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Estrategias organizacionales y disputas 
gremiales en el Programa de Atención 
Médica Integral del Instituto Nacional de 
Servicios Sociales para Jubilados  
y Pensionados (PAMI-INSSJP)  
entre 1971-1973

Valeria Natividad Almirón1 y Juan Pablo Zabala2

El objetivo de este capítulo es analizar la implementación del Programa de Atención 
Médica Integral (PAMI) del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados 
y Pensionados (INSSJP), tanto en las estrategias institucionales desplegadas para 
brindar servicios de atención médica como en la relación que estableció con los 
otros actores del campo de la salud entre 1971 y 1973.

El 13 de mayo de 1971, durante el gobierno de facto de Alejandro Lanusse de la 
autodenominada Revolución Argentina, se creó el Instituto Nacional de Servicios 
Sociales para Jubilados y Pensionados mediante el Decreto-Ley 19032. El nuevo 
organismo fue ubicado bajo la órbita de la Secretaría de Estado de Seguridad Social 
perteneciente al Ministerio de Bienestar Social (MBS) a cargo de Francisco Man-
rique, y desde sus inicios adquirió un papel relevante en el activo juego político que 
el ministro desplegó en los años siguientes. De hecho, el Instituto fue creado como 
respuesta a una serie de reclamos y movilizaciones de los jubilados durante los años 
previos que colocaron en la agenda pública el tema de la precariedad del sector, y 
su misión de brindar distintos beneficios servía al mismo tiempo para satisfacer al 
menos en parte esas demandas y para alimentar las expectativas de Manrique de 
ocupar la presidencia en una apertura democrática que ya se veía cercana.

Siguiendo el modelo de prestación de servicios sanitarios a través de institu-
ciones gremiales que se consolidó en las décadas anteriores, y fue reafirmado por 
la Ley 18610 de Obras Sociales de 1970, el Instituto se convirtió en la obra social de 

1Magíster en Epidemiología, Gestión y Políticas de Salud. Becaria doctoral, Consejo Nacional de In-
vestigaciones Científicas y Técnicas, con sede en Instituto de Salud Colectiva, Universidad Nacional de 
Lanús, Buenos Aires, Argentina.
2Doctor en Ciencias Sociales. Investigador, Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas, 
con sede en Instituto de Salud Colectiva, Universidad Nacional de Lanús, Buenos Aires, Argentina.
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los jubilados y pensionados (Zabala et al., 2018). Y al igual que en el resto de las obras 
sociales, los beneficios que brindaba el Instituto Nacional de Servicios Sociales para 
Jubilados y Pensionados incluían diferentes rubros, tales como el acceso a planes de 
vivienda, asesoramiento previsional y planes de turismo social, entre otros. Pero la 
mayor carga estuvo puesta en la prestación de servicios médico-asistenciales a los 
jubilados y pensionados (y a su grupo familiar primario) pertenecientes a las Cajas 
Nacionales de previsión social a través del Programa de Atención Médica Integral, 
que pronto se convirtió en un sinónimo del Instituto. Esto implicaba un cambio 
sustancial para los destinatarios del Instituto, tanto para quienes pertenecían a la 
Caja de Autónomos, y contaban solamente con los servicios del sistema público 
de salud como única cobertura gratuita, como para quienes sí habían trabajado en 
relación de dependencia y permanecían en sus obras sociales de origen bajo diversas 
modalidades especiales, que no siempre garantizaban un acceso pleno a los servicios 
médicos (Belmartino, 1994).

También en su forma de gobierno el Instituto siguió el modelo de las obras 
sociales, donde la administración era ejercida por los representantes de los benefi-
ciarios. En el caso del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pen-
sionados, en el que los beneficiarios eran los jubilados, se definió un organigrama 
que intentó, al menos formalmente, replicar este esquema. Así, su administración 
quedó a cargo de un directorio cuya presidencia estaba destinada a un represen-
tante de los jubilados y pensionados, y que estaba además integrado por otros tres 
directores en representación de los jubilados, dos en representación de los coti-
zantes activos y cinco en representación del Estado nombrados por el Poder Eje-
cutivo (República Argentina, 1971a). Este esquema suponía una cierta autonomía en 
el gobierno del Instituto por parte de los jubilados, aunque en los hechos esta se 
encontró con muchas limitaciones por parte del Poder Ejecutivo, generando una 
situación de intervención del organismo que perdura hasta la actualidad, y cuyo 
origen nos interesa analizar en este trabajo.

Durante el periodo que va desde la creación del Instituto Nacional de Servicios 
Sociales para Jubilados y Pensionados a la finalización de la Revolución Argentina 
en mayo de 1973, la implementación del Programa de Atención Médica Integral en 
el territorio nacional posicionó al Instituto como un actor relevante de la política 
social, y en particular del campo sanitario, que se vio favorecido por la cantidad de 
recursos financieros aportados por el nuevo organismo. Esta implementación se 
dio a partir de dos estrategias: la primera, consistió en brindar prestaciones a los 
afiliados a través de la contratación de servicios ya disponibles, ya sea del sistema 
público, obras sociales, institutos de servicios sociales o medicina privada. La 
segunda, apuntó al desarrollo de capacidades propias, esto es, de un sistema de 
prestaciones propias mediante el cual el Instituto Nacional de Servicios Sociales 
para Jubilados y Pensionados empleaba a los profesionales y establecía el método 
de contratación y su remuneración.

