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Resumen: El objetivo principal de esta ponencia es el de evaluar los cambios ocurridos en la sociedad argentina
entre 1991 y 2010 en términos de la desigualdad social a través de la comparacion de los dos modelos de desarrollo
vigentes antes y después del fin de la convertibilidad del peso en ddlar. Se considera que un aspecto fundamental de
la desigualdad social es el nivel en que esta garantizado el acceso a un conjunto de derechos sociales basicos (salud,
educacion, vivienda, entre otros). El papel del Estado en la erogacion de estos servicios es fundamental, en
particular para los individuos y familias de menores recursos. En el caso argentino, se analizara en qué medida las
reformas de inspiracion neoliberal modificaron la estructura del Estado de bienestar argentino y cuanto de la
evolucion regresiva de la desigualdad en esa década fue debida a la coyuntura econdmica negativa y su efecto en el
mercado laboral. Se estudiara en particular el caso del sector sanitario y el papel cambiante de la Seguridad Social.
Se evaluara si la mejora en la cobertura de la poblacion en la ultima década deriva de la evolucién positiva del
mercado laboral o del impacto de las politicas publicas de inspiracion progresista de las dos ultimas
administraciones.
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1. Introduccion

La estructura econdémica y social de Argentina ha oscilado como un péndulo desde que
el golpe militar de 1976 significara una ruptura con el Estado desarrollista que venia
construyéndose desde la Gran Depresion, estrechamente ligado a la creciente movilizacion de la
clase trabajadora industrial bajo la conduccion del movimiento peronista. El desmantelamiento
del sistema estado-céntrico se acelerd en particular en los afios 90, bajo la presidencia, ironias de

la historia, del peronista Carlos Saul Ménem. Las politicas desreguladoras y privatizadoras de



esa administracion, construidas en torno al pivote estabilizador de la Convertibilidad, hicieron
de Argentina un caso modelo de la aplicacion de las recetas de inspiracion neoliberal. Sin
embargo, las propias contradicciones del sistema econdmico reformado y su extrema
vulnerabilidad a las crisis externas provocaron el fin dramatico de la experiencia en el bienio
2001-2. La crisis marca en el imaginario del pais el comienzo de una nueva fase, caracterizada
por una retdrica distinta y una nueva configuracion de fuerzas politicas y sociales. Ciertos rasgos
de la nueva agenda politica retoman directrices propias del viejo Estado desarrollista, aunque
conyugado segun los ejemplos novedosos de la izquierda moderada que vienen de los paises
vecinos, especialmente Brasil. De esta forma, a una generosa politica de gasto social y a una
mayor intervencion del Estado en la economia, llegando en algunos casos a la renacionalizacion
de sectores privatizados en la década anterior, se acompafia una politica de desarrollo
econdomico primario-exportadora y la prioridad en el cuidado del equilibrio macroeconémico.
En los ultimos afios, las crecientes tensiones inflacionarias ponen en entredicho precisamente
ese equilibrio y cuestionan la sostenibilidad a futuro de esta etapa de crecimiento sostenido.

El objetivo principal de esta ponencia es analizar los cambios habidos en el Estado de
bienestar argentino entre los dos periodos que, por razones de brevedad, es posible etiquetar
como “neoliberal” y “neodesarrollista”. El interés de este trabajo en el Estado de bienestar reside
en el papel de sus instituciones en gobernar la distribucion de los bienes y servicios que
constituyen la base material de los derechos sociales, en la acepcion de T.H. Marshall (2006).
Como recuerda Sen (1995; 1997), la forma en que cada individuo transforma esos recursos
materiales en bienestar efectivo (¢l los llama funcionamientos) debe investigarse, pero se trata
de un tema que no puede desarrollarse en esta ocasion. Por otra parte, el fracaso del régimen de
bienestar existente, compuesto por las instituciones publicas del Estado de Bienestar, junto con
las privadas (profit y no profit) y los hogares, en proveer los recursos materiales (de aqui en

adelante bienes y servicios basicos) a la base de derechos fundamentales como el acceso a los



servicios de salud, la educacion, la vivienda y a un nivel minimo de bienes de consumo de
sustentamiento, constituye el principal generador de exclusion social'.

(Por qué son las instituciones del bienestar importantes para garantizar el acceso a los
derechos sociales basicos? Los individuos emprenden una pluralidad de estrategias de
sobrevivencia para obtener el acceso a una serie de bienes y servicios basicos y no basicos. La
gran mayoria de los recursos monetarios de los que disponen derivan del acceso al mercado
laboral, donde intercambian su trabajo por salario. Los ingresos monetarios les permiten adquirir
una gran variedad de bienes y servicios en el mercado (incluidos seguros y servicios
previsionales). Dentro del nucleo familiar se da una ulterior redistribucion de los ingresos
monetarios y una transformacion de los recursos materiales a través del trabajo de cuidados
(manutencion y sustentamiento del hogar, reproduccion social). En el mismo hogar y en las
redes de conocidos se generan ademas la mayoria de los bienes relacionales (afectos, amistades),
que tan importancia ocupan en el bienestar de las personas®. Recursos de tipo no monetario
derivan de la propia actividad laboral (beneficios no salariales), de la provision por parte de
entidades no profit (corporativas y seguro social, del tercer sector o caritativas), y de la
erogacion de parte de instituciones publicas. Es precisamente el sector publico el que genera una
parte importante de los bienes y servicios sociales, pero sobre todo tiene la responsabilidad
ultima de regular y asegurar la distribucién de bienes y servicios basicos en su territorio.

Como escribe Barr (2003), el Estado de Bienestar ejerce tanto la funcion de “Robin
Hood”, es decir la provision de sustento para los més pobres, la redistribucion de las rentas y la
reduccion de la exclusion social, como la funcion “hucha de cerdito”, al impulsar mecanismos
de seguro obligatorio colectivo y de redistribucién de ingresos a lo largo del ciclo vital de cada

individuo®. En términos més generales, Polanyi (2006) ve al Estado de bienestar como un

! Siendo las discriminaciones de género, raza, étnico-culturales o religiosas la causa de otras formas de exclusion.

% Cfr. Bartolini (2010)

3 Otras funciones del Estado de bienestar son la inversion en capital humano (sector educativo) para generar igualdad de oportunidades; la
regulacion de mercados caracterizados por fallos sistematicos, como el de seguros (caracterizados por fallos como la seleccion adversa o el

riesgo moral) o el de los servicios sanitarios (marcados por asimetrias informativas entre médicos y pacientes) y la extension de servicios
publicos a grupos sociales poco rentables.
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sistema de autodefensa de la sociedad para contrarrestar la desintegracion social provocada por
los mercados auto-regulados sin control.

