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1. Características generales del sistema de salud argentino

La provis ión de salud en A rgen tina  está cub ierta  por tres subsectores: público, 
seguridad social y privado. Hacia princip ios de la década de los setenta, se había logrado 
conso lida r instituc iona lm ente  un esquem a de provis ión de la salud a través del cual, con 
la concurrencia  del secto r público y un caracterís tico  s is tem a de seguridad social, se pudo 
a lcanzar una extensa cobertura. Con el desarro llo  de las obras socia les (instituc iones de 
salud de la seguridad social), el s is tem a fue adoptando com o rasgo d istin tivo  el de su alto 
grado de fragm entación, ya que a través de esas instituciones, los traba jadores tra taron 
de in troduc ir las bases de un s is tem a so lidario  hacia el in terio r de cada uno de los 
grem ios en que se organizaron. A  su vez, la fa lta  de in tegración con los subsectores 
público y privado y la fragm entac ión  exis tente  al in terio r de cada uno de ellos com ple taba 
los rasgos del sistem a. La particu lar evolución de la salud pública hacia una organización 
crecientem ente  descentra lizada y los prob lem as socia les derivados del desarro llo  de una 
grave crisis económ ica han contribuido, durante  los ú ltim os años, a ahondar aún m ás la 
fragm entac ión  del sistem a.

Desde el punto de vista institucional, el M inisterio de Salud es la m áxim a autoridad 
nacional en materia de salud, com partiendo con otras instancias del gobierno nacional el 
área de program as sociales. Sin embargo, dada la estructura federal del país, los gobiernos 
provinciales cuentan con total autonom ía en m ateria de políticas de salud pública y con la 
m ayor parte de responsab ilidades en la provisión de servicios, lo que hace que los 
lineam entos del nivel nacional tengan solam ente un va lor indicativo, estando la adhesión a 
los m ism os condicionada a las coincidencias en el plano político más general. A  su vez, los 
municipios tienen a cargo la e jecución de program as y la adm inistración de los servicios de 
su órbita.

El fuerte  desarrollo de la seguridad social, de características centralizadas impone, a 
su vez, im portantes restricciones a la autonom ía real de los gobiernos provinciales en la 
provisión de salud dentro de sus territorios. Precisamente, en el ám bito del gobierno 
nacional, funciona la Superintendencia de Servicios de Salud, com o entidad autárquica en 
jurisdicción del M inisterio de Salud.

Las tensiones entre las regu laciones nacionales, provincia les y m unicipa les 
generan un particu lar m odo de func ionam ien to  del m ercado y el acceso a los servic ios de 
salud por parte de los habitantes de las d ife ren tes regiones del país. Ello cobra especial 
s ign ificación si se tiene en cuenta la exis tencia  de im portantes d isparidades regionales. A 
m odo de ejem plo, en el cuadro 1 se in troduce una serie de ind icadores socia les por 
provincia.

El presente docum ento resum e desarrollos presentados por los autores en previos 
trabajos en relación con la configuración del sistem a de salud argentino y sus reform as 
durante los noventa1, poniendo el acento sobre las cuestiones relacionadas con la equidad. 
Adicionalm ente, aquí se presentarán algunas reflexiones sobre la situación que enfrenta el 
sistem a ante la profunda crisis económ ica y se especula sobre las posibles políticas de 
reforma.

1
Véase Cetrángolo y Devoto (1998), FADE (1999) y, con relación específica a la descentralización de la 

salud pública, Bisang y Cetrángolo (1997).
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C u a d ro  1
IND IC ADO RES D EM O G R AFIC O S Y  SAN ITAR IO S SELEC C IO N AD O S

Jurisdicción Población
2001

(habitantes)

Densid.
pobl.
(hab/
km2)

Hogares 
con NBI 

1991
(% del 
total)

Esperanza de vida al 
nacer

Tasa de 
natalid.

(0/00)

Tasa 
mortalidad (0/0 0)

Total Varon. Mujer Total Infantil
TOTAL 36,223,947 13.0 16.5 71.9 68.4 75.6 16.5 7.5 16.6
Ciudad de Buenos 2,768,772 13,843.9 7.0 72.7 69.2 76.5 7.0 11.0 9.4
Buenos Aires 13,818,677 44.9 14.7 72.1 68.5 75.8 14.7 7.9 15.1
Catamarca 333,661 3.3 24.6 70.6 67.4 74.0 24.6 5.8 21.0
Córdoba 3,061,611 18.5 12.8 72.8 69.2 76.6 12.8 7.4 15.0
Corrientes 929,236 10.5 26.9 70.1 67.2 73.2 26.9 6.6 30.4
Chaco 983,087 9.9 33.2 69.0 65.6 72.6 33.2 6.2 21.9
Chubut 413,240 1.8 19.4 70.6 67.3 74.0 19.4 5.2 15.8
Entre Ríos 1,156,799 14.7 17.2 71.6 68.1 75.3 17.2 7.9 16.9
Formosa 485,700 6.7 34.3 69.4 66.3 72.6 34.3 5.3 23.0
Jujuy 611,484 1 1 .5 33.6 68.4 65.2 71.7 33.6 5.3 23.1
La Pampa 298,460 2.1 12.0 71.6 68.2 75.2 12.0 7.1 15.3
La Rioja 289,820 3.2 23.6 70.4 67.0 73.9 23.6 5.5 20.9
Mendoza 1,576,585 10.6 15.3 72.7 69.8 75.8 15.3 6.8 14.3
Misiones 963,869 32.3 30.0 69.5 66.5 72.7 30.0 5.1 22.2
Neuquén 473,315 5.0 19.1 71.4 68.3 74.7 19.1 3.5 11.4
Río Negro 552,677 2.7 20.7 70.9 67.5 74.4 20.7 4.8 16.6
Salta 1,079,422 6.9 33.9 68.9 66.1 71.8 33.9 5.2 18.8
San Juan 622,094 6.9 17.2 71.1 68.1 74.3 17.2 6.9 19.4
San Luis 366,900 4.8 18.7 70.8 67.6 74.1 18.7 6.3 17.2
Santa Cruz 197,191 0.8 15.2 70.4 67.1 73.9 15.2 4.6 17.2
Santa Fe 2,997,376 22.5 14.0 72.3 68.5 76.3 14.0 8.3 14.4
Sgo. Estero 806,347 5.9 33.6 69.8 67.1 72.7 33.6 6.0 13.2
T.del Fuego 100,960 4.7 25.5 70.2 66.9 73.6 25.5 2.6 10.5
Tucumán 1,336,664 59.3 24.6 71.0 68.1 74.1 24.6 6.4 22.4
FUENTE: Elaborado en base a datos del INDEC y Ministerio de Salud.
NOTAS: La información de población y densidad poblacional corresponden a datos censales del año 2001 ; Hogares con NBI al 
Censo 1991 ; la esperanza de vida al nacer se refieren al período 1990-1992, y las tasas de natalidad y mortalidad a 2000.

2. C o n fig u ra c ió n  de l s is te m a  de  s a lu d  a rg e n tin o  p re v ia  a las re fo rm a s  de lo s  n o ve n ta

La conform ación actual del s is tem a argentino de salud es el resu ltado de una 
com ple ja  evolución. En sus com ienzos la provisión de servic ios de salud se desarro lló  
a lrededor de un grupo de prestadores que com prendían estab lecim ien tos de asistencia 
pública, hospita les públicos especia lizados, m utuales y estab lecim ien tos privados, sin 
intervención del estado en la organ ización del secto r y de la defin ic ión de una política de 
salud nacional. A  m ediados de la década del 40 el sector público com enzó a ocupar un rol 
central, tan to  com o prestador com o en el d iseño y desarro llo  de políticas específicas para 
el sector. Con la creación del M in isterio  de Salud se dio gran im pulso a la salud pública,
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am pliación de capacidad instalada, desarro llo  de program as de lucha contra 
en ferm edades endém icas, etc., así com o se fo rta lec ió  la in tervención del estado en la 
organización del sector. Desde el estado se fom entó  la creación de entidades de la 
seguridad social que aseguraran la cobertura  de salud a los asa lariados que se afiliaban 
de fo rm a voluntaria . La creciente  im portancia  de las obras socia les fue  generando nuevas 
m odalidades dentro del sector.

Desde 1970, el s is tem a ha cam biado s ign ifica tivam ente  con la extensión de la 
cobertura  de salud a toda la población en re lación de dependencia. Ese año, la ley 18.610 
hizo ob liga to ria  la a filiación de cada traba jado r a la obra social correspond ien te  a su ram a 
de actividad. La ap licación de esta legislación s ign ificó  una im portante  re form a del 
sistem a. A m plió  cons iderab lem ente  la cobertura  y puso en m anos del m ovim iento 
grem ial una im portante  cuota de poder político y económ ico. Ten iendo en cuenta  que la 
organización sindical a rgen tina  respondió a un m odelo de grem io único por ram a de 
actividad, e llo significó, en la práctica, la transfo rm ación  de la población traba jado ra  en 
cautiva de la obra social del g rem io  correspondiente. El s is tem a de obras socia les se 
extendió as im ism o en fo rm a ob liga to ria  a los jub ilados y pensionados. La Ley 19.032 creó 
una institución especial, el Institu to  Nacional de Servic ios Socia les para Jub ilados y 
Pensionados, para brindar prestaciones de salud y otros servic ios socia les a la porción de 
la población de m ayor edad. Esta institución tuvo un im portante  desarro llo  a nivel 
provincial.

La extensión de la obligatoriedad de los aportes y las contribuciones sobre la nóm ina 
salarial y la am pliación de la cobertura fueron elem entos fundam enta les de redistribución 
progresiva, en tanto dieron lugar a la generalización de servicios sociales y del am paro 
frente a los riesgos de enferm edad. Los recursos de cada obra social servían para brindar 
un nivel de cobertura hom ogéneo a todos los beneficiarios de cada ram a de actividad, 
aunque existían im portantes d isparidades entre obras sociales. Los datos disponibles 
m uestran que la población del país cubierta por el subsector se increm entó en form a 
sustantiva, desde aproxim adam ente el 37%  en 1967-68 a 73%  en 1985. No obstante, 
desde fines de los años 70 el núm ero de beneficiarios ha crecido más lentam ente que la 
población2.

