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GASTO EN FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN
ARGENTINA

M. Cristina V. de Flood

INTRODUCCION

Hacia fines de la década anterior, pero mas notoriamente durante la
presente, la Argentina inicia un proceso de reformas que modifican su
ordenamiento institucional y macroeconémico. Estas transformaciones
estructurales no difieren de las verificadas en otros paises dentro y fuera
de la region, y tienen en comun el cambio sustantivo en las relaciones
publico-privadas, la reforma del Estado, la vigencia de las leyes del
mercado, y la apertura e integracion del pais en el mundo.

El sector salud se encuentra inserto en este marco y constituye uno
de los principales nticleos en los que atin no se ha completado la reforma,
pero si se han disenado sus principales lineamientos, que son compati-
bles con el contexto general de cambio. Los cambios normativos orien-
tados hacia la reforma, son altamente complejos y conflictivos por la
estrecha relacion existente entre la seguridad social, la politica y los sin-
dicatos.

Actualmente adquieren relevancia los estudios que evaltan los efec-
tos de origen externo, como son las crisis de ajuste, la racionalizacion del
Estado y la reorientacion de las politicas sociales; y los internos, como las
transformaciones y complejizacién de los sistemas de salud. Acorde con
ello, los estudios sobre el gasto y financiamiento del sector, que hasta no
hace mucho tiempo no habian tenido difusién en comparacioén con otras
preocupaciones sanitarias, se han convertido en centro de atracciéon de
los ambitos publico y privado.

El proposito de este documento es presentar el gasto y finan-
ciamiento del sector salud en la Argentina, tema que resulta oportuno
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para discutir los efectos que las distintas reformas financieras han pro-
vocado en nuestros paises, y, en base a los mismos, reconocer algunos
elementos ttiles para el disefio de las politicas publicas y para las deci-
siones de los agentes privados, que faciliten una administraciéon mas
eficiente de los recursos escasos y el llevar a cabo politicas tendientes a
lograr una mayor equidad, en un contexto de viabilidad y sustentabili-
dad econémica y politica.

Cabe destacar que la necesidad e importancia de analizar el gasto
y financiamiento del sector salud, no guarda relacién con los inconve-
nientes metodolégicos e informativos que se presentan para trabajar
seriamente la cuestion, agravados por la estructura politica del pais,
compuesta por el gobierno nacional, 24 provincias federales (auténo-
mas), y numerosisimos gobiernos locales. Pero, a pesar de ello, la Direc-
cion Nacional de Programacion del Gasto Social (DNPGS), dependiente de
la Secretaria de Programacion Econémica (SPE), realiza esta actividad ela-
borando series informativas, suficientemente confiables y comparables
entre distintos afos, que permanentemente son revisadas y actualizadas.

Este informe se inicia con una rdpida presentacién de conceptos
utilizados en la economia de la salud, que se utilizan posteriormente
para interpretar nuestra situacion. En seguida, se pasa revista a [a génesis
del sistema, que es donde se originan muchos de los problemas y con-
flictos que hoy poseemos (secciones 2 y 3).

Los gastos y el financiamiento del sector salud son analizados en la
seccién 4, en la que se hace hincapié en los cambios operados en los
ultimos anos, aspectos que se completan en la seccion siguiente, en la
que se tratan las cuestiones de la eficiencia y equidad de los mismos. En
la seccién 6 se analizan los gastos y financiamiento por subsectores; es
decir, del publico: nacional y provincial, y el sistema de obras sociales,
y del privado.

En la seccién 7 se presentan los lineamientos de la reforma del
sistema, y en la ultima seccion las conclusiones finales.

ALGUNAS CONSIDERACIONES GENERALES

Los gastos publicos en los sectores sociales son la expresién financiera de
las politicas sociales, y su objetivo es mejorar la asignacion de los recur-
sos para que las acciones sean llevadas a cabo con eficacia y eficiencia,



LA REFORMA AL FINANCIAMIFNTO DE LA SALUD EN ARGENTINA 107

logrando un mayor grado de equidad en la distribuciéon de ingresos y
riqueza entre todos los miembros de la sociedad.

Salud y educacion son los sectores sociales que demandan mayores
recursos del Estado, independientemente de las valoraciones o preferen-
cias de los individuos. Por ello, los servicios mencionados pueden ser
calificados como bienes tutelares o meritorios, lo que implica que los me-
canismos del mercado no aseguran la provisiéon ni el consumo, por lo
que los poderes publicos los tienen que promover y financiar su provi-
sion imponiendo sus preferencias, dejando de lado la “soberania del
consumidor”. Conviene aclarar que un bien tutelar o meritorio no es
sinénimo de bien publico va que, desde la 6ptica de la clasificacion
econdmica, este es considerado publico cuando no reune las condiciones
de rivalidad ni de exclusion. La primera condicién significa que el con-
sumo de un individuo no modifica la cantidad disponible para los demas
(por lo que la alteracion de la oferta es irrelevante), y la segunda esta-
blece la imposibilidad de excluir a algin individuo del consumo del
bien, es decir, la universalidad absoluta de la oferta.

Los servicios de salud pueden clasificarse en dos grandes grupos:
de prevencion y de medicina curativa. Los de prevenciéon cumplen con
las condiciones establecidas para los bienes piiblicos (educacion para la
salud, campanas de prevencion del alcoholismo, tabaquismo, etc.), y para
los bienes con externalidades (inmunizaciones, lucha contra enfermedades
infecciosas, etc.) lo que significa que la utilizacion de ellos por un indi-
viduo afecta a los demas miembros de la sociedad.

La provision piiblica de estos servicios —financiada en forma coerci-
tiva a través de los impuestos— responde a la necesidad de neutralizar
la conducta de los individuos que, al saber que no pueden ser excluidos
del consumo y al desconocer que su uso afecte positiva o negativamente
a los demads, se negarian a pagar. En tal caso el mercado no asignaria
eficientemente los recursos, ya que no ofreceria los niveles deseados o
considerados necesarios. De hecho, en la mayoria de los paises el acceso
a la asistencia sanitaria basica se considera como un derecho humano y
es una de las funciones del gobierno.

Si bien existen sobrados argumentos que justifican los gastos publi-
cos, debe tenerse en cuenta que ello implica costos con efectos sobre la
macroeconomia. Dichos gastos constituyen una variable clave en el caso
de existir ineficiencias, porque se podrian provocar disminuciones de
recursos asignados a actividades mas productivas, o efectos indeseados
debido a distorsiones en el financiamiento.
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Al revés de los casos de intervencion publica la recuperacién de la
salud es un bien privado, y tiene por lo tanto un precio en el mercado.
Existe una relacion virtuosa en el tiempo entre los cuidados de preven-
cion y la cura de la enfermedad, donde los beneficios de invertir en los
primeros no son inmediatos ni claros, y las actitudes individuales difieren
en cuanto a la percepcion de la enfermedad, apareciendo un elemento de
suboptimizacién en el consumo, por efecto de no haber utilizado una
eficaz estrategia preventiva.

La atenciéon médica personalizada, como las consultas, las
internaciones y los medicamentos no cumplen con las condiciones esta-
blecidas para constituir bienes publicos, sino que se fundamentan econé-
micamente en la necesidad de neutralizar las imperfecciones del merca-
do de la salud, las que pueden sintetizarse en: a)la asimetria en la
informacién entre consumidores (pacientes) y productores (médicos);
b) la incertidumbre respecto a ia probabilidad de enfermar, el resuitado
de los tratamientos médicos y las necesidades futuras, y c) las externali-
dades positivas y negativas, concentracion de consumidores y de pro-
ductores y barreras para la entrada de los oferentes en el sistema. A partir
del reconocimiento de la existencia de las caracteristicas mencionadas, se
acepta que los mecanismos propios del mercado no logran una 6ptima
asignacion de los recursos productivos. El factor de incertidumbre impi-
de que los demandantes y los oferentes puedan reconocer las funciones
que maximizan sus beneficios, y determinar asi el nivel de precios que
garantice una asignacion optima.

La incertidumbre y el alto costo de los servicios médicos lleva a los
individuos a contratar seguros de salud, los que a su vez crean mayores
imperfecciones en el mercado. Puede producirse el azar moral o fenéme-
no del tercer pagador, que se traduce en la falta de incentivos de los
consumidores para comparar precios o utilizar racionalmente los servi-
cios cubiertos por los seguros, provocando sobreconsumos. Ello, debido
a que las decisiones estan en manos del médico que atiende al paciente,
y los pagos —totales o parciales—, a cargo del seguro.

Por otra parte, debemos senalar que en el mercado de seguros
existen dos tipos de fallas que son: la seleccion adversa por parte de los
asegurados, que depende de sus propios conocimientos sobre su estado
de salud, y la seleccion de riesgo por parte de las aseguradoras, que suelen
emplear mecanismos para excluir a las personas que demanden gastos
excesivos.
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Por lo tanto, en el ambito de la salud, los mecanismos de mercado
encuentran dificultades para actuar como instrumentos de regulacion de
la actividad econémica y el Estado debe intervenir para permitir su mejor
funcionamiento, junto con ejercer la medicina preventiva, desarrollar e
incentivar la competencia entre los proveedores, regular y fiscalizar las
practicas restrictivas.

I. EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

Para comprender la actual situacion del sistema de salud argentino, es
imprescindible remontarse a sus antecedentes historicos, contexto en el
que se origino gran parte de la problematica del presente.

En la Argentina, hasta los anos 40, el sistema de salud era relativa-
mente simple y se estratificaba por subsistemas de acuerdo a la pobla-
cién que atendiese. Asi, las clases medias y altas recurrian a la medicina
privada que financiaban directamente. Los trabajadores inmigrantes y
sus familias acudian a las mutuales y asociaciones de socorros mutuos,
de acuerdo a su pais de origen; mientras que los hospitales financiados
y administrados por el Estado nacional o por la Sociedad de Beneficencia
(sB) se dedicaban a los grupos mas débiles (Ministerio de Salud y Accion
Social, 1985). La sB era una instituciéon privada sin fines de lucro, vincu-
lada con las clases mas altas, que participaban —y financiaban en parte—
estas actividades por razones de altruismo.

Con el advenimiento del peronismo (1946), se iniciaron importantes
transformaciones en dos planos diferenciados: el de la atencion publica
y el de la seguridad social. Respecto al primero, realmente se privilegio
dicha atencion, implementando ideas innovadoras con respecto a la
concepcion del hospital como centro de salud, integrando acciones pre-
ventivas y curativas que se complementaron con crecientes inversiones
en infraestructura hospitalaria y equipamiento a lo largo de todo el pais,
y organizando la regionalizacion sanitaria. La sp fue separada de sus
actividades y reemplazada por la Fundaciéon Eva Perén. Asimismo se
creé la Escuela Superior Técnica, antecesora de la Escuela de Salud
Publica (1962), que impulso la formacion de profesionales con nuevas
concepciones (Hach, 1990). Estas acciones culminaron con la creacion del
Ministerio de Salud —hasta entonces solo existia el Departamento de
Higiene del Ministerio de Interior—, pero que terminé burocratizado. La
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expansion cuantitativa seialada, si bien muy valorable, se hizo en con-
diciones de baja capacidad técnica y organizativa, en muchos casos
mezclada con politica partidista.

En el plano de la organizacién laboral, en dicho periodo adquirié
auge la formacion de los sindicatos, los que también se insertaron en el
gobierno. A partir de ellos se crearon organizaciones encargadas de aten-
der la salud de sus afiliados y sus familias, totalmente desvinculadas de
la salud ptiblica promovida por el mismo gobierno. Al generarse estas
instituciones como obras sociales de los sindicatos, cada una de ellas
funcionaba auténomamente con grandes diferencias de poder econémico
y alta heterogeneidad. Esta fue la génesis del sistema de las obras socia-
les (0s), que nacidas de los sindicatos han determinado, desde esa fecha,
que el sistema se vea envuelto en conflictos politicos.

A partir de entonces se delinearon dos ejes independientes, uno
publico orientado a diseminar la atencion médica en todo el pais, aun
con fuertes ineficiencias, y otro, enquistado en los sindicatos y adminis-
trado por ellos, donde las prestaciones de salud no se diferencian de
otras acciones vinculadas con la actividad gremial. Tiempo después hubo
intentos de integrar ambos sectores, pero muchos de los logros alcanza-
dos por la salud publica se diluyeron y las dirigencias gremiales conti-
nuaron manteniendo la administracion de las incipientes 0s.

En el plano de la seguridad social, en el afio 1970 se reglamento y
legalizé la situacion que de hecho existia desde tiempo atrds, conva-
lidando a las 0s, y estableciendo la obligatoriedad de afiliacién para todos
los trabajadores dependientes. El sistema se universalizo, se consolidé y
aument6 exponencialmente su cobertura. El financiamiento se radico en
los aportes de los trabajadores y las contribuciones patronales, quedando
la administracion en manos de las dirigencias sindicales. Las prestacio-
nes del sistema quedaron vinculadas con el sector privado y fueron pocas
las Os que se convirtieron en sus propios ejecutores. Se establecié un
fondo de redistribuciéon manejado por el Instituto Nacional de Obras
Sociales (INOS), antecesor de la Administracion Nacional del Seguro de
Salud (anssal), destinado a equiparar las 0s de menores ingresos con [as
de mayores. El sistema creado tuvo débil control piblico y ninguna in-
tervencion de los empleadores.

En general, los marcos legales referidos al funcionamiento de las 0s
dependieron maés de los cambios politicos que afectaban las reglamenta-
ciones laborales que de la propia regulacién del sistema. La dependencia
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de las 0s del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y no del Minis-
terio de Salud y Accion Social, fue un indicador de que los intereses
sectoriales se sobreponian a los objetivos de brindar cobertura de salud
a la poblacion.

Los problemas de inequidad entre beneficiarios de las 0s (especial-
mente en comparacion con las instituciones mixtas —bancarias, seguros,
y otras—, que percibian, ademas de los aportes y contribuciones, ingre-
sos adicionales de los empleadores), la heterogeneidad prestacional, las
diferencias en las coberturas médicas, el no funcionamiento del fondo de
redistribucion, la falta de programacion y normativas, y de un elemental
registro contable y financiero, fueron la constante en toda la vida de la
seguridad social.

Los distintos marcos juridicos del sistema nacional integrado de
salud, de 1973, del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados (INssip) de la ley de obras sociales de 1980, y de la ley del
sistema nacional del seguro de salud, de 1989, si bien modificaron nor-
mas que regulaban el sistema, en la practica mantuvieron la organizacion
inalterada, salvo en el crecimiento de los aportes y contribuciones que
fueron determinados en cada oportunidad. Se demostré nuevamente que
siempre se priorizaron las cuestiones de financiamiento que se vinculaban direc-
tamente con los sindicatos mds que las relacionadas con la propia requlacion del
sistema.

La incorporacion del sistema del “tercer pagador”, llevé a la apari-
cién de los colegios de profesionales y cdmaras empresariales de clinicas
y sanatorios, que negocian precios y condiciones de acreditacion, confor-
mando grupos de oligopolios por el lado de la oferta de servicios que se
enfrentan con el oligopsonio por el lado de la demanda (Katz y Munoz,
1988).

En el plano de la salud piiblica, luego de la primera administracion
peronista (1955) comenzo un desfinanciamiento importante, que originé
falta de mantenimiento hospitalario y reduccién de su productividad.
Simultaneamente, se inici6 la transferencia de los servicios a las provin-
cias, que demoré cuatro décadas en consolidarse. A fines de los anos
setenta, se retomo y profundizé la formacion de los recursos humanos
y se fortalecieron las delegaciones sanitarias federales. Durante largos
periodos, la calidad de la atencién de la salud ptiblica fue en promedio
superior a la del sector privado, especialmente en lo concerniente a
quemados, pediatria, cirugia pediatrica, neurocirugia e inmunologia. En
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las capitales de provincia y en la mayoria de las grandes ciudades estos
establecimientos constituian la mejor alternativa. Atn hoy, es en estos
establecimientos donde se cumple la funcién de docencia y en este as-
pecto son respetados por la comunidad. Asimismo, es alli donde se atien-
de a los enfermos crénicos —que son separados de los restantes
subsistemas por poco rentables— y donde se realizan las practicas com-
plejas no cubiertas por los seguros.

Uno de los principales problemas para llevar adelante programas
integrales y coordinados se deriva de la constitucién politica del pafs,
conforme a la cual cada provincia es auténoma y es el lugar donde se
ejecutan la casi totalidad de las acciones (los hospitales son provinciales
y municipales); el gobierno nacional sélo tiene incumbencia sobre las
politicas generales del sector y los programas de fiscalizacion y control
de medicamentos y otros. Las relaciones entre estas jurisdicciones se
canalizan a través del Consejo Federal de Salud, pero su eficacia no es
la esperada.

Con anterioridad al desarrollo del sistema de seguridad social, el
sector privado sufria el encarecimiento acelerado de los costos y comen-
zaba a marginar de hecho a crecientes estratos sociales de la utilizacion
de estos servicios, lo que sumado a la presién generada por la gran
cantidad de médicos estaba llevando al sector a una seria crisis; esta fue
atenuada por el sostenido crecimiento de las 0s, que se desarroll6 a través
de los proveedores privados y no de los piblicos (Ministerio de Salud y
Accién Social, 1985). La normativa de las 0s explicitamente desalenté la
creacion de la capacidad instalada propia en favor de la utilizacion de la
publica, dirigiendo la contratacion de las prestaciones hacia el sector
privado, que crecié financiado por este sistema.

En sintesis, llegamos a casi a fines de siglo con un sistema de salud
no integrado, conformado por tres subsectores: el publico, la seguridad
social (obras sociales), y el privado, definidos por su organizacién, finan-
ciamiento, coberturas y beneficiarios, los que interactian con distinta
intensidad, resultando las vinculaciones mds fuertes las existentes entre
la seguridad social y el subsector privado. El papel que cumple la ins-
titucién de la seguridad social es el que principalmente moviliza el sis-
tema en su conjunto, ya que de ella depende el funcionamiento de gran
parte de los agentes privados, y tltimamente de los hospitales ptblicos
como proveedores de los beneficiarios del INSSjp.
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II. EL GASTO Y FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD

A. EL GASTO EN SALUD

El gasto total en salud para 1995 es de aproximadamente 20 500 millones
de doélares, equivalente al 7.3% del ri y a 590 délares por habitante /ano.
Como porcentaje del ris, esta medicion nos colocaria entre las naciones
que asignan una proporcion importante de sus recursos a salud, pero, si
nos comparamos por el gasto per capita, nos diferenciamos
drasticamente del mundo desarrollado. En efecto, los Estados Unidos,
Canada y Alemania gastaban en 1990 el 12.7%, 9.1% y 8.8% del riB, pero
registraban un consumo por habitante de 2763, 1945 y 1511 ddlares,
respectivamente (Banco Mundial, 1993).

El creciente gasto en los tltimos 25 afos muestra el cambio
organizacional que se fue operando. Asi, el gasto estimado para 1970 era
equivalente al 5.2% del riB, crecié al 6.6% en 1986 y se estima en 7.3%
para 1995." Dicho crecimiento de algo mas de dos puntos en el riB guarda
relacion con el aumento de los costos operado mundialmente.

En 1970, el gasto directo de las familias tenia una fuerte participa-
cion en el gasto total (55), mientras la seguridad social y la salud
publica registraban el 26°% y el 19%, respectivamente. Con la consolida-
cion y expansion de las 0s, en 1980 la participacion del gasto familiar
bajo al 34% y consecuentemente subi6 el de la seguridad social (33%). Ya
en 1986, la tendencia comenz0 a revertirse con las crisis de las 0s, que
bajaron al 31% aumentando nuevamente los gastos directos (40%), hasta
llegar a la actualidad, con un 44% de participacion de las familias y un
leve aumento de la correspondiente a las Os (por efecto del iNssjp). La
participacién de la salud publica muestra una constante pérdida en su
participacion en los ultimos 15 anos.

1. La estimacion para 1970 v 1980 surge de la informacién oficial (Ministerio de Salud
v Accion Social, 1985) sobre la que realizamos un ajuste del PIB para homogeneizarla con
la nueva revision de Cuentas Nacionales. Advertimos sobre la precariedad de las estima-
ciones del gasto privado, que surgen de las encuestas de gastos e ingresos que se realizaban
cada 10 anos solamente para el Gran Buenos Aires.
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Cuapro 1
EVOLUCION DEL GASTO EN SALUD Y SU FINANCIAMIENTO
(En porcentaje)

Casto en Participacion en el financiamiento
ARos % del PIB Piblico 0S Directo (familias) Total
1970 5.1 19 26 55 100
1980 5. 33 33 34 100
1986 6.6 29 31 40 100
1995 7.2 23 34 44 100

Fuente: En base a informacion proporcionada por el Ministerio de Salud y Accion Social (Msas), 1985; Juan
Llach, Ef gasto piiblico social, vol. 4, Buenos Aires, Instituto Torcuato di Tella/Programa Nacional de Asis-
tencia Técnica para la Alimentacion de los Servicios Sociales (1111 /rrRoNArASs), 1990; y datos provenientes
de la Direccion Nacional de Programacion del Gasto Social (nnecs).