Es evidente que el sistema que rige la produccién y distribucion de los bienes y servicios
basicos es muy complejo y multifacético. Este trabajo quiere centrarse en la interseccion entre
las politicas sociales publicas y la evolucion del contexto econémico, en su vertiente laboral. De
esa interaccion se genera el acceso equitativo o menos a los insumos materiales a la base de los
derechos sociales fundamentales. En otras palabras, debe investigarse como de la configuracion
del Estado de bienestar en un contexto de cambios de medio-largo plazo en los mercados
laborales, se generan dinamicas de inclusion o exclusion.

El caso de Argentina es apropiado para estudiar esta relacion por una serie de razones.
Los indicadores socio-econémicos indican un fuerte empeoramiento distributivo a lo largo de
los afios 90 (un fendmeno que se habia originado ya a partir del golpe de 1976), en coincidencia
temporal con las reformas de politica econdmica ya citadas. Luego de un pico a raiz de la crisis
de 2001-2, se da una evolucion positiva de los mismos indicadores en correspondencia con la
reactivacion econdmica y el cambio en la orientacion de las politicas economicas y sociales®. No
obstante lo dicho, una revision teorica de la literatura sobre Estados de bienestar, que se
efectuara en la proxima seccién, y algunas confirmaciones empiricas’, parecen vislumbrar una
constancia en la estructura del Estado de bienestar argentino, confirmando también en este caso
la “viscosidad” al cambio identificada por Pierson, (1996). Sin embargo, la fuertes variaciones
en el substrato econdmico del Estado de bienestar constituido por el mercado laboral, como ya
seflalado por Clayton y Pontusson (1998), ha conducido a un incremento del peso de las
componentes no publicas del régimen de bienestar argentino.

Esta hipotesis serd contrastada en el caso particular del sector de la salud. En primer

lugar, la salud constituye incuestionablemente uno de los derechos fundamentales del ser

4 Cfr Cornia (2010).

Cfr. Isuani (2010) en particular, para el caso argentino.



humano, como recogido por la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (Asamblea
General de las Naciones Unidas 1948). En segundo lugar, el cumplimiento de este derecho esté
distribuido de manera muy desigual entre los argentinos, segin una serie de clivajes, en
particular de clase y geograficos. La desigualdad en este &mbito se traduce en la exclusion de
una parte considerable de la poblacion del acceso a los servicios de salud mdas basicos y
empeord particularmente durante los afios 90, adquiriendo un carécter de emergencia sanitaria
durante la crisis de 2001-2. Parte de la explicacion de este fendmeno deriva de la estructuracion
de tipo corporativo de uno de los componentes principales de la financiacion de los servicios de
salud, lo que implic6 que los cambios acaecidos en el mercado laboral tuvieran un reflejo
directo en la cobertura de los servicios de salud. Este aspecto constituye el tercer elemento de
interés en el caso argentino. En cuarto lugar, las ultimas administraciones han implementado
algunas importantes reformas en este sector, pero especialmente han secundado una reactivacion
del mercado laboral formal que ha permitido restaurar el funcionamiento anterior del sistema de
salud.

Por tltimo, las conclusiones que surgirdn de este analisis podran sugerir fértiles
comparaciones que otros casos, tanto en América Latina como en otras zonas del mundo, en
particular con los paises desarrollados, ya que como se vera en Argentina conviven servicios
sanitarios de vanguardia con rasgos epidemioldgicos de pais pobre, derivado de la exclusion de
una gran parte de la poblacion de esos mismo servicios junto, obviamente, con las insalubres
condiciones medioambientales en las que habitan.

2. Una revision de la literatura sobre Estados de Bienestar.

Como se relato en la introduccion, cada individuo genera su propio bienestar en relacion
con otros individuos en un sistema de instituciones que algunos autores han llamado “régimen
de bienestar” (welfare regime). Por definiciéon, un régimen de bienestar es la “matriz
institucional — es decir el conjunto de arreglos institucionales, politicas y practicas — que afectan

la generacion de bienestar y los efectos de estratificacion en distintos contextos sociales y
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culturales”(Gough y Wood, 2004). Entre sus componentes principales estdn, como se dijo, las
instituciones de mercado, el Estado, las familias y las redes de la sociedad civil (“community”).

El papel del Estado es fundamental ya que es la tnica entidad que puede proveer
servicios a los sectores menos rentables de la poblacion sobre una base de derechos y regular el
acceso de cada ciudadano (nacional y extranjero) a una pluralidad de bienes y servicios sociales.
Es posible analizar los efectos sociales que las politica sociales del Estado en su conjunto
inducen, a través de su impacto sobre la decomodificacion y estratificacion, dimensiones de
analisis propuestas por Esping-Andersen, en su influyente obra “Los mundos del Bienestar”
(1990). La primera recoge el nivel en el que el bienestar individual esta desvinculado del acceso
al mercado laboral donde su trabajo es vendido como una mercancia (o “comodificado”). La
segunda dimension refleja los efectos distributivos que ejercen las politicas sociales sobre la
estructura de la sociedad.

Utilizando conjuntamente esas dos herramientas de andlisis con los datos empiricos
relativos a los principales paises ricos (en el aspecto de las transferencias monetarias del
Estado), Esping-Andersen teoriza tres tipos-ideales de Estado de Bienestar, con los que
comparar cada pais concreto. En particular, distingue entre un modelo social-demdcrata,
caracterizado por un elevado nivel de decomodificacion y politicas sociales universalistas (baja
estratificacion); un modelo liberal, donde la decomodificacion de las politicas publicas es muy
baja y estas tienen una naturaleza de caracter residual: las politicas sociales, financiadas por la
fiscalidad general, se sitiian a un nivel suficientemente bajo para no interferir en los incentivos
de mercado; y, por ultimo, un modelo conservador, financiado por las contribuciones sociales, y
caracterizado por la elevada estratificacion de las politicas sociales, acompafiada por un nivel
intermedio de decomodificacién (superior al modelo liberal), ligado al estatus ocupacional de
los beneficiarios.

El primer modelo est4 caracterizado por la solidaridad vertical entre los estratos mas

ricos y mas pobres de la poblacion, mientras el modelo conservador privilegia la solidaridad
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horizontal entre individuos (y generaciones) en el &mbito de la misma categoria profesional, en
la modalidad del aseguramiento colectivo (cuya obligatoriedad estd generalmente garantizada
por el Estado). El modelo liberal enfatiza la responsabilidad individual y favorece la caridad de
los mas pudientes (a través de desagravios fiscales), mientras la asistencia publica esté dirigida a
los més pobres. Sin embargo, en términos de pobreza y desigualdad, el modelo liberal genera los
peores resultados, al no gozar las politicas distributivas del consenso de la clase media, que debe
contribuir a su financiacion mediante impuestos pero no recibe beneficios suficientes de ellas
(Korpi y Palme 1998).

Como es obvio, ningin pais reflejard exactamente el tipo ideal, especialmente si se
observan las configuraciones de politicas sociales en sectores particulares (seguridad social,
asistencia, sanidad, educacion, vivienda). De hecho, el trabajo de Esping-Andersen dio vida a un
intenso debate acerca del niimero y de las caracteristicas de los tipos ideales de Estado de
Bienestar’, llevando a alguno a rechazar la utilidad misma de estos estudios taxonomicos. El
propio Esping-Andersen ha reconocido las criticas y ha reconocido la necesidad de
complementar su analisis inicial’.

