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Resumen:

La presente ponencia se inscribe en el marco del proyecto de tesis de la maestria de
Politicas Sociales referido al andlisis de las formas de vinculacion, formales e informales,
entre las empresas de medicina prepaga y las obras sociales sindicales. A la vez dicho
proyecto pretende generar una revision de las formas de conceptualizar al sistema de
salud considerando las reformas neoliberales y la nueva configuracion del sector de la
salud. Este panorama de conformacién reciente debe entenderse como el resultante de

un complejo proceso de construccién social.

Esta ponencia recupera asi las reflexiones de la Monografia de evaluacién de la Carrera
de Especializacion en Gestidn y Planificacion de Politicas Sociales de la Universidad de
Buenos Aires. Su objetivo especfifico es reflexionar acerca de las empresas de medicina
prepagay surelacién con la resignificacion del derecho a la salud, tomando como eje
transversal la cuestion de las desigualdades en el sector de la salud. Reconociendo la
singularidad que adquirio la conformacién del sistema de salud y la forma de
estructuracion de los derechos sociales en el pais, se pretende analizar la nueva
configuracién del campo de la salud delineada a partir de las reformas neoliberales de los

90.
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Se fundamenta esta reflexion sefialando que es el dialogo entre las disciplinas de las
Ciencias Sociales el que enriquecera el analisis y la problematizacién de los “sentidos
comunes” que se han construidos entorno al “bien de la Salud”. Los debates en torno al
“derecho a la salud” deben plantearse en términos de las posibilidades efectivas de
acceso a ciertos servicios de salud como también considerando las condiciones en las
cuales el mismo se produce. Resulta ineludible el analisis de las politicas desarrolladas
por el Estado y su rol, ya sea como prestador, como garante o como regulador en materia

de salud.

El sistema de salud se encuentra conformado por tres sub sectores: publico, privado y
seguridad social. Asignarle al sistema de salud argentino un grado considerable de
fragmentacion no puede ser atribuido de manera exclusiva al predominio de la
orientacion neoliberal de la década del 90. Como tampoco el hecho de sefalar que la
atencién recibida en la cada subsector resulte “desigual’. A tal caso habria que
preguntarse en relacion a qué definicién de bien “salud” es que resulta desigual. ¢ Cdémo
se define entonces las respuestas socialmente aceptables en relacion a la satisfaccién de
estas necesidades? La cuestidon que subyace a estas reflexiones es la discusion sobre los

niveles de prestaciones de salud que reciben las personas.

Algunos acuerdos iniciales: el campo de la salud v las politicas sociales

Las caracteristicas que ha asumido la forma de atencion de la salud de la poblacién como
también los debates y las controversias que suscita en la sociedad, dan cuenta de una
alta valoracion social de la tematica. La importancia que reviste, remite a la probleméatica

misma de la “cuestion social”’ y a los términos de la integracion social. La atencién (o no)



de la salud de la poblacién como también la calidad de la misma, interroga y cuestiona a

la sociedad en su conjunto.

El reconocimiento de un “campo de problemas” en torno a la satisfaccion de las
necesidades de salud muestra que dicho tema se ha consolidado en la “agenda de la
politica social’. El analisis de las politicas sociales se fundamenta y remite, como ya se
menciond, a la nocion misma de reproduccién social. Por tal motivo, las diferentes
definiciones obligan a la consideracion de tal proceso tanto en términos materiales como
simbalicos y reconociendo a su vez a la reproduccion como un “proceso activo de
constitucion, realizado por los procederes situados de los sujetos activos y compuestos
por estos” (Giddens, 1987). El él, se “ponenen juego” las formas de ordenamiento del
conjunto social, reconociendo que las politicas publicas adquieren centralidad en dicha
disputa. Asi “corresponde referirse a la politica social (en singular) como la forma politica

de la cuestidn social, que expresa y materializa en las politicas sectoriales” (Grassi, 2003).

Se parte del supuesto de que todos los hechos tienen una dimension significativa y que
ademas, para poder comprender la realidad es innegable la importancia de una dimension
historica la cual permita explicar la trayectoria de las instituciones y de las posiciones de
los distintos actores. El conocimiento retrospectivo del sistema de salud y de sus distintos
sub sectores abre la posibilidad de entender cémo se fue resignificando la concepcién del

bien “salud”.