Estas dos formas estaban previstas en la propia ley de creación del Instituto, que 
dictaba que los servicios médicos debían prestarse “…por sí o por intermedio de 
tercero…” (República Argentina, 1971a), y en los hechos resultaron complementarias 



Estrategias organizacionales y disputas gremiales en el Programa de Atención Médica Integral 355

en pos de alcanzar en el menor tiempo posible el objetivo propuesto. Sin embargo, 
en su esencia se relacionaban de manera opuesta a la estructura heredada de pres-
tación de servicios sanitarios: una, consolidando las relaciones entre los actores 
legitimadas al interior del campo sanitario; la otra, proponiendo nuevas formas de 
acceso a la atención médica que entraron en tensión con los intereses que sostenían 
los esquemas previos.

Nos interesa aquí, a partir de un conjunto de fuentes documentales como bole-
tines y memorandos institucionales, y fundamentalmente la prensa periódica que 
resulta especialmente útil para conocer los posicionamientos públicos de los actores, 
analizar este proceso a la luz de distintas dimensiones de análisis, que recuperan 
aportes de diferentes investigaciones que se han concentrado sobre el periodo de la 
Revolución Argentina (1966-1973). En líneas generales, este trabajo se identifica con 
aquellos que se han centrado en el análisis de las políticas públicas, los actores y las 
ideas movilizadas en las intervenciones estatales en este campo desplegadas durante 
estos años (Felitti, 2005; Giorgi, 2010, 2015; Giorgi & Mallimaci, 2012; Gomes, 2011, 
2017; Rodríguez, 2013; Osuna, 2017a, 2017b), a diferencia de los enfoques clásicos 
que se preocuparon por subrayar las características represivas y autoritarias de la 
época (De Riz, 2000; O’Donnell, 2008; Rouquié, 1983).

Y, en particular, nos interesa aportar al estudio del campo sanitario a partir de 
comprender los conflictos y las tensiones en torno a la implementación del Programa 
de Atención Médica Integral, entendidos como una arista particular del proceso más 
amplio de definición e imposición de instituciones y reglas de juego —a partir de 
intereses profesionales, corporativos y financieros— que en sus líneas generales ha 
sido descripto por Susana Belmartino en sus diferentes trabajos (Belmartino, 2011; 
Belmartino & Bloch, 1993).

Las estrategias de implementación del Programa de Atención 
Médica Integral / Instituto Nacional de Servicios Sociales para 
Jubilados y Pensionados: conflictos políticos internos y con la 
corporación médica

Analizaremos las dos estrategias de implementación del Programa de Atención 
Médica Integral a partir de dos tipos de conflictos que condicionaron su desarrollo: 
por un lado, los surgidos desde el interior del Instituto en torno a su conducción, 
y por el otro, los que el Instituto debió enfrentar con los actores externos, principal-
mente la corporación médica, como consecuencia de sus propuestas.

Los conflictos internos refieren a las continuas disputas entre el Poder Ejecutivo 
(en la figura del ministro Manrique) y el directorio del Instituto para administrar 
los recursos y trazar las estrategias del nuevo instituto. Para comprender estos con-
flictos, es necesario tener en cuenta que la creación del Instituto Nacional de Ser-
vicios Sociales para Jubilados y Pensionados, el 13 de mayo de 1971, debe entenderse 
como el resultado de un doble proceso político: por un lado, de los reclamos que el 
movimiento de trabajadores jubilados y pensionados habían instalado en la arena 
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pública desde fines de la década de 1960. Y, por el otro, de un cambio en las políticas 
sociales del gobierno, que tuvieron un giro hacia una mayor intervención estatal 
durante los últimos años de la Revolución Argentina (Zabala et al., 2018; Osuna, 
2017a; 2017b).

De este modo, el Instituto estuvo atravesado, desde su inicio, por una tensión 
entre la autonomía para su manejo por parte de sus beneficiarios (los jubilados, 
representados por sus distintas asociaciones), y los intereses del Ministerio de Bien-
estar Social, de quien dependía administrativamente y era además uno de los prin-
cipales aportantes de fondos3, y cuyo ministro Francisco Manrique presionaba para 
una pronta implementación de los servicios, con el interés evidente de capitalizar 
estas acciones en favor de su candidatura en las próximas elecciones presidenciales 
(Osuna, 2017a; 2017b), donde la política destinada a los adultos mayores sería el 
núcleo de su campaña (Manrique, 1983).

En un principio, en la resolución de esta tensión primó el reconocimiento —al 
menos en términos formales— de la autonomía de los jubilados, y la influencia del 
Ministerio de Bienestar Social se ejercía de un modo informal a partir de las rela-
ciones personales. Así, el 15 de junio de 1971, un mes después de su creación, asumió 
el primer directorio encabezado por dos representantes del sector. La presidencia 
quedó a cargo de Pedro Urrutia, integrante de la Confederación General de Jubi-
lados, Pensionados y Retirados del País —una de las asociaciones de mayor peso 
en las protestas de los años anteriores—, y la vicepresidencia de Palmiro Vanoli, 
miembro de la Asociación de Jubilados y Pensionados de Empresas Periodísticas, en 
cuyas designaciones se podía ver la influencia de Manrique (quien era, al igual ellos, 
también periodista).

Aunque ese equilibrio no duraría mucho tiempo, en ese contexto se dieron dos 
hechos significativos para el desarrollo de Instituto.

El primero, el 5 de noviembre de 1971, fue la creación de los Pronósticos Depor-
tivos (PRODE) (República Argentina, 1971b), un juego de azar basado en anticipar 
los resultados de los partidos de fútbol que alcanzaría una enorme popularidad 
en la población (Cecchi, 2015). La ley establecía el modo en que las ganancias se 
repartirían entre los distintos involucrados (clubes de fútbol, Asociación Argentina 
de Fútbol, entre otros), y en su Artículo 3 especificaba que “...el producido neto que 
arroje la explotación del PRODE será depositado en cuenta especial del Ministerio 
de Bienestar Social de la Nación, quien lo distribuirá directamente asignándolo a los 
fines de su competencia”.