En particular, debe tenerse en cuenta la importancia del trabajo de cuidado en la
generacion de bienestar, especialmente por sus efectos en la gestion del tiempo® y la produccion
de bienes relacionales. La perspectiva de género aporta a éste ambito una contribucion
fundamental’, proponiendo una nueva categoria de analisis del Estado de Bienestar, para
acompafar las dos anteriores, la desfamiliarizacion, definida como el nivel de desconexion entre
el bienestar individual y el trabajo de cuidados en el interior del hogar. Esta desconexion puede

darse tanto contratando servicios sustitutivos en el mercado como a través de la provision de

6 Es imposible condensar en una nota la riqueza del debate. Algunos autores proponian ampliar los tipos ideales para manejar los casos
particulares que parecian no encajar bien en los “tres mundos” (para una resefia, cfr. Arts & Gelissen, 2002); otros subrayaban los limites del
método taxonomico (Kasza 2003); o criticaban la ambigiiedad con la que se establecia el criterio para discriminar entre Estados de bienestar y
Estados que no lo son (Veit-Wilson 2000).

7 Esping-Andersen, (2002).
¥ Cfr. Duran (2010).
? Véase por ejemplo Lewis, (1992).



servicios de cuidado desde el sector piiblico (especialmente en los paises escandinavos)'’. Desde
el sector publico se financian o se proveen servicios como jardines de infancia, residencias para
ancianos, espacios publicos de recreacion, etc. En el sector privado se producen bienes sustitutos
(imperfectos) de bienes relacionales, como servicios de ocio o entretenimiento', o de servicios
de cuidados (empleo doméstico).

Junto a este tema, igualmente influyente para la literatura ha sido el debate sobre los
nuevos riesgos sociales. Como bien resume Esping-Andersen (2002), las sociedades
occidentales se enfrentan un cambio histdrico, ya que “la revolucion en el comportamiento
demografico y familiar, la emancipacion femenina, la transformacion tecnologica y el
predominio del sector servicios provocan cambios mayores en la estructura de los riesgos
sociales, creando un conjunto totalmente nuevo de ganadores y perdedores” (p. 2).

Las instituciones del Estado de Bienestar han sabido adaptarse con mucha lentitud a
estos cambios, aunque se ha debatido de su “retirada” a partir de los afios 80 del siglo pasado.
Las reformas implementadas en este periodo no han sido sustanciales en la mayoria de los
paises, por la resiliencia de las instituciones del sistema de bienestar (Pierson 1996), originada
en la influencia politica de aquellas categorias sociales que nacieron de forma concomitante con
el surgimiento del Estado de bienestar o se benefician de ¢l (desde los beneficiarios de los
servicios y transferencias sociales hasta los trabajadores y funcionarios del sector publico). Sin
embargo, se trata de una situacion de estabilidad aparente.

Por un lado los cambios socio-econdémicos — especialmente el crecimiento de la
desigualdad, la precariedad laboral o el desempleo — tienden a modificar el funcionamiento
intimo de los Estados de bienestar, al provocar un desequilibrio entre sus distintas componentes,
en particular en el tipo conservador, al estar éste construido en torno a la figura del trabajador

formal de tiempo completo (generalmente hombre). En este modelo, los cambios en el mercado

10 . <y L . . P .

Para una aplicacion a América Latina, véase Martinez Franzoni (2008).
11 ..

Bartolini, 2010.
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laboral se transmiten directamente a la cobertura de los beneficios sociales'?. De esta forma el
peso del componente asistencial-residual del sistema aumenta automaticamente, sin que haya
intermediado ninguna reforma de calado.

Al mismo tiempo, los recortes graduales en los servicios publicos, reflejados en la
reduccion de su calidad, pueden generar un circulo vicioso regresivo al impulsar la fuga de la
clase media hacia los proveedores privados y erosionar su apoyo para el sistema publico vy,
especialmente, para los impuestos que lo sostienen, favoreciendo de esta forma un nuevo ciclo
de recortes'’. Este fendmeno se ve exacerbado durante las crisis econdmicas cuando los recortes
son justificados tanto por la necesidad de la situacion, por el empuje de los mercados financieros
y la asesoria de las instituciones internacionales, o por la retorica politica del momento, como la
Ginica manera de salvar el sistema publico y garantizar su sostenibilidad en el futuro'®.

Estos procesos combinados pueden llevar a un vaciamiento del Estado de bienestar, a
una segmentacion de los servicios publicos y a un cambio en la naturaleza de las politicas
sociales, con una reduccion de su universalidad. Al mismo tiempo se generara exclusion social,
al debilitarse la capacidad del Estado de garantizar el acceso a un nivel minimo de derechos
sociales para todos, dependiendo este ultimo cada vez mas de la capacidad de compra
individual. Esta evolucion, todavia incipiente en la periferia europea en estos dias de crisis
financiera, tuvo un caso ejemplar en la Argentina de los afios 90.

La literatura examinada ofrece una serie de sugerencias estimulantes a la hora de
enfrentarse al estudio de la génesis y las consecuencias de la extrema crisis social que vivio ese
pais. A la hora de entrar mas en el detalle del caso y establecido de antemano que va a fijarse la
atencion especialmente el sector de la salud, deben sin embargo resolverse por lo menos dos
cuestiones teoricas. La primera es de qué forma se ha adaptado la literatura sobre los Estados de

Bienestar a la realidad latinoamericana y en qué casilla se ha sido situado Argentina. Respecto a

12 Clayton y Pontusson, 1998.
BCfr. Korpi (2003).
' Cr. Pierson, 1996, pp. 156, 177.



la segunda, debe decirse que el sector salud no siempre ha recibido mucha atenciéon en la
literatura, como refleja el trabajo pionero de Esping-Andersen (1990), por lo que es necesario
también examinar mas en detalle algunos aportes que han tratado de sus caracteristicas en el mas
amplio sistema de bienestar junto a otros que examinan en mas detalle el caso argentino. Este
“tour de force” tedrico permitird interpretar los datos empiricos de la seccion sucesiva desde una

perspectiva mas equilibrada.
3. Un acercamiento tedrico al caso del sector salud argentino.

Seglin Fernando Filgueira a finales de los 70 la gran mayoria de la poblacion argentina
estaba cubierta por los programas de seguridad social (tanto previsional como sanitario), sin
mencionar un sistema educativo (primario y secundario) inspirado al universalismo'’. La
cobertura del riesgo, el nivel de beneficios y la elegibilidad de las politicas sociales estaban
fuertemente estratificados, favoreciendo claramente las clases altas'®. Asi el sistema argentino
recalcaba las instituciones del sistema conservador, pero de manera imperfecta, de manera
parecida a cuanto ocurre en los paises del sur de Europa: picos de generosidad muy elevada para
pocos grupos privilegiados, junto a otros grupos que quedan cubiertos solo por sistemas de
subsidios clientelistas (Ferrera 1996). En el caso del sistema de salud, la componente financiada
por la Seguridad Social, a través de las Obras Sociales, protegio una cuota muy amplia de la
poblacion asalariada (y sus familiares). Sin embargo la crisis del mercado laboral supuso una

disminucion considerable de su cobertura, como se vera en la siguiente seccion.