La expansión de las obras socia les se convirtió  en el p ivote a rticu lador del 
desarro llo  g lobal del sector. O rientando su dem anda hacia prestadores privados, 
em presas quím ico fa rm acéuticas y productores de equ ipam ien to  m édico, fue 
determ inan te  en el c recim iento  del subsecto r privado. Por su parte, la red de servicios 
estata les, que era hegem ón ica hasta la conso lidación de este esquem a pasó a quedar 
reservado, básicam ente, a la a tención de la población m ás carenciada, sin cobertura  de la 
seguridad social. No obstante, dependiendo de las c ircunstancias, el secto r público 
tam bién suele brindar cobertura  adiciona l a los asociados a otros esquem as y personas 
de ingresos altos, dando lugar a casos de m últip le  cobertura, con las obvias 
consecuencias negativas en m ateria  de e fic iencia3.

La ausencia  de coord inación de los subsectores y de regulación de los 
com ponentes no públicos ha sido el p rob lem a centra l de la política sanitaria. Bajo esas 
c ircunstancias, el Nom enclador de Prestaciones Médicas, Odontológicas y B ioquím icas

2 Cetrángolo y otros, 1992, p. 46.
3 Una presentación estilizada de la evolución histórica del sector, con especial referencia al desarrollo del 
subsector privado, fue desarrollada por Jorge Katz. Véase Katz y Muñoz (1988), Cetrángolo y otros (1992) y 
Katz (1995).
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(sancionado en 1977) se convirtió en un instrum ento central de regulación de los precios 
relativos del sector. En virtud del m ismo, se privilegió la incorporación de tecnología en 
detrim ento del trabajo clínico, proceso que fue potenciado por la política de apertura 
económ ica del momento, generándose un crecim iento no planificado de tecnología de alta 
com plejidad4. En el segm ento público, la fa lta  de instancias coordinadoras fue agravada por 
las características básicam ente financieras que  adoptó el proceso de descentralización 
hospitalaria, orientado a transferir servicios desde el nivel central a provincias y  de éstas a 
los m unicip ios5.

Así, en los años ochenta, el sector de salud argentino había consolidado una 
organización que, com o se vio, se caracterizaba por su excesiva fragm entación, rasgo que 
ha prevalecido hasta la actualidad. Su fa lta  de coordinación y articulación impide la 
conform ación de un "sistem a" de salud y atenta contra el uso efic iente de recursos y el logro 
de niveles aceptables de equidad en su cobertura. No sólo se nota la fa lta  de integración 
entre los distintos subsectores -público, seguridad social, privado-, sino que hacia el interior 
de cada uno de ellos tam bién se observa un elevado grado de fragm entación. El sector 
público aporta a este cuadro general su división según jurisd icciones -nacional, provincial y 
municipal-, niveles entre los cuales no existe el grado necesario de coordinación. El sector 
de la seguridad social se com pone de un gran núm ero de instituciones sum am ente 
heterogéneas en cuanto a tipo de población que agrupan, cobertura que brindan, recursos 
financieros por afiliado y m odalidad de operación. El sector privado, por último, tam bién 
incluye organizaciones y servicios de características m uy diversas. Los recursos destinados 
al financiam iento del sector no son nada despreciab les en relación con el producto, según 
se observa en el Cuadro 2.

C u a d ro  2 
G a s to  en s a lu d  en A rg e n tin a . 2000

(com o % del PBI)

Público 1.98
Nación 0.28
Provincias 1 .40
Municipios 0.30
Seguridad socia l 2.92
O bras Soc. Nac. 1.37
INSSJP 0.81
O bras Soc. Prov. 0.74
Privado 4.24
TOTAL 9.14

Fuente: M inisterio de Salud y M inisterio de Econom ía (2001).

4
El Nomenclador consiste en un listado bastante exhaustivo de prestaciones, codificadas de acuerdo con la 

Clasificación Internacional de Enfermedades, con su respectiva valorización. La inexistencia de un mecanismo 
capaz de ajustar los cambios en los precios relativos y la desactualización de los niveles de los precios para 
algunas de las prestaciones llevó a diferentes prácticas correctivas por parte de los prestadores, acentuadas 
a mediados de los años ochenta, como la sobreprestación y la aparición de bonos complementarios para las 
consultas. Véase Katz y Muñoz (1988).

Para una presentación detallada del proceso de descentralización hospitalaria en Argentina consultar 
Bisang, R. y Cetrángolo, O. (1997).
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A ntes de la devaluación del peso (fines de 2001) el gasto por habitan te presentaba 
va lores m ás que aceptab les en com paración con otros países que han a lcanzado un nivel 
de cobertura  aceptab le  (representaba aproxim adam ente  720 dólares por año), es 
necesario  tene r en cuenta  que existen n iveles de cobertura  m uy d ife ren tes y obedece a 
lógicas y m otivaciones d iversas. Buena parte del gasto es privado y se orien ta  según las 
pre ferencias y, básicam ente, las posib ilidades de cada individuo. Esta porción del gasto 
no se in tegra al financ iam ien to  de los ob je tivos de la política de salud ni cum ple funciones 
redistributivas. Descontada esta parte, el gasto  por habitante se reduce a 388 dólares 
anuales. Más de la m itad de ese m onto está en m anos de las obras sociales, que 
com prende un heterogéneo universo de instituc iones "sin fines de lucro” que presentan 
m otivaciones d ifusas y hasta hoy no reguladas. F inalm ente, el gasto  por persona del 
sector público (incluyendo todos los n iveles de gobierno), a lcanza apenas $157 por año6.

A  su vez, existe cierto grado de confusión sobre la población cubierta con diferentes 
tipos de servicio de salud. Com o punto de partida, creem os conveniente presentar la 
inform ación censal disponib le para el año 1991 (cuadro 3)7. A llí se observa que la población 
con cobertura de salud por parte de la seguridad social (incluyendo los que tienen obra 
social y plan médico) habría sido de 18.8 m illones de personas (57.6%  de la población).

C u a d ro  3. C o b e rtu ra  en s a lu d  de  a cu e rd o  co n  d a to s  ce n sa le s  (1991)

Tipo de cobertura Censo Población 1991 
Población % del total

Encuesta Condiciones de 
Vida 1997 (% del total)

Población con obra social 18.799.240 57.6 63.7
Sólo obra social 13.153.473 40.3 50.2
Obra social y plan médico 4.520.546 13.9 4.2
Ignora plan médico 1.125.221 3.4 --

Población con plan médico solamente 1.500.963 4.6 9.2
Ni obra social ni plan médico 11.867.945 36.4 36.3
Ignorado 447.380 1.4 --
Total 32.615.528 100.0 100.0

Fuente: INDEC (1991) y Secretaría de Desarrollo Social (1999).

En el m ism o cuadro hem os incorporado la inform ación que surge de un último 
relevam iento sobre cobertura de salud incorporado en la Encuesta de Condiciones de V ida 
elaborada de m anera conjunta por el S IEM PRO  y el INDEC. Pese a que el crecim iento del 
desem pleo hace suponer una reducción de la población cubierta por obra social, la 
com paración de los de am bas fuentes no confirm a esa especulación; no obstante, no debe 
olvidarse la diferente m etodología y cobertura de las m ismas. En cambio, la encuesta ofrece 
una inform ación adicional m uy valiosa al presentar los datos de cobertura por quintil de 
ingresos. De allí surge que el porcentaje de población sin seguro (36.3% ) surge de un 
prom edio de situaciones m uy heterogéneas que marcan la gravedad social del problema. 
Los porcentajes de población sin seguro por quintiles de ingresos (de m enor a mayor) son:

6 En la sección final de este documento se presenta una estimación del gasto para el año 2002.
7 No se encuentra disponible aún la información correspondiente al Censo 2002.
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64.9, 37.9, 26.0, 16.3 y 9.08. Seguram ente, la situación se ha visto agravada durante los 
últimos meses.

S abiendo que a lrededor del 35%  de la población no tiene seguro de salud y que 
una parte im portante  de ella no lo usa o lo hace de m anera parcial (por opción o por 
d ificu ltad de acceso), la población cub ierta  por el secto r público supera ho lgadam ente  el 
40%  de la total. Esta porción, adem ás, incluye a los habitantes m ás pobres de las zonas 
urbanas m arg ina les y de las áreas rura les de nuestras provincias m ás atrasadas. Sin 
em bargo, la sum a de los presupuestos de los d ife ren tes n iveles de gob ierno 
escasam ente  a lcanza la qu in ta  parte del gasto en salud del país. Este es sólo un 
ind icador de la seria in iqu idad de la cobertura  san itaria  en Argentina.

Los restantes cuatro  qu in tos del gasto  en salud resultan poco e fectivos para la 
conform ación de un sistem a so lidario  de atención. En el subsecto r de la seguridad social 
se puede discrim inar una docena de d iferentes tipos de entidades, de acuerdo con su 
naturaleza institucional. De acuerdo con inform ación elaborada por el ANSSAL, sobre la 
base de los registros de las propias obras sociales corregidos por las declaraciones ju radas 
de los empleadores, 15.6 m illones de personas estarían cubiertos por obras sociales del 
régim en de la Ley 22.269, de las cuales las obras sociales sindicales y las de adm inistración 
m ixta (fundam entalm ente PAMI) cubrirían 13.4 m illones (el 86% del total), según puede 
observarse en el cuadro 49. Ese universo incluye 281 entidades, de las cuales 216 son 
obras sociales sindicales, 24 de personal de dirección, 6 de adm inistración m ixta y 35 de 
diferente naturaleza. Debe notarse que la población cubierta por obras sociales de acuerdo 
con estos registros sería superior a la obtenida m ediante el Censo de 1991 (según éste esa 
población sería de 18.8 m illones de personas). Para lograr una inform ación com parable, al 
total del cuadro 3 hay que sum arle la correspondiente a las obras sociales excluidas de la 
citada ley10, que se estim a entre 4 y 5 m illones. En consecuencia la cobertura del subsector 
llegaría a los 20 m illones de beneficiarios11.

C u a d ro  4. P o b la c ió n  b e n e fic ia ria  de  las  o b ra s  s o c ia le s  
________ p o r  na tu ra leza  in s titu c io n a l. A ñ o  1996________

Tipo institucional Beneficiarios % del total
Sindicales 9.397.069 60,3
Estatales 89.566 0,6
Por convenio 80.260 1,3
De dirección 1.138.303 7,3
Administración Mixta 4.018.917 25,8
Por adhesión 36.765 0,2
De empresas 23.611 0,2
De otra naturaleza 804.499 5,2
TOTAL 15.593.023 100,0

Fuente: ANSSAL.