En la actualidad, se ha evidenciado mas que nunca “la necesidad de someter a
discusién el modelo de salud en su conjunto” (Lindenboim, J y Danani, C. 2003). Rovere
(2004), por su parte sostiene que "tras 60 afios de idas y vueltas parece imprescindible

repensar un Sistema de Salud de caracter mixto”. Para asumir este desafio de cuestionar



al sistema de salud es imprescindible conocer la situacion actual del mismo colocando el
énfasis en las nuevas relaciones y modalidades establecidas. Es decir, en el modelo de
gestion, atencion y financiamiento construidas entre los diferentes agentes del campo.
Ademas es necesario distinguir la trascendencia que adquiri6 el "Estado neoliberal

asistencialista” (Grassi, 2004) en dicha transformacién.

Para ejemplificar este panorama basta con sefialar que el 55% de la poblacién no cuenta
con servicios de una obra social o de una prepaga, segun datos de la Asociacion Civil de
Actividades Médica Integradas (ACAMI)®. A su vez segln informa la Superintendencia de
Servicios de Salud?, en el sistema de la seguridad social hay un total de 13.988.481
beneficiarios en agosto de 20043, Mientras que desde la Asociacién de Empresas de
Medicina Prepaga (ADEMP) se sostiene que el sector privado atiende las necesidades de
salud de alrededor de 2.600.000 personas®. Es considerando este panorama que se

busca reflexionar en torno a las politicas sociales y el campo de la salud.

La concepcidn que se asuma de las “politicas sociales” es fundamental para entender el
posicionamiento en relacion al objeto de conocimiento. Se define la politica social, como
“un tipo de politicas estatales, y dentro de éstas, sus intervenciones sociales” (Danani,
1996), reconociendo que las mismas apuntan, a través de la distribucion secundaria del
ingreso, a las condiciones de vida y de reproduccion de los grupos sociales. Se adopta
una concepcion en la cual “las politicas sociales hacen sociedad... o sociedades, segun
sean los principios que las orientan” (Danani, 2004), es decir que las mismas se
encuentran en reciproca vinculacion con la conformacion de determinado modelo de
acumulacion. Se entiende que en la construccion de la politica intervienen multiples
actores y que la misma cumple una funcion central en el mantenimiento de la cohesion

social, en la medida que “encuentra su razon de ser en la satisfaccion de necesidades de



la reproduccion no cubiertas por el salario” (Grassi, 1998), evidenciandose asi la conexion
entre politica social y politica laboral. La determinacion de una cierta politica de salud se
vincula con el “balance de fuerzas sociales” en relacion con los principios y los valores

fundamentales que sustentan dicha politica.

Otra concepcién complementaria permite referirse al concepto de politica social como
“gestion publica de los riesgos sociales” (Esping Andersen, 2000). De alli se desprende
que la “atencién de la salud” es en si misma, “democratica”, en la medida que afecta al
conjunto social. En este caso, los procesos de “salud — enfermedad” pasan a ser definidos
como riesgo social por tres razones: porgue el estado de enfermedad puede generar
consecuencias negativas para la sociedad en su totalidad, porque existe un
reconocimiento colectivo de que el tema es merecedor de atencién publica y finalmente,
porque en las sociedades actuales una parte creciente de las posibilidades de enfermar
se originan en cuestiones que escapan el dominio individual. Es a partir de estas
consideraciones que se analizara el sector de las empresas de medicina prepaga en

relacion con el sistema de salud en su totalidad.

Salud y Reformas:

Las politicas neoliberales imperantes en el pais® contribuyeron a que, el sector de la
salud, atraviese una de sus reformas mas inciertas en relacion con el destino de la
atencién de la salud de las personas®. Esto se debe, como sefiala Iriart a que en los
hechos “la salud deja de tener un caracter universal de cuyo cumplimiento el estado es
responsable, para convertirse en un bien de mercado que los individuos deben adquirir”
(Iriart, 1997). Asi la salud queda “librada a la accién del mercado (...) en el cual cada

quién se responsabiliza de susalud (...) en tanto consumidor pasivo” (Nicolini, 1999).



Ezcurra (1999) sostiene que junto con la focalizacion como criterio imperante en materia
de politicas sociales desde el discurso neoliberal, se planteé la exigencia de reformas
sectoriales, entre las cuales se propuso una “‘reforma profunda de los sectores publicos, y
en particular de los sistemas de salud y educacion”. En el campo de la salud, estas
tendencias han llevado en términos generales a la desregulacién del sector como
también a la explicita apertura a los capitales privados, nacionales y extranjeros

contribuyéndose a la consolidacion de un “mercado de seguros privados de salud”.