Como surge del cuadro, los gastos crecieron, pero el cambio en la
estructura de su financiamiento nos muestra que la seguridad social y el
subsector publico no cumplieron el desempeno esperado en la cobertura
de la salud, y las familias tuvieron que aumentar sus aportes directos
para compensar las carencias en las prestaciones. Como consecuencia,
aparece claramente que los aumentos de los gastos son solventados por las
familias en un contexto en el que disminuyen las coberturas de las OS, y el
subsector piblico fiscal no sélo reduce sus gastos sino también su actividad de
ente regulador y fiscalizador.

Debemos resaltar que el hecho de que las familias tengan que pro-
veer mayor financiamiento al sistema provoca fuertes inequidades, por-
que son las familias mas pobres las que proporcionalmente destinan una
mayor parte de sus ingresos a la salud. Un estudio reciente realizado
para algunas localidades, sefiala que las familias en situacion carencial
asignan aproximadamente el 12% de sus ingresos a los gastos directos de
salud. De ellos, alrededor del 70% lo destinan a la compra de medica-
mentos y a pagos de consultas a médicos y dentistas. Por el contrario,
las familias de altos ingresos gastan de su bolsillo en salud alrededor del
6% de sus ingresos (Jorrat, 1994).2

A continuacién se presenta el cuadro resumen del gasto en salud
para 1995, y luego se analiza cada uno de los componentes.

2. Segun la misma fuente, en los cinturones 1y 2 del Gran Buenos Aires, las familias
pobres destinan el 5% de sus ingresos a la compra de medicamentos.
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CuADRO 2

GASTO EN SALUD, ANO 1995
(Ew willones de pesos)

115

Concepto Montos Porcentaje Porcentaje
del 1B del total
. SUBSECTOR PUBLICO 1654 1.7 28
- Gobierno nacional * 694 0.2 3.4
- Ministerio de Salud y Accion Social,
Ministerio de Educacion v Cultura 504 0.2 25
- Ministerio de Detensa, v otros 190 0.1 09
- Gobiernos provinciales 3 531 1.3 17.3
- Gobiernos locales 428 0.1 2.1
Il SUBSECTOR DE SEGURIDAD SOCIAL 6 858 24 336
- Obras sociales de lTa ANSSAL v otras 3 056 1.1 15.0
- Programa de asistencia medica integral,
PAMI (INSS|P) 2574 09 12.6
- Obras sociales provinciales 1228 0.4 6.0
. GASTO DIRFCTO FAMILIAS (%) 8 888 3.2 43.5
- Cuotas por pre-pagos y planes médicos 2 520 0.9 124
- Medicamentos 3 039 1.1 149
- Otros 3329 1.2 16.2
IV. TOTAL. 20 399 7.3 100.0

Fuente: En base a informacion proporcionada por la Direccion Nacional de Programacion del Gasto So-
ua] (oNres), Secretaria de Programacion Feonomica (see).
Para ¢l calculo del gasto se asignan las transferencias de fondos de Ja nacion a las provincias o a los
organismos de la seguridad social en estas dltimas jurisdicciones, v se restan del gobierno nacional.
Ello significa que el presupuesto de la nacion va a resultar superior a los montos senalados en los

c

1
¢

(*)

cuadros que se presentan, v la diterencia va a ser el valor de las transferencias

Incluye los programas del Ministerio de Salud v Accion Social y los hospitales-escuela dependientes
de las universidades nacionales (Ministerio de Fducacion v Cultura), que realizan prestaciones para

toda la poblacion.

Incluye los hospitales de las Fuerzas Armadas v de la Policia Federal, que proveen prestaciones limi-

tadas s0lo a sus miembros.

Incluve la municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

Estimacion preliminar.
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El subsector piiblico gasté en 1995 4 654 millones de pesos, de los
cuales correspondieron 694 millones a la nacion, 3 532 millones a las
provincias y 428 millones a los municipios. Este subsector, a través de sus
ministerios de salud (nacional, provinciales y locales), conduce, regula y
reglamenta el funcionamiento del sistema, lleva adelante programas
preventivos de educacion para la salud, protege a los grupos mas débiles
con programas focalizados, y fiscaliza y controla medicamentos y ali-
mentos. Pero sus principales acciones —que se llevan a cabo a través de
las provincias y algunos municipios—se vinculan con las prestaciones
gratuitas a toda la poblacion a través de una red de hospitales ptblicos
y centros de salud.

El subsector de la sequridad social (0s) gastd casi 7 mil millones de
pesos, y estéd conformado por instituciones de derecho cuasi ptblico que
cubren las contingencias de salud y las necesidades de turismo y asisten-
cia social de los trabajadores dependientes y de los jubilados del régimen
nacional de prevision social. Las caracteristicas comunes de las 0s son:
a) la obligatoriedad de pertenencia, b) la cautividad de la poblacion be-
neficiaria, y c) el reducido margen de eleccion de proveedores. El finan-
ciamiento del seguro se basa en las contribuciones obligatorias de
empleadores y empleados, vinculadas con los niveles de ingresos.

El gasto directo de las familias comprende los contratos directos entre
el paciente y el prestador del servicio y los sistemas voluntarios de se-
guros en empresas con o sin fines de lucro, los gastos en medicamentos
no cubiertos por los seguros, y los coseguros. Se estima que estos gastos
alcanzaron cerca de los 9 mil millones de pesos en 1995, representando
el 44% del total.

B. EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO

El papel del Estado en las politicas sociales se ha modificado sustancial-
mente a partir de la reforma de 1991, cuando se privatizaron las empre-
sas publicas, se descentralizaron los servicios educativos de nivel secun-
dario y los hospitales, se disminuy6 el gasto publico total, y aumenté
fuertemente la participacion de los gastos sociales en la estructura publi-
ca. Los gastos sociales medidos como porcentaje del PIB, han pasado del
14% en 1980-1983 al 17% en 1991-1995, y como porcentaje de los gastos
totales, de un 45% han pasado a representar casi las dos terceras partes.
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El gasto en salud, considerando todos los gobiernos intervinientes
(nacién, provincias y municipios) y las obras sociales, representa cerca de
un cuarto del gasto social y aproximadamente el 15% del gasto publico
argentino consolidado. El subsector publico fiscal de la salud tiene una
relevante importancia entre los programas sociales, y por otro lado, las
OS incluyendo al inssit ocupan el segundo hugar entre los seguros (Flood
y otros, 1994a).” En cuanto a la composicion del gasto, debe destacarse
que alrededor del 30% corresponde a medicamentos, sin poder especifi-
car cuanto pesa en cada uno de los subsectores, pero incidiendo segura-
mente con mayor intensidad en el gasto de las familias (Ministerio de
Salud y Accién Social, 1994).

Cuabro 3
GASTO PUBLICO EN SALUD Y PARTICIPACION
EN EL. GASTO SOCIAL TOTAL
(En porcentaje)

ARos Participacion Participacion
en el gasto piblico total en el gasto social total
1980 11.3 22.8
1985 12.8 25:5
1990 14.2 255
1991 14.2 23.6
1992 4.5 233
1993 4.7 23.2
1994 15.7 23.8
1995 15.8 238

Fuente: En base a informacion proporcionada por la Direccion Nacional de Programacion del Gasto So-
cial (pnres), Secretaria de Programacion Econdmica (see).

3. Es conveniente recordar que en los calculos no se tiene en cuenta Ja calidad de las
prestaciones. El gasto esta medido por el costo de produccion y no por el valor que le
asignan Jos beneficiarios. En muchos casos 1a informacion de las distintas jurisdicciones e
instituciones es incompleta v se la estimé en base a indicadores apropiados.
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En cuanto a la oferta publica, el gasto estd conformado por los
gastos realizados por los gobiernos —financiados por rentas generales,
fundamentalmente— y por las entidades de la seguridad social. Estos
ultimos se registran dentro del gasto ptiblico porque se considera que su
financiamiento se origina en los aportes obligatorios que realizan los
empleadores y los trabajadores dependientes (impuesto al salario), y cuya
administracion estd a cargo de una institucion publica: la Administracion
Nacional del Seguro de Salud.

CuaDRrO 4
GASTO PUBLICO EN EL SECTOR SALUD
(En porcentaje del pis)

Anos Sistema de Salud publica Gasto total
seguridad social fiscal en salud publica

1991 24 1.4 38

1992 23 1.5 3.8

1993 23 1.6 39

1994 24 1.7 4.0

1995 24 1.7 4.1

Fuente: Direccion Nacional de Programacion del Gasto Social (Secretaria de Programacion Econémica)
(oNres, SPE), en base a datos de la Administracion Nacional de Seguro de Salud (anssat), Diveccion Ge-
neral Impasitiva (va1), v Secretaria de Hacienda.

Nota: Obras sociales no incluyen Jos gastos en asistencia social v turismo.

C. MATRIZ DE FUENTES Y USOS DEL SECTOR SALUD

El analisis del financiamiento y del gasto constituye la clave del sistema,
y siendo estos rubros las dos caras de una misma moneda, ambos tienen
que ver con la eficiencia y equidad en distintos aspectos. Ambos encuen-
tran su equilibrio a nivel global pero no considerados por subsector, y
ello sucede porque existen transferencias de fondos entre las distintas
jurisdicciones. Esto significa que la nacién financia mas de lo que gasta
en su propia orbita, porque a la vez financia a las provincias y gobiernos
locales, y por el otro lado las 0s financian mas de lo que gastan sus
propios proveedores, por las razones ya expuestas.
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Las fuentes de financiamiento de los gastos de salud son: a) recursos
nacionales, b) recursos provinciales, c¢) recursos municipales, d) recursos
del exterior, e) reintegros de las 0s por prestaciones, f) aportes y contri-
buciones sobre los salarios, g) aportes sobre los haberes de jubilacion y
h) aportes directos de las familias.

En el cuadro 5 se presenta la matriz simplificada de fuentes y usos
de fondos, en la que se muestra, por un lado, las fuentes de financia-
miento (en lineas), y, por el otro, los proveedores de las prestaciones que
ejecutan el gasto (en columnas). De esta manera, se verifica que en el ano
1995 el gobierno nacional financié cerca de 700 millones de pesos; que de
ellos 596 millones fueron ejecutados por €l mismo, y 59 y 39 millones por
las provincias y los gobiernos locales, respectivamente. Las provincias,
por su parte, financiaron 3 531 millones, de los cuales ejecutaron
3 237 millones en sus propias jurisdicciones y transfirieron a los munici-
pios 294 millones. De lo que se concluye que tanto la nacion como las
provincias financian montos mayores de los que ejecutan en sus propios
ambitos, porque transfieren fondos a los otros gobiernos. En ese sentido,
los gobiernos locales sélo financian el 56% del total que ejecutan (anexo
estadistico, cuadro 8).

La fuente de financiamiento conformada por las contribuciones
sobre los salarios y los aportes de los jubilados provee recursos a las 0s
y al InssjP, los que alcanzaron un monto de 6 858 millones de pesos en
1995, ejecutados mayoritariamente a través del sector privado (92%),
dado que estas instituciones no cuentan por lo general con proveedores
propios.

La matriz nos permite extraer varias conclusiones: a) las provincias
son las que principalmente ejecutan los gastos fiscales y los financian,
practicamente, con sus propios recursos; b) los municipios ejecutan sus
gastos, recibiendo importantes transferencias financieras de las provin-
cias y financiando s6lo una parte con sus propios recursos; ¢) las familias
financian gran parte del gasto, pero la informacién es insuficiente para
saber su destinacion, aunque puede deducirse que parte importante de
esos fondos se destinan a la compra de medicamentos (subsector privado),
y d) las prestaciones de las 0s se llevan a cabo principalmente a través del
subsector privado, el que ejecuta casi las dos terceras partes del gasto, el
que también es financiado por las familias y los seguros voluntarios.

Elementos adicionales, como son los recursos fisicos, permiten con-
firmar las apreciaciones anteriores respecto al subsector privado.
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Cuapbro 5
MATRIZ DE FUENTES Y USOS DEL SECTOR SALUD, ANO 1995
(En porcentaje del vin)

Usos Proveedores

Fuentes Nacion  Provincias Municipios Subtotal  Obras Sector Totales
publico  sociales  privado

Tesoro nacional 0.21 0.02 0.01 0.25 0.25
Tesoros provinciales 116 013 1.26 1.26
Tesoros municipales 0.15 0.15 0.14

Total consolidado de
gobiernos 021 118 0.27 1.66 1.66

Contribuciones sobre
salarios y haberes, a

OS y INSSIP (*) *) *) *) 0.20 224 1.24
Familias 3.16 3.16
Totales 0.21 1.18 0.27 1.66 0.20 540 7.26

Fuente: En base a informacion proporcionada por la Direccion Nacional de Programacion del Gasto So-
cial (onpes), Secretaria de Programacion Econdmica (see).

Nota: Los valores correspondientes al presupuesto de las familias se calcularon en base a datos de] Minis-
terio de Salud y Accién Social (Msas) v de fuentes privadas.

(*}  No se dispone de informacion sobre los padrones arancelarios de los hospitales autogestionados.

CUADRO 6
CAMAS DISPONIBLES SEGUN DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA®
(En porcentaje)

Anos Total Dependencia administrativa
Oficial Obras Sector Sector
sociales privado mixto
1970 100.0 730 4.5 22.5
1980 100.0 62.5 5.5 319
1990 100.0 53.9 2.8 43.1 0.05
1980/1970 88 -7.3 325 . 54.8
1995/1980 6.9 -7.6 -45.6 442

Fuente: En base a informacién proporcionada por ¢l Ministerio de Salud y Accion Social (msas), 1985, v la
Guia de establecimientos asistenciales de la Repiiblica Argentiia, 1995.
* Datos preliminares.
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En resumen, la evolucion del sistema de salud argentino muestra un
crecimiento fuerte del subsector privado, producido por el desarrollo de
los seguros obligatorios y voluntarios y por un retraimiento del subsector
fiscal.

ITI. EFICIENCIA Y EQUIDAD EN EL GASTO
A. RiSULTADOS DEL GASTO

La poblacion argentina tuvo un adelantado acceso a los servicios sanita-
rios comparado con otros paises de la region. En efecto, desde fines del
siglo pasado el sistema fue desarrollado con gran celeridad, pero con
caracteristicas de fragmentacion organizativa y fuertes desequilibrios
regionales que, aunque con distinto tipo de atenuacion, atin permanecen.
Asi, por ejemplo, las tasas de mortalidad infantil en la Capital Federal
a principios de siglo eran similares a las de Paris, mientras que en las
provincias se duplicaban. Simultdneamente, en el mismo periodo, los
indicadores de analfabetismo bajaban abruptamente: del 78% de la po-
blacion de 7 anos y mas en 1869 al 35% en 1914. Esta posicion privile-
giada ostentada por Argentina en muchos de los item sociales, ha sido
alcanzada e incluso superada por otros paises de la region. Aun asi,
nuestro pais tiene un reconocido nivel en su sistema sanitario (Banco
Mundial, 1996) que se demuestra a través de algunos de los indicadores
seleccionados.

a) Datos basicos (Censo de 1991}

Poblacion total 32610000 habitantes
Densidad de poblacion 11.7 hab/km?
Poblacion con NBI' 199 “%
Espceranza de vida (ano 1992) 71 anos

4. La poblacion con necesidades basicas insatisfechas (NBJ) se define como aquella
que reune uno de Jos siguientes indicadores: a) hacinamiento (hogares que tengan mas de
3 personas por cuarto), b) tipo de vivienda (hogares que habitan en casas de vecindad, o
de condiciones precarias), ¢) condiciones sanitarias (hogares que no tengan ningun tipo de
retrete con descarga de agua), d) asistencia escolar (hogares que tengan algin nifo en edad
escolar que no asiste a la escuela), v e) capacidad de subsistencia de jefes de hogar sin
asistencia escolar o que no supcren los dos grados de primaria, y con una alta relacion de
miembros por ocupado (superior a 4 por ocupado) (Instituto Nacional de Estadistica y
Censos, INDEC).
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Natalidad 223 por mil
Mortalidad general 7.8 por mil
b) Natalidad y mortalidad infantil y materna (ano 1994)

Nacimientos en establecimientos asistenciales 9% %
Porcentaje de nacidos vivos de bajo peso 6.3 %
Mortalidad infantil 22 por mil
Porcentaje de mortalidad infantil evitable 27 %
Porcentaje de mortalidad infantil parcialmente evitable 34 %%
Mortalidad materna 3.9 por 10 mil

nacidos vivos

¢) Cobertura de la seguridad social y otros sistemas privados (Censo de 1991)

Poblacion con OS 576 %
Poblacién sin cobertura 36.3 %
Poblacién con plan médico de prepago con o sin OS 219 %

d) Consultas y egresos en el subsector publico (ano 1992)

Consultas per cipita en establecimientos publicos 1.9 por hab/ano
Egresos de establecimientos piiblicos 52.7 por 1000 hab/ano
Partos en establecimientos publicos 153 por 1000 hab

¢) Recursos humanos

Relacion habitante/médico 370 hab por médico

Los indicadores del estado de salud de la poblacién muestran que
hacia 1992 la esperanza de vida al nacer (71 afos) y la mortalidad infantil
(29 por mil) se comparaban favorablemente con el promedio de América
Latina (68 anos y 45 por mil, respectivamente) y se encontraban menos
distantes de los del mundo industrializado (75 afos y 13 por mil). Sin
embargo, debe resaltarse que estos niveles representan una meseta, mien-
tras los restantes paises de la regién contintian mejorando aceleradamen-
te y muchos de ellos estan superando sus niveles (Costa Rica: 76 afos y
14 por mil; Chile: 72 afos y 17 por mil).

Efectivamente, segiin informacion del pnuD (1994), la esperanza de
vida al nacer en Argentina era, en 1960, de 65 afios promedio para ambos
sexos, y en 1992 llegé a 71 afos, lo que significa que aumentd 6 afos en
tres décadas. En los restantes pafses de la region, partiendo de niveles
inferiores, el incremento ha sido de 14 anos de vida, casi dos veces y
media mds que el avance de Argentina.



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN ARGENTINA 123

Con respecto a la mortalidad infantil, las tasas de Argentina son
significativamente menores que el promedio de América Latina, pero en
una perspectiva dindmica, la situacion es bastante similar a la verificada
con la esperanza de vida. Entre 1960 y 1992 la tasa se redujo 31 por mil
nacidos vivos, mientras que en la region disminuyo 65, y en paises como
Chile se redujo 97, siempre por mil nacidos vivos (PNUD, 1994).

Los indicadores de expectativa de vida y mortalidad infantil mues-
tran fuertes desequilibrios si se los analiza por provincia. Asi, para 1992,
cinco provincias: Corrientes, Chaco, Formosa y Misiones de la region
noreste, y Salta del noroeste, se encontraban bajo el promedio nacional,
con diferencias aproximadas de 3 afos en la expectativa de vida.” En
cuanto a la mortalidad infantil, los resultados se repiten en dichas pro-
vincias y se incorporan otras nuevas con tasas inferiores a las del pais;
ellas son: Salta, Santiago del Estero y San Luis. Respecto a la divergencia
en relacion con la media nacional, estudios realizados senalan que esta
disminuyendo sistematicamente (Llach, 1990).

Por el lado de la oferta, los indicadores de camas por mil habitantes
son casi el doble de las cifras latinoamericanas, superando a todos los
paises, pero llegando a la mitad de los industrializados. La infraestruc-
tura hospitalaria combinada con sistemas descentralizados de puestos de
salud cubren toda la extension del pais, aun en los lugares de mas baja
densidad de poblacion.

En cuanto a los recursos humanos y en base a fuentes nacionales,
existen 87 mil médicos activos y con una fuerte tendencia a la practica
especializada —orientada desde la formacién y reforzada por las con-
diciones del mercado y la creciente incorporacion de tecnologia comple-
ja—, que presionan sobre el mercado a través de las corporaciones que
los agrupan (Katz y Munoz, 1988). Comparando con el resto del mundo,
Argentina cuenta con un médico cada 334 habitantes, mientras los paises
centrales tienen uno cada 397 y América Latina posee una cada 800. Esta
anomalia se combina con una de las relaciones enfermeras-médico mas
bajas (0.2) (PNUD, 1994).

Es reconocida la excelencia de sus recursos humanos en salud, y las
universidades nacionales albergan a estudiantes de toda la regién que
buscan mayores niveles académicos. Existen siete universidades nacionales

5. Debemos alertar sobre la probabilidad de subregistros en estas provincias.
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con facultades de medicina —Buenos Aires, La Plata, Mendoza, Cérdoba,
Rosario, Corrientes y Tucumdn—, y cinco privadas en las ciudades de
Buenos Aires y Cordoba. En materia de adelantos cientificos, la conexion
con el mundo se considera importante, y es rdpida la incorporacion de
los mismos a los establecimientos locales (en materia de realizaciéon de
trasplantes, diagnéstico por imégenes, cirugia laparoscopica, reparadora,
etc.).