El segundo hecho tuvo lugar un día después, el 6 de noviembre de 1971, cuando 
el primer directorio le presentó al ministro Manrique un plan de acción con la 
estrategia de servicios propios del Programa de Atención Médica Integral, que tenía 

3La Ley 19032 establecía que el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados se 
financiaría con el aporte del dos por ciento (2%) de los haberes que perciban jubilados y pensionados; del 
uno por ciento (1%) de los aportes personales a cargo de los trabajadores en relación de dependencia y 
autónomos; el ocho por ciento (8%) del producido neto de la Lotería de Beneficencia Nacional y Casinos 
dependiente del Ministerio de Bienestar Social. A esto se agregarían los fondos del PRODE, creado a 
fines de 1971 y que comenzó a operar en el campeonato de fútbol metropolitano iniciado en febrero 
de 1972.
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previsto mediante etapas cubrir todo el territorio argentino (La Nación, 6/11/1971), 
para una población estimada de 1.400.000 beneficiarios del Sistema Nacional de 
Previsión (Feldman et al., 1988). El plan fue lanzado públicamente el 21 de noviembre 
de 1971, y allí Palmiro Vanoli, a cargo de la conferencia de prensa de presentación, 
introdujo como director del programa al médico Domingo Suárez Boero (La Nación, 
21/11/1971), un reconocido sanitarista que durante la década de 1980 sería técni-
co-asesor del Hospital de Pediatría SAMIC Profesor Juan P. Garrahan (Dal Bó, 2008).

Como hemos señalado, estas estrategias contemplaban, por un lado, brindar 
atención a partir del aprovechamiento de servicios ya disponibles, a través de la rea-
lización de contrataciones y convenios con diferentes prestadores (la salud pública, 
obras sociales, mutualidades, institutos de servicios sociales y medicina privada). Y 
por el otro, desarrollar una capacidad de atención propia del Programa de Atención 
Médica Integral, mediante la contratación de profesionales que prestarían sus ser-
vicios bajo la supervisión del Instituto.

Esta segunda estrategia, que analizaremos con más detalle en el siguiente 
apartado, fue la que presentó una mayor innovación con respecto a las dinámicas 
del campo de la atención médica, y al mismo tiempo fue el origen de los conflictos 
con el resto de los actores del campo, especialmente con el gremio médico.

El desarrollo de servicios propios en la Capital Federal y el conflicto  
con la corporación médica

La estrategia de desarrollar la capacidad de atención propia del Programa de 
Atención Médica Integral, que se aplicó en la Capital Federal durante el primer año 
del programa, es la que resulta más interesante con relación a la intención de pro-
mover dinámicas novedosas en la prestación de servicios médicos. Diseñado por un 
equipo de sanitaristas que habían participado en diferentes experiencias de planifi-
cación de recursos sanitarios en la década de 19604, introdujo dos innovaciones en la 
organización de las prestaciones en relación con el acceso y las formas de pago. En 
términos concretos, las novedades que introdujo el Programa de Atención Médica 
Integral radicaban: por un lado, en la organización de los servicios a partir de la defi-
nición de tres niveles de atención, de creciente complejidad, en los que la derivación 
debía ser responsabilidad de un médico de cabecera, que remitía a la manera en que 
funcionaba el Sistema Nacional de Salud de Inglaterra (Arce, 2010). Por otro lado, se 
introdujo como modalidad el pago per cápita, esto es, una remuneración fija a cada 
médico por cada beneficiario asignado, independientemente de la cantidad de con-
sultas que se le dedique a cada uno, como modo de desalentar las consultas médicas 
innecesarias (Golbert, 1988).

4Nos referimos a experiencias tales como el Estudio sobre Salud y Educación Médica, comúnmente de-
nominado la encuesta de salud (Zabala & Librandi, 2018), en el que participó —entre otros— el médico 
Arnaldo Torrents, a quien diversos testimonios señalan como uno de los autores intelectuales del diseño 
del Programa de Atención Médica Integral (Hugo Spinelli, Dora Barrancos, comunicación personal).
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Este diseño cuestionaba algunos de los principios que la corporación médica 
había logrado instalar como legítimos en las décadas anteriores, especialmente la 
libre elección del médico por parte del paciente y el pago por prestación, y de un modo 
más tangencial la libertad de prescripción por parte del médico (Belmartino, 2005). Desde 
el punto de vista del Programa de Atención Médica Integral, estas innovaciones 
estaban orientadas a evitar dos prácticas que amenazaban el equilibrio financiero de 
los sistemas sanitarios, y eran largamente reconocidas como rasgos constitutivos del 
campo local: la sobreprestación y la sobrefacturación.

En un esquema en el que el pago se realiza por cada intervención, estas prác-
ticas suponían la posibilidad de que los médicos, amparados en la libertad que les 
otorga su criterio profesional, induzcan un uso mayor de los servicios (ya sea de 
consultas profesionales, de diagnósticos o de tecnología médica) del efectivamente 
necesario para aumentar sus ingresos como forma de obtener mayores pagos.

Las características del novedoso Programa de Atención Médica Integral fueron 
ampliamente publicitadas en la prensa durante los primeros meses del programa. 
Allí se detallaba que el primer nivel de complejidad suponía el diagnóstico, trata-
miento y cuidado del afiliado de manera ambulatoria por parte de un médico de 
cabecera, a domicilio o en su consultorio, incorporando una nueva figura: la asis-
tente de cuidado (La Nación, 11/07/1971). El siguiente nivel, de complejidad inter-
media, implicaba consultas con especialistas y de ser necesaria la internación del 
afiliado. Las especialidades que incluía fueron cardiología, gastroenterología, neu-
motisiología, traumatología y ortopedia, dermatología, reumatismo y aparato loco-
motor, neurología, psiquiatría, ginecología, urología, otorrinolaringología y oftal-
mología (La Nación, 11/07/1971). Y finalmente el tercer nivel, de mayor complejidad, 
estaba orientado a enfermos convalecientes, de rehabilitación o enfermos crónicos 
y casos especiales (La Nación, 14/11/1971). Para ellos se planificaba, en un futuro, la 
construcción de establecimientos de ancianos y psiquiátricos orientados a pacientes 
geriátricos (La Nación, 15/06/1971).