8 Secretaría de Desarrollo Social (1999), p. 33.
9 Lamentablemente, la información censal no es coincidente con la proveniente de otras fuentes, por ejemplo el 
ANSSAL. Las deficiencias conocidas en materia de información básica han sido agravadas en el caso de las 
obras sociales por la existencia de una importante cantidad de casos de doble cobertura y dificultades para 
lograr información transparente por parte de esas instituciones.
10 Quedan fuera de la ley 22269 el Personal de las Fuerzas Armadas, Fuerzas de Seguridad, Policía Federal, 
Gendarmería y Prefectura, Poder Judicial y Congreso de la Nación, así como el correspondiente a las obras sociales 
Provinciales y al personal del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
11 Existen, además, otras estimaciones que ubican la población total cubierta en valores que difieren entre los 15 y los 
22 millones de personas. En gran parte, las diferencias se deben al factor utilizado para expandir la información sobre 
titulares por su grupo familiar.
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A princip ios de los años noventa, los recursos de las obras socia les provenían, en 
lo esencial, de aportes y contribuciones sobre el salario, que recaen sobre traba jadores y 
em pleadores con porcenta jes que a lo largo del tiem po habían ido en aum ento . En ese 
entonces los va lores eran de 3%  a cargo del traba jado r y 6%  a cargo del em pleador. 
Adem ás de esa fuen te  de recursos, cabe cons iderar otras de ca rácte r "extraord inario" 
para a lgunas obras sociales. Estos recursos que trad ic iona lm ente  han sido im portantes 
para a lgunas obras socia les (Bancarios, S eguros y Tabaco, por e jem plo), han perdido 
s ign ificación en los ú ltim os años. El g rueso del financ iam ien to  del PAMI, a su vez, 
provenía de una contribución de 2%  sobre la m asa salaria l a cargo de los em pleadores, y 
de 3% a cargo de los traba jadores activos. C om o resultado, la seguridad social obtenía 
para salud los recursos correspond ien tes a 14% de cargas sobre los sa larios m ás los 
ingresos extraord inarios.

Por último, en el cuadro 2 se pudo observar que casi la m itad del gasto  tota l en 
salud que realiza en A rgen tina  está a cargo de las fam ilias. Ello incluye tanto  la com pra 
de m edicam entos com o el pago de copagos, coseguros, la adquis ic ión de servic ios en 
fo rm a d irecta  o la adhesión a a lgún tipo  de plan privado de m edicina prepaga. Estos 
incluyen la cobertura  integral (con carencias y exclusiones), com plem enta ria  de algún 
seguro ob liga to rio  o prestaciones específicas (em ergencias, consulta  con m édico clín ico 
genera lista , odonto lóg icas, etc.) y son provistos por un núm ero incierto  de em presas 
(d iversas fuen tes lo estim an en una brecha que va de 138 a 300 em presas, aunque sólo 
70 estarían agrupadas en las cám aras respectivas12) . Es un heterogéneo universo donde 
a lgunas pocas instituc iones sin fines de lucro conviven con co leg ios m édicos, 
in term ediarios de d ife rente  tipo y un gran núm ero de entidades que tienen com o fina lidad 
la búsqueda de ganancias y actúan al m argen de instancias públicas de contro l y 
fisca lización. Es difícil ob tene r in form ación confiab le  actua lizada sobre la población 
cub ierta  por los seguros de salud privados. De acuerdo con la in form ación d ispon ib le  del 
censo (incluyendo aquéllos que dijeron tene r obra social y seguro privado) los a filiados a 
algún tipo de prepago privado llegarían a los seis m illones de beneficia rios. Esta cifra, que 
parece excesiva, incluye seguros de d ife rente  tipo y a lcance, s iendo una porción de la 
m ism a los cubiertos por p lanes g loba les.

3. La e q u id a d  en la o rg a n iz a c ió n  de l s is te m a  de s a lu d  a rg e n tin o

C entrando la atención sobre el crite rio  y m ecan ism o de red istribución im plícito en 
la m odalidad de financ iam ien to  de la salud que ha preva lecido en A rgen tina  desde 
princip ios de los años setenta, puede decirse que, en el subsistem a de la seguridad social 
este esquem a fragm entado  estab lec ió  que cada traba jado r realice aportes en función de 
su nivel salaria l y obtenga servic ios en función de los correspond ientes al grem io  en 
donde se desem peña, determ inando que los n iveles de cobertura  de cada traba jado r y su 
fam ilia  estén dados por el nivel de recursos por benefic ia rio  de cada obra soc ia l13. Este, a

12 Véase Lima Quintana, L., Levcovich, M. y Díaz Muñoz, A. R., Cobertura de servicios para el cuidado de la 
salud. Alcances del PMO, mimeo, AES, Buenos Aires, 1999.
13 Desde otra visión, también podría señalarse la diferencia entre equidad horizontal y vertical, tanto en relación 
con el financiamiento como con la provisión de salud. En el tema de la financiación, la equidad horizontal supone 
que todos los individuos que son iguales deben realizar pagos similares. La equidad vertical por su parte, supone 
que el pago de la asistencia sanitaria debe ser proporcional a los recursos de cada individuo o familia. En el 
tema de la provisión, la equidad horizontal supone que los individuos en igual condición o con igual necesidad
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su vez depende del nivel salaria l m edio de la ram a de activ idad correspond ien te14. Si los 
ingresos de cada obra social hubieran sido exclusivam ente  los proven ien tes de las cargas 
sobre la nóm ina salaria l, aquellos serían equ iva lentes al 9%  de la m asa salaria l del 
g rem io15. En el g rá fico  1 se ofrece una presentación abstracta  y s im plificada de este 
m odelo en donde la población de cinco ram as de activ idad d ife ren tes se agrupa por nivel 
de cobertura  (que en esta presentación se corresponde con el nivel de gasto por a filiado 
de cada obra soc ia l)16.

G rá fico  1
N ive l de  c o b e rtu ra  en s a lu d  de l s is te m a  de  s e g u r id a d  s o c ia l a rg e n tin o

Nivel d e cobertura (en $)

Población por 
obra socialA B C D E

Para com prender la m agnitud de la red istribución de recursos im plíc ita  en este 
esquem a se debe a tende r al origen de los recursos. En efecto, e llos provienen, 
básicam ente, de la carga sobre los sa larios antes m encionada17' La d ispersión salaria l 
dentro  de cada ram a y el tam año del grupo fam ilia r de cada aportante  definen la d istancia  
entre el aporte  de cada a filiado y el gasto  m edio de su obra social. En el g rá fico  2 se 
puede aprec ia r que dentro  de cada grem io hay d ife rentes n iveles de carga por 
benefic ia rio  que financia  un nivel un ifo rm e de cobertura  hacia el in terio r de cada uno de 
ellos. Puesto que las capacidades financ ie ras de las d is tin tas obras socia les son m uy 
disím iles, un Fondo de R edistribución fue d iseñado para ju g a r una función com pensatoria  
en dos d irecciones: en p rim er lugar, canalizando recursos desde obras socia les 
superavita rias (con ingresos por a filiado superiores al p rom edio del sistem a), hacia

deben ser provistos de iguales servicios de salud. La equidad vertical supone que aquellos más enfermos o más 
necesitados deberían recibir mayor atención.
14 En realidad ello supone que la totalidad de los ingresos de cada obra social es destinada a la salud, lo que 
no ha sido necesariamente cierto. Se debe considerar el peso de gastos administrativos, en turismo y otros.
15 Este porcentaje fue posteriormente reducido y, en 2002, ha vuelto a ese nivel.
16 Para el año 1985 se cuenta con una muestra de entidades que representaban el 73% de la población 
beneficiaria de la ley 22.269, en donde se puede observar que el gasto mensual en salud por afiliado oscilaba 
entre 36 y 5 pesos de 1992. Entre las que más gastaban se encontraban bancarios, seguros, PAMI, ENTel y 
Economía; entre las de menor gasto, ISSARA, Vitivinícolas, Construcción, Ospia, UOM y Ospaga. Véase 
Cetrángolo y otros (1992), cuadro 8.

Existen además fuentes adicionales de recursos, como las cuotas de afiliados voluntarios y, en casi todas las 
obras sociales, coseguros o bonos moderadores del consumo a cargo de los beneficiarios. Si bien en la mayoría 
de los casos los coseguros se abonan directamente a los prestadores, a veces son cobrados e incorporados a la 
financiación de la obra social.
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entidades con m enor capacidad económ ica; en segundo lugar, red istribuyendo en favo r 
de aquellas entidades con una población m ás necesitada de a tenc ión18. El Fondo debe 
rec ib ir el 10% de la recaudación obten ida por las d is tin tas obras socia les por aportes y 
contribuciones sobre el salario, y tam bién  el 50%  de la recaudación provenien te de las 
fuentes especia les que se m encionaron m ás arriba. En el caso especia l de las obras 
socia les para el personal de d irección, la contribución al Fondo de R edistribución se e leva 
al 15% de la recaudación que obtienen por aportes y contribuciones19.

G rá fico  2
N ive l de  c o b e rtu ra  y  a p o rte s  para
la s a lu d  de l s is te m a  de se g u rid a d  s o c ia l a rg e n tin o

Nivel de cobertura e 
ingresos (en $)

Población por 
obra social

  Aportes de afiliado ------------  Nivel de cobertura por obra social

Si incorporam os al análisis la existencia del Instituto Nacional de Servicios Sociales 
para Jubilados y Pensionados, PAMI, se obtiene un sistem a que, de m anera abstracta, se 
m uestra en el gráfico 3. Ese instituto era financiado fundam enta lm ente por una carga sobre 
la nóm ina salarial de los trabajadores activos y ofrecía una cobertura uniform e a toda la 
población pasiva, constituyéndose en la obra social más im portante y con m ayor volum en 
de erogaciones del sistema. Su nivel de cobertura por beneficiario, com o se ve en ese 
gráfico, es superior al de las d iferentes obras sociales. Es el resultado de contar con un 
financiam iento equivalente al 5% 20 de la nóm ina salarial para a tender a lrededor de 4 
m illones de beneficiarios, m ientras que las restantes obras sociales cuentan con recursos 
equivalentes al 9% de la nóm ina salarial para dar cobertura a más de 11 m illones de 
personas21.