En la época de las reformas implementadas bajo la administracion Menem, la estructura
socio-economica del pais cambié profundamente, exacerbando algunas tendencias que venian
produciéndose desde el golpe militar de 1976. Respecto a lo que concierne este trabajo, debe

subrayarse principalmente la reduccién del sector formal y la degradacion de la calidad del

15 Filgueira (1998).
Como sugiere Mesa-Lago (1983), en la region los sistemas de seguridad social evolucionaron segiin un modelo de agregacion de categorias

ocupacionales y progresiva cobertura de riesgos, fruto de la presion y de los intereses de los grupos sociales mas poderosos, que dio lugar a un
modelo piramidal en el que los estratos mas favorecidos gozaban de las mejores prestaciones sociales, y una base mas o menos larga (segun que

pais) de trabajadores informales o con contribuciones insuficientes quedaban totalmente desprotegidos.
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empleo, fruto de los procesos de desindustrializacion y de reduccion del Estado y la actividad de

las empresas estatales. ;
Fig 1, Fuente: INDEC
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La figura 1 muestra dos indicadores (desempleo y desocupacion) que expresan la
evolucion del mercado laboral, mostrando su deterioro en los afios de vigencia de la
Convertibilidad, especialmente en los afios de la crisis de este régimen cambiario (la recesion
comenzada en 1999 desembocaria en la debacle de 2001-2). Puede verse como el empleo ha
mostrado rapidos sintomas de mejora desde 2003, aunque solo recientemente se han alcanzado
niveles similares a los de los primeros anos 90 (niveles que ya eran elevados si comparados con

las décadas anteriores).

Segun Barrientos (2009), en los afios 90 las instituciones del régimen de bienestar
argentino evolucionaron en la direccién de adquirir unos rasgos mas cercanos al modelo
residual-liberal: el peso de los proveedores privados en los servicios publicos llegd a ser
preponderante en muchos sectores; el sistema previsional fue parcialmente privatizado; el gasto
asistencial fue incrementado en programas focalizados a los mas pobres, en el tentativo de paliar

las consecuencias sociales de las reformas estructurales.
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Isuani (2010)"" por ejemplo muestra como el gasto publico social fue efectivamente
acrecentado en 3-4 puntos de PIB, en un contexto en el que el gasto publico total permanecia
estable. Los datos del Ministerio de Economia (Cuadro 1) sefialan el enorme incremento del
gasto publico en la tltima década, en coincidencia con las administraciones de Néstor Kirchner
y Cristina Fernandez de Kirchner, tanto en términos de porcentaje del PIB como en términos per
capita. En realidad, aunque haya aumentado en términos absolutos y per capita, el gasto publico

social ha sufrido una disminucion sobre el gasto total'®.

Cuadro 1 Medias a 5 afios en % del PIB

1980-84 1985-99 1990-94 | 1995-99 | 2000-04 | 2005-09*
a) Gasto Total 28.19 32.13 31.29 31.69 31.33 36.42
b) (al del neto servicio de la deuda) 24.28 29.27 29.35 29.02 28.07 33.96
¢) Gasto Publico social 12.93 16.83 19.86 20.61 20.26 23.08
(% deb) 53.27 57.51 67.66 71.03 72.19 67.96
(per capita — pesos 2001) 1100.04 1168.76 1382.49 1587.42 1315.97 2005.10

Fuente: Ministerio Economia — Argentina *datos provisionales 2009

Sin embargo, Isuani discrepa con Barrientos en sus conclusiones, al considerar que la
estructura del gasto ha permanecido suficientemente estable. Las politicas sociales generalmente
asociadas al modelo liberal, las transferencias condicionadas, han crecido en el periodo
analizado por Isuani (hasta 2006), pero permaneciendo en un nivel bajo del PIB (1.5%);
mientras, el grueso del gasto social seguia estructurado segun las lineas del modelo conservador,

es decir centrado en la seguridad social.

Otros autores consideran, en cambio, que el sector publico sufrié un claro retroceso, en
particular en la calidad de su provision, mientras la importancia del sector privado crecio
considerablemente gracias a los procesos de privatizacion y desregularizacion'®. Danani (2005
3) sintetiza eficazmente los principios que rigieron la estrategia reformadora de los 90. Al
principio organizador de la socializacion del riesgo se sustituyd la privatizacion y

comunitarizacion de la proteccion: por un lado se desvincularon las condiciones de vida del

17 Cfr. los cuadros estadisticos pp. 106 y 112.

18 Naturalmente todos los valores reales sufren una sobrestimacion, dificil de evaluar, debido a la intervencion gubernamental del INDEC
(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) en 2007 (cfr. Lindenboim 2011).

19 Halperin Weisburd (2007).
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sujeto de formas de pertenencia a agregados sociales mas complejos para reducirlas a la
situacion individual (segun su condicion laboral, capacidad adquisitiva y ahorros); en auxilio al
individuo o a la familia restringida, se apela a la tercerizacion de la proteccion, al descargar el
Estado su responsabilidad sobre la familia alargada, las redes de solidaridad u otras expresiones

de la sociedad civil, las ONGs y otras instituciones sin fin de lucro o filantropicas.

En el mismo periodo, se completd el proceso de descentralizacion de las entidades
educativas y sanitarias que estaban bajo el control de la administracion federal a favor de los
niveles subnacionales (las provincias principalmente), aunque el aumento de responsabilidades
no fue acompanado por un incremento adecuado de los recursos fiscales™. Esto provoco la
fragmentacion de la provision de servicios sociales a lo largo de lineas de desigualdad

eografica, dadas las enormes diferencias de condicion entre las distintas provincias®'. Un
Figura 2. Fuente: (Catterberg & Mercado 2010)

ejemplo de ello puede verse examinando
Tasa de mortalidad infantil

por cada 10000 nacidos vivos las diferentes condiciones sanitarias en
(datos 2008)

Formosa

Chaco
Corrientes
Catamarca

La Rioja
LaPampa
SanJuan
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Entre Rios

San Luis

TOTAL PAIS
Cordoba

Rio Negro
SantaFe
Mendoza
SantaCruz
Chubut
Santiago del Estero
Buenos Aires
Ciudad de Buenos Aires
Neuquén

Tierra del Fuego

cada provincia, tomando como indicador

la tasa de mortalidad infantil (véase Figura

2).