La influencia de los Organismos Internacionales de Crédito no fue ajena al campo de la
salud, ya que el mismo se constituyd en una de las principales area de la reforma
neoliberal’. Es significativo, en este contexto sefialar los principales lineamientos en
relacion con el sector publico y el de la seguridad social para entender el perfil de las
reformas. La propuesta de la autogestidon hospitalaria en el sector publico apunta a
generar una nueva gestion institucional y una nueva forma de enfrentar la demanda. Por
medio del decreto N° 578/93 se establecié el régimen de Hospitales P ublicos de
Autogestion (HPA)®, por el cual se le concedi6 a dichas instituciones la capacidad de
gestionar sus propios recursos a través del cobro de los servicios brindados a personas
con cobertura (ya sean seguros sociales o privados) o con capacidad de pago. Se cre0
asi, dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion, el Registro de hospitales publicos
de autogestion. El nuevo modelo transforma al hospital en “una empresa de salud” (Leiva,
Sato, Lima; 1994) inserta en una compleja red prestadora de servicios “rompiendo” con el

discurso de gratuidad y universalidad atribuidos al sub sector.

Enrelacion con el sector de la seguridad social, dos fueron los principales puntos de la
reforma: “la identificacidén de la condicion cautiva de los beneficiarios como uno de los

problemas béasicos de ineficiencia del sistema y el caracter puramente formal que en la



actualidad reviste la solidaridad en que el sistema dice basarse” (Danani, 1994). Se
postulaba que iban a ser las condiciones de competencia entre las entidades las que
harian que los individuos, a través de sus elecciones racionales, tornen mas eficiente el
sistema. Finalmente, por medio del decreto 9/93 se establecio la desregulacion de las
obras sociales sindicales (ley N° 23.660 y N°23.661) por la cual los afiliados a ellas podria
“‘moverse” dentro del sistema eligiendo la obra social de su preferencia. Esta situacion

sera retomada posteriormente en la consideracion del caso de las empresas de medicina

prepaga.

El panorama general en el sector salud muestra una aguda crisis de la seguridad social,
desprestigiada y desfinanciada; un sector publico que mantiene un presupuesto estable
ante una demanda cada vez mayor; un sector privado que atiende las necesidades de los
sectores con determinado poder adquisitivo, fragmentando y diferenciando planes de
salud de acuerdo al monto a pagar. Las desigualdades existentes en el campo de la
salud son profundas y cuestionadoras. Asi, el ambito sanitario se consolidé como un

mercado mas, encontrandose todos los actores como participes de una puja distributiva.

En sintesis, es posible postular que la tendencia general se ha orientado hacia una
redefinicién de la accion del Estado que favorecié el afianzamiento de l6gicas propias del
mercado en el sector salud. La tendencia a la “privatizacion” de la responsabilidad por la
atencién de la salud cuestiona los parametros de integracién social a la vez que abre un
amplio campo de problemas en torno al “ciudadano-afiliado- cliente” frente “al hospital
publico, la obra social y la empresa de medicina prepaga”. Pero en definitiva, “lo que esta
en juego en estos procesos de reforma (y en las discusiones que lo rodean) no son sélo

problemas sectoriales, ni una concepcion restringida de politicas sociales, sino modelo de



organizacion social, valores éticos, y politicos y correlaciones de fuerzas entre actores con

posiciones e intereses muy diferentes” (Danani, 2003).

La sinqgularidad del sector de las empresas de medicina prepaga

Es posible iniciar esta reflexién sefalando que “los seguros médicos, tanto publicos como
privados, constituyen formas de reduccion del riesgo asociado a la imposibilidad de
disponer de los recursos financieros para sufragar los costos médicos cuando exista la
necesidad. (...) Particularmente se puede indicar que las empresas de medicina prepaga
son aquellas que, actuando en el ambito privado, y sin estar sujetas al contralor estatal,
asumen, el riesgo econdémico y la obligacién asistencial, conforme a un plan de salud para
la proteccion de la salud de los individuos que voluntariamente contratan con las mismas
y que, como contraprestacion, se obligan al pago de una cuota peridédica” (Garay, 2004).
La modalidad de contratacion directa de la prepaga se caracteriza porque "la contratacion
del seguro opera en la esfera individual, segun la légica del mercado. El Estado no
interviene ni como prestador ni como financiador debiendo operar como regulador”
(Fidalgo, 2001), es decir que debe mediar entre la oferta y la demanda de los servicios
sanitarios, estableciendo reglas y condiciones de intercambio®. Esto se debe al
reconocimiento de que, la sola accion del mercado no asegura la plena satisfaccion de las
necesidades de la poblacion. La importancia de esta funcién se incrementa en los
seguros de salud. Asi, la asimétrica relacion que existe entre la empresa vy el afiliado, en
lo que a la forma de estipulacién del contrato se refiere, se acentla por el objeto del
mismo y por las caracteristicas que asume dicho contrato como se analizara

posteriormente.