18 La operación de este fondo ha sido muy diferente a lo sugerido por la lógica que gobierna el diseño del 
sistema. Se ha podido comprobar que la distribución de los subsidios no se ha correlacionado 
significativamente con la situación financiera o con el ingreso por afiliado de las diferentes obras sociales. En 
general las obras sociales más beneficiadas han sido las más poderosas en lugar de las de menor ingreso 
por afiliado. Véase Cetrángolo y otros (1992), cuadros 10 y 11.

Como se verá, esos porcentajes fueron modificados durante los últimos años.
20 Este porcentaje fue reducido transitoriamente al 3.84 y establecido en el 4.84 a partir de mayo de 2002.
21 Se refiere a obras sociales comprendidas en la ley 22.269, las restantes, incluidas las provinciales y 
municipales, reciben diferentes niveles de carga salarial.
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G rá fico  3. N ive l de c o b e rtu ra  y  a p o rte s  pa ra  la s a lu d  de l s is te m a  de  se g u rid a d  s o c ia l 
a rg e n tin o , in c lu y e n d o  al PAMI

Nivel de cobertura e 
ingresos (en $)

PAMI A B C D E
Población por 

obra social

Aportes por afiliado Nivel de cobertura por obra social

La com plejidad del sistem a es m ucho m ayor que lo m ostrado en el gráfico 3. En 
prim er lugar, el carácter híbrido de la organización de la salud recibe, en nuestro país, la 
participación de la salud pública que asegura el acceso a un nivel m ínim o y garantizado de 
salud (com o se incorpora en el gráfico 4). Este subsector se hace cargo en form a 
prácticam ente exclusiva de las tareas relacionadas a la prevención, atención de enferm os 
crónicos, internación psiquiátrica, in fecto-contagiosos, quem ados, etcétera, y sostiene una 
red de servicios de urgencias y atención básica, cubriendo geográficam ente todo el país. El 
hospital público es, aún hoy, en m uchos lugares, el único servicio accesible -geográfica y/o 
económ icam ente- para determ inados sectores de población. El subsector público concentra 
una proporción im portante de los recursos de atención en los niveles provincial y municipal 
de gobierno.

En segundo lugar, la cobertura que reciben los sectores excluidos de la seguridad 
social aum enta la fragm entación del sistema. P o r un lado, los autónom os de m ayor nivel de 
ingresos y rentistas, tienen la posibilidad de com prar salud en función de sus preferencias, 
sin m ayores lim itaciones financieras. Los que pertenecen a este grupo pueden acceder a 
una cobertura de salud m ucho más am plia de lo que les brinda el hospital público; pueden 
hacerlo m ediante gastos directos de bolsillo, com pra de sistem as de m edicina prepaga22 u 
otros a los que tienen acceso los sectores de m ayor capacidad contributiva. P o r otro lado, 
en el otro extremo, los más pobres, sin relación de dependencia, tienen solam ente acceso

22 Estos ofrecen planes de cobertura médico-asistencial. No necesariamente cuentan con infraestructura propia 
y en esos casos operan subcontratando con otros efectores privados.
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al subsistem a de salud pública. En algunos casos pueden llegar a com prar algún 
m edicam ento o pagar a lguna prestación marginal.

En resumen, el gráfico 4 m uestra que la característica distintiva del diseño del 
sistem a de salud argentino, con un d iagram a más em parentado con el sistem a europeo que 
con el norteam ericano23, es que el sector que incluye a los trabajadores, sus fam ilias y los 
pasivos tienen acceso a un nivel adicional de salud asegurada por el estado, que es 
ofrecido por el subsistem a de seguridad social. De esta manera, el s istem a de salud 
argentino fue pensado de tal m anera que el criterio de equidad que quería defender 
quedaba en m anos de un sistem a fragm entado.

Una vez llevada a la práctica, esta concepción presentó varios inconvenientes. En 
m ateria de equidad: algo m enos de la m itad de la población quedó excluido del subsistem a 
de obras sociales. Adicionalm ente, existen profundas diferencias de cobertura hacia el 
interior del m ism o (el gráfico intenta refle jar estas diferencias). En relación con la seguridad 
social, es sabido que las fluctuaciones del em pleo y los salarios afectan de m anera directa 
el financiam iento del subsector de obras sociales e im pacta sobre los dos restantes. En el 
caso de las fluctuaciones de los salarios, se produce un efecto perverso al desfinanciar las 
obras sociales pertenecientes a ram as de actividad que enfrentan caídas salariales. Esto 
hace depender la participación de cada institución en el gasto en salud en m anera directa 
de las m odificaciones en las rem uneraciones relativas entre sectores24. En m ateria de 
empleo, el crecim iento de las tasas de desocupación derivan en una caída en los aportantes 
de m anera sim ilar a la caída de beneficiarios. Ello podría no a fectar seriam ente las finanzas 
de las obras sociales pero sí implican un m ayor requerim iento de atención en la salud 
pública, a fectando las cuentas fiscales.

La presentación gráfica resulta útil para rescatar los atributos distintivos del sistem a 
pero no alcanza a captar aceptablem ente la com plejidad de su operación. Quedan muchos 
elem entos fuera de su análisis, entre los que se destacan la d isparidad regional de la 
cobertura sanitaria y la existencia de múltip le cobertura. Con relación a este últim o aspecto, 
no eran excepcionales los casos en donde, cuando más de un m iem bro del grupo fam iliar 
se encontraba en relación de dependencia en d iferentes ram as de actividad económ ica, la 
obligatoriedad de afiliación determ inaba la doble cobertura de todos los integrantes del 
grupo. Más aún, adem ás de utilizar algunos servicios del subsector públicos existen 
prestaciones que son contratadas al subsector privado (incluyendo la contratación de 
seguros de m edicina prepaga).

23 Los sistemas de salud europeos están organizados bajo la lógica de cobertura universal uniforme 
financiados, en la mayor parte de los casos, con rentas generales. En oposición a ello el modelo 
estadounidense, se basa en la capacidad de pago de cada grupo de beneficiarios (a excepción de los 
programas especiales para los pasivos y los carenciados); este tema es abordado en el Anexo 2. La 
cobertura de los asalariados junto con la presencia del sector público mostraban, desde principios de los 
setenta, un fuerte componente redistributivo.
24 También afecta la participación relativa de cada obra social el diferente grado de evasión en cada 
actividad.
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Gráfico 4.Fragmentación en la cobertura del sistema de salud argentino

Nivel de cobertura e 
ingresos (en $)

Población sin Población sin
seguridad social Población con cobertura de la seguridad social seguridad social
de ingresos altos de ingresos bajos

La peculiar organización que ha adoptado la seguridad social argentina en materia 
de servicios de salud determ ina que sea difícil entender los problem as del sector sin 
estudiar la cuestión sindical. Muchos de los problem as que tuvo la historia de la salud 
argentina en las últimas tres décadas (desde que, en 1970, se concedió a los sindicatos la 
afiliación obligatoria a la obra social de cada rama) tienen que ver con historias de 
corrupción y las restricciones institucionales provenientes de la organización sindical. Un 
ejem plo de ello han sido los subsidios otorgados por el Fondo de Redistribución, que no se 
dirigieron, necesariam ente, a las obras sociales más pobres sino, por lo general, a las más 
poderosas. Q ueda claro que no basta con pensar el criterio de equidad y la form a de atacar 
cuestiones de eficiencia que tiene un sistem a de salud, tam bién hay que ver qué m arco 
institucional se genera. En Argentina se dio una form a institucional que a poco de andar
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com enzó a presentar serios problemas. La ley de afiliación obligatoria a la obra social de la 
ram a de cada uno, sum ado a la peculiar tradición de sindicato único por rama, hizo que los 
trabajadores asalariados estuviesen obligados a aportar a una exclusiva obra social, siendo 
población cautiva de su sindicato.

A  lo largo de su desarrollo, la seguridad social perm itió a lcanzar una amplia 
cobertura, reem plazando el papel del sector público. No obstante, la ausencia de 
m ecanism os de control y las deficiencias propias de su diseño generaron serias iniquidades 
entre sus usuarios, mala asignación de recursos y la im posibilidad de articularse en un 
sistem a tanto con otros com ponentes del sistem a de obras sociales com o con los restantes 
estam entos públicos y privados. Adicionalm ente, las d ificultades de la situación 
m acroeconóm ica en general y del m ercado de trabajo en particular, así com o la d inám ica 
adoptada por el proceso de reconversión económ ica derivaron en problem as adicionales 
para el financiam iento de las obras sociales. D eb ido a la profunda interrelación existente 
entre los tres subsectores prestadores de salud, la crisis tam bién afecta seriam ente el 
funcionam iento de los subsectores público y privado.

4. R e fo rm as  de s a lu d  d u ra n te  la  década  de  lo s  n o ve n ta

4. 1. D e s c e n tra liz a c ió n  y  p ro v is ió n  p ú b lic a  de  s e rv ic io s  de  s a lu d

U na parte de las fa lencias que presenta hoy la salud pública tiene su origen en el 
defectuoso proceso de transferencia de servicios a provincias y municipios. A  diferencia de 
las recom endaciones habituales para este tipo de reformas, no se han buscado niveles 
crecientes de efic iencia y equidad; por el contrario, la descentralización del gasto social en 
Argentina ha obedecido a la presión e jercida por la Nación para m odificar en su favor la 
relación financiera con los estados subnacionales (provincias y municipios).

Adicionalm ente, la salud pública, al seguir un m odelo basado casi exclusivam ente en 
la actividad hospitalaria, destina casi todos sus recursos al nivel secundario (patologías más 
serias que requieren cuidados especiales o internación), al terciario (alta complejidad) y a 
las em ergencias. Este tipo de asignación del presupuesto va en desm edro del desarrollo de 
program as de atención primaria, que son la puerta de entrada natural al s is tem a de 
atención m édica y m ás costo- e fectiva  en el largo plazo. En cambio, el s istem a presenta 
una expansión desm edida de algunos proveedores; un e levado núm ero de m édicos (en 
particu lar de especialistas), y con un exceso de equipam iento caro y subutilizado y de 
cam as hospitalarias y sanatoriales.