El sistema de la seguridad social fue un importante logro social, que
brinda cobertura a cerca de dos tercios de la poblacién, con caracteris-
ticas universales para todos los trabajadores dependientes y para la to-
talidad de los jubilados y pensionados, y personas mayores de edad que
tengan una residencia en el pais superior a diez anos. La cobertura de
prestaciones es amplia y supera holgadamente a la ofrecida por la me-
dicina prepaga. La cobertura del sistema tuvo un crecimiento impresio-
nante, partiendo en 1965 con 4.4 millones de personas —cuando era solo
obligatorio para determinados sectores y no estaba regulado— hasta lle-
gar en 1991 a la proteccién de 18 millones, segin datos censales.

La infraestructura del sector privado es muy heterogénea. Cuenta
con establecimientos facilmente comparables con los mejores de otros
paises —especialmente en Buenos Aires y las principales ciudades del
interior—, con equipamiento de ultima generacion, mientras que otros
son muy deficientes.

B. PROBLEMAS DE EFICIENCIA

La formacion del sistema de salud en la Argentina con sus buenos resul-
tados, y el actual estancamiento de los indicadores unido al permanente
incremento de los gastos, nos lleva a reflexionar sobre las razones del
pobre desempeno demostrado. Como se dijo en la seccién anterior, los
recursos fisicos, humanos y monetarios son suficientes —o mas que
suficientes, en algunos aspectos— para obtener un mejor rendimiento.
Entonces, el problema parece estar en las marcadas ineficiencias que se
detectan en la asignacion y utilizacién de los recursos, en la organizacion
y gestién; asi como también en las inequidades. La estructura de
financiamiento se torna cada vez mas inequitativa, dado que las familias
aumentan su participacién en los gastos, y las mas pobres deben destinar
a este tipo de gastos una parte comparativamente mayor de sus ingresos.
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Al cotejar la evolucion de los indicadores de resultados y de gastos
entre paises —con las limitaciones metodoldgicas y conceptuales que ello
implica— se corroboran las hipétesis.® Segtin el Banco Mundial, nuestro
gasto per capita es superior al de América Latina y en particular al de
paises como Chile, Colombia, México; pero tenemos resultados inferiores
en el mejoramiento de los logros ya alcanzados anos atras.

Las principales causas de la baja eficacia y rendimiento del gasto
pueden resumirse en las siguientes:

® No existe integracion de los subsectores en el sistema de salud. La salud en
la Argentina gira fundamentalmente alrededor del sistema de la seguri-
dad social (0s), dependiente de los cambios politicos, institucionales y
del mercado laboral que ocurran en el pais. Asi, el subsector publico
aparece fragmentado, depositario de las acciones que no resultan renta-
bles y deficitario en cuanto a politicas para atender a la poblacién con
carencias. El subsector privado, en tanto, busca alternativas para inser-
tarse en las nuevas y variadas situaciones del mercado. No existen con-
diciones que alienten la competencia entre los proveedores de los distin-
tos subsectores para estimular la busqueda de eficiencia y calidad en las
prestacién de servicios.

e Las politicas de salud son débiles, discontinuas y fragmentadas. Se producen
dificultades para implementar politicas debido a la autonomia de las
provincias. Existe una fuerte rigidez administrativa tanto en la nacién
como en las provincias. El personal no tiene incentivos adecuados y su
productividad, por lo general, es bastante baja. Los disefos de los pro-
gramas de salud no corresponden a la realidad actual, y no son objeto
de monitoreo ni seguimiento, en la practica. También se detectan
superposiciones de programas que originan gastos improductivos.

® Existe escasa o nula regulacion de importantes segmentos del mercado. El
mercado de la medicina prepaga y de los planes médicos no esta regu-
lado, y el sistema de la seguridad social lo esta parcialmente. No existe
regulacion para las acreditaciones, habilitaciones y certificaciones de

6. En este punto utilizamos al Banco Mundial como fuente porque suponemos que
emplea la misma metodologia para todos los paises, aunque discrepamos en el calculo del
gasto para la Argentina, ¢l que estimamos muy superior.
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establecimientos y profesionales. Hay un excesivo niimero de 0s, muchas
de ellas alejadas del tamafo Gptimo. Operan con inadecuada tecnologia
administrativa: carecen de registros de beneficiarios, de prestaciones, de
facturacion y controles. La falta de regulacion origina sobreprestaciones y
sobrefacturaciones importantes, especialmente con los recursos tecnologi-
cos, los que pueden ser utilizados en un sentido (sobreprestaciones) u otro
(subprestaciones), dependiendo de las modalidades de pago utilizadas.

e Falta de incentivos para la optimizacion en el uso de los recursos. Los pre-
supuestos del subsector publico y de los establecimientos hospitalarios
no cuentan con ningun sistera de incentivos para la asignacion de sus
gastos (salvo los hospitales autogestionados, que en la préctica son es-
casos), y muchas veces, si existen, son perversos porque se premia a las
instituciones que hayan realizado mayores gastos sin confrontarlos con
su productividad. En los hospitales se detecta obsolescencia, escasez de
mantenimiento, capacidad ociosa (camas, salas), atraso en la incorpora-
cién de nuevo equipamiento, o sobreequipamiento, y escasez de insumos
basicos. También falta de capacitacion para los niveles de gestion y
necesidad de asistencia técnica para el desenvolvimiento de los aspectos
institucionales y organizativos, lo que origina falta de control y fiscali-
zacion del presupuesto y su ejecucion. La sobreocupacion se combina
con escasez de mano de obra, en algunas especialidades. En el subsector
privado también se detecta sobreequipamiento, especialmente de apara-
tos complejos cuya amortizacion requiere de uso pleno, presionando
entonces hacia la creacién artificiosa de demanda.

» Existencia de subsidios cruzados. La poblacion de menores ingresos
subsidia en la préctica a la de mayores recursos cada vez que los bene-
ficiarios de las 0s, al no poder acceder a las prestaciones —porque no
estan contempladas en la cobertura, o porque los servicios estan suspen-
didos 0 no pueden afrontar el copago— acuden al hospital publico. En
estos casos el hospital no recupera los costos, por la politica de gratuidad
indiscriminada (siempre que no funcione como hospital autogestionado)
o por su incapacidad para facturar las prestaciones que realiza por la
dificultad de identificar a los afiliados. Por otra parte, también se produ-
cen subsidios cruzados cuando muchos afiliados a las 0s, que poseen
medianos o altos ingresos, se adhieren a los planes prepagos, no utilizan-
do los servicios por los que aportan compulsivamente.
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* Relativamente baja satisfaccion de pacientes y afiliados de las 0s. Los pacien-
tes de los establecimientos ptiblicos deben realizar esperas prolongadas
para su atencion, y en muchas oportunidades abonar aranceles estable-
cidos por cada nosocomio segun su propio criterio. Las Os no responden
a la totalidad de las demandas, y en ese sentido no hay proporcionalidad
entre los esfuerzos financieros que significan para los trabajadores, con
las prestaciones que reciben a cambio.

e Falta de condiciones para la competencia. La ineficiencia del sistema esta
estrechamente ligada a la condicién de poblacion cautiva de los afiliados,
y de la que dispone cada obra social, que actia en forma independiente
de la voluntad y del grado de satisfaccion de aquellos respecto de la
atencidn recibida. El criterio de solidaridad opera, hasta el presente,
dentro de cada 0s, pero no entre distintas 0s. Como resultado, el sistema
permiti6 la existencia de 0s con ingresos promedio por afiliado diez veces
superiores a otras, lo que explica la enorme disparidad en la calidad de
la cobertura. El fondo solidario de redistribucion, destinado a equiparar
dichas inequidades, no cumplié su cometido y hubo mucha discrecio-
nalidad en su asignacion.

e Falta de transparencia en la informacion. Existe una absoluta desinfor-
macion acerca de los movimientos de las 05, su numero, beneficiarios,
fuentes y usos de fondos, presupuestos, y otros. La clientela de la medicina
prepaga se concentra en pocas empresas que poseen gran cantidad de
planes, con poca transparencia en las coberturas ofrecidas, limitaciones a
personas con enfermedades preexistentes, y periodos de carencias.

o Altos costos de la medicina privada. Quedaron en el ambito privado las
prestaciones correspondientes a intervenciones diagnoésticas y tratamien-
tos de alta complejidad; por ejemplo, trasplantes y cirugia cardiovascular,
que son intervenciones onerosas y rentables (gran parte de ellas no tienen
cobertura en los seguros voluntarios). Estos servicios se concentran en las
grandes ciudades, donde esta localizada la poblacién con ingresos altos.

Como consecuencia de las deficiencias comentadas, se generan
costos muy elevados y baja productividad del gasto, con resultados sobre
la salud de la poblacién inferiores a los previstos por las inversiones
efectuadas. Es razonable pensar que si se aumentaran los recursos sin
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modificar el sistema, los resultados serian igualmente pobres, por los
problemas de base existentes. El sistema en su conjunto —y en particular
los subsectores ptblico y de OS— muestra sefales de agotamiento y
requiere de una reforma que permita una mejor integracién y mayor
eficiencia en las prestaciones.

C. DISTRIBUCION DEL GASTO: EQuUIDAD

Una vez analizado el fuerte componente de ineficiencia del gasto, es
necesario estudiar la equidad. El tema de la equidad es sumamente
importante para evaluar la eficacia de las politicas y, sobre todo, los
resultados de la intermediacién del Estado en cuanto a la redistribucién
de ingresos.

En la organizacion del sector, todos los habitantes son los benefi-
ciarios potenciales y gratuitos de los programas universales de salud
publica, que son: la atencién primaria, la atencién médica en los estable-
cimientos asistenciales, las vacunaciones, los planes preventivos, el con-
trol y fiscalizacion de medicamentos y alimentos.

Los beneficiarios del sistema de la seguridad social, como se dijera
anteriormente, son los trabajadores dependientes con sus familias, y los
jubilados y pensionados. En forma independiente, alrededor de tres
millones y medio de personas de ingresos medios y altos son benefi-
ciarios de la medicina prepaga, y por ultimo un reducido ndmero de
habitantes se atiende a través de la contratacion directa, costeando la
totalidad de los aranceles.

En cuanto al financiamiento, las familias a través de sus gastos de
bolsillo cubren el 44%, y los trabajadores, empleadores y poblaciéon pasiva
aportan al sistema el 34% del total de los gastos de salud (seccion 4).

a) Poblacién sin cobertura

Si bien en los programas universales el acceso es libre para todos los
habitantes, en la realidad el usuario del hospital publico es preferente-
mente la poblacion mas necesitada, aunque marginalmente también
hacen uso de él los afiliados de las 0s y personas sin cobertura —y de
cualquier nivel de ingresos—, en casos de accidentes y emergencias.
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Inequidad en la cobertura de seguros. En el censo de 1991, figuraban
casi doce millones de personas sin cobertura, de las cuales es dable
suponer que once millones son usuarios de los establecimientos
asistenciales publicos, por su condicion de trabajadores informales,
desocupados, independientes, con carencias, etc.” Esta poblacion
esta concentrada en los primeros quintiles de ingresos; asi, el 47%
de la poblacién ubicada en el primer quintil, y el 33% del segundo
no tiene cobertura de ningun tipo, mientras que solo el 8% de la del
quinto no la posee, pero cuenta seguramente con recursos para
atenderse privadamente (Flood y otros, 1994b). Relacionando a la
poblacion sin cobertura (33" del total) con los gastos del sector
publico fiscal destinados en 1995 (23% del total, cuadro 2), se evi-
dencia inmediatamente la inequidad del sistema. Esta se agudiza
cuando se considera que dentro de los gastos se incluyen también
los subsidios cruzados (el 30% de las personas atendidas en los
hospitales pertenece al sistema de seguridad social), 1a provision de
bienes ptblicos, y otras partidas vinculadas con aspectos adminis-
trativos que estan destinadas a la poblacion en su conjunto.

Curanro 7
DISTRIBUCION DFE LA POBLACION CON COBERTURA
DE SEGUROS DE SALUD

Poblacion Miles Porcentaje

Poblacion sin cobertura 11 868 36.3
Poblacion con cobertura: 20 300 62.2
Afiliados a obras sociales 13 153 40.3
Afiliados a plan médico/mutual 1 500 4.6
Afiliados a OS + planes privados * 5 645 17.3

IL. Ignora tipo de cobertura 447 14
Poblacion Total 32 616 1000

Fuente: Instituto Nacional de Estacistica v Censos (INDEC), Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, 1991,

Buenes Aires, 1991.
* Incluye los que ignoran ¢l nombre dei plan.

7. El restante millon de personas corresponde a las de ingresos altos, que se
autofinancian, y no recurren a fas empresas privadas de salud por poseer enfermedades
preexistentes o por atenderse con médicos de “excelencia” no incluidos en ninguna némi-

na, o por otras causas.
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e lnequidad en la distribucion geogrifica. La inequidad también se cons-
tata cuando se observa que las mayores tasas de cobertura se veri-
fican en las provincias con poblacién de mayores ingresos. Asi, la
poblaciéon de Chaco, Salta y Santiago del Estero tiene una cobertura
de salud de 47%, 50% y 43%, respectivamente, mientras que la
Capital Federal registra un 79% y el Gran Buenos Aires un 61%.
Otro tema vinculado con la inequidad es el de las diferencias en los
recursos fisicos y humanos, y en la calidad de atencion en las dis-
tintas regiones. En la Capital Federal, Gran Buenos Aires y capitales
de las grandes provincias, los servicios sanitarios son francamente
superiores y de mejor calidad que en las restantes capitales y ciu-
dades del interior del pais.

*  Enladistribucion de los gastos fiscales se da preferencia a los pobres. Gran
parte de tales erogaciones se destinan a la poblacion de escasos
recursos, aunque debemos destacar que un 20% de los gastos se
dirigen a los quintiles superiores, los que deberian pagar por las
prestaciones que reciben, salvo por aquellas que sean consideradas
“bienes publicos” o sujetas a fuertes externalidades. Estos montos
son importantes para ser relocalizados en la poblaciéon de los pri-
meros quintiles.®

Cuabro 8
DISTRIBUCION DEL GASTO FISCAL, ANO 1992

Quintiles i = i v v Totaf
En millones de pesos 1276 563 898 529 162 3428
En porcentaje 372 16.4 26.2 154 47 100.0
Pesos promedio por persona 149 88 127 89 32 103
En porcentaje del ingreso 8.7 25 28 1.2 0.2 1.7

Fuente: M. Cristina V de Flood, El gasto piiblico social iy i impacto redistributivo, Buenos Aires, Secretaria de
Programacion Economica (sin), 1994,
* En el segundo quintil s¢ encuentran gran parte de los jubilados, que gozan de fos servicios def ixssir.

8. En base a Flood y otras (1994a), que asignan las erogaciones gubernamentales en
bienes y servicios y en transferencias monetarias a la poblacion clasificada por estratos de
ingresos, en base a indicadores fisicos que surgen de un modulo especial incorporado en
fa Encuesta Permanente de Hagares (Epn).
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Del total de los 3 428 millones gastados en el ano 1992, el 37% le
correspondio a los hogares ubicados en el quintil primero (menores in-
gresos), mientras que solo el 5% a los de mayores ingresos, lo que de-
muestra la potencialidad de la inversion en salud como instrumento para
redistribuir ingresos. Dichos montos, que corresponden a un promedio
para el pais de 103 pesos por habitante, representan en los extremos 149
pesos por persona para la poblacion del primer quintil, y 32 pesos para
el quinto.

Los gastos en salud publica representan para las familias mas hu-
mildes el 9% de los ingresos, constituyendo un esfuerzo importante de
los mismos, mientras que para los otros estratos el peso es bastante irre-
levante (1.2% y 0.2% para el cuarto y quinto quintil, respectivamente), y
siendo el promedio para la poblacién de 1.7% (Flood y otros, 1994a).

Como dato ilustrativo, en ese mismo ano la poblacién percibio por
todos los programas sociales {excluyendo los seguros: prevision, seguridad
social, desempleo, asignaciones familiares) 488 pesos en promedio por
habitante, equivalentes al 8.2% del ingreso. De dicho total, practicamente
un quinto corresponde a salud: 103 pesos. Para el primer quintil, el aporte
de los programas sociales fue del 37% del ingreso, y entre ellos el sector
de mayor incidencia fue educacion con 16%, y el segundo salud con 8.7%.

Cabe destacar que se considera el costo que tiene para el Estado
llevar adelante los programas, sin tomar en cuenta lo efectivamente re-
cibido por la poblacién ni su calidad. Es altamente previsible que del
total gastado lleguen realmente a los destinatarios montos disminuidos
por las ineficiencias, burocracias, o cuando no, corrupcion.

*  Uso del hospital publico. Antes de analizar el lugar de las consultas
realizadas por la poblacion segun estratos socioeconémicos, es ne-
cesario conocer su percepcion de la salud, es decir la importancia
otorgada a la prevencion y al cuidado. En el conglomerado del Gran
Buenos Aires, la poblacion mas necesitada (primer quintil) que rea-
liza consultas es el 18, mientras que e} 82% no lo hace. Esa pro-
porcién es distinta para la poblacion ubicada en el quintil de ma-
yores ingresos, donde si las realizan el 27%; atun mads, si medimos
el décimo decil, el porcentaje aumenta al 30%."

9. Se considera la realizacion de consultas cuando la poblacion ha concurrido al
médico mds de una vez al mes
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Cuabro 9
CONSULTAS POR LUGAR DE ATENCION EN EL CONGLOMERADO
DEL GRAN BUENOS AIRES, ANO 1992

Quintil
Lugar de atencion I 1l 11 v \Y% Total
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Hospital publico 124 233 29.4 20.1 7.3 253
Establecimiento de obra social 257 29.6 328 33.0 252 293
Establecimiento o consulta privada 297 442 354 23 65.8 2.6
Otros 26 1.6 29 1.6 1.6 2.6

Fuente: M. Cristina V. de Flood, “Educacion v salud: resultados de mediciones sobre acceso v cobertura”,
serie Gastos puiblicos, Documento de trabajo, N* 4, Buenos Aires, Secretaria de Programacion Fconomica
(sri), 1994,

Del cuadro surge que el hospital ptblico atiende solo una de cada
cuatro consultas en promedio, apreciacion que confirma las consideracio-
nes realizadas en el tema del gasto. Pero ese promedio varia cuando se
Jo observa en los distintos estratos. Efectivamente, entre la poblacion del
primer quintil que concurre a consultas de los hospitales, la proporcion
es practicamente de uno cada dos, mientras en el quinto quintil la rela-
cion es de siete por cada cien personas. La poblaciéon ubicada en los
quintiles intermedios revela su preferencia por ser atendida en el sector
privado, al que recurre autofinancidndose, o cubierta por la seguridad
social o los seguros voluntarios.

b) Beneficiarios de las OS

*  Inequidad en las prestaciones y coberturas. La inequidad es uno de los
rasgos del sistema, que se explica porque a igualdad de aportes en
distintas 0s, los beneficiarios reciben prestaciones muy diferentes
tanto en calidad como en cobertura, sin tener posibilidad de cam-
biarse de institucion. La deficiencia en la calidad de las prestaciones
médicas no es homogénea para toda la poblacion, sino que coincide
con las 05 que tienen menores ingresos o que administran peor los
recursos.
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Inequidad regional. Los afiliados de 0s comprendidas en el régimen
8 P 8

de la ANSsal, que en igualdad salarial realizan los mismos aportes,

perciben prestaciones que dependen de la oferta local existente, y

por lo tanto difieren enormemente segun se trate de ciudades im-

portantes o del interior del pais. En el caso de las 0s provinciales

los aportes y coberturas se diferencian por jurisdiccion.

Subsidios cruzados. Las s perciben subsidios del sistema fiscal por-
que sus beneficiarios que realizan sus aportes obligatorios son aten-
didos gratuitamente en los hospitales ptblicos. A su vez, se bene-
fician con las prestaciones de las 0s quienes pueden hacerse cargo
de los copagos y otras diferencias exigidas. Por otra parte, los be-
neficiarios de mayores ingresos disconformes con las prestaciones
de las 0s, recurren a los seguros voluntarios, no utilizando los de
las 0s y subsidiando a estas con sus aportes.

Inequidad en la cobertura por grupos de edad y condicion de actividad. La
distribuciéon de los afiliados al sistema de seguridad social por
quintiles de ingresos es bastante pareja, correspondiendo al prime-
ro, segundo y tercero, el 20%, 22% y 22%, respectivamente, y al
cuarto y quinto, el 20% y 17%, pero de ello no puede inferirse su
porcentaje de utilizacion ni la calidad recibida. Cuando se analiza
la afiliacion por edad v la condicién de actividad, se observan fuer-
tes diferencias. El valor minimo de cobertura se presenta en el gru-
po de personas entre los 20 y los 29 aios (52.0%), y el valor maximo
(87.5%) en el grupo de 65 y mas anos de edad, segun registro del
INssIP. De acuerdo a la condicion de actividad, el porcentaje de
poblacion sin cobertura de seguros varia del 36.3% de la poblacion
general al 60% entre las personas desocupadas. El porcentaje de
personas aseguradas también difiere entre los trabajadores del sec-
tor privado, ya que en este el porcentaje sin cobertura, pese a la
obligatoriedad, es del 29.9%, cifra que llega al 48.8% entre los que
trabajan en establecimientos pequenos, de hasta 5 empleados (Flood
et al., 1994b).
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IV. ANALISIS POR SUBSECTORES
A. GASTO Y FINANCIAMIENTO DEL GOBIERNO NACIONAL

Dentro de la salud puiblica, los gobiernos de las jurisdicciones desempe-
nan papeles diferentes, los que se modifican con el transcurso del tiempo
y como resultado de centralizaciones, descentralizaciones, y nuevas
modalidades de funcionamiento. En efecto, en el gobierno nacional, el
Ministerio de Salud y Accién Social (MsAS) es el organismo rector y tiene
a su cargo la funcién normativa y la regulaciéon, prevencion y promocién
de las acciones que se llevan a cabo en todo el pais. Para ello destiné en
el ano 1995, junto con los hospitales-escuela dependientes de las univer-
sidades nacionales, 504 millones de pesos. Sumando los gastos hechos
por otras dependencias ptiblicas (en el control del narcotréfico, de ali-
mentos, y otros) mds el monto de las prestaciones de salud para sus
miembros que realizan las Fuerzas Armadas, la Policia y Gendarmeria,
se llega a los 694 millones de pesos (cuadro 2, seccion 4).