La organización de los equipos profesionales se apoyaba, en el primer nivel, en 
la figura del médico de cabecera, que serían aquellos que se inscribieran para prestar 
servicio a través del Programa de Atención Médica Integral, y constituían la cartilla 
de profesionales disponibles que recibían un pago acorde a la cantidad de benefi-
ciarios que debían atender, independiente de la cantidad de veces que cada uno lo 
consultara. El reclutamiento era promocionado en los matutinos, a través de vis-
tosos anuncios de búsqueda y selección de médicos (Figura 1) (La Nación, 14/11/1971; 
15/11/1971; 16/11/1971). El anuncio se dirigía a profesionales de la Capital Federal que 
quisieran integrarse como médicos generales del primer nivel de atención, des-
tinado al “…diagnóstico, tratamiento y cuidado del enfermo ambulatorio en el con-
sultorio privado o a domicilio, con el apoyo, a cargo del Instituto, de los servicios de 
enfermería, asistencia social y exámenes de laboratorio y radiológicos” (La Nación, 
14/11/1971; 15/11/1971; 16/11/1971).

Al llamado de los médicos se sumó, en diciembre de 1971, la inscripción 
de enfermeras, trabajadores sociales y asistentes sociales (La Nación, 4/12/1971, 
5/12/1971). A ello se agregaría la capacitación gerontológica que recibieron diferentes 
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especialistas, en un contexto donde la disciplina comenzaba a desarrollarse como 
saber médico (Rodríguez, s/f.).

Estas iniciativas llevadas adelante por el primer directorio del Programa de 
Atención Médica Integral sufrieron el rechazo de la corporación médica, que desde 
mayo de 1971 se encontraba en un conflicto público con la Confederación General 
del Trabajo (CGT), en tanto representante de las obras sociales, por el modo en que 
se iba a reglamentar la Ley 18610, en particular por los modos de contratación de 
los médicos que permitiría la nueva regulación. En ese conflicto, la Confederación 
General del Trabajo promovía que la reglamentación de la nueva ley permitiera la 

Figura 1. Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados. 
Publicidad para la inscripción de médicos de la Capital Federal que deseen 
prestar servicios en el primer nivel de atención.
Fuente: La Nación, 11/04/1971.
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contratación de los médicos por medio de un salario (e incluso defendían posturas 
más extremas como que estuvieran a cargo del propio Estado), con el argumento 
de que el pago por prestación impedía el control económico de las obras sociales y 
por lo tanto atentaba contra los derechos de los trabajadores (La Opinión, 17/12/1971). 
Los médicos, por su lado, veían en estas posturas el peligro de socialización de la acti-
vidad, y defendían las históricas reivindicaciones consagradas en las décadas ante-
riores (Belmartino, 2011).

En este contexto de enfrentamiento general, las iniciativas del Programa de 
Atención Médica Integral tuvieron una reacción negativa particular, en la medida en 
que el Programa era percibido como un ataque al ejercicio liberal de la profesión. 
En primer lugar, la oposición apuntaba a que este sistema impedía la libre elección 
del médico por parte del paciente. Así, en una solicitada del 7 de diciembre de 1971, 
la corporación médica llamaba la atención sobre el peligro que corría el sector salud 
por el sistema de capitación implementado en la obra social de jubilados y pensio-
nados, en la medida en que el afiliado “…pierde dignidad social, lo convierte en un 
número despersonalizado y lo sumerge en un sistema supuestamente más barato, 
pero ciertamente deplorable: nunca recuerda su derecho de continuar eligiendo 
libremente a su médico…” (La Nación, 7/12/1971, p. 11).

Tres días después, en otra solicitada volvían a rechazar la implementación 
del Programa de Atención Médica Integral, agregando el argumento de que en el 
sistema de capitación no había control de la contratación de los médicos y quedaban 
por fuera de la representación las agrupaciones gremiales (La Nación, 10/12/1971). Si 
bien esto último podía ser cierto en los primeros meses, la falta de representación 
sindical se saldaría hacia fines de diciembre de 1972 cuando los médicos del Pro-
grama de Atención Médica Integral comenzaron a agruparse y hacer público sus 
reclamos sectoriales (La Nación, 12/12/1972).

Los miembros del directorio del Programa de Atención Médica Integral res-
pondían a estas acusaciones con una postura que, más que enfrentar directamente a 
la Confederación Médica de la República Argentina (COMRA), relativizaba las inter-
pretaciones acerca del significado de libre elección. Así, en una publicidad en la que 
se anunciaba la búsqueda de médicos que quisieran enrolarse en el Programa de 
Atención Médica Integral aparecida en el diario La Nación, el directorio del Instituto 
defendía que el sistema respetaba la libre elección del médico, ya que los afiliados 
podían elegir cuál sería su médico de cabecera de la cartilla de profesionales dispo-
nibles, y además afirmaban:

Este sistema respeta los legítimos derechos de los médicos y de los enfermos 

y se organiza mediante el pago por capitación, que dignifica la misión del mé-

dico, puesto que sus ingresos se corresponden con el número de inscriptos en 

su registro evitando el pago por prestación. (La Nación, 14/11/1971, p. 13)