Desde 1991, se sum ó la introducción (con marchas y contram archas) de un nuevo 
"m odelo” m icroeconóm ico, conocido com o Hospital de Autogestión, al cual han ido 
ingresando los principales hospitales provinciales. Desde el punto de vista de la equidad, la 
idea central consiste en la captación de fondos propios provenientes de la atención a franjas 
adicionales de población con capacidad de pago, con el objeto de am pliar la cobertura y 
m ejorar la atención de pacientes de m enores recursos. La experiencia, c iertam ente no muy 
extensa ya que los principales hospitales ingresaron al sistem a después de 1992, no ha 
logrado aún a lcanzar resultados m ínim am ente aceptables en m ateria de captación de 
recursos adicionales, en un proceso que tiene una clara incidencia sobre la equidad del 
sistema. Los recursos logrados provienen, en su m ayor parte, del recupero de pagos por 
servicios prestados a las obras sociales, entidades sem ipúblicas sujetas tam bién a 
problem as presupuestarios y cuya cobertura abarca estam entos de m enores recursos
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económ icos. Es decir que el sistem a no se nutre, al m enos en sus prim eros pasos, de 
recursos por prestaciones adicionales efectuadas a capas poblacionales de mayores 
recursos económ icos. P o r otra parte, en m ateria institucional la experiencia argentina en 
este cam po dista m ucho de haber superado el terreno de la form ulación difusa de una 
estrategia que, llevada adelante sin el soporte técnico adecuado, genera frustraciones y 
desorientación en los recursos hum anos afectados. No se ha encarado con seriedad el 
desarrollo de capacidades gerenciales, organizativas y de adaptación de recursos humanos 
necesario para que la reform a propuesta al hospital público brinde algún beneficio.

Sobre un escenario caracterizado por serias desigualdades territoriales, donde los 
indicadores sanitarios son altam ente dependientes del desarrollo económ ico de cada 
región, el proceso de descentralización fiscal tiene com o contrapartida, en el cam po 
sanitario, una m ultiplicidad de respuestas locales, en lo referido tanto a la form a que adopta 
el proceso com o a sus resultados en térm inos de equidad y eficiencia. C om o se observó en 
el cuadro 1, la brecha entre los indicadores de las d iferentes regiones es excesivam ente 
grande. Tal es así que la tasa de m ortalidad infantil de la A rgentina es superior a la de 
Am érica Latina en su conjunto, pero surge de un prom edio de provincias que cubren un 
extenso rango desde, algunas con una tasa sim ilar a Portugal o Checoslovaquia (C iudad de 
Buenos Aires, T ierra del Fuego, La Pampa) hasta otras com parables con Túnez, Ecuador, 
A rgelia  o Paraguay o Tailandia (Formosa, Chaco).

4.2. D e s re g u la c ió n  de  la  s e g u r id a d  s o c ia l

En el subsector de la seguridad social, durante los años noventa, el gobierno 
nacional ha seguido una orientación que, desatendiendo las com plejidades del sector, 
descansa sobre las supuestas ganancias de eficiencia derivadas de la incorporación de 
m ecanism os de m ercado (libre elección de obras sociales por parte de los usuarios). Es 
cierto que era necesaria una revisión del perverso m ecanism o de incentivos implícito en la 
existencia de población cautiva de las obras sociales; no obstante, com o se señaló 
anteriorm ente, sería ingenuo (y sum am ente peligroso) sostener que la introducción de 
m ecanism os de m ercado será el instrum ento que resolverá todos los problemas.

El antecedente para la desregulación del sistem a de obras sociales fue la sanción de 
las leyes 23.660 y la 23.661 a fines de 1988 por las cuales se derogó la ley de Obras 
Sociales de 1970 y se creó el S istem a Nacional de Seguro de Salud. Estas leyes 
constituyeron un esfuerzo de crear una red sanitaria nacional en la que prevaleciera un 
criterio de justic ia  distributiva com prendiendo al total de la población del país. Sin embargo, 
m ediante una reglam entación bastante controvertida de estas leyes, se avanzó en la 
conform ación de un sistem a de salud a lejado de los objetivos de esas leyes en m ateria de 
equidad y sin in tentar la integración del sistem a en su conjunto.

El prim er intento de im plem entación de la reform a del subsistem a de obras sociales 
durante el gobierno actual, a principios de 1992, fue el proyecto de creación de la OSAM 
(Organización Solidaria de A tención Médica). Este consistía en la introducción de subsidio a 
la dem anda dentro del universo de la seguridad social, en donde la libre elección se 
ejercería con una Cuota Parte de A tención Médica (CUPAM) uniform e para todos los 
beneficiarios, resultante del cociente entre la recaudación total del sistem a y el núm ero de
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beneficiarios25. Este esquem a es, en principio, sum am ente redistributivo, pero descansa 
sobre la idea de que el ejercicio de la libre elección por parte de cada beneficiario lograría 
m ejoras autom áticas en la eficiencia, y que cada uno de los agentes que com ponen la 
oferta y la dem anda del m ercado de la salud se encuentran en igualdad de condiciones.

El proyecto de la OSAM nunca llegó a tener estado parlam entario, y los posteriores 
intentos de “desregulación del sector” fueron concebidos com o parte de un particular 
proceso de reglam entación de las leyes 23.660 y 23.661 en el que el parlam ento tuvo poco
que ver. A  partir de entonces, el cam ino de la reform a fue el resultado de sucesivos
decretos que gradualm ente fueron defin iendo diversos aspectos del sistema, sin una 
definición de las características g lobales que adoptaría el m ism o (por otra parte, las
m edidas propuestas para lograr m ejoras en la asignación de recursos del sector no
solucionan necesariam ente los problem as que se pretendía abordar). La reform a de obras 
sociales profundizó la instalación de m ecanism os de libre elección pero, com o se verá, 
operando un giro de 180 grados en su concepción de la equidad. El m ism o es el resultado 
de una interpretación bastante especial del m arco regulatorio establecido por aquellas 
leyes, com o se verá en esta sección.

En 1993 com enzaron a defin irse los rasgos fundam entales de la reform a del 
sistema. Un verdadero quiebre en la trayectoria de las reform as lo constituye el decreto 9 de 
ese año, con el que se inicia la salida del esquem a solidario que había prevalecido hasta 
entonces. Se instaló la libre elección, en principio restringida a los beneficiarios de las obras 
sociales26, la cual se ejercería con los aportes y contribuciones del titular. S im ultáneam ente, 
este decreto reafirm ó la obligación de las obras sociales de asegurar un conjunto de 
prestaciones básicas para todos los beneficiarios del sistem a27. En caso de que el m onto de 
los aportes de un titu la r no llegara a cubrir el valor de las prestaciones básicas la AN SSAL 
sería la responsable de com pensar a la obra social. Por lo tanto, este decreto introdujo 
im portantes modificaciones. En prim er lugar, el nivel m edio de prestaciones de cada obra 
social pasa a depender de la capacidad de éstas para captar titu lares con ingresos elevados 
y grupos fam iliares no m uy extensos. En segundo lugar, el criterio redistributivo presente en 
el Fondo Solidario de Redistribución se desplaza de un m ecanism o tendiente a d ism inuir las 
desigualdades del sistem a en su conjunto a un m ecanism o que asegure un m ínim o de 
prestaciones para cada grupo fam iliar. Por último, la doble determ inación de los recursos y 
las prestaciones del sistem a no asegura la viabilidad del m ismo. M ientras las obligaciones 
prestacionales están definidas, al m enos en el m ínimo, los ingresos del sistem a varían de 
acuerdo con los niveles de actividad y salarial m edio de la economía.

Ese m ism o año se term inaron de defin ir los aspectos relacionados con la libre 
elección para el seguro nacional de salud en conjunto, m ediante el decreto 576 que 
reglam entaba las leyes sancionadas en 1988. Por un lado, se incorporó a los pasivos dentro 
del conjunto de beneficiarios que puede optar por la obra social que desee, defin iendo un 
plan de atención médica especial para este grupo28, y se prohibió la doble afiliación de los

25 En los términos de los gráficos presentados en la sección anterior, esto sería representado por un nivel de 
cobertura uniforme equivalente al 14% de la masa salarial correspondiente a los trabajadores formales dividido 
por la cantidad de afiliados al subsistema, como se verá en la parte final de esta sección.
6 Se exceptúan a los beneficiarios de obras sociales de personal de dirección y de personal civil y militar de 

las Fuerzas Armadas, etc. En 1990, se habían excluido de la ley de obras sociales a las dependientes del 
Poder Judicial y Universidades Nacionales.
27 El Ministerio de Salud y Acción Social era el encargado de definir el valor y las prestaciones incluidas en 
esta canasta básica.
28 El valor del Régimen de Atención Médica Especial para Pasivos debe ser propuesto por el Ministerio de 
Salud y aprobado bajo el acuerdo del Ministerio de Economía y Obras y Servicios Públicos y el Ministerio de
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beneficiarios. Por otro lado, se introdujo la posibilidad de pactar entre em pleados y obras 
sociales planes d iferenciales de salud. Sobre la base de concebir a los aportes y 
contribuciones com o salario diferido de los trabajadores, introdujo la posibilidad de pactar 
con el agente de salud sobre estos m ism os aportes o sobre la posibilidad de aportes 
adicionales. Asim ism o ratificó que el titu lar d isponga del total de sus aportes y 
contribuciones para la libre elección del agente de salud que desee.

El decreto 576/93 es el prim ero que hizo referencia al Seguro Nacional de Salud en 
su totalidad, term inando de defin ir una "especial” interpretación del criterio de justic ia  
distributiva prevaleciente en la ley 22.661. La extensión de la cobertura "m ínim a” asegurada 
(a ser defin ida por el M in isterio de Salud y Acción Social) a la totalidad de los beneficiarios 
del sistem a se vio contrarrestada con la reducción del universo de beneficiarios. Los 
autónom os se incorporarían voluntariam ente al sistem a siem pre que pudieran realizar un 
aporte m ínim o equivalente al va lor de la prestación básica más lo correspondiente al Fondo 
Solidario de Redistribución. Por su parte, los carenciados se restringieron a aquellos 
com prendidos en el P rogram a de Asistencia a C arenciados y no se fijaron las condiciones 
de incorporación29. Paralelam ente, se fueron tom ando m edidas que intentarían defin ir 
aspectos necesarios para la instalación de la libre elección30.