El Msas cumple una de sus funciones principales a través de la
Administracion Nacional del Seguro de Salud (AnssaL) mediante la cual
interactta con las 0s. También ejecuta los programas de inmunizaciones
del sida, de control de alimentos y medicamentos (anexo, cuadros 9, 10
y 11), y financia otros que se llevan a cabo en las provincias como el de
maternidad e infancia, para el que transfiere fondos destinados para
gastos corrientes o de capital. La atencion primaria de la salud es pro-
movida por el gobierno nacional a través de los programas de entrega
de leche y de vacunaciones, pero se lleva a la practica con recursos fisicos
y financieros provinciales, y por lo tanto es bastante precaria.

Los seguimientos y evaluaciones de los programas son débiles o
practicamente inexistentes, ya que las auditorias contables se concentran
en la aplicacién de los fondos, pero no en la ejecucion ni en el impacto
de los programas. El proceso presupuestario nacional vigente considera
la efectuacion de las transferencias a las provincias como la ultima etapa
de informacion existente, por lo que no hay control desde la Secretaria
de Hacienda sobre su destino final. Estas transferencias se demoran en
las provincias en ser aplicadas a los programas, y muchas veces son
desviadas para cubrir el déficit fiscal. Actualmente, se esta incorporando
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el sistema de “cuentas separadas” por programa, para evitar estos pro-
blemas, pero estas no estan implementadas en la mayoria de las provin-
cias, y aun si lo estuvieran, con ellas no se garantiza su ejecucion.

El MSAs tenia a su cargo cuatro hospitales, pero con el proyecto de
presupuesto de 1997 se¢ propone descentralizar el Hospital Alejandro
Posadas, la Colonia Nacional D. Manuel Montes de Oca y el Instituto de
Rehabilitacion Psicofisica del Sur, con lo que solo quedaria en el ambito
nacional el Hospital Dr. Baldomero Sommer que asiste y controla a los
enfermos de lepra. Los demas ya habian sido transferidos a las provin-
cias y a la Municipalidad de Buenos Aires, entre 1978 y 1992.

El financiamiento de los programas de salud que ejecuta el gobierno
nacional proviene del tesoro nacional, de créditos del exterior, y de dona-
ciones. En los Gltimos anos se recibieron créditos de los organismos mul-
tilaterales, destinados especificamente a proyectos que luego son segui-
dos y monitoreados por ellos.

LLos montos de los créditos otorgados a la fecha alcanzan a los 621
millones de doélares, y se encuentran otros en tramite. EI Banco Intera-
mericano de Desarrollo (51) y el Banco Mundial (M) prestan un apoyo
financiero importante al desarrollo de programas del sector a través del
gobierno nacional. En el Ministerio de Salud y Accion Social se estan
desarrollando el programa de maternidad e infancia (PROMIN), con un
crédito del Bm en la primera etapa de 100 millones de délares; el progra-
ma de infraestructura hospitalaria, del Bib, con un préstamo de 45 millo-
nes de dolares (registra atrasos importantes), y el reciente proyecto de
reforma del sector salud (PrissAl) para la transformacion de los hospi-
tales en establecimientos autogestionados, con un crédito del Bm de
101.4 millones de dolares, que se ejecutard en hospitales de la Capital
Federal, provincia de Buenos Aires y Mendoza. Cabe destacar que el
PROMIN es un proyecto destinado a la poblaciéon con carencias, y sus
objetivos son reducir la morbimortalidad materno-infantil, disminuir la
desnutricion, y mejorar el diseno, aplicacion y coordinaciéon de los pro-
gramas y servicios de salud, nutricién, educacion y desarrollo infantil;
tiene, ademas, la importante particularidad de desarrollar programas en
varios sectores.

El BMm, a través del proyecto de reforma del Estado en las provincias,
del Ministerio del Interior, también realiza obras de infraestructura sa-
nitaria en ellas. Pero el proyecto mds importante es el recientemente
iniciado sobre la reforma de las 0s y el programa de atencion médica
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integral (rami), con un crédito de 375 millones de délares, y que tiene
como proposito reestructurar el sistema, garantizar la libre eleccion y la
competencia entre las instituciones. Todos estos proyectos se desarrollan
en las provincias mediante convenios celebrados entre la nacién y ellas,
y se benefician con asistencia técnica, inversiones en construcciones y
equipamiento, y con la capacitaciéon de sus agentes. La Organizacion
Panamericana de la Salud (ors) y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) también prestan asistencia técnica al pais, realizando
proyectos, estudios, seminarios y cursos de capacitacion.

En términos generales, se observa una baja ejecucion de estos pro-
yectos, lo que ocasiona pagos de intereses y demoras en el cumplimiento
de las metas. La ejecuciéon en las provincias implica la negociacion con
las autoridades y ello no siempre es sencillo, sobre todo frente a cambios
de ministros o gobiernos. Por otra parte, debemos senalar las duplicida-
des y a veces hasta criterios opuestos de politica, que se producen en los
proyectos con financiamiento del mismo organismo, que encarecen los
costos (en unidades administrativas) o diversifican los lineamientos de
politica seguidos.

B. GASTO Y FINANCIAMIENTO DE LOS GOBIERNOS
PROVINCIALES Y MUNICIPALES

Las provincias son las responsables de la salud de sus habitantes por una
facultad constitucional no delegada en la naciéon ni en los gobiernos
locales. Actiian a través de los ministerios de salud, que en la mayoria
de los casos tienen estructura centralizada y cuentan con un presupuesto
especifico. Cabe destacar que las provincias en su gran mayoria estin
atravesando por agudas crisis fiscales, con fuertes endeudamientos que
motivan atrasos en los pagos salariales, limitaciones en los insumos,
transporte, comunicaciones y mantenimiento de los establecimientos.
Algunas provincias estan impulsando reformas de sus administraciones
tendientes a lograr mayor eficiencia, pero los costos sociales de estas son
altos y en muchas de ellas se torna complicado el llevarlas a cabo.

El gasto provincial se financia a través de las rentas generales, y con
transferencias nacionales para la ejecuciéon de programas determinados,
como ya vimos. A su vez, en algunos casos las provincias realizan trans-
ferencias a los municipios, que son los ejecutores. Sus rentas generales se
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nutren de dos fuentes: a) recursos provenientes de la coparticipacion
federal (70%) que la nacion recauda como funcion delegada, y b) recur-
sos propios provinciales (30%).

Las provincias y algunos municipios atienden fundamentalmente
programas universales (de atencion hospitalaria y en salas) y, en segundo
término, los programas focalizados. Les corresponde la responsabilidad
de administrar los hospitales ptiblicos y ello explica el fuerte predominio
de estos en el gasto (75% del gasto total en salud de los gobiernos).

En el presupuesto de salud de las provincias, los gastos hospitala-
rios representan aproximadamente el 85%, el resto corresponde a aten-
cién primaria y programas especiales (Ministerio de Salud y Accién
Social, 1994). Los hospitales, principales ejecutores de la politica sanita-
ria, se financian con los recursos presupuestarios, recaudacion de las
entidades cooperadoras y ultimamente, algunos de ellos, con los reinte-
gros de las 0s, por concepto de atencion a sus afiliados. Para que esto
ultimo ocurra, el hospital debe estar descentralizado y adherido al régi-
men de hospitales autogestionados. Debemos destacar que la recupera-
cién de costos por la venta de servicios a la seguridad social o a personas
con capacidad de pago, hasta ahora no es de gran significacion, dado que
es dificil superar el concepto de provision gratuita de los servicios que
fue sostenido por mucho tiempo. Ultimamente, la demanda del subsector
publico se ha visto incrementada por nuevos usuarios (desocupados y
sus familias, personas que registran caidas en sus ingresos) y por los
afiliados a las 05 que no encuentran la atencion esperada, 1o que incide
desfavorablemente sobre los presupuestos.

El hospital publico es parte esencial del sistema de salud, porque
brinda asistencia a la poblacion con carencias, subsidia a las 0s prestando
servicios a sus beneficiarios sin cobrarles, atiende la demanda de sectores
sociales con mayor capacidad econémica que concurren en caso de ac-
cidentes o atraidos por cierta excelencia del servicio, y ejerce funciones
de docencia en la formacion médica de grado y postgrado. Al mismo
tiempo, y como resultado de sus multiples funciones y limitados recur-
sos, el hospital afronta un fuerte deterioro en su estructura e ineficiencia
en su gestion. Por lo general, estd organizado centralizadamente, las
plantas de personal son rigidas y sin incentivos, carece de sistemas de
informacion apropiados para la toma de decisiones, y tiene fuertes déficit
en infraestructura y equipamiento, junto con una sobredotacion de ca-
mas. Ello, sumado a los anos de carencia de inversiones, desatencion del
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mantenimiento, falta de equipamiento e insumos, y las fuertes limitacio-
nes que se observan en los niveles de gestion, colocé a la mayor parte
de los hospitales en una situacion muy vulnerable.

Las relaciones entre la nacién y las provincias se articulan formal-
mente a través del Consejo Federal de Salud (COFFsa), con un resultado
poco eficiente; sobresalen las acciones superpuestas y la doble regula-
cién, por excesivas y a veces contradictorias normas de habilitaciones y
acreditaciones.

Los municipios realizan acciones con sus propios recursos, pero tam-
bién reciben transferencias de la nacion y de sus respectivos gobiernos
provinciales. Algunos de ellos cumplen un importante papel como son
los de la provincia de Buenos Aires, Mendoza, Santa Fe y Cordoba.

A continuacién presentamos el cuadro de los gastos de los gobier-
nos en salud:

Cuapro 10
GASTO EN SALUD PUBLICA
(En millones de pesos)

Anos Nacién Provincias Municipios Total
1991 328 1 839 377 2 544
1992 263 2 651 501 3 428
1993 284 3240 631 3914
1994 634 3273 691 4 598
1995 594 3145 762 4 502

Fuente: En base a informacion proporcinnada por la Direccion Nacional de Programacion del Gasto So-
cial (pNpes), Secretaria de Programacion Fconomica (Sre).
Nota: Provincias incluye la Municipalidad de la Ciudad de Bucenos Aires.

Como se dijera antes, los gastos de las provincias son los sobresa-
lientes, y la serie muestra la incorporacion de las transferencias de ser-
vicios a las provincias realizada en 1992, y continuada posteriormente.
Los gastos de la nacion decrecen primero por las razones mencionadas,
pero luego se incrementan por la incorporaciéon de los préstamos inter-
nacionales. La participacién de la nacion y de los municipios es bastante
similar, aunque con una evolucién mucho mas positiva en estos ultimos.
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C. GASTO Y FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DL SEGURIDAD SOCIAI

Las obras sociales constituyen el seguro de salud de los trabajadores
dependientes y sus familiares directos. Los rasgos esenciales del sistema
son el cardcter obligatorio de adhesion y la organizacion por rama de
actividad. Tal imposicion determina la existencia de poblaciones cautivas
que, sin importar las prestaciones recibidas, la satisfaccion con el sistema,
y su utilizacion o no deben aportar su cotizacion. Dichas caracteristicas
no posibilitan la competencia en cuanto a eficiencia y calidad. No existen
incentivos para el mejoramiento de los servicios prestados, ya que los
ingresos de las 0Os son absolutamente independientes de la conformidad
del beneficiario con la atenciéon médica suministrada.

Las entidades de la seguridad social son las obras sociales pertene-
cientes a la ANSsal, el INss|P, y otras obras sociales nacionales y provin-
ciales, ya mencionadas en esta seccion. La ANSSAL es una entidad estatal
de derecho publico con personeria juridica y autonomia financiera y ad-
ministrativa, y las obras sociales comprendidas por ella son las que se
presentan en el cuadro siguiente:

Cuanro 11
OBRAS SOCIALES INTEGRANTES DE LA ANSSAL

Tipos de obras sociales Numero Beneficiarios En porcentaje
Sindicales 203 4 611 492 56
Estatales 6 83 963 1
Por convenio 19 + 496 |
Personal de direccion 23 609 404 7
Administracion mixta 13 2 303 163 28
Otras 12 162 146 2
Sin clasificacion s/n 433 647 5
Total 276 8 248 311 100
Fuente: Direccion General Impositiva (1), publicado en Banco Mundial, “Exploring the health impact of
cconomic growth, poverty reduction and public health c,\pvmliture", Macreeconomics, Health and

Development series, N° 18, Ginebra, 1990
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Existe una fuerte concentracién de poblaciones, ya que mientras las
15 de mayor tamano —entre las que se encuentran las de administracion
mixta— concentran mas del 60% de la poblacién afiliada, las 15 menores
practicamente no llegan a tener participacion. Este fuerte desequilibrio
determina que muchas 0s muy pequefias posean altos costos fijos, lo que
limita la realizacién de prestaciones minimas y hace que sus afiliados se
encuentran en situacion inequitativa respecto a otros.

Por tltimo, existen otras obras sociales nacionales que no entran
dentro de la ANSSAL, y que son las que cubren al personal del poder
judicial, del congreso de la nacién, de las fuerzas armadas y de seguri-
dad, y de las universidades nacionales.

1. Gasto de las obras sociales

Se presentan a continuacion los gastos de las obras sociales, que incluyen
las 0s del sistema nacional, el PaMI y las provinciales. Dentro del ambito
provincial, el personal de la administracion publica esta afiliado a la 0s
provincial, mientras que la poblaciéon ocupada en la actividad privada y
los jubilados tienen cobertura de las obras sociales de la ANSSAL.

Cuanro 12
GASTO DE OBRAS SOCIALES
(En millones de pesos)

Anos PAMI ANSSAL OS provinciales Total
1991 1116 2 369 792 4278
1992 1 558 2 635 990 5183
1993 1 857 2 860 1 148 5 864
1994 2 443 3 047 1215 6 705
1995 2 574 3 054 1219 6 847

Fuente: En base a informacion proporcionada por la Direccion Nacional de Programacion del Gasto So-
cial (pnres), Secretaria de Programacion Economica (ser).
Nota: Se excluyen gastos de asistencia social v turismo.
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En el cuadro podemos observar como hecho notorio el crecimiento
en términos nominales del 1Nss)P (via paMI), que se duplica entre 1991 y
1994, comportamiento que no sucede con los restantes componentes.

Dichos valores adquieren mayor precision si los comparamos con la
poblacion beneficiaria, cuyos resultados se presentan en el cuadro si-
guiente:

Curavro 13
GASTOS MENSUALES POR BENEFICIARIO DE OBRAS SOCIALES
(En pesos)

Anos PAMI ANSSAL Provincias Promedio
199] 254 13.6 13.7 15.5
1992 35.2 15.1 16.9 18.7
1993 41.0 19.4 19.6 209
1994 54.4 17.1 20.6 23.8

Fuente: n base a informacion proporcionada por la Direcciéon Nacional de Programacion del Gasto
Suocial (pxres), Secretaria de Programacion Economica (srF).

Cabe senalar que es probable que los fondos disponibles por bene-
ficiario de ANSSAL sean considerablemente mayores, ya que se conoce que
el nimero de beneficiarios es mucho menor al tomado en la estimacion
(cuadro 14).

2. Beneficiarios de las OS

En el siguiente cuadro se detalla la cantidad de beneficiarios de cada uno
de los seguros de salud obligatorios. La informacién de las 0s pertene-
cientes a la ANSSAL esta sobredimensionada, a causa de que con las an-
teriores reglamentaciones, esto les resultaba conveniente para acceder a
los recursos del fondo solidario de redistribucion. Desde que la recauda-
cién de los aportes y contribuciones a las 0s nacionales fuera unificada
en la Direccion General Impositiva (DGI), se cuenta con una nueva fuente
de informacioén, real, que muestra un ntmero considerablemente menor
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de beneficiarios, los que presentamos en el cuadro 11, que registra
8 248 311 afiliados en lugar de los 14 824 000 mostrados aqui. Los datos
correspondientes al rami y a las 0Os provinciales pueden considerarse
confiables. Los valores de la DGI estan mas proximos a los datos censales,
los que fueron presentados en el cuadro 7.

Cuabro 14
BENEFICIARIOS DE OBRAS SOCIALES
(En miles)

Anos PAMI ANSSAL (*) Provincias Promedio
1991 3 660 14 460 4 831 22 951
1992 3 688 14 581 4 860 23 129
1993 3716 14 702 4 889 23 307
1994 3744 14 824 4918 23 486

Fuente: En base a informacion proporcionada por la Direccién Nacional de Programacion del Gasto So-
cial (bnras), Secretaria de Programacion Econémica (ser).
(*) Los datos pertenecen al régimen de la anssaL y al de otras os nacionales, y difieren de los de la

3. Financiamiento de las obras sociales

El financiamiento de las 0s proviene de: a) las cuotas de aportes y con-
tribuciones de los trabajadores activos y pasivos, b) los aportes extraor-
dinarios, c)las cuotas de afiliados voluntarios, d) los coseguros, bonos
moderadores de consumo, e) otros ingresos, y f) ingresos provenientes
del fondo solidario de distribuciéon. Dicho fondo fue disenado como
mecanismo compensador de la capacidad financiera de las distintas 0s,
tendiente a canalizar los recursos de las superavitarias a las deficitarias.

Los montos recaudados son utilizados por las 0s nacionales, el rami
y las obras sociales provinciales (terceros pagadores) en la contratacion
centralizada (casos limitados) o descentralizada de servicios médico-
asistenciales. Tal como ocurre con la ANssAL (fondo de redistribucion), los
fondos disponibles del rami figuran en la ley de presupuesto, y los
valores aprobados se utilizan en la contratacion de servicios. Los recursos
de las 0s dependen, entonces, de las fuentes de financiamiento y su
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recaudacion efectiva, del tipo de proveedor o institucién responsable de
la ejecucion del gasto, de las modalidades de contratacion de los servi-
cios, y de las caracteristicas de la poblaciéon atendida.

El seguro obligatorio de salud fue financiado desde sus origenes
(ley 18.610, 1970) en forma bipartita, a partir de los aportes de los tra-
bajadores y de las contribuciones de los empleadores.

Cuapro 15
FINANCIAMIENTO DE OBRAS SOCIALES, ANSSAL Y PAMI
(Como porcentaje sobre remuneraciones y aguinaldo)

Ano 1996
0S PAMI Total
Trabajadores 3.0 3.0 6.0
Empleadores 5.0 1.4-04 6.4 -5.4
Pasivos - 4.5 1.5
Total 8.0 89-79 169 - 159

Fuente: In base a informacion proporcionada por la Direccion Nacional de Programacién del Gasto So-
cial (vres), Secretaria de Programacion Economica (srt).

Las cargas sobre las remuneraciones con destino a las 0s y al rami
son sumamente altas, a pesar de que en 1993 se iniciara un proceso de
disminucion de los aportes patronales con muchos avances y retrocesos.
Resulta notorio el fuerte aporte que realizan los trabajadores a la obra
social de los pasivos (rami), el que sumado al de su propia 0s les repre-
senta un 6% de sus remuneraciones.
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CuADro 16
EVOLUCION DE LOS APORTES Y CONTRIBUCIONES AL SISTEMA
(Como porcentaje sobre remuneraciones y aguinaldos)

Vigencia Ley/Decreto N°  Aportes trabajador  Contribuciones Total
1970 18.610 1.0 2.0 3.0
1971 18.980 1.0 20 3.0
1975 21.092 1.0 2.5 35
1975 21.216 2.0 4.5 6.5
1977 21.640 3.0 45 7.5
1980 22.269 3.0 45 75
1989 23.660 3.0 6.0 9.0
1993 2.609 30 1.2 - 60" 42-90
1995 372 3.0 3.0-600" 6.0 - 9.0
1995 292 a) 3.0 24 -54(") 54 -84
1995 202 b} 3.0 1.8-48 48 -78
1995 292 <) 30 12-42 42-72
1995 492 3.0 50 (**) 8.0

Fuente: En base a informacion proporcionada por ta Direccion Nacional de Programacion del Gasto So-

cial (bnres), Secretaria de Programacion Econdmica (see).

) La disminucion de aportes patronales rige para las jurisdicciones que firmen el pacto federal, en
tos sectores de: produccion primaria, industria, construccion v ciencia vy técnica. El descuento es
mayor cuanto mas lejos esté ¢t departamento de la Capital Federal y mds alto sea el porcentaje de
poblacion con NBI. La reduccion varia entre el 30% (Capital Federal) y 80% (Formosa, Chaco y
parte de Santiago del Estero) (anexo, mapa 1).