Sin embargo, pese a los argumentos del Programa de Atención Médica Integral, en 
los meses siguientes la agrupación médica de la Capital Federal profundizó su posi-
cionamiento. En marzo de 1972 manifestaban su queja porque la federación médica 
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no había sido consultada sobre ese sistema de prestaciones y tenían incertidumbres 
sobre cómo se implementaría, e informaban a los médicos inscriptos en ese sistema 
para informarlos sobre lo perjudicial del plan médico (La Nación, 16/03/1972). Dos 
meses más tarde, en abril de 1972, el Consejo Federal Extraordinario estableció des-
autorizar las inscripciones de profesionales al sistema de prestaciones propias del 
Programa de Atención Médica Integral en el listado de la Capital Federal, y rechazar 
cualquier programa que quiera incluirse al sistema de salud presentando las mismas 
características y sin ser consultado a los gremios profesionales (La Nación, 3/04/1972). 
En concreto, el gremio tenía potestad para aplicar sanciones a los médicos que 
desobedecieran sus decisiones y en muchas ocasiones lo habían realizado, en una 
muestra de la capacidad disciplinadora y reguladora de la agrupación de profesio-
nales (Belmartino & Bloch, 1993).

Una postura similar sería refrendada ese mismo mes por la Confederación 
Médica de la República Argentina, órgano representante de todas las filiales médicas, 
que en una de las resoluciones aprobadas por el Consejo Federal reunido en Jujuy 
establecía:

Rechazar el sistema de llamado de capitación o de listado del Programa de 

Atención Médica Integral, tal como ha sido preconizado en el ámbito de la 

Capital Federal, por cuanto este involucra la negación de principios elemen-

tales que conforman una correcta atención; simulacro de libre elección, pér-

dida de la relación contractual médico-enfermo, retribución por servicios 

no prestados, antiselección del conjunto de usuarios y otras razones conoci-

das y reiteradamente expuestas. Se trata, en suma, de una arriesgada expe-

riencia en la cual el cuerpo médico no desea participar, en salvaguarda de la 

salud de los propios afiliados. (La Nación, 19/04/1972, p. 3)

En la medida que el sistema de prestaciones propias comenzó a implementarse, la 
estrategia del gremio médico de la Capital Federal se acentuó en marcar las limi-
taciones y falencias del programa, agregando a los desacuerdos por las formas de 
contratación un conjunto de objeciones técnicas, resaltando su legitimidad como 
profesionales de la salud frente a los gestores. En una solicitada de su Junta Ejecutiva, 
afirmaban que para que la atención médica al sector de jubilados y pensionados sea 
efectiva debía haber:

1) Atención integral brindada por clínicos, geriatras y especialistas seleccio-

nados por riguroso concurso de idoneidad, garantizando su estabilidad y 

correcta remuneración; […] 3) Suficiente capacidad en centros de control de 

atención públicos o privados, dotados de todos los equipos necesarios así 

como del personal profesional y auxiliar; 4) Institutos geriátricos que po-

sibiliten una existencia digna a los ancianos que lo requieran… (La Nación, 

24/06/1972, p. 8)
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De esta manera, resaltaban algunas de las limitaciones de la planificación del sistema 
de servicios propios que juzgaban desde sus saberes profesionales: la atención del 
médico de cabecera no era en compañía de un geriatra o gerontólogo, que hubiese 
sido adecuada teniendo en cuenta los destinatarios de los servicios; los profesionales 
no eran seleccionados por concurso; y se continuaba descontando a todo el sector 
de jubilados y pensionados de las cajas nacionales de previsión mientras solo accedía 
una minoría, debido a que el Programa de Atención Médica Integral no contaban 
con suficiente desarrollo de los servicios.

A pesar de estas oposiciones, el Instituto mantenía la estrategia del desarrollo de 
servicios médicos propios en la Capital Federal. La defensa del Programa apelaba al 
efecto demostración, y en diferentes anuncios públicos se resaltaba el crecimiento 
del número de médicos que se incorporaban a las cartillas, y daban cifras no siempre 
consistentes entre sí, que oscilaban entre 500 y 1300 médicos para febrero de 1972 
(Memorando, 17/02/1972, citado en Imaz, 1996).

Pero el enfrentamiento con la corporación médica no sería el único obstáculo 
del primer directorio. Pese al sostenido reclutamiento de profesionales, el avance 
en la implementación del Programa de Atención Médica Integral en estos primeros 
meses no cumplía con las expectativas del ministro Manrique, que luego de una 
serie de desacuerdos en cuanto al ritmo y prioridades a tener en cuenta le solicitó 
la renuncia al presidente del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados 
y Pensionados, Urrutia, en febrero de 1972. Según Imaz (1996), la decisión de Man-
rique se debió a que, pese a la oposición del ministro, los miembros del directorio 
viajaron a Europa para evaluar cómo funcionaban los establecimientos geriátricos 
en ese continente y poder aprender de la experiencia para aplicarlo al Programa de 
Atención Médica Integral. Al regreso del viaje, Manrique pidió a los miembros del 
directorio que presentaran la renuncia, lo que resultó en un cambio de la presidencia. 
En febrero de 1972 asumió como nuevo presidente Palmiro Vanoli, hombre de con-
fianza del ministro, aunque solo duraría en el cargo unos meses, hasta la intervención 
del Instituto el 29 de junio del mismo año (Boletín Informativo CDJP, 1972).