El hecho de que el m ayor traspaso de afiliados se haya dirig ido hacia las obras 
sociales de em presas y la am enaza que representaba la entrada de em presas de m edicina 
privada para el poder sindical argentino, im pulsó a que el gobierno elim inara, a fines de 
1997, a las obras sociales de em presas del régimen de desregulación de las obras sociales. 
La opción de libre elección, de esta manera, quedó restringida en 1998 a las obras sociales 
sindicales, mixtas, de la Adm inistración Central del Estado Nacional y sus organism os 
autárquicos y descentra lizados y de personal de dirección. De todas maneras, las 
em presas de m edicina prepaga encontraron la form a de acceder al m ercado a través de 
contratos con las m ism as obras sociales sindicales. La posibilidad de pactar planes 
d iferenciales de salud entre los beneficiarios y las obras sociales sirvió de m edio para que 
esto ocurriera. A  finales de los años noventa existieron fuertes presiones para revertir esta 
m edida y continuar avanzando en el proceso de desregulación del sector, incorporando, 
también, a las em presas prepagas. Por otra parte, el gobierno hizo públicos distintos 
proyectos para incorporar a los contribuyentes autónom os al seguro de salud31.

Desde el año 2000 se han sucedido algunos intentos de increm entar el com ponente 
redistributivo de las contribuciones sobre el salario que financian las obras sociales, 
m ediante el aum ento de los porcentajes de esas contribuciones que se destinan al Fondo 
de Redistribución de O bras Sociales. El decreto 446 del año 2000 dispusó que esos 
porcentajes fueran variables según el nivel salarial y con independencia del tipo de

Trabajo. Provisoriamente, se fijó el valor del módulo en $20. Al igual que para los activos la opción de 
elección es una vez por año y en un lapso de tiempo determinado.
29 Por otra parte, mediante distintos decretos, ese mismo año se transfirieron algunos servicios del sistema a 
otros ámbitos estatales (el subsidio a la pobreza pasó a estar bajo jurisdicción del ANSeS y los servicios de 
turismo y recreación de la Secretaria de Turismo) y la cobertura de salud de los beneficiarios de pensiones no 
contributivas se traspasó a la Secretaría de Desarrollo Social. Al mismo tiempo, se decretó la obligación de 
las obras sociales de pagar a los hospitales de autogestión las prestaciones que sus beneficiarios demanden 
a estos últimos, la intervención de la ANSSAL en abril de 1993 y el nombramiento de la DGI como agente 
fiscalizador, recaudador y ejecutor de los aportes y contribuciones de empleados y empleadores.
30 En FADE (1999) pueden revisarse las diferentes normas que modificaron el sistema durante este periodo.
31 En un comienzo, se pensó en incorporarlos mediante un aporte por grupo familiar igual al valor de la 
Prestación Médica Obligatoria más lo correspondiente para el Fondo Solidario de Redistribución. Luego, sólo 
se incluyeron los autónomos adheridos al Régimen Simplificado de Pequeños Contribuyentes.
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institución, y los estableció en el 10 (para salarios brutos m enores a $700), 15 (entre 700 y 
1500 pesos) y 20 (m ayores de 1500 pesos) por ciento. Este decreto fue suspendido en 
m arzo de 2001, pero, en el año 2002, la em ergencia sanitaria d ispuesta por Decreto 486 
volvió a increm entar esos porcentajes de redistribución estableciéndolos entre el 10 y 20% 
pero con diferentes valores para las obras sociales de personal de dirección.

Durante el proceso de reforma, se había señalado la intención de crear un 
organism o que regule el funcionam iento del sector en su conjunto. En un intento de 
responder a este objetivo, el gobierno creó en abril de 1998 la Superintendencia de 
Servicios de la Salud. Este organism o se encargará de contro lar el s istem a de obras 
sociales absorbiendo entre sus funciones aquellas antes realizadas por la ANSSAL. 
S iguiendo los pasos de la reforma, se observa que m ientras los objetivos de regulación son 
claros respecto a las obras sociales s igue sin defin irse el m arco regulatorio aplicable al 
sector de m edicina privada y a la incorporación de los trabajadores autónomos. En el caso 
de PAMI, se introdujeron im portantes m odificaciones en su financiam iento. Este se redujo 
de m anera significativa, prim ero por la transitoria reducción de las contribuciones patronales 
y, luego, por la caída de la base imponible.

Com o puede observarse, las características del diseño del sistem a de salud fueron 
defin iéndose de m anera desordenada y sin una articulación por parte del estado orientada a 
los objetivos perseguidos32. Q ueda claro que la introducción de la libre elección fue 
concebida com o la solución para los problem as de efic iencia del sector. Por otra parte, la 
m ayor presión sobre los recursos del sistem a y del sector público en su conjunto, ha 
defin ido y puede defin ir im portantes aspectos del sistema. A  pesar de que estos sean los 
rasgos más visib les del proceso no debe desconocerse, com o se verá luego, la profunda 
transform ación que están transitando los rasgos solidarios del sistema.

4.3. S e c to r  p r iv a d o  y  p ro v is ió n  de  m e d ic a m e n to s

Durante los últim os años no solo se presenció una despreocupación por correg ir las 
dificultades en m ateria de eficiencia y equidad de nuestro sistem a sino que, peor aún, se 
siguieron políticas fragm entadas que ahondaron aún más la heterogeneidad y las 
iniquidades del sistema. En relación con el sector privado no sólo se siguió om itiendo la 
necesidad de estab lecer un m arco regulatorio y la coordinación del m ism o con el resto del 
sistema, sino que las políticas orientadas a los otros com ponentes del sistem a dejaron más 
espacio para que actúe un sector donde el m ercado no asegura la m ejor asignación de los 
recursos ni m ejoras en la equidad.

En ausencia de coordinación y de efectivo control por parte del Estado Nacional, se 
pretende que la “regulación” provenga exclusivam ente de la lógica im puesta por el 
mercado. Este ha ido m utando de m anera perm anente, generando nuevas oportunidades 
de negocios y form as organizacionales, incorporando nuevos actores e intereses, 
transform ando las alianzas dentro del sector y, en definitiva, in troduciendo cam bios en los 
m ecanism os de contratación entre subsectores. Todo ello sin a tender al im pacto sobre la 
salud de la población.

32 Resulta llamativo que la racionalidad que se ofrece en algunos documentos oficiales y, en especial, en los 
actas de acuerdos entre el gobierno nacional y organismos internacionales de financiamiento responda a una 
construcción “ex post” de las medidas desordenadamente adoptadas y no de una definición previa de un 
camino de reformas a seguir.
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Con especial atención debe considerarse la configuración del m ercado de 
m edicam entos y otros insum os del sector que reciben una proporción e levada del gasto en 
salud. Allí, el libre funcionam iento del m ercado genera soluciones ineficientes que tienden a 
desequilibrar aún más el sistema, generando graves iniquidades. En el caso específico de 
los medicam entos, idénticos productos pero de distintas m arcas tienen grandes diferencias 
de precios; los precios difieren sustancia lm ente de los costos y generan beneficios 
extraordinarios a los productores, y, por efecto del sistem a publicitario (tanto abierto como 
hacia los prescriptores) los perfiles de consum o difieren de las necesidades reales. Ante la 
presión que esos precios ejercen sobre los presupuestos públicos, de las obras sociales y 
de entidades de m edicina prepaga, m uchas veces se intenta reducir la cobertura de los 
medicam entos, cargando el sob re -costo  al usuario. Pero si el tem a es grave para quienes 
tienen ese tipo de cobertura, lo es más para aquellos que no están incluidos en sistem a 
alguno, en este caso el costo recae tota lm ente sobre el paciente. Así, el s istem a es 
particularm ente perverso para quienes son los m enos favorecidos socialmente.

5. E va lu a c ió n  de  las  re fo rm a s  de  lo s  n o ve n ta

En esta sección nos hem os propuesto realizar una evaluación de la orientación que 
está tom ando la reform a del sistem a de salud de la seguridad social, poniendo el acento 
sobre su im pacto en la equidad de su provisión y financiam iento. El punto de partida del 
m ism o ha sido la caracterización del sistem a de salud previo a la últim a ola de reform as 
com o un "sistem a de solidaridad fragm entada” . El sistem a de obras sociales ofrece 
servicios de diferente a lcance y calidad dependiendo de la ram a de actividad en que se 
desem peñe el trabajador y los m ecanism os de redistribución, habiendo podido sólo 
com pensar en parte estas diferencias, las han acentuado. A  ello se le sum a el carácter 
fragm entado del resto de los com ponentes del sistem a entre los que se cuentan que la 
cobertura que brinda el sector público es d iferente según el lugar de residencia de cada 
persona; y, el desarrollo del subsector privado ha sido variable en cada localidad, 
dependiendo del funcionam iento de los otros dos subsectores. Adicionalm ente, se ha visto 
que la conform ación de este sistem a de salud ha derivado en una utilización bastante 
ineficiente de los recursos, en donde la existencia de población cautiva de instituciones con 
m otivaciones difusas ha jugado un papel central. El sistem a que resultó, siendo 
fragm entado e ineficiente, derivó en serios problem as de equidad.

Hacia principios de los años noventa era m uy evidente que el funcionam iento del 
sistem a de obras sociales m ostraba la existencia de im portantes posibilidades de consegu ir 
m ejoras en la eficiencia. Tan serio es este problem a en el subsector de la seguridad social 
que buena parte de las reform as al sistem a de salud argentino, siguiendo un enfoque 
sum am ente parcial, han pretendido lograr m ejoras atacando solam ente la cuestión de la 
población cautiva en las obras sociales sindicales, m ediante la introducción de m ecanism os 
de libre elección de los afiliados.

El cam ino efectivam ente adoptado consistió en buscar que cada beneficiario eligiera 
donde atenderse, pero, a d iferencia de la propuesta previa, esa elección la realiza 
llevándose consigo su propia carga salarial destinada al sistem a de obras sociales. Si un 
trabajador de ingresos altos afiliado a una obra social correspondiente a un grem io de 
ingresos medios bajos no está conform e puede m igrar hacia otra obra social con m ejor 
atención que, posiblemente, sea de un grem io con ingresos m edios altos. En este caso no 
se lleva consigo el aporte medio de su obra social original sino su propio aporte (el 7.2%  de
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su salario33) . Si todos los trabajadores de ingresos altos tom an una actitud de este tipo la 
consecuencia será una fuerte concentración de los afiliados de salarios altos en pocas 
obras sociales (o en los planes más caros de cada obra social) y, sim ultáneam ente, caería 
aún más el financiam iento de las obras sociales más pobres, m otivado por la fuga de los 
afiliados con m ayores aportes. En el caso contrario, si es un afiliado de salario bajo quien 
decide em igrar a una obra social m ejor financiada, ésta tiene fuertes incentivos para e jercer 
m ecanism os de selección adversa. En este caso, es el propio régim en quien la habilita a 
hacerlo ya que el decreto 504 del 12 de mayo de 1998 la obliga a dar sólo las prestaciones 
com prendidas en el P rogram a Médico O bligatorio para estos casos, creando un plan 
diferencial (de m enor cobertura) al de sus propios afiliados34. Si bien es claro que este no 
será un fenóm eno instantáneo, paulatinam ente el sistem a avanzará hacia un m ayor grado 
de fragm entación y desigualdad. Al abrirse la posibilidad de crear planes d iferenciales en 
cada obra social, esa m ayor fragm entación podría darse dentro de cada institución.