Las empresas de medicina prepaga estan obligadas, al igual que las obras sociales, a
asegurar el Programa Médico Obligatorio (actualmente de emergencia) a todos sus
usuarios. Esto lo determind la ley N° 24.754 al fijar los términos basicos del plan médico
asistencial. Anteriormente la ley N°24.55 ya habia establecido la obligatoriedad de
asegurar el tratamiento médico, psicolégico y farmacoldgico de los pacientes afectados
por HIV-SIDA y de aquellas personas que se encuentren en tratamiento por uso de
estupefacientes. La ley N°24.240 de Defensa del Consumidor y de la Competencia
interviene en los intersticios legales derivados de la carencia legal especifica antes
mencionada. Si bien han existido en los Ultimos afios distintas iniciativas de regulacion

especifica del sector, ninguna alcanzé aprobacién en el Congreso.

Uno de los puntos de mayor interés en la actualidad se refiere al complejo y heterogéneo
campo de los usuarios de las empresas de medicina prepaga, el cual cuestiona la
definicion antes citada de las empresas de medicina prepaga. Existen dos tipos de
usuarios (los cuales se vinculan con formas de contratacién especificas): los asociados
directos y los indirectos. Los primeros son aquellos que contratan en el mercado una
empresa de servicios de salud a través del pago “de bolsillo” de un monto acordado por
contrato como contrapartida del seguro de salud acordado. Los segundos son aquellos
afiliados a obras sociales que realizaron un contrato de prestacién de servicios con una
determinada empresa de medicina prepaga que actua como “prestador” de los servicios,
mientras que la obra social limita su accionar a la recaudacion y derivacion del aporte
correspondiente. En este Ultimo caso es frecuente el complemento del aporte, por parte
del usuarios, con un pago “extra” que apunta a acceder a un plan superador. Esta
situacion muestra como se ha fragmentado el grupo de los usuarios de las mismas: la
figura del afiliado y la del clientes se entrecruzan enforma recurrente. No obstante, el tipo

de asociado indirecto se encuentra en un una situacién de mayor proteccion, ya que es a



traves de la mediacion de la obra social que posee mas mecanismos de reclamo y
aseguramiento de sus derechos. En cambio el tipo de asociados directos, es decir el
sector “tradicional” de usuarios de empresas de medicina prepaga no dispone de una

proteccion legal acorde.

En el caso de los asociados directos, la formalizacion de la relacién entre empresas y
clientes se materializa en el contrato, por el cual las dos partes se asocian
voluntariamente y es por intermedio del mismo que las mismas se obligan
reciprocamente: una a efectuar el pago correspondiente y la otra a brindar los servicios de
salud. Como en todo seguro, la incertidumbre y la posibilidad de sufrir una contingencia
de la salud justifica el pago mensual de la cuota. Segun informa la Sub Secretaria de
Defensa de la Competencia y del Consumidor®®, los principales puntos de conflicto son:
la falta de cobertura de prestaciones médicas o patologias definidas en el PMOE, las
variaciones intempestivas de los valores de las cuotas, la no cobertura del Plan Materno
Infantil, la falta de realizacion de los descuentos establecidos a cada tipo de medicacion,
el establecimiento de periodos de carencias y/o preexistencias, la rescision de los

contratos sin causa justificada, entre otros.

La relacién asimétrica que se establece entre la empresa y el cliente remite al inicio
mismo de dicha relacion, es decir al “contrato”. El mismo asume la forma de un "contrato
bilateral, consensual (...) que para el afiliado se trata de una variante de los contratos de
adhesién" (Gobato, 1999). Son estos contratos los que determinan los servicios que
constituyen el contenido asistencial, en la medida que fijan el plan de salud convenido por
el cual el afiliado se compromete al pago de un cierto importe como asi también los
adicionales y servicio adicionales o superadores fijados. Esta situacion de lugar al

establecimiento de “clausulas abusivas” las cuales han sido objeto de numerosas
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controversias. Es por ese motivo que desde la Sub Secretaria de Defensa del Consumidor
se han dictado las resoluciones 53/03 y 9/04 que intentan frenar estas arbitrariedades.
Otras de las normativas vigentes son las resoluciones N° 54 y 60/00, ambas también de
la Sub Secretaria de Defensa del Consumidor. En este caso, las mismas pretenden

regular el tema del aumento arbitrario de las cuotas.