Durante la gestión del segundo directorio se siguió con la implementación de la 
atención médica a los afiliados del Programa de Atención Médica Integral a través 
de los servicios propios, y con la propaganda de la evolución del personal reclutado. 
El 16 de marzo de 1972 se anunció, como parte del desarrollo del primer nivel, el 
comienzo de la atención de los médicos de cabecera en el domicilio del paciente, y 
se comunicó que llegaban a 500 los profesionales (La Nación, 16/03/1972). Un mes 
después, en otra propaganda se anunciaba:

Hay 800 médicos esperando a un jubilado

Exactamente, médicos atendiendo en consultorios y a domicilio; servicio to-

tal de laboratorio y radiología; especialistas, servicio de odontología e inter-

nación en instituciones contratadas; descuentos en todos los medicamentos; 

enfermeras y asistentes sociales a domicilio; guardia médica permanente.

Este es el Programa de Atención Médica Integral (PAMI), para jubilados, 

pensionados y familiares, residentes en la Capital Federal.
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Todos los servicios sin ningún cargo. Usted lo necesitaba, aquí lo tiene.

Ahora hay quien vela por usted las 24 horas. (La Nación, 4/04/1972, p. 10)

En el mes de mayo de 1972 se comenzaron a publicar los listados de médicos de 
cabecera por zona de la Capital Federal (La Nación, 6/04/1972; 7/04/1972; 8/04/1972; 
9/04/1972) y el presidente Vanoli señalaba: “se inicia una etapa para afirmar enér-
gicamente la preocupación prioritaria por la prestación de servicios médicos” (La 
Nación, 23/04/1972, p. 6).

Sin embargo, esas serían unas de las últimas apariciones públicas del directorio 
de jubilados. El 30 junio de 1972, a través de la Ley 19709, se produjo la primera 
intervención al Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensio-
nados, en principio por un periodo de 60 días aunque luego se extendió hasta el fin 
de la presidencia de Lanusse en mayo de 1973. La medida se tomaba para:

…permitir una intensa labor de reorganización del Instituto, con el fin de 

lograr una adecuada prestación de servicios a un enorme universo de be-

neficiarios, como asimismo efectuar el relevamiento del estado financiero y 

económico del organismo y elaborar las reformas legales y estructurales que 

permitan cumplir con acierto los objetivos tenidos en vista al momento de 

su creación. (República Argentina, 1972)

La decisión de intervenir el Instituto y relevar a los jubilados de su conducción, a 
solo un año de su puesta en funciones, no fue bien recibido por las agrupaciones, 
quienes consideraban que eran los legítimos directivos y pedían el cese de la decisión 
(Zabala et al., 2018). La Intervención implicó no solo el control total y directo del 
Instituto por parte del Ministerio de Bienestar Social, sino la asunción de nuevos 
actores con un perfil diferente. El primer interventor, entre junio y diciembre de 
1972, fue el médico Carlos Joaquín García Díaz, exsecretario de Salud Pública de la 
Municipalidad de Buenos Aires y miembro del directorio del Instituto Nacional de 
Obras Sociales (creado por la Ley 18610). Con un marcado perfil técnico asociado a 
lo que ha sido caracterizado como tecnoburocracia sanitaria (Iriart et al., 1994), estos 
profesionales de tendencia antiperonista se especializaron desde fines de la década 
de 1950 en la planificación de los servicios sanitarios (Iriart et. al., 1994; Zabala & 
Librandi, 2018). Ese mismo perfil presentaría el médico Roberto Francisco Gómez, 
interventor del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados 
de enero a mayo de 1973.

Al tiempo que el Instituto era intervenido, el conflicto médico se agudizó, y la 
Confederación Médica de la República Argentina y sus filiales realizaron sucesivos 
paros acompañados por solicitadas dirigidas a la población general, en las que recla-
maban por las políticas sanitarias de Manrique en general (La Nación, 3/07/1972; 
5/07/1972; 21/07/1972; 23/07/1972). En una jornada de huelga de los médicos que 
alcanzó un día y medio de inactividad, en julio de 1972, el Ministerio de Bienestar 
Social respondió a la medida tomada por los profesionales mediante un docu-
mento publicado en los periódicos de tirada nacional que se titulaba “Sr. Profesional, 



La historia de la salud y la enfermedad interpelada364

convierta 36 horas inútiles en 36 horas útiles. Estos son algunos documentos que Ud. debe 
conocer y que hacen a la política de salud que está siendo ejecutada y que será mantenida”. 
Si bien el documento era una respuesta general de la cartera de Bienestar Social a 
la situación del sistema de salud, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para 
Jubilados y Pensionados ocupaba la mayor parte de su contenido, y nos da una idea 
de cómo el Instituto fue definitivamente absorbido por el ministerio, y quedaron 
de lado las pretensiones de autonomía que en sus inicios abrigaban las agrupa-
ciones de jubilados. En él se detallaba la estructura operativa del sistema de ser-
vicios propios y de los tres niveles de atención, se incluían la descripción y las tareas 
de la nueva profesional sociosanitaria —la asistente de cuidados—, e incluso se pre-
sentaba un glosario con los distintos términos previstos en la atención del Programa 
de Atención Médica Integral, tales como visita, atención ambulatoria, servicios de cui-
dados personales, entre otros (La Nación, 19/07/1971).

El pasaje de la dirección de jubilados a especialistas significó, hacia el final del 
periodo que estamos analizando, la preponderancia de la estrategia de contratos y 
convenios por sobre la de desarrollo de servicios propios. Los anuncios con las con-
vocatorias a los profesionales dejaron de aparecer en los diarios del modo en que 
lo hicieron durante el primer año, y fueron reemplazados por los anuncios de con-
venios y contratos sobre la que se va a apoyar la expansión en el territorio nacional.