(**)  Ladisminucion esta sujeta af cumplimiento de la modificacion del impuesto a los ingresos brutos
(Pacto federal, punto 4) y se extiende a la totalidad de las actividades, salvo el sector publico. Las
reducciones oscilan entre ¢ y 50%.

(***)  Este decreto no tuvo vigencia en los aportes para las OS. El cronograma de reducciones era:
a) septiembre-octubre 1995: 10%-50"; b) noviembre-diciembre 1995: 20%6-65%, v a partir de enero
de 1996: 30%-75% (anexo, cuadro 12)

(****)  Reemplazo al decreto 292.

La reduccion de las contribuciones patronales sufrié sucesivas varia-
ciones, finalizando con la unificacion en 5% para todas las regiones y
actividades.

El total de la recaudacién de las obras sociales (excluyendo el inssjp)
muestra una tendencia decreciente, al mismo tiempo que puede obser-
varse un incremento del valor porcentual de los aportes y contribuciones
sobre los salarios. Por lo tanto, las 0s han ideado distintas formas de
aumentar la recaudacion, como por ejemplo a través de cuotas adiciona-
les, venta de chequeras, limitacion de prestaciones, y otras.
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Se registran endeudamientos importantes en las 0s de la ANSSAL,
que segun informacion del Banco Mundial oscilan en Jos 400 millones de
pesos anuales. El INssji” también acusa deudas y suspension de prestacio-
nes, y las OS provinciales suelen recurrir al Estado para corregir sus
desequilibrios financieros, o los ajustan via deterioro o corte de las pres-
taciones.

4. Fondo solidario de redistribucion

Una de las principales funciones de la ANSSAL se relaciona con el fondo
solidario de redistribucion, y consiste en distribuir al menos un 70% de
sus recursos entre las instituciones de la seguridad social de menores
ingresos promedio por beneficiario, buscando equiparar los niveles de
cobertura obligatoria. Dado que en la realidad el fondo no cumplié con
su cometido legal, se automatizé su distribucién con el decreto 492 del
ano 1995, que establecio que todos los beneficiarios titulares del sistema
tendran garantizada la cotizacion minima mensual de 40 pesos, y que
cuando los aportes v contribuciones fueran menores, el fondo debera
cubrir la diferencia de manera automatica a través del Banco de la Nacion
Argentina, en base a la informacién de la bar.

Los ingresos de la AnssalL (fondo solidario de redistribucion), fijados
por la ley estan constituidos por:

*  10% de la recaudacion de las obras sociales (sindicales, institutos y
de convenio);

*  15% de la recaudacion de las obras sociales del personal de direc-
cién (fuera de convenio) y

*  50% de los recursos de otra naturaleza que perciben las 0s (ejemplo:
ingresos sobre depositos bancarios, venta de seguros, etc.).

La mayor parte estos ingresos proviene de la recaudacion de las
0s; los recursos de otra naturaleza representan aproximadamente un
cuarto del total. Los aportes extraordinarios han sido un tema contro-
vertido, a tal punto que al Instituto de Servicios Sociales Bancarios
(1ssB) le fueron suprimidos por el decreto 263 de 1996, que ademas
declaré su disolucion como instituto mixto y su reconversién en 0s
sindical, para facilitar la reforma (igual que los restantes institutos
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mixtos). Dias después, con el cambio de ministro de economia, se le res-
tablecio el aporte extraordinario ahora del 1%, en lugar del 2% que habia
tenido historicamente (decreto 915, de 1996). Este es otro ejemplo de lo
complejo que es el sistema, y de su sensibilidad a los cambios politicos.

5. Financiamiento del INSSJP

El inssip a través del programa de atencion médica integral (pami) brinda
cobertura a la poblacién jubilada, pensionada, y a sus familiares (aproxi-
madamente 4 millones de personas) y, hasta 1995, a los beneficiarios de
las pensiones no contributivas. Constituye un organismo de administra-
cién mixta y su directorio esta integrado por representantes del Estado,
del sector pasivo, y de la Confederacion General de Trabajo (CGT).

Las ultimas reglamentaciones especificas han establecido las si-
guientes fuentes de ingresos: a) 3% del total de los aportes y contribu-
ciones de los trabajadores activos; b) 0.4%-1.4% del aporte de sus
empleadores, y ¢) el 3% de la jubilacion minima (150 pesos) mas un 6%
del monto que exceda dicha jubilacién minima. El 6rgano recaudador de
los ingresos provenientes de los trabajadores activos es la DGI, y la ad-
ministracién de los fondos corresponde a la Administracion Nacional de
la Seguridad Social (ANSES) del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.
El 73% del total de los ingresos registrados en 1994 correspondi6 a los
aportes de los trabajadores activos.

6. Obras sociales provinciales

Estas 0s, que cuentan con aproximadamente 5 millones de beneficiarios,
cubren a las familias y a los trabajadores de las administraciones publicas
provinciales, sus organismos descentralizados y, en algunos casos, a los
municipios. La designacion de sus autoridades y la conduccion son res-
ponsabilidad de cada gobierno provincial, y en la practica se convierten
en extensiones de la politica de su respectivo ministerio de salud.

Los ingresos de estas 0s provienen de los aportes y las contribucio-
nes sobre las remuneraciones (incluidas bonificaciones, en 15 obras so-
ciales; sobre sueldos basicos, en 6, y 2 sin informacion) de los empleados
dependientes de los gobiernos provinciales. Los porcentajes de aportes




LA REFORMA Al FINANCIAMIENTO DE LA SALUD FN ARGENTINA 147

y contribuciones oscilan entre el 7% y el 12.5% sobre el salario. La
mayoria de ellas (15) percibe un aporte global por el nicleo familiar
directo, en otras (5) se agrega un porcentaje para la incorporacion del
grupo familiar, y por ultimo existen tres en las que se incrementa el
aporte por cada miembro.

Curanro 17
EVOLUCION DE LOS APORTES Y CONTRIBUCIONES AL INSS|P
(Como porcentaje sobre remuneraciones y aguinaldo)

Periodo de vigencia Activos Pasivos
T rawenal  Penonal

Ley 19032/71 - 1.0 2.0
12/75 - 2/76 - 1.0 4.5
3/76 - 5/77 . 1.0 1.5
6/77 - 9/80 - 1.0 45
10/80 - 4/84 - 1.0 45
5/84-9/84 - 1.0 +.5
10/84 - 10/85 = 1.0 4.5
11/85 - 12/86 - 1.0 4.5
1/87 - 6/88 = 1.0 45
7/88 - 1/89 20 30 15
2/89 - 8/90 20 3.0 4.5
9/90 - 12/92 2.0 3.0 45
1/92 - 11/93 210 3.0 4.5
11/93 - 2/95 2.0 -04%) 3.0 4.5
3/95-7/95 20- 1.0 3.0 15

8/95 1.8 - 0.8 a) (***) 3.0 4.5

l.o -~ 0.6 b)
4 040

Fuente: En base a informacion proporcionada por la Direccion Nacional de Programacion del Gasto So-
Prog F 5
cial (bares), Secretaria de Programacion Economica (ser).
(") Decreto 2690, ano 1993: [ a disminucion de aportes patronales rige para las jurisdicciones que fir-
men ¢l pacto federal, en los sectores de produccion primaria, industria, construccion v ciencia v
3 ; P )
técnica. Ll descuento es mavor cuanto mas lejos esté el departamento de la Capital Federal v mas
alto sea su porcentaje de poblacion con aii. La reduccion varia entre el 30" (Capital Federal) v 807,
(Formosa, Chaco v parte de Santiage del Estero).
ccreto 372, ano 5: Amplia la disminucion a todas las actividades, salvo a las gubernamentales,
(**)  Decreto 372 1995: Amplia la d todas las actividad | las gub tal
pero reduce su porcentaje, que varia entre 0%, (Capital Federal) y 507 (Formosa) sobre los aportes.
() Decreto 292, ano 1993: Establece un cronograma de descuentos: a) a partir de septicmbre- octubre:
° « sobre los aportes; b)) a partir de novier -diciembre: 20%-60%, v ¢) desde encro h:
1024-50" sobre | rtes; by o partir d mbre-d bre: 20%-60 ) desde encro 1996
30"0-75".
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7. Modalidades de contratacion del sistema de seguridad social

Las prestaciones que realizan las 0s, como se dijera anteriormente, se
realizan a través de proveedores privados, siendo practicamente solo el
INSsJP el que incluye los hospitales publicos. Hay opiniones que cuando
el proveedor estatal intenta vender sus servicios encuentra objeciones de
los sectores privados, ya que —se sefiala— se esta cobrando por la ine-
ficiencia.

Las Os contratan servicios asistenciales en forma centralizada
o descentralizada. Se considera que es una contratacion descentralizada,
cuando se celebra un convenio entre las entidades intermedias con o sin
fines de lucro —asociaciones de médicos, clinicas 0 asociaciones 0 uniones
transitorias de empresas— y las 0s. Dichos convenios contienen un con-
junto de prestaciones incluidas dentro del precio pactado. La contratacion
centralizada se produce cuando se realizan convenios para la asistencia
médica por un precio determinado, con proveedores propios, es decir con
los productores de servicios de atencion médico-asistencial ambulatoria y
de internacién, para la atencion de afecciones crénicas y agudas.

Las contrataciones mencionadas pueden responder a las siguientes
modalidades:

. Por capitacion: Pago uniforme, periédico (mensual), por atencién
integral (con exclusiones explicitas) segtin contratos renovables. La
modalidad incentiva la seleccion de pacientes segun costo de trata-
miento y puede no ser efectiva para garantizar la calidad; ademas,
tiende a la subprestacién por parte de los proveedores. Esta moda-
lidad la utiliza actualmente el INssjp, y es considerada atractiva por
las 0s, por su cobertura: pagos globales, médulos asistenciales, ho-
norarios mas gastos. Los sistemas de control mds frecuentes son las
autorizaciones previas y las 6rdenes de prestaciéon. Esta modalidad
incentiva el sobreconsumo y los tratamientos prolongados, y au-
menta los costos.

*  Mixta: Por capitacion mds pago por servicios diferenciados segtin
las prestaciones (de alta complejidad, tratamientos de patologias
cronicas, etc.)
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*  Por arancel globalizado: Se vincula al diagndstico y pago por caso
utilizando como base grupos de afinidad diagnoéstica. El prestador
del servicio comparte los riesgos de su actividad, pero se registran
dificultades técnicas para establecer los mixtos de casos, y su remu-
neracion. En la practica, el monto del arancel no se ha establecido
con rigor técnico.

D. MERCADO PRIVADO

El mercado privado es el que registra mayores cambios en Jos tltimos 25
anos, incentivado primero por el auge de las 0s y mas recientemente por
la aparicion de los seguros voluntarios.

Los gastos en este tipo de seguros muestran un constante crecimien-
to debido a que las familias —frente a la incertidumbre y a los cada vez
mas altos costos de los servicios médicos—; 1os contratan cada vez mas.
La poblacion asegurada voluntariamente mas la poblacién obligada a
afiliarse a las 0s, constituyen la mayor parte de la demanda del mercado
privado de salud (anexo, cuadro 17).

Por lo tanto, el mercado privado de salud se encuentra fuertemente
vinculado a las 0s y a los seguros voluntarios, y podemos afirmar que
son pocos los profesionales —y desde luego ningtin establecimiento—
que se encuentran fuera de estos sistemas.

Los seguros voluntarios se pueden clasificar entre los que tienen
fines de lucro —medicina prepaga—y los que no los tienen; estos ulti-
mos, estan conformados por los hospitales de las comunidades (Hospital
Francés, Alemadn, Britanico, Israelita, y otros), que ofrecen planes de
salud.

La medicina prepaga funciona totalmente desregulada, y no hay
organismo puiblico que salvaguarde a los usuarios/consumidores (Diaz
Munoz y otros, 1994). La Secretaria de Comercio, teéricamente, ejerceria
estas funciones, pero en la practica solo establece algunas normas sobre
las caracteristicas de los convenios.

La informacion sobre este mercado de los seguros voluntarios esta
muy fragmentada y es poco transparente. La regulacion deberia orien-
tarse al control de calidad de las prestaciones, a las acreditaciones, a los
capitales minimos, reservas, antecedentes de accionistas y capacidad de
gestion, entre otros.
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Segun nuestra estimacion, las empresas de salud prepaga son alre-
dedor de 270, poseen aproximadamente 2 mil programas, cubren una
poblacién calulada en 3.5 millones de personas, y tienen ingresos por
2 520 millones de pesos. Ello equivale a un gasto individual mensual de
60 pesos, superior al del sistema de seguridad social, al que habria que
agregar las cuotas por servicios de emergencia.

Estas entidades presentan, en lineas generales, las siguientes carac-
teristicas:

* el modelo de compra es el de pago por prestacién, y comiinmente
contratan, prestadores privados, siendo muy pocas las empresas que
tienen servicios propios. Por lo tanto, estas empresas son interme-
diarias entre los asegurados y los prestadores;

. presentan severas restricciones al ingreso, al no admitir a benefi-
ciarios con enfermedades preexistentes;

e sereservan la atribucion de alterar, suspender o reemplazar planes,
y hasta de rescindir contratos;

e  establecen tiempos de espera (carencia) que varian entre 3 y 18
meses;

* no cubren los siguientes casos: a) toxicomanias e intoxicaciones
autoprovocadas, b) tratamiento de lesiones provocadas voluntaria-
mente por el afiliado, ¢) accidentes del trabajo y enfermedades pro-
fesionales y sus secuelas, d) lesiones derivadas de practicas de de-
portes de alto riesgo, e) requerimiento de material radioactivo y
materiales descartables especiales (marcapasos, valvulas cardiacas),
f) afecciones derivadas de sismos, inundaciones y desastres en ge-
neral, y g) internacion en centros geriatricos y neurosiquiatricos;

e las cuotas varian con la edad (18, 36, 70 y 75 anos): a mayor edad,
mayor cuota, sin tener en cuenta el tiempo de afiliaciéon ni los
aportes acumulados.

Un proceso interesante de resaltar es la concentracion que se esta
operando entre las empresas de medicina prepaga, vinculado segura-
mente con la reforma de las 0s. Entre ellas, AMSA es la que tiene mas
afiliados, pero por facturacion el liderazgo se encuentra en The Exxel
Group, que controla a las compaiiias Galeno Life S.A., Vesalio y 1im (160
mil afiliados, e ingresos por 180 millones de délares), ademds de las
clinicas Del Sol, Trinidad y Jockey (con ingresos por otros 60 mifiones de
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dolares). En cuanto a la calidad, se ubican en los primeros lugares:
Medicus (160 mil afiliados, y las clinicas Otamendi y Las Lomas), el
Swiss Group con 83 mil asociados, la Maternidad Suizo-Argentina, y las
empresas 1M, Magna y Salud Docthos, del grupo Roberts, atiende a 100
mil personas, OMINT 80 mil, Diagnos 48 mil y Qualitas, asociada con la
estadounidense Principal y con un objetivo de atenciéon muy especial,
reconoce alrededor de 15 mil beneficiarios.

Las organizaciones —similares— de planes médicos, se generaron
a partir de proveedores asistenciales privados, que aprovechando su
capacidad instalada ofrecen sus servicios mediante un sistema de
prepago. En el dltimo tiempo, algunas entidades de prestadores se aso-
ciaron y comenzaron a realizar contratos para prestar servicios por un
monto fijo per capita. Ello significa compartir riesgos y controlar los
costos.

En cuanto a la distribucion geografica, tanto las empresas de medi-
cina prepaga como las empresas de planes médicos estan ubicadas en la
Capital Federal y Gran Buenos Aires, Santa Fe, Cdrdaba, y otras ciudades
con poblacion grande.

La Confederacion Argentina de Clinicas, Sanatorios y Hospitales
Privados (CONFECIISA) agrupa a cerca de 1500 instituciones, que poseen
67 mil camas. Estos establecimientos tradicionalmente proveian sus ser-
vicios a las 0s bajo la modalidad de pago por prestacion, lo que en la
practica significé no transferir ni compartir sus mayores costos y riesgos
con la parte contratante. Para obviar esto, las instituciones generaron
sobreprestaciones y, buscando rentabilidad, incorporaron anarquicamen-
te tecnologia de alta complejidad, aprovechando las facilidades de su
importacion, lo que contribuyé a un sobredimensionamiento y a su uso
indiscriminado.

Ultimamente, estas entidades se estan fusionando, realizan contra-
tos por capitacion, y se encuentran revisando sus sistemas de costos y
gestion. La ausencia hasta el pasado reciente de normas legales para la
categorizacion de establecimientos, y la falta de mecanismos de acredi-
tacion, han producido grandes diferencias en la calidad de la atencion
médica, que en muchos casos no alcanza el nivel minimo deseado.

Cabe senalar que dentro del sector privado el mercado de medica-
mentos ocupa un lugar sumamente importante, ya que en €l se vuelca
practicamente un tercio del gasto en salud y la Argentina se encuentra
entre los principales paises consumidores.
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Otro rubro importante de gasto se relaciona con la odontologia que
es una especialidad que ain no ha sido incorporada plenamente a las
prestaciones aseguradas, de modo que por gran parte de sus servicios se
realizan pagos directos.

En cuanto al financiamiento, con las cuotas de la medicina
prepaga, las familias allegan recursos al mercado asegurador privado,
en tanto que con los aportes sobre sus salarios y los de sus empleadores
financian a los proveedores privados que prestan servicios para los
aseguradores compulsivos (0s). También financian: a) Los aranceles, los
coseguros y bonos de contribucion exigidos por las 0s y empresas de
medicina prepaga, b) las compras directas de medicamentos, y ¢) la
atencion, estudios e internaciones contratados privadamente. Todos
estos gastos de las familias representan el 44% del gasto total en salud
(cuadro 2).

Por ultimo, debemos senalar tanto la total carencia de informacion
del subsector, como la falta de regulacion de su funcionamiento, ambos
aspectos relevantes que deben tenerse en cuenta para cualquier reforma
del sistema integral de salud.

V. TENDENCIAS ACTUALES DE LA REFORMA

En la Argentina, los cambios en el sector salud se van realizando mucho
mas lenta y dificultosamente que los llevados cabo por la reforma del
sistema previsional. En efecto, ambos tuvieron un comienzo simultaneo,
pero mientras la reforma se halla en pleno funcionamiento desde hace
dos anos los cambios en salud se encuentran atin incompletos. Esta si-
tuacion se vincula con los muchos e importantes intereses politicos, sin-
dicales y empresariales que estan en juego, y con las presiones ejercidas
por estos grupos. Por lo tanto, el tratamiento del tema se sitia en un
ambiente politico-institucional altamente sensible y conflictivo, que ha
llegado a levantar fuertes oposiciones y hasta huelgas generales. Por el
contrario, en el plano académico y en los ambitos vinculados al sector de
la reforma el debate existente es insignificante, y ni siquiera existe una
formulacién escrita que constituya la base para tal discusién. Tampoco
han tenido repercusion ni motivado la realizaciéon de debates los nuevos
lineamientos para la provision ptiblica de salud en los hospitales, de
acuerdo a lo reglamentado a partir de 1992.
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Es importante destacar que no se plantea una reforma para el sis-
tema de salud en su conjunto, sino que cuando se habla de ella, el tema
se refiere exclusivamente a la reconversion de las 0s sindicales. La trans-
formacion del subsector publico fiscal se realiza por via separada, y
aunque se contempla su futura inclusiéon como proveedor de los afiliados
de las 0s, no se trata de integrarlo en un sistema. Las reformas publicas
comenzaron en las mismas fechas que en las 0s, e igualmente tampoco
se han implementado en todos sus alcances. Podemos prever que el sis-
tema publico va a orientarse hacia el subsidio de la demanda, pero para
ello deberan primero cumplirse otras etapas.

Dadas las caracteristicas que se estdn dando en el sector, aparece
claro que los objetivos no son mejorar el sistema de salud sino que se
centran en solucionar problemas financieros.

Entre los antecedentes de la reconversion de las 0s en los altimos
anos, debemos senalar que en 1992 se disené una primera propuesta de
ley de 0s que proponia la “libre eleccion”, la que a pesar de contener
principios de solidaridad al unificar los aportes y establecer una capita-
cion para todos los afiliados, fue fuertemente atacada y subestimada
antes de ser discutida siquiera en el congreso de la nacién. La misma
proponia homogeneizar los ingresos de cada ente proveedor a partir de
la cuota parte de asistencia médica (CuPaM), que se calculaba como el
cociente entre el total de la recaudacion originada por los aportes y con-
tribuciones vy el total de beneficiarios del sistema. Cada ente (0s) tendria
el derecho a percibir tantas curam como beneficiarios tuviera, obligando-
se a cumplir con un plan médico. Posteriormente, y ante la imposibilidad
de sancionar la ley, en 1993 se promulgé un decreto por el que se esta-
blecia la libertad de eleccion, pero esta jamds se puso en practica.