A partir de la crisis se han dado

procesos inversos de renacionalizacion de

algunos sectores (el acto mas significativo

ha sido la renacionalizacion del sector
previsional); un nuevo periodo de

intervencionismo y regulacion de la

actividad econdmica; y una

o
[=}
un
[=]

10,0 15,0 20,0

recentralizacion del gasto (en particular

20 Falleti (2005).
2! Andrenacci y Repetto (2006).
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gracias al enorme incremento de los ingresos aduaneros, que estan en la completa disponibilidad
del gobierno central, siendo su recaudacion no copartecipable®).

(COmMo estos procesos generales se aplican al caso del sector salud? ;Cual ha sido la
conformacion historica de este sector en Argentina y como evoluciond a partir de los afos 907
(Es posible y fructuoso adoptar los instrumentos analiticos ya utilizados para examinar el Estado
de bienestar en general?

Los autores que se ocupan del sector salud en el ambito de la literatura sobre Estados de
bienestar han hecho notar como el debate clasico que se generd a raiz de la publicacion de
Esping-Andersen (1990) no presté mucha atencion a los servicios sociales (sanitario, educativo,
etc.) centrdndose su atencion en las transferencias monetarias (prevision social, proteccion al
desempleo, etc.) (Wendt et al. 2009, 73). Esta omision no puede justificarse plenamente no solo
por la importancia social de estos sectores, sino también porque el presupuesto en estas areas
constituye una parte muy significativa del gasto publico.

Bambra (2005: 33) propone, por ejemplo, extender el concepto de decomodificacion
también al sector salud, como indicador para medir el nivel en que el acceso a los cuidados
sanitarios depende de la posicion del individuo en el mercado. En otras palabras, se quiere
investigar cuanto de la provision de la salud estd producida por el mercado y cuanto por otros
canales no de mercado.

Moran (2000) utiliza un concepto para el sector salud que se articula de manera similar
en tres ambitos, el consumo, la provision y la produccion de salud. Las instituciones del primer
ambito se ocupan de regular el acceso a los cuidados sanitarios y de gestionar la distribucion de
los recursos en el sistema; respecto a la provision, se controla el funcionamiento de los
hospitales y se regula la profesion médica; por ultimo, el &mbito de la produccion se refiere a la

regulacion de la innovacion médica. Este ultimo aspecto es fundamental dado el poder

2 Garriga y Rosales (2008).
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economico y de influencia sobre la demanda que tiene el conglomerado farmacéutico y de la

ingenieria y electronica médica®.

Cuadro 2 Seguridad Social Estado Mercado
Regulacién auto-administrado gobernanza jerarquica competicion
Financiacién contribuciones impuestos seguros privados, gasto de bolsillo, caridad

. . . 1 aumento de la practica privada, privatizacion

L privada funcionarios publicos . 1
Provision de hospitales publicos
. . , contratacion de seguros privados, gasto
afiliados ciudadania ) g P 8

Acceso directo

Wendt et al. (2009, 71, 77), a su vez, incluyen en el analisis las interacciones entre
grupos de actores estatales, no gubernamentales (entre ellos las instituciones de la seguridad
social) y privados, aunque sefialan que en la realidad cada funcion del sistema salud presenta
combinaciones mixtas de los tres elementos. Asi pueden darse configuraciones complejas en el
conjunto del sistema, a menos que predomine un solo componente (por ejemplo el publico o el
privado) tanto en la financiacion, la provision y la regulacion del sistema. El Cuadro 2 presenta
de manera sintética estas dimensiones del sector salud (adaptado de Verspohl 2010, 8).

Como se vera a continuacion, en el caso argentino la estructura de las instituciones del
sector salud permanecieron relativamente estables a lo largo del periodo. Lo que cambi6 fue el
nivel de cobertura de los distintos componentes. La disponibilidad de datos de cobertura y de
gasto permitird contrastar la evolucion del gasto y la financiacion con los cambios en el mercado
laboral.

En la proxima seccion, se analizard el peso de cada componente, privado, publico o
corporativo, sobre la financiacion del sector salud y la cobertura de la poblacion. El objetivo es
mostrar como la evolucién en el mercado laboral afect6 esta dimension de la exclusion social
(acceso a los servicios sanitarios) en un periodo en el que no se instrumentaron reformas
significativas al sistema. Un proceso similar se dio en la direccion opuesta en los afios

posteriores al fin de la Convertibilidad. La grave crisis social de 2001-2 obligd a tomar medidas

* Katz y Mufioz (1988) hacen un analisis similar para Argentina constatando que el aumento de la tecnologia
incorporada en el tratamiento médico (instrumentos diagndsticos, medicamentos, etc.) provoca un constante
aumento de los precios y de los costes per capita en salud.
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de emergencia en el dmbito sanitario, de caracter asistencial. Posteriormente, la mejora del
mercado laboral incremento automaticamente la cobertura del sistema de la seguridad social. Al
mismo tiempo, las reformas en el sistema previsional también incrementaron considerablemente
la cobertura de la poblacion mayor. Se puede decir entonces que aunque la estructura
institucional del sector salud permaneciese estable, la cobertura del sistema se amplid, fruto de
una combinacion del incrementd del sector formal de la economia y de politicas de ampliacion

de la cobertura para la poblacion no trabajadora.

4. La evolucion del sector salud argentino después de 1990.

(Como era la estructura del sector salud argentino antes de los afios 90 y como
evoluciond a lo largo de la década? Historicamente el sector salud ha sido caracterizado por su
fragmentacion y por el elevado nivel de descentralizacion. Londofio y Frank lo describen como
un modelo atomizado y corporativo, vertebrado alrededor de una multiplicidad de entidades
aseguradoras (Obras Sociales) que brindan cobertura médica a sus afiliados, segregados segliin
los diferentes grupos ocupacionales, mediante la contratacion de servicios de una multitud de
entidades publicas y privadas®. En 1971 se legislé la obligatoriedad de la afiliacion para los
trabajadores del sector formal, financiada por el pago de una contribucion calculada como un
porcentaje fijo de los salarios™. Entre las Obras Sociales, el PAMI (Programa de Atencion
Médica Integral) cubre a todas los beneficiarios de una pension publica. La gran mayoria de las
Obras Sociales esta controlada por los sindicatos afiliados a la Confederacion General del
Trabajo (CGT), el sindicato peronista. Un nimero mas pequeio cubria a los funcionarios de las
administraciones provinciales, o a categorias especiales (bancarios, aseguradores, etc). En
general, las Obras Sociales actuian como compradores colectivos de servicios sanitarios a

proveedores publicos y privados, aunque en algunos casos poseen instalaciones propias. Segin

** Londofio y Frenk (1997). Segun estos autores el sistema argentino estaba fragmentado tanto en la separacion entre financiacion y provision de
servicios, como en la segmentacion de la poblacion (segiin ingresos o ocupacion) en el acceso a los distintos subsectores del sistema de salud.