Un analisis de la actividad desarrollada por las empresas de medicina prepaga muestran
una serie de temas que deben ser considerados y que se vinculan con la falta de
normatizacion de la situacién de los asociados directos. Los alcances y el tipo de
cobertura que las empresas deben o deberian brindarles a sus clientes como también las
preexistencias, los periodos de carencia y las exclusiones de cobertura ameritan una
consideracion especial. Estas cuestiones remiten al “plan de salud” contratado y
confrontan los principios de la teoria del seguro con las significaciones atribuidas a la
“atencion de la salud”. Nuevamente el Programa Médico Obligatorio de Emergencia es el
parametro, no siempre reconocido, que define la controversia. Antes que ahondar en el
analisis es aconsejable precisar algunos conceptos. Al hacer referencia a las
‘enfermedades preexistentes” hay que mencionar que “son aquellas que se presentan en
el momento de la afiliacion o en el momento de cumplir los plazos de carencia” (Ahuad,
Paganelli y Palmeyro, 1999). La consecuencia del establecimiento de preexistencias es
gue las mismas no serian cubiertas por la aseguradora independientemente del
transcurso del tiempo. Al momento de incorporarse a una empresa de medicina prepaga,
el cliente debe firmar una declaracion jurada en relacién a su estado general de salud por
el conocido, lo cual condicionara los alcances del contrato. Los “periodos de carencia”
indican el tiempo de espera que la persona se supone que debe aguardar para poder
hacer uso de determinadas prestaciones medico asistenciales, ya que se busca asegurar

un nivel minimo de aportes y de permanencia en la aseguradora. Estas cuestiones
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deberian haberse disipado tras la sancion de la mencionada ley, no obstante siguen
siendo motivos de disputas en la relacién entre las partes. La cuestion central sefiala que
ningun contrato celebrado por las prepagas deberia establecer exclusiones de cobertura
en lo referido al “conjunto de Prestaciones esenciales que deben garantizar los Agentes

»nll

del Seguro a sus beneficiarios”™ " a través del Programa Médico Obligatorio de

Emergencia.

La situacion de los seguros privados de salud ofrece multiples cuestiones a analizar. Pero
interesa destacar lo especifico de la articulacion empresas de medicina prepaga — obras
sociales. Si bien se puede afirmar que la posibilidad de libre eleccion de obra social es
una de las conquistas de las propuestas neoliberales en este sub sector, hay también un
legado no formalmente reconocido. Al no haberse establecido la posibilidad de
competencia “abierta” entre ambos tipos de entidades, se desarrollaron articulaciones no
reglamentadas por el Estado, las cuales redefinieron parte de las “reglas” y las
“condiciones” del campo. Los asociados indirectos a las empresas de medicina prepaga
permiten dar cuenta de dichos procesos. Asi, las formas en las cuales se llevé (y lleva) a
cabo la posibilidad de opcion de cambio entre las obras sociales no fue normatizada por la
Superintendencia de Salud, especificamente en lo referido a los mecanismos de seleccidon
con los cuales operaron las obras sociales que establecieron convenios con empresas de
medicina prepaga. La situacién de los convenios analizados se sostiene bajo la forma de
que las empresas actuan como meros “prestadores de servicios”, debiendo acreditarse
ante la Superintendencia de Servicios de Salud. Pero en realidad obedece a dos
situaciones diferentes: una es la de una empresa que actla como prestadora de
determinada obra social y otra diferente es la transferencia de la cartera de beneficiarios a
la empresa, manteniendo la entidad sindical solo la funcion de recaudar y derivar los

aportes. Es en funcion del aporte que la persona o grupo familiar posea como del plan
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pretendido que se suele establecer un pago adicional “de bolsillo”. Si bien la cobertura
gue la obra social debe garantizar se circunscribe al PMOE, se les suele ofrecer, una vez
que son derivados a la prepaga, la opcién de un “plan superador” que tienen a generar un

aporte complementario al aporte, como ya se menciono.