En 1995 comenzo, con mayor continuidad y eficacia, la promul-
gacion de una serie de decretos y medidas que fueron modificando
paulatinamente y preparando el proceso para alcanzar la reconversion
de las 0s y del inssjp. Actualmente, dicha reconversion esta incluida entre
las condiciones firmadas (1996) entre el gobierno argentino y el Fondo
Monetario Internacional (imi), y el Banco Mundial ha otorgado présta-
mos importantes para su implementacion, lo que hace suponer que la
reforma tiene mas posibilidades de realizarse.

La libertad de eleccion fue reglamentada (1996) por decreto, junto
con la flexibilizaciéon laboral, ya que no hubiera salido por ley debido a
la oposicion sindical en el congreso, y se ha fijado un cronograma para
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su vigencia. Se prevé que finalizada la reconversion de las Os sindicales
(no incluye las 0s del personal de direccion), habra libertad para afiliarse
en las entidades de seguros médicos, eligiéndose en un comienzo entre
las existentes. En una segunda etapa (1998), podrian afiliarse a cualquie-
ra de las companias de seguros médicos, las que tendrian libre acceso al
sector. En este punto, las empresas de medicina prepaga, las companias
de seguros y cualquier otra entidad que se ajuste a los requerimientos de
la ley, entrarian a competir. De esta forma, los trabajadores podrian optar
por un servicio de cobertura médica sin estar condicionados por el sin-
dicato correspondiente segtin el convenio que regula la actividad en que
se desempenan.

Actualmente existe un consenso bastante generalizado sobre lo
beneficioso que resultaria la libertad de eleccién de los beneficiarios. Por
el lado del gremialismo, la desconfianza se centra en la manera de
implementar la libre eleccion ya que aspiran a retener a la poblacion
afiliada en las 0s y cuestionan su libre acceso a la medicina prepaga. Las
empresas de este sector se encuentran preparandose y han denunciado
la competencia desleal de las 0s de personal de direccién —que cubren
a 600 mil beneficiarios— las que contando con estructura y servicios
similares, tienen prerrogativas fiscales. El ingreso de estas empresas a la
competencia estd previsto para 1998, segtin el acuerdo con el rwmi.

A continuacion, presentamos los pasos que se estan dando para
modificar aspectos importantes del mercado de la salud en la Argentina.

A. SALUD PUBLICA

¢ En el presupuesto de 1992 se transfirieron los hospitales desde la
6rbita nacional a las provincias y municipios de la Ciudad de Bue-
nos Aires, conjuntamente con otras descentralizaciones en educa-
cién (educacion secundaria) y en los programas nutricionales (co-
medores escolares e infantiles).

*  Se enmarco la politica de salud en el contexto general del progra-
ma de gobierno y se establecié que el gobierno nacional cumpliria
una funcién rectora dentro del sistema de salud, fortaleciendo el
proceso de federalizacion y descentralizacién y coordinando con
las provincias la programacion, fiscalizacién y control de las accio-
nes sanitarias.
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*  En el mismo ano se dictaron las normas para la transformacion de
los hospitales publicos en hospitales, autogestionados, con miras a
mejorar su financiamiento y gestion. Se establecié la obligacion de
pago por los servicios brindados a los afiliados de 0s, de mutuales,
empresas de medicina prepaga, seguros y personas con capacidad
de pago, cuya recaudacion podria ser administrada directamente
por los establecimientos hospitalarios.

*  Se garantizo la atencion gratuita a la poblacion con carencias, y se
tratd de evitar los subsidios cruzados. Los hospitales actuarian como
organismos descentralizados, pudiendo realizar convenios con las
0s, completar servicios con otros establecimientos asistenciales e
integrar redes.

*  Se previ6 la mantencion del financiamiento presupuestario publico
de los hospitales, pero se sugeria su paulatino reemplazo por el
financiamiento de la demanda, dejando abierta la posibilidad de la
creacion de seguros ptiblicos de salud.

Actualmente han solicitado incorporarse al sistema 828 hospitales
de los 5740 existentes (sin internacién), pero en realidad son contados
los que estan funcionando como tales, y estos coinciden con ser los de
mayor excelencia de la Capital Federal, de la provincia de Buenos Aires
y de Mendoza, y que cuentan con capacidad gerencial.

B. OBRAS SOCIALES
1. Libre eleccion

e  En 1993 se promulgo el decreto 9 por el que se modificaba el sis-
tema de 0s (excluyendo las de personal de direccion y al inssjr), que
no tuvo vigencia v quedo en suspenso. En el mismo se incorporaba
la libre eleccion de los afiliados, posibilitando asi la com-petencia
entre las 05 para captar poblacion con distintas ofertas y calidades.
Como consecuencia, se preveia el movimiento de las 0Os materiali-
zado en fusiones, desaparicion o crecimiento de las enti-dades. En
cuanto a los tipos de contratacion, se proponia la contratacion
directa no regulada por aranceles oficiales, para alentar la compe-
tencia.
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Se disolvieron todas las 0s mixtas (sindicato y Estado) y se convirtie-
ron en sindicales, para ser incorporadas dentro de la libre eleccion.
El decreto 292 de 1995, autorizo la libertad de eleccion de los jubi-
lados (inssJP) en agentes (0s) inscritos en un registro, y se asignaba
una capitacion de 36 pesos para los afiliados mayores de 60 afos,
19 pesos para los afiliados mayores de 40 y de 12 pesos para los
menores de dicha edad (el promedio era 30 pesos).

El decreto 1141 de 1996, vuelve a ratificar el derecho a la libre elec-
cion de las 0s sindicales, que se hara efectivo entre marzo y junio
de 1997, segin sea la situacion particular de cada una de ellas.

2. Financiamiento

En menos de dos anos se modificaron tres veces las contribuciones
patronales a las 0s y al insgjp. En diciembre de 1993, por el decreto
2.609, se disminuyeron los aportes patronales, incluyendo los de las
0s, para determinados sectores de la economia y privilegiando a las
zonas alejadas de la capital y a las mas pobres. En marzo de 1995,
como efecto de la crisis, se volvié atras con la medida anterior,
expandiendo las actividades pero reduciendo la disminucion de las
contribuciones con un cronograma paulatino de aplicaciéon. Por
ultimo, seis meses después, se volvieron a modificar estableciéndo-
se para las 0s una contribucién fija de 5% (cuadros 15 y 16).

Se eliminaron las dobles coberturas, y se establecié que todo afilia-
do/beneficiario deberd aportar a una sola 0s, donde se concentraran
todos los aportes.

3. Fondo solidario de redistribucion (FSR)

La distribucion automatica del Fsr se realiza en base al estableci-
miento de un monto minimo de aportes y contribuciones. Este se
fijo en 30 pesos (decreto 292, de 1995) y un mes después se elevod
a 40 pesos (decreto 492, de 1995) por titular, monto por debajo del
cual el rsR integrara inmediatamente la diferencia. Dicha integra-
cion es de cuenta de la ANSSAL y se efectia a través del Banco de
la Nacion Argentina.
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4. Padrones de titulares y beneficiarios

*  Se conformaron los padrones (bGI) de los aportantes —en base a los
cuales se pudo automatizar la distribuciéon del FsSR— con la cola-
boracién en el financiamiento de los organismos multilaterales. Los
padrones de los beneficiarios estan contemplados en el decreto 1141
de 1996, para constituirlos antes del 30 de marzo de 1997 con la
realizacion de un censo de empleadores, informacion directa de los
afiliados titulares de la ANSSES y de la ANSSAL.

5. Reformas en el INSSJP
. Se establece la libre eleccién para los beneficiarios del INSs)P.

Se desconcentraron funciones cubiertas por el pamI como el subsidio
a la pobreza (que paso a la ANSSES), los programas de turismo (a la Se-
cretaria de Turismo), las pensiones no contributivas y las prestaciones
sociales desarrolladas a través de diversos programas asistenciales, que
se transfirieron a la Secretaria de Desarrollo Social.

6. Programa médico obligatorio (PMO)

*  Sc establece el rvio que fija un régimen de asistencia obligatoria
para todas las Os, las que deben asegurar ciertas prestaciones a sus
beneficiarios mediante servicios propios o contratados externamen-
te, garantizandoles la prevencion, diagnostico y tratamiento médico
y odontolégico e incorporando el médico de familia. El pMO entra
en vigencia en noviembre de 1996, y establece que aquellos agentes
que no se encuentren por si solos en condiciones de brindarle a sus
beneficiarios el rvio, dispondran de dos meses para fusionarse; en
caso contrario la axssal los fusionard obligatoriamente con otro u
otros agentes. El rvio establece la cobertura de la atencion primaria
y secundaria, asi como también la tabla de valores de los coseguros:
atencion primaria, gratuita; consultas generales 2 pesos; consultas
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especializadas 3 pesos; préacticas de diagnostico 5 pesos, y practicas
de alta complejidad 10 pesos.

C. SEGUROS VOLUNTARIOS

La ANssal dictara una normativa para las nuevas entidades que deseen
registrarse como agentes del SNSS, y el MSAS presentara un proyecto de
ley de la medicina prepaga, en 45 dias a partir de septiembre de 1996.

D. CONSIDERACIONES SOBRE LAS NUEVAS DISPOSICIONFS
1. Hospitales autogestionados

La transformacion del hospital publico en hospital autogestionado tro-
pieza con obstaculos de diversa indole. En primer término, la capacidad
de realizar el cambio estd en funciéon de la localizacién, condiciones
socioeconémicas de la poblacion del area, calidad de los recursos huma-
nos, aptitudes de gestion, capacidad de produccién, niveles de comple-
jidad e infraestructura, etc. Por lo tanto, la transformaciéon no puede ser
inmediata y requiere de un proceso y de una “puesta al dia” de los
establecimientos, lo que es imposible sin una adecuada programacién. Se
requiere capacitacion y asistencia técnica para readaptar los recursos
humanos existentes a las nuevas modalidades de funcionamiento, y es
imprescindible realizar estudios de costos en forma previa a la conver-
sién del hospital. En segundo término, los hospitales se encuentran to-
talmente descentralizados en las provincias, y ello determina dos tipos
de problemas: a) las provincias poseen autonomia y no necesariamente
tienen que incorporarse al nuevo sistema, y b) estas jurisdicciones estan
enfrentando importantes crisis fiscales que, muchas veces, las lleva a la
autogestion de los hospitales para reducir presupuestos, y terminan
dejando a los establecimientos desprovistos de insumos y otros elemen-
tos imprescindibles para su funcionamiento.

Pese a la corta experiencia, podemos decir que en las areas centra-
les, de mayor densidad de poblacion, existen algunos buenos ejemplos
de funcionamiento de hospitales autogestionados, pero no son significa-
tivos de la totalidad de los hospitales del pais. Por otro lado, los consejos
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de administraciéon formados por médicos y fuerzas vivas de la comuni-
dad estan dando muy buenos resultados en algunos de los hospitales de
la provincia de Buenos Aires. Es importante que sefialemos que los re-
sultados en cuanto a incidir en los presupuestos son pobres, ya que de
acuerdo con informes directos de los hospitales, los ingresos provenien-
tes de la facturacion de las 0s nunca superan el 18%-20° de los recursos
totales del establecimiento.

Pero aun en los casos mas exitosos, es importante destacar el pro-
blema de la falta de capacidad de gestion, que trae aparejados serios
inconvenientes en la organizacion y desenvolvimiento de las institucio-
nes. No siempre el “mcjor médico”, resulta un buen administrador, y es
necesaria la incorporacion de otros profesionales especializados en infor-
matica, tecnologia, gestion, administracion de empresas, economia, lo
que no siempre es sencillo.

El hospital autogestionado es hoy, en términos generales, un obje-
tivo por cumplir con ejemplos circunscritos a condiciones especiales. Los
hospitales del interior, v especialmente los de las zonas con mas caren-
cias, no tienen ninguna posibilidad de convertirse en autogestionados,
porque sencillamente no hay poblacion afiliada en numero suficiente
como para proveer los ingresos necesarios. Por otra parte, debemos se-
nalar que se requierc alguna programacion publica para evitar los
sobreequipamientos y desajustes con las necesidades en que puedan
incurrir algunos hospitales a fin de incrementar sus ingresos, generando
con ello una fragmentacion mayor a la actual y un derroche en inversio-
nes improductivas.

Por ultimo, es importante considerar que el proceso de transforma-
cién de los hospitales implica riesgos como los mencionados, razoén por
la cual el Banco Mundial ha advertido y aconsejado (1993) programar los
procesos mediante reglamentaciones e instrumentos precisos que eviten
la aparicion de nuevos problemas.

2. Obras sociales

Después de los sucesivos intentos de reconversion del sistema de 0s
sindicales, da la sensacion de que en esta oportunidad ella se va a
materializar, porque se estan cumpliendo los pasos previos fijados para
la libertad de eleccion de las 0s: a) confeccion de padrones de titulares
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y beneficiarios, b) definicion del PMO, ¢) automatizacién operacional del
fondo solidario de redistribucién, d) solucion para los beneficiarios con
doble cobertura, ) racionalizacion de las 0s con préstamos, y f) libre elec-
cidon de los afiliados del mssr.

Por otra parte, es facil detectar que en este ultimo tiempo mientras
se sucedian los avances y retrocesos en las pautas dictadas para el logro
de la “libre eleccion”, se ha venido modificando el mercado de la salud,
sobre todo en el subsector privado. En el ambito de las empresas de
medicina prepaga se estan verificando fusiones entre las existentes e
ingreso de empresas extranjeras, atraidas por el previsible aumento de la
demanda.

Asimismo, dentro de las 0s, y en busca de su transformaciéon para
ser eficientes y quedar en condiciones de enfrentar la libre eleccion, se
estan operando fuertes cambios. Asi, aquellas que no puedan cumplir los
objetivos —teniendo como parametro el PMO— se deberan fusionar o
desaparecer. Hasta el momento, la ANssal ha liquidado 25 obras sociales
y otras 75 estan en proceso de serlo. Algunos estudiosos prevén que se
llegaria a 60 6 70 obras sociales de las 320 existentes hasta no hace mucho
tiempo.

Con el apoyo del Banco Mundial, el gobierno y los sindicatos acor-
daron un préstamo de 375 millones para racionalizar las 0s. Hasta el
momento, 37 de ellas se presentaron para la preclasificacion, para lo cual
deben cumplir con requisitos (entre ellos, balances al dia y no menos de
10 mil afiliados). Pasando dichas exigencias, deben elaborar su plan de
cambio y presentarlo para la adjudicacion del crédito el que incluye una
parte para asistencia técnica destinada a terminar de confeccionar los
padrones de beneficiarios.

La racionalizacion de las 0s esta presentando atrasos respecto a los
cronogramas previstos y se detecta falta de interés para su acogimiento,
por lo que resulta dificil imaginarse que se vayan a cumplir los tiempos
establecidos por el decreto de desregulacion. Seguramente, se va a pro-
ducir una prérroga para su implementacion, ademas de ajustes previsi-
bles en este mercado tan complejo, pero finalmente se concretara.




LA REFORMA Al FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN ARGENTINA 161

CONCLUSIONES

Los cambios estructurales operados en la Argentina modificaron las re-
laciones publico-privadas, lo que implicé la redefinicion del papel del
Estado, la introduccion de las leyes del mercado en casi todas las acti-
vidades, y la apertura de la economia. Por lo tanto era previsible que las
mismas reglas de competencia se extendieran al sector salud, el que
resulta ser de los tltimos en ser transformados, junto con la reforma
laboral.

La reforma no esta centrada en los objetivos de un sistema de salud,
sino que se limita a incorporar las reglas del mercado en el sistema de
las 0s, logrando que los beneficiarios tengan la libertad de elegir entre
estas y las empresas privadas de seguros voluntarios. La reforma esta
mas orientada a lo politico (patrimonio de las 0s) y al financiamiento,
que a objetivos de eficiencia y equidad en la atencion de la salud de la
poblacién en su conjunto, v en particular de la que muestra mayores
carencias. Es decir que no se plantea una reforma que integre a los
subsistemas prestacionales, articule el financiamiento y establezca las
regulaciones necesarias para el 6ptimo funcionamiento global. Por lo
tanto, puede concluirse que no existe un propésito claro de reformar un
sistema, sino de reconvertir parcialmente un importante subsector, que
tiene —como observamos en las secciones anteriores— una significativa
incidencia en el mercado, tanto por el nimero de beneficiarios como por
los montos gastados.

La reforma del sistema de salud en la Argentina para ser eficaz es
necesario que sea integral, es decir que abarque a todos los sectores
intervinientes y que sea formulada organicamente. Los rasgos de no
integralidad de la reforma en curso constituyen una seria restriccion para
el éxito, porque aumentaran la fuerte fragmentacion existente.

El sistema de salud argentino tiene una gran complejidad porque
interactian en él varios subsectores —publico, privado, cuasi publico—
de manera desarticulada y, ademads, intervienen en su funcionamiento
las corporaciones médicas y de clinicas, y el gran peso de los poderes
politicos y sindicales. Por lo tanto, cualquier reforma al sistema afecta
a cantidades de agentes (vinculados directa o indirectamente al sector)
y son numerosos los intereses que estan en juego tras cualquier
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determinacion; de alli la alta sensibilidad del sector, que se manifiesta en
las demoras para implementarla.

Es evidente que el sistema actual requiere una reforma, ya que gasta
montos muy importantes (7.3% del riB), equivalentes a 590 pesos por
habitante al afo, y sus resultados no dicen relacion con las inversiones
realizadas. La reduccion de la mortalidad infantil, el crecimiento de la
expectativa de vida, y otros indicadores muestran la buena ubicacién de
la Argentina en el concierto de los paises de la region, pero también que
los decrecimientos/crecimientos son mucho menores que los esperados
para los niveles de desarrollo del pais y de los gastos.

Los recursos financieros son suficientes, los recursos humanos
sobreabundantes y la infraestructura fisica 6ptima para lograr un buen
desempeno, pero el sistema estd fragmentado y se observan en todos los
subsectores importantes rasgos de ineficiencia e inequidad, que son las
causales del bajo rendimiento de nuestros gastos. Entre los primeros se
destaca la debilidad en las politicas publicas, la falta de incentivos para
la provision publica, la nula regulacion del mercado privado, y la falta
de informacion y de transparencia en todos los sectores.

Pero los rasgos mas severos se detectan en la inequidad del sistema.
Por el lado del financiamiento, el 44% del mismo se realiza a través de
los gastos directos que efectian las familias; esto significa que son las
familias mas pobres las que proporcionalmente destinan mayor parte de
sus ingresos a la salud. En efecto, estas familias asignan aproximadamen-
te el 12% de sus ingresos a los gastos directos de salud, mientras que las
de mayores recursos gastan alrededor del 6%. Por el lado del gasto, la
poblacién que no posee cobertura del sistema de 0s ni de los seguros
voluntarios es aproximadamente de 11 millones de personas,"” o sea el
33% del total del pais, y son beneficiarios —aunque no los tnicos— de
los gastos realizados por el subsector publico fiscal, los que alcanzan al
23% del total. Por lo tanto, son ellos los que reciben la menor proteccion
en salud y los que tienen que desembolsar proporcionalmente mayores
recursos de sus ingresos.

A esta poblaciéon de menores recursos le afecta, ademas, el bajo
desempeiio de los prestadores publicos, motivado por los atrasos en el

10. Debemos tener en cuenta que la informacion de la poblacién sin cobertura data
del censo de 1991, cuando la tasa de desocupacion era del 7%. Si consideramos la actual
(17%), comprobamos que la demanda del subsector publico ha crecido sustancialmente.
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pago de salarios, la escasez de insumos, la falta de mantenimiento de los
hospitales, la precariedad de los medios de comunicacion y transporte,
efectos todos de la critica situacion fiscal por la que atraviesan muchas
provincias. Por otra parte, no existen incentivos para lograr eficiencia, no
hay controles ni seguimiento de los gastos, la desorganizacién es impor-
tante, y los médicos no cumplen con sus obligaciones horarias, piden
traslados y abandonan las zonas mas inhéspitas.

Las diferencias regionales son muy importantes, y en las provincias
mas pobres coinciden las altas tasas de precariedad, baja recaudacién
tributaria, menor eficiencia y menores gastos per capita. Estas provincias
tampoco son seleccionadas por la banca multilateral para realizar sus
proyectos, porque son las que ofrecen menos seguridad de realizar refor-
mas y cambios en sus sistemas.

Los programas del gobierno nacional en las provincias registran
bajo cumplimiento por problemas de gestién y de organizaciéon mas que
por falta de fondos, y la atencién primaria de la salud, promovida desde
el nivel nacional, debe ser reformulada porque en la actualidad registra
significativas ineficiencias.

La inequidad también se detecta en las 0s, donde los afiliados pue-
den aportar las mismas sumas y recibir prestaciones de muy distinta
calidad, porque estan vinculadas con los ingresos de los aportantes y
estos difieren enormemente de una a otra 0s. El 15k no funcioné para
solucionar estas inequidades. Es previsible que parte de estos problemas
puedan ser solucionados con la administracion automatica del rsr y la
eliminacion de la poblacion cautiva mediante la “libre elecciéon”. Quedan
pendientes las inequidades regionales, que dependen de la oferta local
y sobre las que no existen propuestas.