La Provincia de Buenos Aires y el interior del país como prioridad  
de la agenda de contratos y convenios

A diferencia de lo sucedido en la Capital Federal, la implementación del Programa 
de Atención Médica Integral en el resto del país se produjo a través de garantizar a 
los beneficiarios el acceso a servicios de atención médica ya disponibles. Esos ser-
vicios serían financiados por el Instituto, a través de diferentes instrumentos pac-
tados con los diferentes encargados de las prestaciones, lo que resultó en los hechos 
en un refuerzo del sistema ya establecido de prestaciones sanitarias.

Esta estrategia se dividió en dos grandes grupos. Por un lado, aquellos benefi-
ciarios del régimen nacional y su grupo familiar que ya estaban afiliados a una obra 
social, a partir de la creación del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubi-
lados y Pensionados se atenderían en el marco de las contrataciones establecidas 
entre sus prestadoras de servicios y el Instituto. Estos usuarios no necesitaban afi-
liarse al Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados para 
acceder a las prestaciones sanitarias. Por otro lado, estarían aquellos beneficiarios 
que no se encontraban afiliados a ninguna obra social, a los que se los derivaría a 
obras sociales que ya se encontraban en funcionamiento y se los atendería mediante 
contratos y licitaciones de la medicina privada (La Nación, 19/07/1971).

A través de los diarios de tirada nacional La Nación y La Prensa, en la que se publi-
citaba regularmente el avance del Programa de Atención Médica Integral como parte 
de la estrategia política de visibilizar y capitalizar esos actos, pudimos dar cuenta de 
la expansión de estos servicios, que se expresaban tanto en la firma de contratos y 
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convenios como en la convocatoria a afiliaciones, firma de acuerdos, llamado a lici-
taciones y compra de inmuebles.

Si bien el mayor énfasis del primer gobierno del Instituto estuvo puesto en el desa-
rrollo de servicios propios, durante el primer directorio se realizaron los primeros 
contratos y convenios, lo que da cuenta de que estas estrategias no deben entenderse 
como opciones excluyentes. Estos primeros acuerdos se realizaron en la provincia de 
Buenos Aires con los sindicatos del papel, la federación de gráficos, la industria del 
papel, químicos y afines (La Nación, 28/11/1971) y el Instituto de Servicios Sociales del 
Personal Ferroviario (La Nación, 6/02/1972). También se dio en esos meses el inicio de 
los descuentos de medicamentos en farmacias (La Nación, 8/02/1972).

Durante el segundo directorio, los acuerdos comenzaron a extenderse a las pro-
vincias. Así, entre febrero y junio de 1972 comenzó la inscripción de los afiliados y su 
grupo familiar en la ciudad de Rosario (provincia de Santa Fe) (La Nación, 17/02/1972), 
la provincia de Tucumán (La Nación, 4/03/1972), Jujuy (La Nación, 23/03/1972) y 
Corrientes, que fue sede del Instituto para toda la región del Noroeste: Chaco, 
Formosa y Misiones, donde radicó sus oficinas administrativas (Katz et. al, 1993).

Pero el mayor crecimiento de convenios y contratos se daría a partir de la inter-
vención del Instituto, en junio de 1972, en buena medida como resultado de la nece-
sidad política de imprimir un ritmo mayor a su expansión. De esta forma, a partir 
de allí, en un lapso de pocas semanas, se va a anunciar la firma de convenios con las 
provincias de Formosa, La Rioja, Neuquén, Mendoza y Tierra del Fuego (La Nación, 
2/09/1972), a las que luego se sumarían los acuerdos con las provincias de San Juan, 
Santiago del Estero y Entre Ríos (La Nación, 19/09/1972).

Aunque lo más relevante fue el desarrollo administrativo y de prestaciones en la 
provincia de Buenos Aires, donde comenzaron múltiples campañas de afiliación de 
beneficiarios, que continuaron incluso luego de la renuncia de Manrique al Minis-
terio de Bienestar Social para enfrentar su campaña presidencial. En una publicidad 
del 2 de septiembre de 1972 (Figura 2), se detallaba que el 22 de agosto de ese año se 
había iniciado la afiliación en las localidades de Baradero, Campana, Escobar, Zarate 
y San Pedro, y el 4 de septiembre en Balcarce, Coronel Pringles, Coronel Suárez, 
Chacabuco, Chascomús, Chivilcoy, Dolores, Lobos, Luján, Mercedes, Necochea, 
Pilar y Tres Arroyos. Asimismo, el 25 de septiembre comenzó la afiliación en 18 
municipios: Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Esteban Echeverría, General 
San Martín, General Sarmiento, Lanús, Lomas de Zamora, La Matanza, San Justo, 
Merlo, Morón, Quilmes, San Fernando, San Isidro, Tigre, Tres de Febrero y Vicente 
López (La Nación, 25/09/1972). En la noticia donde se anunciaba la inscripción se 
podía destacar que los lugares de afiliación en los distintos partidos no eran oficinas 
del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, en muchos 
casos aún inexistentes, sino sociedades de fomento, clubes, centros culturales, orga-
nizaciones gremiales y municipalidades que prestaban el espacio. En este sentido, la 
necesidad urgente de implementar los servicios estaba acompañada de una falta de 
desarrollo burocrático, y sobre todo edilicio. En este proceso, la provincia de Buenos 
Aires tendría en los meses del final del gobierno de Lanusse una clara prioridad por 
sobre el resto de las regiones del país.
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Durante la segunda intervención, a cargo de Roberto Francisco Gómez de enero a 
mayo de 1973, se hizo hincapié al llamado a licitación para inmuebles en las pro-
vincias y capital federal (La Prensa, 22/03/1973; 23/03/1973; 24/03/1973), y se produ-
jeron los primeros convenios con la salud pública a través de hospitales estatales, de 
colectividades, paraestatales, mutuales y gremiales (La Nación, 6/04/1973; 7/04/1973; 
8/04/1973).

