág. 207. 


� Ver Banco Mundial (2005), pág. 17. 
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