Para com pensar esta tendencia, el gobierno había defin ido esa cobertura m ínima 
(PMO), al que se hizo referencia en el párrafo anterior. A  ella acceden todos los afiliados 
(titulares y sus fam ilias), de cualquier obra social. Para asegurar su financiam iento, el 
Estado Nacional garantiza que la cotización m ensual de cada trabajador no quede por 
debajo de $4035. Si ello ocurre, el A N SSAL transfiere a la obra social correspondiente la 
d iferencia entre ese m onto y el aporte efectivo de cada titular. Así definido, el financiam iento 
efectivo para cada caso variará de acuerdo con el tam año del grupo fam iliar. S ignifica $10 
pesos m ensuales por cada uno de los integrantes de un grupo fam ilia r de cuatro personas, 
y $40 si es un trabajador soltero36. En consecuencia, cualquier obra social, por cada 
trabajador que esté dentro de esa obra social y gane m enos de $ 500 (ya que la carga que 
financia las obras sociales es del 8% del salario, y el 8% de $ 500 es $ 40) recibe un 
subsidio estatal de lo que le fa lte para que el aporte sea de $40.

Aquí no vam os a tra tar el problem a del financiam iento de este programa. Es una 
cuestión más com pleja, re lacionada con aspectos fiscales. Pero, de todos modos, queda 
claro que su financiam iento no está asegurado en el diseño del programa. No obstante, en 
la m edida en que el sistem a avance hacia un esquem a en donde los más ricos eligen 
coberturas que cubran todo su aporte al sistem a de salud (obra social o privado), y los más 
pobres queden en un sistem a en donde quedan cubiertos por este program a estándar, 
tiende a desaparecer el rasgo solidario, aunque fragm entado, de la seguridad social (es 
decir, el criterio redistributivo entre asalariados dentro cada ram a de actividad). Por otra 
parte, el hecho de que la provisión del program a obligatorio para “ los pobres” esté 
garantizada por el estado, implica una m ayor acentuación de las desigualdades dentro del 
sistema. Los gastos por sobre el nivel defin ido en ese program a deberán ser cubierto por el 
bolsillo de cada uno en el s istem a privado. En consecuencia, y volviendo a la presentación

33 Los restantes 0.8% de carga está destinado al Fondo Solidario de Redistribución.
34 La idea de crear planes diferenciales ya estaba implícita en el Decreto 576 del 11 de abril de 1993. Este, al 
reglamentar el artículo 16 de la ley 23660 establecía que “Los trabajadores y empleadores de manera 
individual o colectivo, pueden pactar entre sí o con el Agente del Seguro, pues constituyen parte de su salario 
diferido y cubierto. Los trabajadores y empleadores de manera individual o colectiva, pueden pactar entre sí o 
con el Agente del Seguro respectivo un aporte adicional. Las obras sociales podrán recibir aportes y 
contribuciones voluntarias adicionales.”
35 Originalmente el monto garantizado era de $30 por mes, de acuerdo con el decreto 372/95. Luego, la 
presión sindical logró aumentar ese monto a $40.
6 El Poder Ejecutivo sancionó el Decreto 1359/98 mediante el cual se intentaba solucionar esa 

discriminación en contra de las familias numerosas, redefiniendo el subsidio. Allí se establecía que la 
cotización mínima garantizada sería de $22.40 por afiliado titular y $11.50 por familiar a cargo. 
Inexplicablemente, esa medida fue dejada en suspenso mediante Decreto 60/99.
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gráfica, el sistem a podría derivar en un esquem a com o el que se observa en el gráfico 5. 
Obviam ente, se trata de una especulación realizada sobre el conocim iento de los factores 
que han determ inado el funcionam iento del sistem a de salud argentino en los últim os años. 
No obstante, su desarrollo efectivo dependerá de una diversidad de elem entos, entre las 
que se cuentan las eventuales m edidas correctivas que, esperemos, sean incorporadas en 
el futuro. En térm inos del m odelo antes presentado, queda por saldar, asim ism o una 
discusión sobre el tipo de principio que se va a consolidar. De la observación gráfica, queda 
claro que la d iferencia entre un m odelo igualitario y uno libertario m oderado descansa, en 
buena medida, sobre cuestiones de nivel. Hay un nivel de prestación básica que acerca el 
último m odelo a uno diseñado de m anera igualitaria.

G rá fico  5. N ive l de c o b e rtu ra  y  a p o rte s  pa ra  la  s a lu d  de l s is te m a  de  se g u rid a d  so c ia l: 
te n d e n c ia  im p líc ita  en las re fo rm a s  de  lo s  n o ve n ta

Nivel de cobertura e ingresos (en $)

PMO

Población
asegurada

Un aspecto especial a tener en cuenta es el riesgo que corre el PAMI de 
transform arse en un sistem a asistencial destinado a las personas mayores de edad. Si ello 
llegara a suceder (en realidad ya sucede parcialm ente) se quebraría el pacto 
intergeneracional que estableció que los activos sostienen la cobertura de salud de los 
pasivos bajo el acuerdo im plícito de que los futuros activos darían el sostén financiero de su 
propia cobertura cuando pasen a engrosar la población pasiva. Adicionalm ente, la decisión 
de reducir los recursos de asignación específica al PAMI pone en peligro el nivel de 
financiam iento del program a que atiende a la población con m ayor riesgo de enfermarse. 
Con independencia del debate sobre cuál es la m ejor m anera de atender los gastos en 
salud de esta población, la política actual, consistente en desfinanciar el PAMI, no obedece 
a la resolución de ese tipo de debates sino, m uy por el contrario, a la necesidad de reducir 
el costo laboral, a fectando el financiam iento del sector de la salud. Más allá de esto, la 
perspectiva de restricciones fiscales cada vez mayores hacen evidente que el respaldo 
estatal es lim itado.

Por otra parte, el im pulso que se dio en 1999 a la licitación de las prestaciones del 
PAMI en “redes nacionales de atención” im pondrá una responsabilidad precisa sobre los 
recursos que deberían transferirse al sector privado para la atención de los pasivos, en un
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acuerdo, en el que la fa lta de capacidad de control del estado y la fa lta  de preocupación por 
el desarrollo de m ecanism os e incentivos de regulación, perm itían prever que las 
contraprestaciones no serían las deseadas. La m ayor parte de los argum entos que apoyan 
esta salida se basan en los beneficios de la libre com petencia de las redes de atención. Es 
m uy im portante tener en cuenta la existencia de defic iencias significativas en la oferta de 
servicios de salud para conform ar estas redes y las posiciones dom inantes que generará el 
poder de contratación de estas redes. Es evidente que sin un estado con una clara 
capacidad de regulación sobre el sector privado, el libre juego  de las fuerzas del mercado, 
no perm itirá solucionar los problem as de calidad y cobertura de los servicios de salud que el 
im portante nivel de recursos con el que se cuenta debieran permitir.

Los cam bios en la seguridad social fueron acom pañados, además, por una fuerte 
fragm entación en el nivel de atención asegurado por la salud pública. Las políticas de 
descentralización no fueron acom pañadas de las m edidas y los recursos necesarios, 
tendiendo a consolidar sistem as de salud autónom os sin coordinación a nivel nacional. La 
reform a de la seguridad social, de esta forma, se inserta en un contexto en el que tam poco 
es posible especular con la existencia de un nivel único básico de cobertura para todos los 
habitantes brindado por el sector público.

El sector privado, por su parte, ya había tenido en las últimas dos décadas un 
im portante desarrollo, especia lm ente en los centros urbanos del país, com o proveedor de 
las obra sociales y de los hospitales públicos. En los últim os años, los cam bios en las 
m odalidades de contratación de las obras sociales y los mayores incentivos generados por 
la libra elección basada en cápitas diferenciales, han determ inado m ayor espacio para la 
actividad privada con fines de lucro. El sector privado ha tom ado una actitud ofensiva, 
tratando de captar porciones crecientes del mercado. La ausencia de instancias de 
regulación y coordinación del sector perm ite que el sector esté cam biando aceleradam ente, 
con independencia de la instrum entación de las diversas reform as propuestas. Muchas 
obras sociales se están desprendiendo de sus responsabilidades de operadores del sistem a 
de salud y realizan contratos de capitación con unidades transitorias de em presas o 
gerenciadoras de servicios de salud a cam bio de una porción de los ingresos. El sistem a de 
seguridad social term ina por resignar su función “social” y, ante la ausencia de una 
planificación pública de la salud, el sector privado va ocupando espacios que dejan los 
restantes subsectores y, atravesando fuertes cam bios con la incorporación del capital 
financiero, organiza su provisión con el objetivo de conseguir una gran rentabilidad en un 
sector en donde encuentra grandes posibilidades de ganar eficiencia. En función de ello se 
han producido im portantes m utaciones en las form as de contratación y la introducción en el 
m ercado de la salud de nuevos grupos económ icos, locales y extranjeros, con intereses que 
superan en m ucho las fronteras del sector.

La d iferencia con las reform as que se están haciendo en los sistem as de salud de 
países desarrollados (en especial de Europa y Canadá) es notable. En estos países, la 
introducción de nuevos sistem as de incentivos relacionados con la elección de los 
beneficiarios tiende a hacer más eficiente el s istem a con el objeto de liberar recursos del 
presupuesto público para tener una m ejor provisión de otros bienes sociales, o m ejorar la 
calidad de la propia oferta de salud. Son políticas que benefician al consum idor en sistem as 
básicam ente regulados y m onitoreados por el estado37, y, más aún, con una fuerte 
presencia de la provisión pública. En Argentina, en cambio, ante la ausencia de una clara

37 Se debe llamar la atención, a su vez, sobre la gran diversidad de sistemas de salud existentes. Es por ello 
que Freire se preocupa por evitar el “contrabando de reformas” que consistiría en adoptar acríticamente 
propuestas cuyo mayor mérito es haber sido llevadas adelante en otro país. Véase Freire (1997), p. 10.
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política sectorial, la pérdida de los com ponentes solidarios dentro de la seguridad social y el 
retiro de los com ponentes públicos, se produce una im portante afluencia de capitales 
privados que llegan al sector atraídos por el incentivo de fuertes ganancias en la eficiencia 
que podrán apropiarse privadamente.