Figura 2. Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados. Publicidad 
sobre el funcionamiento en la Capital Federal y la llegada del organismo a la provincia de 
Buenos Aires.
Fuente: Publicidad en donde se menciona el funcionamiento existente a la fecha en la Capital Federal y la 
llegada del organismo a la provincia de Buenos Aires. La Nación (2/09/1972).
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Finalizando el gobierno de facto de Alejandro Lanusse y comenzando la transición 
hacia la asunción democrática de Héctor Cámpora (1973), Gómez realizó un repaso 
de los logros en materia de atención médica de los afiliados del Instituto. El inter-
ventor enumeraba más de 453.000 prestaciones médicas distribuidas en Tucumán, 
La Rioja, San Juan, Mendoza y Salta, 74.436 análisis de laboratorios, 31.420 servicios 
de radiografía, 335.886 atenciones con especialistas, 3.063 internaciones y 9.044 
prestaciones de servicios odontológicos (La Prensa, 22/05/1973). Entre ellos no rea-
lizaba distinción de cuáles efectivamente formaban parte de los servicios propios 
del Programa de Atención Médica Integral y cuáles eran contrataciones y convenios, 
tampoco aclaraba por qué en el listado faltaban provincias ni remarcaba el énfasis 
que los interventores habían puesto en la provincia de Buenos Aires por sobre el 
resto de las provincias.

Conclusiones: a modo de cierre

Hemos intentado mostrar, a partir de las distintas estrategias de implementación del 
Programa de Atención Médica Integral, algunos hechos que nos parecen significa-
tivos para comprender, en un caso específico, el modo en que se dan los procesos 
de surgimiento e implementación de las políticas públicas, en general, y del sector 
salud en particular. Podríamos mencionar, como primera conclusión evidente de 
nuestro caso, la clásica distancia que puede observarse entre el surgimiento inicial 
del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados y del Pro-
grama de Atención Médica Integral, y su desarrollo concreto, lo que resulta cohe-
rente con diferentes perspectivas que han analizado a las políticas públicas como 
procesos atravesados por las disputas de concepciones e intereses que los distintos 
actores —entre ellos, los representantes del Estado— movilizan en torno a estas 
intervenciones5.

Ahora bien, más allá de esta constatación, nos interesa reflexionar sobre los 
motivos concretos que fueron explicando esas transformaciones en el proyecto del 
Instituto en los dos aspectos en los que hemos construido nuestro análisis: la organi-
zación interna del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensio-
nados y su posición dentro de un campo de relaciones más amplio. 

En el primero de estos planos, la organización inicial del Instituto con un 
gobierno a cargo del grupo de beneficiarios parece haber sido originalmente el 
modo en que se resolvió el proceso conflictivo que protagonizaron los jubilados 
hacia fines de la década de 1960 y comienzos de 1970. El modelo imperante de las 
obras sociales, en ese marco, demostró una legitimidad que ambos actores —jubi-
lados y representantes del Estado— convinieron en aceptar, en detrimento de otras 
opciones que podrían haber garantizado los mismos servicios (como por ejemplo 

5Entre muchos otros, este tipo de explicaciones pueden encontrarse tanto en los análisis de la sociología 
de los problemas públicos de Gusfield (2005), o de las ciencias políticas en trabajos como los de Oszlak 
& O’Donnell (1995) o Thoenig (1997).
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el fortalecimiento del servicio público, evitando así una mayor fragmentación en la 
estructura de servicios sanitarios).

Ahora bien, este modelo organizacional solo fue copiado en sus aspectos for-
males, pero no en los aspectos sustantivos que dieron origen y permitieron el cre-
cimiento de las otras obras sociales. Esto es, la asociación entre una obra social y un 
actor gremial con capacidad de defender sus posiciones en una negociación política. 
Los jubilados, en este sentido, y en particular aquellos designados para ocupar los 
cargos de dirección, fueron incapaces de resistir los mínimos desajustes entre las 
aspiraciones propias y las expectativas del Estado, y culminaron su ciclo a pocos 
meses de iniciado el proceso.

El otro plano tiene que ver con el rol del Instituto Nacional de Servicios Sociales 
para Jubilados y Pensionados dentro del campo sanitario. En este sentido, resulta 
interesante analizar la trayectoria de la experiencia innovadora que propuso el Pro-
grama de Atención Médica Integral, en relación con la introducción de nuevas formas 
de administrar las prestaciones que desafiaran el statu quo corporativo (reflejado, 
fundamentalmente, en el pago por prestación y la libre elección del médico, por 
parte de los prestadores, y en el interés por manejar los fondos de las obras sociales, 
por parte de los gremios). La trayectoria de este proyecto innovador, en este caso, se 
inicia en las propuestas de un grupo de sanitaristas que, recogiendo las experiencias 
del campo sanitario, proponen el pago per cápita y la figura del médico de cabecera.

Ahora bien, es difícil dilucidar si la mayor oposición a esta estrategia provino 
del rechazo explícito y en cierta medida obvio de la corporación médica —que fue 
inicialmente contenido por el Estado—, o de las aspiraciones políticas creadas en 
torno al Programa de Atención Médica Integral, y la urgencia que estas aspiraciones 
le exigieron para aumentar la cobertura en un periodo de tiempo incompatible con 
la estrategia inicial. El resultado, en cualquiera de los dos casos, fue la opción por 
apelar a los contratos y convenios como alternativa más rápida, reforzando las diná-
micas existentes y transformando al Programa de Atención Médica Integral en una 
nueva fuente de financiamiento adecuada a los intereses corporativos (tanto de los 
prestadores como de las obras sociales), ocupando un rol que se iría acentuando con 
los años y que lo ha llevado a ser, en la actualidad, el actor de mayor participación 
presupuestaria en el campo sanitario.
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