De parte de las empresas se observo una “busqueda dirigida” hacia los sectores de
mayores ingresos, en primera instancia y luego hacia aguellos grupos con menor tasa de
uso de los servicios de salud (jovenes, preferentemente de sexo masculino). Han sido
dichos convenios establecidos con las prepagas los que se han constituido en focos de
atraccion de afiliados que se “movieron” entre las entidades sindicales buscando
determinada empresa. Seguln datos de la Superintendencia de Servicios de Salud*?
brindados a través de su sitio en Internet, de los 1.050.558 traspasos que se registraron
desde mayo de 1998 hasta enero de 2004, de las 15 obras sociales que recibieron mas
cantidad de afiliados desde el inicio de la posibilidad de libre opcién®®, un total de 13

entidades presenta algun convenio con una empresa o grupo economico de alguna

prepaga.

Si bien el comportamiento del sector privado es coherente con su ldgica interna, se
multiplican las contradicciones para poder explicar este comportamiento sindical en
términos de identidad y de defensa de los principios histéricamente atribuidos al sector.
En este sentido puede postularse que en esta “articulacion” fueron las empresas las que
lograron “colonizar” a las entidades sindicales con sus principios e intereses.

Asi, dichas condiciones de competencia se dieron de forma “encubierta”, a través de los
convenios de prestacion establecidos entre estos tipos de entidades. Las nuevas
relaciones responden a acuerdos no formales, de bajo registro, pero efectivos y con

capacidad de “hacer institucién” y de “hacer sociedad”, entre ambos tipos de entidades.
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Las empresas de medicina prepaga vieron en esta estrategia una forma de compensar la
crisis del sector que se inicid hacia mediados de la década del 90 y se agudizo por el
aumento de los costos, las mayores demandas y reclamos, la salida de clientes o bien su
traspaso hacia planes mas econémicos (“efecto cascada”). Tienenasi un grado de
responsabilidad legal menor, a la vez que se aseguran por ejemplo, poder recurrir a través
de la obra social con la cual tienen el convenio, al uso del Fondo Solidario de
Redistribucion en los casos estipulados. En definitiva, mantienen un perfil “oculto” ante la
accion reguladora del Estado. Asi, la situacion de los asociados indirectos a las empresas
de medicina prepaga se constituye en un sumamente “novedoso” en el campo de la salud
gue conjuga elementos y logicas diferentes, y que deberia convertirse en objeto de

analisis para las Ciencias Sociales por su creciente relevancia.

Nuevas relaciones, nuevas formas de pensar el campo de la salud: Conclusiones.

Los procesos de reforma producidos en la década del 90, en el marco de la hegemonia
de las politicas neoliberales, redefinieron los sentidos y las formas de atencion de la
salud, coexistiendo en la actualidad patrones y l6gicas que responden a concepciones

diferentes.

El sector de la salud presenta un alto grado de fragmentacion, rasgo no necesariamente

novedoso pero la singularidad que asume esta fragmentacion es que en la actualidad se

complementa con la agudizacion exacerbada de las desigualdades. Las diferencias en la
atencién que reciben los usuarios de los hospitales publicos, de las obras sociales y de

las empresas de medicina prepaga (las cuales se reproducen a su vez al interior de cada
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sub sector) dan cuenta de la existencia de patrones de acceso y atencion diferenciales en

la atencién de la salud sumamente cuestionables.

En la actualidad, es innegable que el “campo de la salud” ha sido colonizado por grandes
grupos econémicos. Es necesario romper con visiones ingenuas que pretenden atribuirle
a la atencion de la salud una supuesta neutralidad en términos de intereses econdémicos,
politicos y sociales, y reconocer que los mismos siempre han estado presentes. La
década del 90 se encarg6 de exacerbar dicho proceso, a la vez que ha incrementado las
desigualdades no solo entre sub sectores sino al interior de cada uno. La agudizacién de
dichas “brechas” tampoco es un fendmeno atribuido en forma exclusiva al campo de la

salud, sino que se hace extensivo al conjunto social.

La redefinicidon del “bien Salud” podria definirse como de una creciente mercantilizacion
de la atencion y el acceso a la misma. Entérminos de Alvarez Uria (sin datos de edicion),
es posible sostener que la corriente neoliberal ha generado una “mercantilizacion cada
vez mas profunda del espacio social’ que tiende a un vaciamiento de la cuestidn social
misma. En el campo de la salud, estas reflexiones remiten a la necesidad de cuestionar
al sistema de salud en su conjunto, rompiendo con analisis fragmentados. Las
discusiones en torno al “derecho a la salud” deben partir de analisis profundos del campo,
teniendo en cuenta los niveles de desigualdades existentes para poder recuperar la

resignificacion del “bien salud” y pensar politicas acordes.
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