No podemos predecir cudles seran los resultados de los cambios
que estan ocurriendo, pero si podemos afirmar con seguridad que es
necesario prestar especial atencion y aumentar la eficiencia del subsector
publico fiscal, ya que las medidas adoptadas son insuficientes y se re-
quiere una profunda reforma de su gestion y organizacion.

Los hospitales autogestionados pueden ser la mejor alternativa
para los establecimientos de las grandes ciudades, pero no lo son para
todos los hospitales, sobre todo para los ubicados en zonas mas alejadas
y con poblacién con agudas carencias, los que tendrian que tener un
tratamiento distinto. En muchos de estos casos, la poblacién cubierta por
las 0s es escasa y pertenecen a las 0s de la misma provincia, con lo que
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los recursos terminarian proviniendo de la misma ventanilla. Por otra
parte, es previsible que en el periodo de transicion de las 0s, con las
urgencias en los cambios de las condiciones del mercado, la poblacién
beneficiaria presione sobre el uso del hospital publico, el que se vera mas
desfinanciado atin y la poblacién de mayores carencias sera seriamente
perjudicada.

En resumen, podemos afirmar que la reforma no contempla los
cambios necesarios en aquellos grandes segmentos del mercado que
coinciden con los que atienden a la poblacién necesitada y que no integra
el sistema, de por si fragmentado; y que se desconoce la implementacion
de las regulaciones necesarias para permitir el buen desempeno de la
libre eleccion en las 0s y en el mercado privado. Es imprescindible que
el Estado introduzca un marco regulatorio apropiado y simultineo con
la apertura del mercado. El Estado deberia concentrar su capacidad de
regulacion en las dreas en que el mercado —por distintos motivos— no
garantiza una situacion de eficiencia y equidad.

Pero, es fundamental que la regulacién cubra la totalidad del mer-
cado de la salud, tanto publico como privado, especialmente cuando las
complejidades existentes tornan cada vez mas imprecisos los limites. Por
ello, el modelo regulatorio deberia contemplar las mdiltiples formas de
interrelacion entre la esfera publica y la privada, admitiendo que estamos
programando un sistema tinico que debe ser tratado de manera integral
(Katz, 1995). Asimismo, la regulacion deberia favorecer a los mecanismos
del mercado y fortalecer el control y la eficiencia, garantizando un papel
mas activo de los beneficiarios (eleccion de 0s, participacién en los con-
sejos de administracion de los hospitales, etc.).

De la misma manera, la transparencia de la informacion deberia ser
impuesta como condicién necesaria a todos los agentes tanto publicos
como privados, porque es la base para la toma de decisiones. Musgrove
(1996) manifiesta que para el uso apropiado de los instrumentos de la
intervencion publica, es necesario que la informacién a los consumido-
res, proveedores y aseguradores comprenda la totalidad del mercado de
la salud.

Los cambios que se observan en el sector muestran que se encuentra
en plena transicion, y que los mismos no son el resultado de politicas
publicas programadas, sino de su propia dinamica, que busca diversas
alternativas para insertarse en las nuevas y variables condiciones del
mercado.
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NOTA METODOLOGICA

Las informaciones sobre el gasto y su distribucion se basan en los estu-
dios realizados por la Direccion Nacional de Programacién del Gasto
Social de la Secretaria de Programacion Econémica, y que fueran publi-
cados por el Ministerio de Economia y Obras y Servicios Publicos en
1994.

El cédlculo del gasto en salud abarca la totalidad de las erogaciones
efectuadas por todos los niveles de gobierno: nacion, provincias y mu-
nicipios, las del sistema de seguridad social, y una estimacion del gasto
privado. Dicho calculo se encuentra consolidado, por lo que se debe
aclarar que los montos de cada una de las jurisdicciones (nacién, provin-
cia, municipios y obras sociales) tomados separadamente, no coinciden
con los consolidados porque existen transferencias financieras entre ellas
que se contabilizan una sola vez, en el dmbito de la jurisdiccion que
ejecuta el programa.

En forma mas detallada, las diferencias con los presupuestos de la
administracion nacional de los anos que se corresponden con la serie,
son: a) exclusion de las transferencias a ANSSAL, provincias y municipios,
las que se contabilizan en los cuadros correspondientes a dichas jurisdic-
ciones, y b) inclusiéon de programas extrapresupuestarios nacionales, es
decir el total de erogaciones de las obras sociales dependientes de la
ANSSAL, de otras menores v del INSSP.

A su vez, el calculo de los gastos de los gobiernos provinciales y
municipales comprende: a) la estimacion de las erogaciones por finali-
dad/funcién del gasto consolidado de las 24 provincias, en base a eje-
cuciones presupuestarias v datos de la Secretaria de Hacienda, que inclu-
yen las transferencias de programas nacionales, b) la estimacion de los
programas extrapresupuestarios, como son los gastos totales de las obras
sociales, y ¢) la estimacion del total de erogaciones por finalidad /funcién
de los gobiernos municipales, que incluye las transferencias nacionales
y provinciales.

Las fuentes utilizadas son: los datos de ejecucion de los presupues-
tos nacionales, provinciales y municipales, en la etapa de gasto deven-
gado, que son provistos por la Secretaria de Hacienda, dependiente del
Ministerio de Economia, v las provincias y municipios. Los de provincias
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se obtienen mediante encuestas, con respuestas positivas pero con im-
portantes demoras. La informacién de los municipios se basa en la
recopilacion de algunos datos relevantes del Gran Buenos Aires y del
interior.

En los célculos del subsector publico, se contabilizan la totalidad de
los gastos del ejercicio, es decir, gastos corrientes (personal, bienes y
servicios, transferencias) y de capital (construcciones y equipamiento),
sin introducir ningtn ajuste por amortizacion. También se incluyen las
erogaciones de salud destinadas a miembros de ciertas instituciones y
que no pueden ser utilizadas por la poblacién, como son los casos de los
hospitales de la policia federal, del estado mayor del ejército, marina y
aeronautica, y otros.

Para la estimacion de los gastos de la seguridad social nacional
(ANssAL), ante la imposibilidad de contar con informacién sobre gastos de
las instituciones, se toma la recaudacién de los aportes y contribuciones
de la Direccién General Impositiva con destino a las obras sociales, se
calculan los aportes extraordinarios en base a la misma informacion, la
estimacion de otros ingresos por prestaciones (coseguros, turismo, etc.)
y la deuda. Los gastos del iNss)p surgen de la Secretaria de Hacienda, y
se computa la totalidad de sus gastos, incluyendo en salud los que co-
rresponden a esta funcién y los destinados a promocién social (progra-
mas de turismo y pro-bienestar). Los gastos de las obras sociales provin-
ciales se calculan de acuerdo a la evolucion de las erogaciones por
concepto de personal que presentan estas administraciones.

El gasto privado consiste en una estimacion muy gruesa, elaborada
en base a informacién de la encuesta de gastos e ingresos del Gran
Buenos Aires del periodo 1985-1986, actualizada por distintos indicadores
(precios y cantidades). Estos valores son sumamente aproximativos, y
recién cuando se procese la nueva encuesta de consumo e ingresos de los
hogares (1997), se podra disponer de informacién confiable.

La distribucion de los gastos en salud de la poblacion clasificada
por quintiles de ingresos, se realiz6 en base al médulo de “Utilizaciéon de
servicios sociales” anexado a la Encuesta Permanente de Hogares (ErH)
de 1992, en donde se interrogaba sobre el uso de los distintos tipos de
establecimientos (publicos, obras sociales y privados) y por la clase de
prestaciones. Se utilizé la informacion del conglomerado del Gran Bue-
nos Aires, unico disponible en dicha oportunidad, y esta se proyecté al
resto del pais. Posteriormente, la Direccién Nacional de Programacion
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del Gasto Social realizé una medicién en las localidades de Jujuy, Cor-
doba y Neuquén, y las diferencias no resultaron significativas.

La imputacion de los gastos a cada quintil se efectué utilizando la
poblacion beneficiaria de cada uno de ellos, suponiendo un costo medio
idéntico para todos. De la 1 PH se obtuvo la estructura porcentual del total
de personas que recibieron algun tipo de atencién: consultas, interna-
ciones o estudios, en los distintos tipos de establecimientos. Todas las
atenciones se llevaron a “consulta equivalente”, segun los precios de
cada tipo fijados en los nomencladores nacionales, de la Municipalidad
de la ciudad de Buenos Aires, ano 1992, y en la determinacién de costos
sanitarios del Hospital Ramos Mejia, 1987.



ANEXO ESTADISTICO

Cuabro 1
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, POR DIVISION POLITICO-TERRITORIAL DE RESIDENCIA DE LA MADRE.
REPUBLICA ARGENTINA, 1980-1994
(Defunciones por cada mil nacidos vivos)

Division ANOS
politico-territorial de
residencia de la madre 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 19941990-1994

Republica Argentina 332 336 305 297 304 262 29 266 258 257 256 247 239 229 220 36
Capital Federal 185 177 le6 171 175 153 178 159 170 159 168 152 149 146 143 25
Buenos Aires 284 331 283 262 294 238 248 259 242 239 242 242 235 223 218 24
Catamarca 419 439 343 532 - - 278 265 26 246 346 318 281 231* 298 48
Coérdoba 242 249 248 246 271 226 241 235 241 211 222 223 196 208 200 22
Corrientes 46 447 373 414 377 325 284 345 286 337 317 285 277 269 261 5.6
Chaco 542 480 464 395 438 394 371 333 379 379 358 323 335 343 314 44
Chubut 348 369 340 338 293 263 213 234 233 29 206 191 189 180 184 22
Entre Rios 38 311 314 299 291 258 232 239 244 239 243 232 221 227 204 37
Formosa 381 401 375 372 338 309 466 405 362 320 332 245 323 279 307 21
Jujuy 514 475 479 428 455 328 359 358 369 354 358 332 325 267 252 106
La Pampa 303 374 261 262 291 247 291 211 241 235 222 205 213 179 150 7.2
La Rioja 458 425 434 412 454 302 324 336 330 347 288 272 260 241 228 6.0
Mendoza 318 259 250 253 262 252 274 241 246 252 211 236 221 205 188 23
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(Continuacion Cuadro 1)

Division ANOS
politico-territorial de
residencia de Ja madre 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1990-1994

Misiones 519 479 349 395 401 336 339

335 300 300 318 321 270 298 231 87
Neuquén 37295 270 244 276 236 240 238 210 219 169 156 162 162 1533 1.6
Rio Negro 3.7 376 325 322 313 263 278 283 250 255 231 241 227 214 196 35
Salta 521 514 462 492 M6 340 325 326 326 323 R332 RS 277 298 25
San luis 372 365 334 364 349 RS 340 329 337 338 297 286 237 262 2o 2.4
Santa Crus 44 28278 247 270 220 e 2o 277 218 207 199 206 185 159 4.8
Santa Fe 343 322 322 306 285 287 294 260 265 283 283 222 209 198 178 105
Santiago del Estero 351 312 249 290 300 253 266 276 274 286 283 292 287 289 290 -0.7
Tucuman £0 372 314 387 324 292 298 288 285 284 285 286 288 271 239 46

Tierra del Fuego 203 270 105 135 138 94 229 200 193 180 279 167 112 152 136 143

Fuente: En base a informacion proporcionada por el Ministerio de Salud y Accién Social (msas), Programa Nacional de Estadistica de Salud.

() Ya publicados los datos definitivos de 1993, Catamarca envié un nuevo archivo de defunciones y nacimientos. Se produjeron en esa provincia en ¢l aio
mencionado 232 defunciones infantiles y 7 369 nacimientos de residentes en la misma, con una tasa de mortalidad corregida de 31.5 por mil nacidos
Vivos.

Nota:  En algunas jurisdicciones se observan variaciones en las tasas de mortalidad infantil, no esperables en funcién de la tendencia historica.
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CurADRrO 2
GASTO PUBLICO SOCIAL
(En porcentaje del PIB)

Finalidad / Funcion 1991 1992 1993 1994
Sectores sociales: 6.80 7.06 7.42 7.73
Cultura, educacion, ciencia y técnica 3.30 3.38 3.55 3.74
Salud 1.41 1.51 1.52 1.63
Saneamiento ambiental 0.24 0.32 0.28 0.28
Vivienda 0.56 0.45 0.39 0.44
Bienestar social 0.54 0.53 0.75 0.76
Trabajo 0.02 0.02 0.03 0.04
Otros servicios urbanos 0.81 0.84 0.90 0.85
Seguros sociales: 10.85 10.97 10.64 10.89
Seguridad social 7.46 7.72 7.22 7.32
Obras sociales 2.78 2.69 2.68 2.80
ANSSAL v otras 2.06 1.88 1.83 1.78
INSS]P 0.73 0.81 0.85 1.02
Asignaciones familiares 0.60 0.55 0.58 0.58
Fondo nacional de empleo 0.01 0.16 0.19
Total gasto publico social 17.74 18.03 18.02 18.62

Fucnte: En base a informacion proporcionada por la Direccién Nacional de Programacion del Gasto So-
cial (pnrcs), Secretaria de Programacion Econdmica (spe).




LA REFORMA Al FINANCIAMILNTO DE LA SALUD EN ARGENTINA

CuAbRrRO 3
GASTO PUBLICO DEL SECTOR SALUD

(En porcentaje del PIB)

171

Anos Obras sociales Salud priblica Total Salud
1991 24 1.4 3.8
1992 D3 1.5 38
1993 23 1.6 3.4
1994 24 1.7. 4.0
1995 24 1.7 4.1

Fuente: Direccion Nacional de Programacion del Gasto Social (pxics), en base a datos de la Fundacion de
Investigaciones Econémicas Latinoamericanas (1181), Administracion Nacional de Seguro de Salud
(AnssaL}, nstituto Torcuato di Tefla ¢:o1, Centro de Estudios de Fstado y Sociedad (ceoes) v la Secretaria

de Hacienda.

(*) Obras sociales excluven gastos en asistencia social v turismo.

Cuabro 4
GASTO TOTAL DE OBRAS SOCIALES

(En porcentaje del PIB)

ARos PAMI ANSSAL  OS provinciales (*) Total
1991 0.6 1.3 0.4 2.4
1992 07 1.2 0.4 23
1993 0.7 1.1 0.4 23
1994 0.9 1) 0.4 2.4
1995 09 1.1 04 24

Fuente: Direccion Nacionaf de Programacion def Gasto Social (nres], en basce a datos de fa Fundacian de
Investigaciones Economicas Latinoamericanas (+111), Administracion Nacional de Seguro de Salud
(anssat), Instituto Torcuato di Tella {it0:), Centro de Estudios de Estado y Sociedad (crpis) v la Secretaria

de Hacienda.

(*) Se excluven gastos en asistencia social v turismo.
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Cuabro 5
PRODUCTQ INTERNO BRUTO A PRECIOS DE MERCADOS.
VERSION REVISADA DE CUENTAS NACIONALES

Anos Miles de pesos
1991 180 897 972
1992 226 847 000
1993 257 570 0QQ
1994 281 645 000
1995 281 039 000

Fuente: Banco Central de la Republica Argentina
(scra) y Direccion Nacional de Programacién del
Gasto Social (pwras), Secretaria de Programacion
Econdmica (srE).

Cuapro 6
MATRIZ DE FUENTES Y USOS DEL SECTOR SALUD. ANQ 1986
(En porcentaje del PIB)

Fuentes Usos Proveedores Total
Nacién Provincias ~ Subtotal Obras Sector
y municipios  fiscal sociales privado
Tesoro nacional 0.24 0.07 0.31 0.31
Tesoros provinciales y municipales 1.15 1.15 1.15
Consolidado de gobiernos 1.46 1.46

Contribuciones sobre salarios y

haberes a obras sociales e INSSJP 0.48 1 247
Familias 272 2.72
Total 0.24 1.23 1.46 0.48 4.71 6.65

Fuente: Juan Llach, EI gasto publico social, vol. 4, Buenos Aires, Instituto Torcuato di Tella/Programa Na-
cional de Asistencia Técnica para la Alimentacién de los Servicios Sociales (1rpT/ PRONATASS), 1990.
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Cuabro 7
MATRIZ DE FUENTES Y USOS DEL SECTOR SALUD. ANO 1986
(En mullones de australes)

Fuentes Usos Proveedores Total
Nacién  Provincias  Subtotal Obras Sector
v municipios  fiscal sociales privado
Tesoro nacional 240 1 241 241
Tesoros provinciales y municipales 1220 1220 1220
Consolidado de gobicrnos 240 1221 1461 1461
Contribuciones sobre salarios v
haberes a obras sociales e INSS|I” 199 2271 2470
Familias 273 2723
Total 240 1221 1 461 199 4994 6 654

Fuente: Juan Llach, Ef gasto piiblico social. vol. 4, Buenos Aires, Instituto Torcuato di Tella/Programa Na-
cional de Asistencia Técnica para fa Alimentacion de tos Servicios Sociales (irr1/vianaiass), 1990,

Cuapko 8
MATRIZ DE FUENTES Y USOS DEL SECTOR SALUD. ANO 1995
(En millones de pesos)

Fuentes Usos Proveedores Total
Nacion  Provincias Municipios Subtotal — Obras Sector

sector  sociales  privado

piblico
Tesoro nacional 96 39 9 694 694
Tesoros provinciales 3237 294 3531 3531
Tesoros municipales 428 428 28
Consolidado de gobiernos 396 3 2% 762 4 654 4654

Contribuciones sobre salarios
y haberes a obras sociales ¢

INSSJP 1) & (*) 562 6 295 6 857
Familias 8.888 8 888
Total 396 329 762 4 654 20 399

Fuente: En base a informacion proporcionada por la Direccion Nacional de Programacion del Gasto So-

cial (pnies), Secretaria de Programacion Economica (spe).

Nota: Los valores correspondicnte al presupuesto de las familias se calculo en base a datos del asas y de
fuentes privadas.

*) No se dispone de informacion sobre el padrén arancelario de los hospitales autogestionados.
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CUADRO 9

GASTOS EN SALUD DE LA ADMINISTRACION NACIONAL.

ANQOS 1994 Y 1995
(En pesos)

Programas y jurisdicciones

Erogaciones totales

Ano 1994  Ano 1995

A) Ministerio de Salud y Accién Social

Normativa y evaluacion médico-asistencial
Regulacion de la atencidén materno-infantil
Administracion de la capacitacion de los recursos humanos
Investigacion aplicada, docencia v produccion de biolégicos
Prevencion, promocion y proteccion de la salud
Regulacion v control sanitario
Lucha contra 10s retrovirus del ser humano vy ¢l sida
Atencion de emergencias sociales
Partidas no asignables a programas
Normativa v desarrollo del recurso humano en salud
Control de enfermedades endémicas
Prevencion v control de riesgos
Mujer, salud y desarrollo
Promocién de programas, prevencion y asistencia de las discapacidades
Atencion de emergencias sanitarias
Infraestructura hospitalaria
Programa reconversion de centros de salud y desarrollo infantil
Contribuciones a hospitales v transferencias varias
Actividades centrales
Actividades y provectos comunes a los programas 16 al 22
Asistencia a agentes del seguro de salud (ANSSAL)
Asistencia integral y prevencion de la drogadiccion
Atencion de enfermos con Mal de Hanssen
(Hospital Dr. Baldomero Sommer)
Control de medicamentos, alimentos y tecnologia médica (ANMAT) -
Regulacion de la ablacion ¢ implantes (INCUCAI) *
Control de patologias toxiinfecciosas (Instituto Malbran)
Atencion médica para la comunidad (Hospital Posadas)
Atencion a discapacitados mentales (Colonia Nacional Montes de Oca)
Atencion a discapacitados psicofisicos (Instituto de Rehabilitacion
Psicolégica del Sud)

845 534 352

5 956 892
76 907 673
19 938 915
11 323 015
74 604 46

9 445 73

7 999 275
-

[

2 751 146
33 702 000

72 841 121
69 101 916
343 921 916
4 661 231

10 120 848
15 376 525
3 813 101
13 504 886
49 237 888
15 104 952

5 220 852

732 821 224

4 447 130
39 620 062
11 666 034
10 8§09 010
17 161 571
20 409 546
37 734 071

711 864
161 722

3 150 671

2 915 965
33 106 243
18 123 000
32 472 839
33 805 093
12 617 727

319 428 246

4 580 277

11 675 633
16 632 775
5 063 838
9 917 956
55 619 192
17 009 677

5 961 085
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(Continuacion Cuadro 9)

Programas v jurisdicciones

Erogaciones totales

Ano 1994

Ano 1995

B) Otras jurisdicciones

Prestaciones universales

Ministerio de Cultura y Educacion

- Hospitales escuela

Presidencia de la Nacién

- Prevencion de la drogadiccion v lucha contra ¢l narcotrafico

- Transferencias varias
Prestaciones limitadas a miembros de las instituciones

Poder legislativo nacional

- Asistencia social integral al personal del Congreso
Ministerio del Interior

- Hospital v asistencia al personal policial

Ministerio de Defensa

- Asistencia sanitaria del estado mavor del Ejéreito

- Asistencia sanitaria de la Gendarmeria Nacional

- Sanidad naval de la Armada

- Asistencia sanitaria de la Pretectura Naval Argentina

- Asistencia sanitaria de la uerza Adrea

Total general

273 518 658

79 063 682

54 449 782

24 613 900

194 454 976

20 515 992

39 603 848

33 457 942
4 963 125
42 107 911
3238 831
30 367 327

1 119 053 010

288 341 313

98 769 806

53 271 209

17 314 384
28 184 214

189 571 506

19 959 361

38 199 783

67 713 818
5122 084
32 326 306
3 630 217
22 319 938

1 021 162 537

Fuente: Direccion Nacional de I'mogramacion del Gasto Social, en base a datos del Sistema Integrado de

Informacion Financiera (~inir).

" Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia.

® Instituto Nacional Central Unico ¢ oordinador de Ablacion e Implante.
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CUADRO 10

GASTOS EN SALUD DE LA ADMINISTRACION NACIONAL.

ANOS 1994 Y 1995
(En porcentajes)

Programas y jurisdicciones

Erogaciones totales

Ano 1995

Ano 1994
A) Ministerio de Salud y Accion Social 75.6 71.8
Normativa v evaluacion médico-asistencial 0.5 04
Regulacion de la atencion materno-infantil 6.9 39
Administracion de la capacitacion de los recursos humanos 1.8 -
Investigacion aplicada, docencia y produccion de biologicos 1.0 1.1
Prevencion, promocion v proteccion de la salud 6.7
Regulacion y control sanitario 08 1.1
Lucha contra los retrovirus del ser humano y ¢l sida 0.7 1.7
Atencion de emergencias sociales 0.2 -
Partidas no asignables a programas 3.0
Normativa y desarrollo del recurso humano en salud 20
Control de enfermedades endémicas - 37
Prevencion y control de riesgos - 0.8
Mujer, salud y desarrollo - 0.0
Promocién de programas, prevencion y asistencia de las discapacidades - 0.3
Atencion de emergencias sanitarias - 0.3
Infraestructura hospitalaria - 32
Programa reconversién de centros de salud v desarrollo infantil - 1.8
Contribuciones a hospitales y transferencias varias - 3.2
Actividades centrales 685 33
Actividades vy proyectos comunes a los programas 16 al 22 6.2 1:2
Asistencia a agentes del seguro de salud (ANSSAL) 30.7 313
Asistencia integral y prevencion de la drogadiccion 0.4 0.4
Atencién de enfermos con Mal de Hanssen (Hospital Dr. Baldomero Sommer) 0.9 1.1
Control de medicamentos, alimentos v tecnologia médica (ANMAT) * 1.4 1.6
Regulacion de la ablacion ¢ implantes (INCUCAI) * 0.3 05
Control de patologias toxiinfecciosas (Instituto Malbran) 1.2 0.9
Atencion médica para la comunidad (Hospital Posadas) 44 54
Atencion a discapacitados mentales (Colonia Nacional Montes de Oca) 13 1.7
Atencién a discapacitados psicofisicos (Instituto de Rehabilitacion
Psicologica del Sud) 0.5 0.6
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Programas v jurisdicciones

Erogaciones totales

Ano 1994  Ano 1995
B) Otras jurisdicciones 244 28.2
Prestaciones universales VA 9.7
Ministerio de Cultura y Educacion
- Hospitales escucla 19 5.2
Presidencia de la Naciéon
- Prevencion de la drogadiccion v lucha contra el narcotrafico 22 1.7
- Transferencias varias - 28
Prestaciones limitadas a miembros de las instituciones 17.4 18.6
Poder legislativo Nacional =
- Asistencia social integral al persanal del Congreso 19
Ministerio del Interior 35 -
- Hospital v asistencia al personal policial 38
Ministerio de Defensa z
- Asistencia sanitaria del estado mavor del Ejército 48 6.6
- Asistencia sanitaria de la Gendarmeria Nacional Q.44 0.5
- Sanidad naval de la Armada 3.76 32
- Asistencia sanitaria de la Pretectura Naval Argentina 0.29 0.4
- Asistencia sanitaria de la Fuerza Acrea 273 22
100.0 100.0

Total general

Fuente: Direccion Nacional de rogramacion del Gasto Social, en base a datos del Sistema Integrado de

Informacion Financiera (sion).

¢ Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia.
¥ Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante.
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Cuapro 11

GASTOS EN SALUD DE LA ADMINISTRACION NACIONAL
Y TRANSFERENCIAS. ANOS 1994 Y 1995

(En pesos)

Programas y jurisdicciones Erogaciones totales Transferencias totales
Ano 1994 Ano 1995 Ano 1994 Ano 1995

A) Ministerio de Salud y Accion Social 845 534 352 732 821 224 455 449 368 391 234 859
Normativa y evaluacion médico-asistencial 5956 892 4 47 130 368 648 155 817
Regulacion de la atencion materno-infantil 76 907 673 39 620 062 60 636 930 30 206 331
Administracion de la capacitacion de los recursos

humanos 19 938 915 - - "
Investigacion aplicada, docencia v produccion

de biologicos 11 323 015 11 666 034 - -
Prevencion, promocion y proteccion de la salud 74 6(4 468 11 002 75
Regulacion y control sanitario 9 445 733 10 809 010 -
Lucha contra los retrovirus del ser humano v

el sida 7 999 275 17 161 571 - -
Atencion de emergencias sociales 2751 146 - - -
Partidas no asignables a programas 33 702 000 - 33 702 000 -
Normativa y desarrollo del recurso humano

en salud 20 409 546 -
Control de enfermedades endémicas - 37 734 071 - 9 759 001
Prevencion y control de riesgos - 8711 861 - 32 283
Muijer, salud y desarrollo - 161 722 -
Promocién de programas, prevencion y asistencia

de las discapacidades - 3 150 671 -
Atencién de emergencias sanitarias - 2915 965 - 60 000
Infraestructura hospitalaria - 33 106 243 -
Programa reconversion de centros de salud y

desarrollo infantil - 18 123 000 - 12 648 (00
Contribuciones a hospitales v transferencias varias - 32 472 839 - 32 472 839
Actividades centrales 72 841 121 33 805 093 -
Actividades y proyectos comunes a los

programas 16 al 22 69 101 Y16 12 617 727 24 177 982

Asistencia a agentes del seguro de salud

(ANSSAL) 343 921 916
Asistencia integral y prevencién de la drogadiccion 4 661 231
Atencion de enfermos con Mal de Hanssen

(Hospital Dr. Baldomero Sommer) 10 120 848

319 428 246
4 580 277

11 675 633

325 561 050

305 900 588
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{Continuacion Cuadro 1)

Programas v jurisdicciones Erogaciones totales

Transferencias totales

Ano 1994

Ao 1995

Ano 1994 Ano 1995

Control de medicamentos. alimentos y
tecnologia médica (ANMAT) 15 376 525
Regulacion de da ablacion ¢ implantes (INCUCAD 3813101

Control de patologias toxiinfecciosas

(Instituto Malbran} 13 504 886
Atencion médica para la comunidad

{Hospital Posadas) 49 237 888
Atencion a discapacitados mentales

{Colonia Nacional Montes de O 15 104 952

Atencion a discapacitados psicofisicos

(Instituto de Rehabilitacion Psicologica del Sudy 5 220 852

B) Otras jurisdicciones 273 518 658

Prestaciones universales 79 063 682

Ministerio de Cultura y Educacion
- Hospitales escucla 54 449 782
Presidencia de la Nacion
- Prevencion de la drogadiccion v Jucha contra
el narcotréfico 24 613 900

- Transferencias varias -

Prestaciones limitadas a miembros
de las instituciones 194 454 976

Poder legislativo nacional

- Asistencia social integral al persenai del Congreso 20 515 992
Ministerio del Interior

- Hospital v asistencia al personal poliaal 39 603 848
Ministerio de Defensa

- Asistencia sanitaria del estado mavor del Ejéreite 33 457 942

- Asistencia sanitaria de la Gendarmeria Nacional 14963 125
- Sanidad naval de la Armada 12 107 911
- Asistencia sanitaria de la Prefectura
Naval Argentina 3238 831
- Asistencia sanitaria de la luerza Acrea 30 567 327
Total general 1119 053 010

16 652 775
5 063 838

9 917 956

55 619 192

17 009 677

3 961 085

288 341 313

98 769 806

53 271 209

17 314 384
28 184 214

189 571 506

19 939 361
38 499 783
67 713 818
5122 084

32 326 306

3630 217
22 319 938

1021 162 537

0 11 780 024

0 11 780 024

- 100 000
- 11 680 024

455 449 368 403 014 883

Fuente: Direccion Nacional de Programacion del Gasto Social, en base a datos del Sistema Integrado de

Informacion Financiera (sioir).

* Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia.
b Jnstituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion ¢ Implante.
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Cuabpro 12
CRONOGRAMA DEL PORCENTAJE DE DESCUENTO DE LOS APORTES
PATRONALES —DECRETO 492, DE 1995— EN LOS AGLOMERADOS
URBANOS
(Excluido el Sistema de Obras Sociales)

Septiembre y  Noviembre y Desde
octubre de  diciembre de enero de
1995 1995 1996
Capital Federal 10 20 30
Provincia de Buenos Aires 10 20 30
Tercer Cinturén del Gran Buenos Aires
(segun partidos) 15-30 25-40 35-50
Catamarca: Gran Catamarca 40 50 60
Cordoba: Gran Coérdoba 20 30 40
Corrientes: Ciudad de Corrientes 50 60 70
Chaco: Gran Resistencia 50 60 70
Chubut: Rawson - Trelew 40 50 60
Entre Rios: Parana 25 35 45
Formosa: Ciudad de Formosa 55 65 75
Jujuy: Ciudad de Jujuy 50 60 70
La Pampa: Santa Rosa — Toay 25 35 45
La Rioja: Ciudad de La Rioja 40 50 60
Mendoza: Gran Mendoza 30 40 50
Misiones: Posadas 50 60 70
Neuquén: Principales Ciudades 30-45 40-55 50-65
Rio Negro: Principales Ciudades 30 40 50
Salta: Gran Salta 50 60 70
San Juan: Gran San Juan 35 45 55
San Luis: Ciudad de San Luis 30 40 50
Santa Cruz: Caleta Olivia y Rio Gallegos 45 55 65
Santa Fe: Santa Fe — Santo Tomé 25 35 45
Santiago del Estero:  Ciudad de Santiago
del Estero - La Banda 55 65 75
Tierra del Fuego: Rio Grande y Ushuaia 45 55 65
Tucuman: Gran Tucuman 40 50 60

Nota: Los descuentos en el interior de las provincias presentan algunas diferencias con los de sus ciuda-
des capitales.
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NUEVAS COTIZACIONES APLICABLES (DECRETO 292, DE 1995)

Y% de descuento  a) b) ) d) e) TOTAL
10 14.40 6.75 1.35 1.80 5.00 29.30
15 13.60 6.37 1.27 1.70 5.00 27.94
20 12.80 6.00 1.20 1.60 5.00 26.60
25 12.00 532 1.12 1.50 5.00 25.14
30 11.20 L] 1.05 1.40 5.00 23.90
35 10.40 1.87 0.97 1.30 5.00 22.54
40 9.60 1.50 0.90 1.20 5.00 21.20
45 8.80 4.12 (1.82 1.10 5.00 19.84
50 8.00 3.75 0.75 1.00 5.00 18.50
55 7.20 3.37 0.67 0.90 5.00 17.14
60 6.40 3.00 0.60 0.80 5.00 15.80

NOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1995

Y% de descuento  a) b) ) d) c) TOTAL
20 12.80 6400 1.20 1.60 5.00 26.60
25 12.00 3.62 112 1.50 5.00 2524
30 11.20 3.25 1.05 1.40 5.00 2390
35 10.30 +.87 0.97 1.30 5.00 22,54
40 9.60 430 0.90 1.20 5.00 21.20
45 8.80 412 0.82 1.10 5.00 19.84
50 8.00 375 0.75 1.00 5.00 18.50
35 7.20 3.37 0.67 0.90 5.00 17.14
60 6.40 3.00 0.60 0.80 5.00 15.80
65 5.60 262 0.52 0.70 5.00 14.44
70 4.80 2.25 0.45 0.60 5.00 13.10

DESDE ENERO DE 1996

% de descuento a) b) ) d) e) TOTAL
30 11.20 5.25 1.05 140 5.00 23.90
35 10.40 4.87 0.97 1.30 5.00 22.54
40 9.60 4.50 0.90 1.20 5.00 21.20
45 8.80 4.12 0.82 1.10 5.00 19.84
50 8.00 3.75 0.75 1.00 5.00 18.50
55 7.20 3.37 0.67 0.90 5.00 17.14
60 6.40 3.0 0.60 0.80 5.00 15.80
65 5.60 2.62 0.52 0.70 5.00 14.44
70 4.80 225 0.45 0.60 5.00 13.10
75 1.00 1.87 0.37 0.50 3.00 11.74
80 3.20 1.50 0.30 0.40 5.00 10.40

a)
b)
<)
d)
e)

Régimen nacional de jubilados v pensionados para trabajadores depedientes.
Ex cajas de subsidios familiares.

Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados.
Fondo nacional de empleo.
Régimen de obras sociales,



(En miles de personas)

Cuabpro 14
POBLACION TOTAL POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD, POR PROVINCIA

Division
politica
administrativa

Total

Capital Federal
Cran Bs. Aires
Resto Bs. Aires
Catamaca
Cordoba
Corrientes
Chaco

Chubut

Entre Rios
Formosa

Jujuy

La Pampa

La Rioja

Poblacion

Total

32 614

2 965
7 969
4 626
264
767
796
840
357

28]

Poblacion con
cobertura en
salud

20 301

2 358
4 826
3015
165
1 703
403
395
238
619
168
283
167
144

TIPO DE COBERTURA

OBRA SOCIAL

total con

obra social

18 799

2 006
4 442
2 844
162
1 564
396
385
233
592
167
275
155
142

Tiene solo
obra social

13 155

1

404

3 356

1

881
122
068
299
278
195
436
115
196
115

98

Tiene obra

4519

123
44
70
32
36

Tiene obra

social y plan social e ignora
médico o mutual plan médico
o mutual

1125

Tiene solo
plan médico
0 mutual

1 500
352

384
171

—
[ S I S e

No tiene Ignorado
obra ni plan
médico o
mutueal
11 868 446
578 29
3 027 116
1523 88
96 P
1 034 29
378 15
430 15
115 3
388 13
225 6
223 6
91
74

81
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(Continuacion Cuadro 14)

Division Poblacion
politica Total
administrativa

Mendoza 1412
Misiones 789
Neuquen 389
Rio Negro 507
Salta 866
San Juan 529
San Luis 286
Santa Cruz 160
Santa Fe 2 798
Santiago del Estero 672
Tucuman 1142
Tierra del Fuego 69

Poblacion con
cobertura en

salud

—_

813
384
230
307
437
311
177
122
961
293
729

48

TIPO DE COBERTURA

Poblacion

total con
obra social

OBRA SOCIAL

Tiene solo
obra social

Tiene obra

social v plan social e ignora
médico o mutual plan médico
o mutual

mutual

753 574 163
385 306 58
224 147 08
295 197 86
426 264 142
306 171 128
166 113 45
122 100 19
1772 1 205 456
281 154 108
660 321 302
16 40 5

Tiene obra

Tiene solo

plan médico
o mutual

4

U
1

’

12
10
i
10

1
190
12
69
1

No tiene
obra ni plan
médico o
mutual

Ignorado

— W

35
15
14

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), Cense Nacional de Poblacién y Vivienda, 1991, Buenos Aires, 1991.

VNIINADAY NI dNTVS VT A OINGIAVIONYNLL 1V VINNOJ3Y v

€81



Cuabro 15
POBLACION TOTAL POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD, SEGUN EDAD
(En porcentaje)

TIPO DE COBERTURA

Rango de Poblacion  Poblacion con OBRA SOCIAL Tiene solo No tiene Ignorado
edad Total cobertura en  Poblacion Tiene solo  Tiene obra Tiene obra  plan médico  obra ni plan
salud total con obra social ~ social y plan social e ignora o mutual médico o
obra social médico o mutual plan médico mutual
mutual o mutual

TOTAL 100 62.2 57.6 40.3 139 3.4 4.6 36.4 1.4
00 - 14 100 56 52.7 36.7 124 35 38 415 20
15-19 100 5 50.9 35.9 12.1 2.8 45 43.1 14
20 -29 100 48.2 34.0 11.5 2.7 4.8 45.5 1.5
30 - 39 100 62.2 57.1 39.8 14.4 29 5.2 36.7 1.1
40 - 49 100 64.6 58.4 40.2 15.1 3.0 6.2 34.3 1.0
50 - 54 100 67.1 60.4 417 15.4 3.3 6.7 31.9 0.9
55 - 59 100 70.9 64.5 44.8 16.0 3.7 6.5 28.2 0.8
60 - 64 100 77.6 728 50.9 17.4 45 4.8 21.7 0.7
65 y mas 100 87.5 85.3 60.8 18.7 5.8 2.2 11.9 0.5

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (inoec), Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, 1991, Buenos Aires, 1991.
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CuaDro 16

POBLACION CLASIFICADA POR CONDICION Y TIPO DE AFILIACION SEGUN NIVEL DE INGRESO PER CAPITA

FAMILIAR.
AREA METROPOLITANA, 1992

Condicion Quintiles
v tipo de afiliacion Total
| 2 3 4

Total 100.0 26.6 19.2 21.4 17.7
Afiliada 100.0 19.1 19.7 21.3 20.5
Solo una obra social 100.0 229 23.1 222 18.2
Otro sistema sin obra social 100.0 6.9 10.6 21.2 23.2
Dos obras sociales 100.0 6.9 9.5 19.2 384
Obra social y otra 100.0 13.8 10.7 14.7 225
Otros 100.0 6.7 9.3 73 434
No afiliada 100.0 43.6 18.2 21.6 11.0
N/S N/R 100.0 36.4 6.6 18.4 3.4

15.11

19.34
13.47
38.11
25.99
38.27
33.35

5.49

7.18

Deciles

12.98

6.58
7.88
4.38
2.64
6.60
6.74
23.00
13.41

1

7.43

9.5
5.67
23.27
10.42
25.98
33.35
1.93
3.64

Fuente: M. Cristina V. de Flood, “Educacion y salud: resultados de mediciones sobre acceso y cobertura”, serie Gastos publicos, Documento de trabajo, N” 4,

Buenos Aires, Secretaria de Programacion Economica (sre), 1994.
(1) Incluye mutual, prepago, emergencias, y otros sistemas no obligatorios.
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Cuapro 17
GASTOS DIRECTOS DE LAS FAMILIAS EN EL TOTAL DE GASTOS,
SEGUN ESTRATOS SOCIALES: CAPITAL FEDERAL, GRAN BUENOS AIRES
1, GRAN BUENOS AIRES 2, Y ROSARIO
(En porcentaje)

Tipo de gasto por zonas Estratos sociales
Bajo Medio-bajo  Medio Alto Total de
estratos

1. Afiliacion voluntaria

CF 151 209 28.3 32.1 26.1

GBA1 5.6 124 16.1 244 17.5

GBA2 2.9 8.2 12.5 19.0 10.5

Rosario 143 243 16.7 29.7 21.7
2. Medicamentos

CF 38.9 321 21.1 109 219

GBAI1 53.2 409 319 21.3 322

GBA2 57.9 36.8 26.6 21.3 35.7

Rosario 35.6 26.6 19.0 17.2 234
3. Consultas al médico

CF 11.0 7.2 42 5.3 6.5

GBA1 9.9 10.4 10.3 6.6 8.7

GBA2 9.2 256 10.3 8.0 14.5

Rosario 6.6 8.8 8.0 9.7 8.4
4. Consultas al dentista

CF 14.6 143 15.1 28.2 20.8

GBA1 6.5 152 20.3 14.7 14.8

GBA2 8.3 83 334 16.5 16.4

Rosario 258 16.4 38.6 242 269
5. Otros profesionales, estudios, internaciones

CF 7.9 7.8 16.1 15.2 12.5

GBA1 3.6 10.1 10.3 12.0 10.1

GBA2 6.9 9.9 8.2 13.3 9.7

Rosario 8.3 10.8 119 11.8 10.9
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Tipo de gasto por zonas

Bd]l\

Estratos sociales

Medio-bajo  Medio

Alto Total de
estratos
6. Otros gastos en salud
CF 12,5 17.6 15.1 8.3 12.2
GBA1 21.2 11.1 11.1 21.1 16.7
GBA2 14.9 11.2 9.0 219 14.2
Rosario 9.5 13.1 6.0 74 8.8
7. Resto de gastos ( 4+5+6 )
CF 35.0 39.7 46.3 51.7 45.5
GBAIT 31.3 36.4 41.7 47.8 41.6
GBA2 30.1 29.4 50.6 51.7 393
Rosario 3.6 40.3 56.4 434 16.6
Gasto total como porcentaje del ingreso
CF 15:2 10.5 6.5 8.5 9.1
GBAI 10.2 9.6 68 6.6 7.8
GBA2 8.5 88 74 6.4 7.7
Rosario 8.7 77 8.5 54 7.2

Fuente: Jorge Jorrat, Lyplosiciones ol ids bases sociales del gasto en salud, Buenos Aires, Programa Nacio-

nal de Asistencia Téenica para la Alimentacion de los Servicios Sociales (mrox viss), 1994,
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