Actualmente el empleado paga el 3% de su salario bruto a la Obra Social y el 3% al PAMI (cfr. mas abajo en esta seccion) y por el empleador
6% a la Obra Social y el 0.5% al PAMI) (Panig¢ et al. 2010).
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algunos el crecimiento del sector privado hasta alcanzar una posicidon predominante, deriva
precisamente del impulso que le dio la demanda de parte de las Obras Sociales®®. Entre los
establecimientos con internacion (incluidos los hospitales) el sector publico mantiene un 38%
del total, mientras que respecto a los establecimientos sin internacion su peso baja al 4% del
total (Catterberg y Mercado, 2010).

El peso del sector privado es igualmente significativo en la financiacion del sector salud
a ambos extremos de la distribucion. Las clases altas y medio-altas pueden adquirir seguros
privados para garantizarse un nivel de prestaciones superior al garantizado por las Obras
Sociales, a las que pueden estar afiliados en muchos casos (obteniendo asi una doble cobertura).
Por otra parte, las clases bajas desconectadas del sector del empleo formal deben refugiarse
exclusivamente en la sanidad gratuita ofrecida por el sistema de hospitales publicos y han de
enfrentarse con su propio bolsillo a los gastos directos (por ejemplo en medicamentos).

Junto a esta segmentacion por clases de ingresos y estatus laboral, se da una
segmentacion de tipo geografico. Naturalmente tanto los recursos que financian el sector como
la oferta de servicios sanitarios estd concentrada en las dreas mas ricas. Por un lado el sistema de
hospitales publicos fue descentralizado definitivamente a principios de los 90, por el otro las
Obras Sociales siempre tuvieron una base local, pero el mayor nimero de ellas se concentra en
las areas con mayor actividad econdmica. Como resultado la distribucion de los centros médicos
era geograficamente desigual: el nimero medio de camas de hospital por cada 10000 habitantes
era de 72,46 en la ciudad de Buenos Aires contra un minimo de 23,36 en Tierra del Fuego,

frente a una media del pais de 38.91 (Catterberg y Mercado 2010, p. 65).

26 Veronelli y Correch, (2004).
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Desde el punto de vista del coste total del sistema, el sector salud argentino consume una

cantidad de recursos comparable con los paises mas desarrollados. Seglin un informe del PNUD

Argentina de 2010 el gasto total es de alrededor de un 10% del PIB (respecto a un 11,2% para

los paises de ingresos elevados y de un 6,4% para los paises de ingresos medio-altos)*’. Sin

71

69
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embargo, los resultados que obtiene en términos
de salud son relativamente bajos (Figura 3): a un
gasto de pais rico, corresponde una esperanza de
vida inferior a la de estos paises.

El analisis del gasto por sectores confirma
la fragmentacion del sistema. El gasto gestionado
por instituciones del sector publico, guiado por
principios universalistas, es solo del 2,19%. La
seguridad social aporta a las Obras Sociales el
3.08% del PIB, constituyendo el componente

contributivo del sistema. El gasto privado

gestionado por aseguradoras privadas constituye el 1,46% del PIB, mientras un 3,46% del PIB

corresponde a gastos de bolsillo de los hogares (en medicamentos, pago directo de cuidados

médicos, etc.). El gasto a cargo de familias e individuos es de hecho la partida més considerable.

Tanto el sector publico como el de la seguridad social estan ulteriormente fragmentados entre

nivel nacional y subnacional. Estos datos y su representacion grafica (figura 4) muestran la

extrema fragmentacion del sistema (Catterberg y Mercado, 2010, esquema 3.1, p. 63).

7 Catterberg y Mercado (2010), p. 60.
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Gasto y financiamiento del sector salud en Argentina

Figura 4. Fuente: Catterberg y Mercado (2010: 63)
En porcentaje del PIB, 2008
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Los datos censales muestran que la cobertura de los seguros de salud (tanto de tipo
contributivo como de tipo privado) decrecid a lo largo de los 90. En 2001, un 48% de la
poblacion estaba sin cobertura, mientras que en 1991 la poblacion no asegurada era del 37%
(Fuente: INDEC). En consecuencia, se incrementd la demanda de cuidados sanitarios en los
hospitales ptblicos, los Gnicos que ofrecian prestaciones gratuitas y de forma universal. Frente a
una demanda creciente, el sector publico manejo una cantidad de recursos practicamente sin
cambios®®. Por otra parte el gasto sanitario en el sector publico estaba muy descentralizado, ya
que en 2008 el gobierno central gestionaba solo el 15% del gasto total, mientras dos tercios del
total fueron erogados por los gobiernos provinciales (el resto qued6 en manos de las
municipalidades)®.

Todavia no se pueden consultar los datos relativos al Censo de 2010, pero el informe de
una consultora privada estimaba que en 2009 la segmentacion del sistema continuaba siendo
evidente: un 43% de los argentinos podia acudir exclusivamente a los hospitales publicos (una

mejora respecto a 2001, pero todavia lejos de los datos de 1991), que como se ha visto reciben

% El ntmero de camas en el sistema publico fue de 21,7 por 10.000 habitantes en 1996 y de 20,4 en 2004 (Fuente: INDEC). El gasto per capita
en el sistema publico crecio ligeramente de 279 US$ en 1991 hasta 327 US$ en 2001 (Isuani 2010). El autor sugiere que este aumento podria
estar sobrestimado, debido a che los precios en los insumos médicos crecieron mas rapidamente que el nivel de precios en el conjunto de la
economia, que es utilizado para deflactar los datos de gasto.

? Catterberg y Mercado (2010), p. 63.
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solo el 28% del gasto sanitario total. Un 46,2% estan cubiertos por una Obra Social (o el PAMI),
mientras un 11,5% habian contratado un seguro privado®’.

El principal factor que explica esta evolucion en la cobertura de los planes de salud es el
cambio en el mercado laboral’’. La figura 1 ya mostraba el crecimiento del desempleo y la
subocupacion (es decir el porcentaje de la poblacion activa que no trabaja a tiempo completo),
durante los afios 90, alcanzando un pico durante la crisis de 2001-2, cuando la suma de los dos
indicadores superé el 40% de la poblacion activa. Esta habia crecido de un 39% en 1990 a un
42% en 2001; sin embargo la tasa de empleo nunca supero el 37% hasta 2003, con minimos de
34% durante la crisis del Tequila (mayo 1996) y del 32% durante 2001-2. La recuperacion
economica a partir de 2003 se ha traducido en una mejora sustancial del mercado laboral: la
poblacion activa ha alcanzado tasas superiores al 46% al final de la década, la tasa de empleo ha
subido al 42% vy el desempleo y la subocupacion estan por debajo del 10%. Se trata de
tendencias bien distintas a las registradas en los primeros afios 90 cuando al boom del consumo
y la entrada de capitales, fruto de la estabilidad macroeconémica, no se acompafio un
crecimiento del empleo, sino todo lo contrario.

A la hora de estudiar la cobertura del sector salud cubierto por la seguridad social, no es
suficiente analizar el porcentaje de la poblacion ocupada. Es necesario examinar la situacion de
las personas con empleos informales o precarios’ que perdieron su afiliacion a las Obras
Sociales. La desregularizacion de-facto del mercado laboral, generada por la caida de la oferta
de empleo que se menciond con anterioridad, y la flexibilizacion aportada por algunas reformas

legislativas™, provocaron un aumento de la precariedad laboral.

3% Alrededor de un 16.5% de la poblacion (6 millones de personas) tienen doble cobertura (planes privados y contributivos). Fuente Keymarket.
Clarin 23 de mayo de 2010, “La salud en el pais: cuanto se gasta y quién la paga”.

31 La fuente de los datos para el mercado laboral en este paragrafo es de INDEC.

32 Debe distinguirse entre precariedad e informalidad. La segunda es una categoria productiva, refiriéndose a aquellos trabajadores que trabajan

en pequefas empresas (menos de 5 empleados), autonomos no calificados o trabajadores sin ingresos (en empresas familiares). La primera
categoria se refiere en cambio a aquellos trabajadores cuyo empleo no esta legalmente registrado, por lo que no cotizan a la seguridad social.

Para mas detalles, cfr. Gonzalez, (2003).
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verse como el porcentaje de poblacion asalariada afectada por la precariedad laboral se doblo en
el mismo periodo®®. A partir de 2003 ha habido una mejora lenta pero constante, aunque los
niveles siguen siendo comparables con los registrados en visperas de la crisis econdmica.

No solo la precariedad implica una exclusion del sistema de seguridad social. Es también
un indicador de salarios comparativamente mas bajos y que crecen menos a lo largo de todo el
periodo, incluso después de 2003. Ademas, la precariedad laboral afectd a los quintiles mas
bajos (Lindenboim 2003). En este sentido, la precariedad laboral afectd la capacidad de hacer
frente a los gastos sanitarios de bolsillo, a la vez que excluia estas personas de formas de
aseguramiento colectivo o individual. En términos de categorias, la precariedad afligio
especialmente las mujeres, los jovenes (entre 15 y 24 afos) y los trabajadores menos calificados
(Fuente: database SEDLAC — Banco Mundial).

Una de las consecuencias de la situacion de segmentacion y fragmentacion del sector

salud es que el nivel de los servicios de salud dependen fuertemente del nivel de ingresos (es

3* El crecimiento total de los asalariados fue del 16,5% entre 1991 y 2000. De éstos nuevos empleos, un 80% fue precario (Lindenboim 2003).
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decir, estan muy comodificados), a menos que el hogar sea elegible para alguna forma de
aseguramiento colectivo, pero esto estd garantizado solo para aquellas personas que gozan de la
cobertura de la seguridad social. La posicion en el mercado laboral es para los trabajadores
activos el factor determinante de su elegibilidad para un plan de salud. Respecto a las personas
mayores, su régimen previsional es igualmente determinante para su afiliacion al PAMI, la Obra
Social de los pensionistas.

Por esta razén una de las consecuencias de la precariedad laboral es la exclusion del
acceso a un nivel adecuado de cuidados de salud, via la exclusion de la seguridad social, tanto
para las personas activas como para las retiradas (por insuficiencia de contribuciones). La
cobertura de los planes de salud estd diferenciada precisamente seglin el grado de precariedad
laboral en cada categoria: asi los mas afectados son las mujeres, los jovenes, los mayores;
mientras los menos afectados son los trabajadores hombres y mas calificados™”.

La evolucion negativa en la cobertura de los planes de salud ocurrié en un periodo en el
que no fueron implementadas reformas estructurales que cambiaran la configuracion
segmentada de la financiacion y la provision de servicios. En los primeros afios 90 se completo
la descentralizacion de los hospitales publicos que pasaron a ser gestionados por las provincias.
En 1994, el sector de las Obras Sociales fue parcialmente desregularizado, permitiendo que los
trabajadores pudieran escoger entre diferentes entidades. Su aporte seria reasignado a la Obra
Social de eleccion, sin importar el ingreso promedio de la Obra Social de origen (como en el
modelo anterior), ni del sistema en su conjunto (lo que habria conducido a un sistema mas
solidario). Las Obras Sociales que contaban con una dispersidon importante de salarios,
empezaron a perder los beneficiarios de mayor aporte, que fueron hacia las obras sociales mas
ricas, mientras mantenian los pasivos preexistentes, lo que les produjo problemas financieros. La
crisis econdmica no hizo sino empeorar esta situacion. La solidaridad intra-ocupacional se vio

reducida también por la posibilidad que se brindaba a las Obras Sociales de ofrecer planes

3% Fuente: SEDLAC — CEDLAS y Banco Mundial.
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suplementarios optativos a cambio de aportes extras. Las cuotas opcionales representaron una
parte creciente de la financiacién de las Obras Sociales, pero aument6 la desigualdad en las
prestaciones que recibian los afiliados a una misma entidad (Cetrangolo y Devoto 2002).

Por ultimo, en un tentativo de rearticulacion del sistema, en 1996 fue establecido un
nivel minimo de asistencia sanitaria que debian proveer tanto las entidades de la seguridad
social como las privadas, el llamado PMO (Programa Médico Obligatorio), que incluia una lista
de bienes y servicios a proveer para la prevencion y tratamiento de un conjunto de dolencias.
Durante la crisis de 2002 fue ampliado y modificado para hacer frente a la emergencia sanitaria
que golped el pais, cuando un gran nimero de trabajadores y sus familias perdieron su cobertura
médica (Catterberg y Mercado 2010).

Las personas que ya estaban excluidas previamente del sistema tuvieron que soportar la
caida generalizada de los salarios y la pérdida de empleo, tanto en el sector formal como en el
sector informal. Se dieron casos de desnutricion en las areas mas deprimidas del pais. De hecho,
tanto la mortalidad infantil como la materna tuvieron un repunte en esas fechas, por primera vez
en décadas de declino (datos OMS — Organizacion Mundial de la Salud).

Para reaccionar frente a la emergencia, se implementaron una serie de politicas dirigidas,
en particular, a paliar la dificultad de acceso a los medicamentos. Se promovié el uso de
genéricos y el programa REMEDIAR proveyd medicinas gratuitas a los hogares pobres. Estas
medidas lograron mejorar el acceso de las capas mas pobres de la poblacion a estos productos
farmacéuticos. El programa REMEDIAR lleg6 a alcanzar hasta 15 millones de personas, 94%
de los cuales tenian ingresos por debajo de la linea de pobreza™®.

A partir de 2003, un paquete de medidas ampli6 la cobertura del sistema previsional, y
por consecuencia incremento la cobertura del PAMI, por un lado, y la capacidad adquisitiva de

las personas mayores, por el otro’’. En primer lugar, a mayo de 2010 alrededor de 2.300.000

3% Remediar. 2006. “El programa Remediar. Gestion y resultados de un modelo innovador en APS”. Ministerio de Salud, Buenos Aires.

37 Los datos de este parrafo derivan de la Gerencia de Estudios de la Seguridad Social, (2010).
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millones de personas, en edad de jubilacion pero que no habian acumulado el nimero suficiente
de afios de contribucion, se acogieron a la llamada Moratoria previsional, un proceso facilitado
de incorporacion al sistema de pensiones para autonomos y trabajadores precarios (en un 80%
mujeres), vigente desde 2005. Otra medida fue la prejubilacion de los desempleados con numero
suficiente de afios cotizados. En segundo lugar, en 2008 se procedioé a la nacionalizacion del
sistema de pensiones: de esta forma se unificaron los dos sistemas preexistentes (privado de
capitalizacion y publico de reparto) en uno sélo publico, que pasé a recibir todos los aportes™.
En tercer lugar, las pensiones minimas fueron periddicamente incrementadas, fueron otorgados
aumentos de suma fija y algunos subsidios especificos para afiliados del PAMI. También los
haberes medios se incrementaron en valor y su cuantia se atd al salario minimo (con la ley de
movilidad previsional), con el objetivo de que el poder adquisitivo real de los beneficiarios fuera
protegido en el tiempo™.

En el mismo periodo, la recuperacion econdémica ha favorecido la reactivacion del
mercado laboral. La devaluacién ha permitido una parcial reindustrializacion de la economia,
por lo menos en los primeros anos, y un crecimiento del sector formal. EI boom de los
commodities, cuyas rentas han sido en parte capturadas por el Gobierno central a través de las
retenciones a las exportaciones, ha permitido mantener el equilibrio de las cuentas con el
exterior y ha dotado el Estado de fondos abundantes para perseguir sus politicas de subsidios y
aumento del gasto social®,

La combinacién de ambos factores ha favorecido una mejora de todos los indicadores
socio-economicos. Los datos relativos al mercado laboral han sido presentados en las figuras 1 y
5. Uno de los pilares de la administracion Kirchner ha sido precisamente la promocion de la

demanda interna a través del aumento del nivel de empleo. Al mismo tiempo se ha sostenido una

% Debe decirse que alrededor de la mitad de los recursos del sistema no proviene de los aportes sino de la fiscalidad general (donde es notorio el
peso de los impuestos indirectos). En este sentido, la ampliacion de la cobertura a favor de los no aportantes ha ido en la direccion de una mayor
progresividad del sistema.

¥ La discrepancia entre inflacion oficial y efectiva en estos ultimos afios pone en duda este resultado.

40 No ha habido un cambio significativo en la estructura econémica del pais, como demuestra la composicion de las exportaciones. El sector
primario-exportador sigue teniendo un peso preponderante (cfr. CEPAL, 2010). El problema de la inflacién representa un sintoma de las
contradicciones del actual proceso de crecimiento.
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recuperacion del poder sindical y del papel de la negociacion colectiva. El gobierno ha
intervenido directamente en el mercado laboral incrementando el salario minimo
periddicamente. El efecto de esta medida se ha propagado también al sector informal de la
economia. La reduccion del desempleo ha favorecido asimismo la recuperacion de los salarios
reales*'.

En el area de la politica social, las transferencias condicionadas han puesto especial
énfasis en promover los controles sanitarios (y la educacion) de los nifios de los beneficiarios.
En primer momento hubo el programa Jefes y Jefas de Hogar Desocupados (JJHD) en el tiempo
mas duro de la crisis, pero los posteriores programas ha mantenido el mismo sistema de
incentivos: el mas significativo, la Asignacion Universal por Hijo, cuyo propodsito es
universalizar las asignaciones familiares, antes reservadas a los trabajadores del sector formal*’.
Otros planes sociales han sido directamente focalizados a mejorar las condiciones sanitarias de
categorias especificas (por ejemplo, el plan Nacer, para las madres y sus nifios).

En este periodo, entonces, las politicas sociales de caracter inclusivo sostuvieron
proactivamente el proceso de inclusion que se originaba en el mercado laboral. Para evaluar la
relevancia relativa de los dos elementos es necesario profundizar el andlisis cuantitativo. No
obstante, los datos preliminares parecen confirmar que el crecimiento del sector formal se
traslada directamente a una ampliacion de la cobertura de la seguridad social y de su
financiacion, permitiendo que un mayor nimero de beneficiarios pueda tener acceso a mejores
servicios de salud.

S. Conclusiones.

Como sostiene Subirats (2004), la exclusion social no es un accidente de la naturaleza.

Al contrario, es una circunstancia social que debe ser debidamente politizada, en el sentido de

que se ha de someter al escrutinio de las instituciones politicas y de la sociedad civil. Del

4 Piqué y Arakaki (2009). Sobre la nueva legislacion laboral, cfr Panigo et al. (2010).
2 Gasparini y Cruces (2010).
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analisis del caso argentino pueden recabarse algunas sugerencias de carcter politico. La historia
de este pais demuestra que los cambios radicales en el tejido socio-econdmico, especialmente en
el mercado laboral, tienden a reflejarse, multiplicados, en la naturaleza de las politicas sociales
del Estado y en el peso relativo de los otros componentes del bienestar, como el mercado o los
hogares. Esta transformacion constituye una de las consecuencias inesperadas de las reformas
estructurales, que por profundidad superaron en alcance las reformas, mas moderadas, que
afectaron directamente a las instituciones del Estado de bienestar. El caso del sector salud en
Argentina es claro: el aumento de la precariedad laboral provocod una contraccion de la
seguridad social en la financiacion de los servicios sanitarios, no compensada por un incremento
de la capacidad del Estado para proveer un servicio universal. Esta reduccion del papel de las
entidades aseguradoras colectivas y la levedad de lo publico no fue neutral en términos de
equidad. La segmentacion en el acceso a los servicios de interés publico (en este caso sanitarios)
constituye una merma de los derechos sociales de los grupos mas débiles de la sociedad. Se trata
de aquellos que con dificultad pueden costear la adquisicidon de servicios en el mercado. En los
momentos de crisis estd condicion alcanza los “nuevos pobres” y las capas de la clase media que
por razones contingentes o mas estructurales entran en una espiral progresiva de precariedad. No
obstante, con la recuperacion son estos grupos los que pueden reintegrarse rapidamente en el
sector formal. Las reformas estructurales, no graduales, tienen un efecto disruptivo similar, ya
que provocan violentos cambios en la estructura productiva del pais, con impacto directo sobre
los mercados laborales y la capacidad de la poblacion de acceder a los servicios sociales. Estos
fendmenos generan procesos de exclusion social.

Desde una perspectiva mas positiva, los ultimos afos han mostrado que la accion politica
(aun contradictoria o incoherente en algunos casos) puede tener un efecto complementario en los
ciclos econémicos positivos. Asi algunas reformas han potenciado los efectos positivos de la
recuperacion del mercado laboral. Otras politicas mas especificas han apuntado a incluir las

categorias menos aventajadas (o no activas) en el Estado de bienestar. Obviamente, para que
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estos avances se consoliden, es necesario que esta fase de desarrollo del pais potencie sus rasgos
progresivos e incluyentes.
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