En este sentido, creem os que se desprende de los argum entos aquí presentados, 
que el sistem a de salud de la seguridad social, genera lm ente calificado com o altam ente 
ineficiente, está transitando un riesgoso cam ino hacia la pérdida de sus com ponentes 
solidarios, sin que se asegure desde el estado que las ganancias de efic iencia se traduzcan 
en m ejoras en la calidad y extensión de la cobertura. Es por ello que las reform as 
necesarias debieran com enzar por la defin ición de una política global del sector incluyendo 
en esa definición la m odalidad buscada en m ateria de equidad y el m odelo institucional que 
perm ita su instrum entación. Sabem os que la tarea no es sencilla e involucra aspectos de 
m uy variada naturaleza, incluyendo la defin ición de la nueva ley de coparticipación de 
impuestos, que determ inará el financiam iento de los sistem as provinciales de salud38.

6. R e fle x io n e s  fin a le s

Las reform as son la respuesta a profundos procesos de crisis que hacían inviable la 
continuidad de los sistem as previos. No obstante, no se ha dado solución a los graves 
problem as que padecían las obras sociales. Estas siguen presentando problem as de 
financiam iento, cobertura, efic iencia y corrupción. Teniendo en cuenta lo hasta aquí 
presentado introducirem os algunas reflexiones sobre las líneas de reform a más im portantes 
que, a nuestro entender, debieran ser d iscutidas e instrum entadas en los próxim os años.

En re lación con las obras socia les, resulta obvio que no se pueden p lantear 
propuestas de re form a exclusivas para este subsector p roveedor de servic ios de salud. 
C uando se intenta dar una m irada de con junto  al func ionam ien to  del sector, a la 
d istribución del financ iam ien to  y a las d iversas m odalidades adoptadas por la población 
para sobreviv ir en esta com ple ja  tram a, se concluye que A rgentina  tiene una atención 
san ita ria  costosa e in justam ente  distribuida. La ine fic iencia  y la in justic ia  obedecen a 
razones pro fundas sobre las que es posib le actuar si se cuenta con la vo luntad política y 
la com petencia  para hacerlo. Asim ism o, es obvio que las políticas de salud, por m ejor 
d iseño y esfuerzos en su aplicación, serán incapaces de m origerar, por sí solas, los 
e fectos y las consecuencias de una d is tribución m ás regresiva del ingreso y de la 
exclusión social asociada con el desem pleo y con la precarización laboral.

Será necesario  revertir la desarticu lac ión de la política de salud. El ob je tivo  de 
m ediano plazo de las re form as propuestas será la coord inación de un s is tem a de salud 
que integre las in ic ia tivas de los d iversos subsectores en el logro de un s is tem a equita tivo 
de cobertura  universal. Se deberá pasar de un s is tem a caracterizado por inefic iencias, 
corrupción, baja calidad e in justic ias a otro donde la acción pública sea el e je de la política 
sanitaria, sin ser, necesariam ente, el secto r público su e fec to r central. No se tra ta  de una 
creación m ágica destinada a reso lver los serios prob lem as que afectan la salud de los 
argentinos. Se sugiere, en cam bio, segu ir un sendero de re form as que tiendan a la 
paulatina in tegración de los subsectores.

38 Este tema es abordado en el Cetrángolo, O y Jimenez, J'P'(1996)'
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No obstante, es im posib le  o frecer una reflexión sobre las fa lenc ias del s istem a 
argentino de salud y propuestas de re form a con independencia de las dram áticas 
a lte rnativas que están m arcando la s ituación económ ica general. A rgen tina  ha a travesado 
un largo período recesivo que, desde m ediados de 2001, se ha convertido en una de las 
crisis m ás graves de la h istoria del país, a fectando el func ionam iento  del país en su 
conjunto. En las actua les c ircunstancias, aparecen urgencias de tal m agnitud que 
estam os ob ligados a repensar las d ife rentes propuestas de re form a sectoria les.

En el cam po de la salud, y com o resultado de la espectacu la r devaluación de la 
m oneda dom éstica, a m ediados de 2002 es necesario  rev isar el d iagnóstico  que 
estab lecía una cierta  su fic iencia  del gasto  en salud por habitante. En efecto, el cuadro 5 
es por dem ás e locuente de las d ificu ltades presentes y del im pacto de la m acroeconom ía 
sobre la organización sectoria l. A llí se com paran las últim as estim aciones o fic ia les de 
gasto en salud, correspond ien tes al año 2000, con proyecciones propias para el corriente 
año.

Aún cuando pueda m antenerse el nivel de gasto en re lación con el producto, la 
nueva re lación cam biaria  define  un nivel exiguo en térm inos de insum os im portados, 
m edicam entos y otro tipo  de tecno log ía  cuyos costos estén asociados al tipo  de cam bio. 
Sin duda esta crisis a fecta  con m ayor fuerza a la seguridad social y al secto r público. La 
prim era por tene r sus ingresos asociados al sa lario  y el segundo por la grave cris is fiscal. 
De todos m odos, tam bién es de esperar una fuerte  reducción del gasto privado real por 
parte de los sectores de m ayores ingresos.

C u a d ro  5 G a s to  en s a lu d  en A rg e n tin a : 2000-2002

(como % del PBI) (u$s por habitante)
2000 2002 2000 2002

Público 1.98 1.54 157 44
Seguridad social 2.09 2.92 231 59
Privado 4.24 4.08 335 115
TOTAL 9.14 7.71 723 218

El gob ierno nacional ha recom puesto  los n iveles de carga sobre la nóm ina salaria l 
que regían a princip ios de los noventa y ha tra tado  de pa liar el increm ento  de los costos 
en m edicam entos. En este sentido, a com ienzos de 2002, el gob ierno im pulsó la adopción 
de los nom bres genéricos de los m edicam entos con el ob je to  de fac ilita r el acceso a los 
m ism os. Esta m edida está destinada a perm itir la com pra m edicam entos a m enores 
precios, y, por lo tanto, inducir una reducción del im portante  d iferencia l de precios 
exis tente  en el m ercado. A  su vez, tam bién debería a tenuar el im pacto de la devaluación 
en el sector. Para que este tipo de política sea e fectiva  debe ser com plem entada con un 
e ficaz contro l de calidad. Por su parte, tam bién se e lim inaron los arance les sobre la 
im portación de insum os para la salud y redujo la presión im positiva sobre parte del sector 
al reducir el IVA sobre las com pras im portadas, medida, esta última, que benefic ia  a la 
seguridad social y al secto r público, por esta r exentos del IVA sobre sus ventas.

C om o se tra ta  de ilus tra r en el g rá fico  6, la cris is m acroeconóm ica s ign ificará  un 
serio deterio ro  tanto en el nivel com o el la d is tribución de la cobertura  de salud a la 
población. La caída en el em pleo form al reduce la población cub ierta  por la seguridad 
social, que, a su vez, deberá reducir su nivel e fectivo  de cobertura  com o consecuencia  de 
la caída de sus ingresos por benefic ia rio  (producto  de la caída en los sa larios reales) así
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com o el increm ento  re lativo de sus costos . Adic iona lm ente , la obra social de los 
jub ilados y pensionados (PAM I) su frirá  com o consecuencia  de la m enor d isponib ilidad de 
recursos por parte del secto r público para a tende r sus necesidades. La caída en los 
ingresos reales y el m ayor desem pleo que a fecte  a los sectores de m edianos y altos 
ingresos afectará, a su vez, la cobertura  de la población que adqu ie re  seguros vo luntarios 
y genera un m ayor gasto directo. Por último, la salud pública está sufriendo las 
consecuencias de una pro funda crisis fiscal y financ ie ra  que reduce los presupuestos 
sectoria les para hacer fren te  a una cada vez m ayor población que busca cobertura  en los 
hospita les públicos de las d ife ren tes reg iones del país.

G rá fico  6. Im p a c to  de  la c r is is  e c o n ó m ic a  s o b re  la c o b e rtu ra  de l s is te m a  de  sa lu d  
a rg e n tin o

Nivel de cobertura e

39

Población sin Población sin
seguridad social Población con cobertura de la seguridad social seguridad social
de ingresos altos de ingresos bajos

39 En efecto, los precios relevantes para definir el financiamiento de la seguridad social son los relativos entre 
los salarios y los costos sectoriales, muy influidos, a su vez, por el precio de los insumos.

26



R etom ando el a rgum ento  del docum ento , en los próxim os años, los gobiernos 
deberán preocuparse por m e jo rar las cond ic iones de salud de la to ta lidad de la población, 
y por reducir d rásticam ente  las d ife rencias de cobertura  entre  los habitantes. No es 
adm isib le  que el acceso a n iveles aceptab les de atención dependa de la ub icación social 
o geográfica . La política deberá esta r centrada en el desarro llo  de los d iferentes 
com ponentes de la atención prim aria  de la salud (en especia l la m edicina preventiva), que 
deberán llegar a todos los c iudadanos. Esto servirá  para revertir las in iqu idades y los 
prob lem as de a lcance que presenta  hoy la m edicina preventiva derivados del excesivo 
peso que tiene el gasto  hosp ita la rio  y la inexistencia de una adecuada articu lación de las 
d ife rentes instituciones en redes de atención. Asim ism o, la re form a de la salud pública, 
articu lada sobre un program a de atención prim aria, será el p ilar sobre  el que se asentará  
la in tegración del sector, por lo que deberá ser encarada, así com o las restantes políticas 
de reform a, ten iendo en m ente los lineam ientos del ob je tivo  de largo plazo. C iertam ente, 
su efectiva conso lidación dependerá de las capacidades instituciona les, las re laciones 
entre los sectores, los recursos disponib les, y las reacciones de los d ife ren tes actores.

Las serias deb ilidades que presenta la salud pública no pueden se r enfrentadas 
con los instrum entos inclu idos en el exiguo P resupuesto de la A dm in is trac ión  Nacional 
destinado a la salud y, com o se señaló, una porción m ín im a del m onto que los argentinos 
gastam os en salud se in tegra  en una estra teg ia  san itaria  nacional. En este sentido es 
necesario  in troducir en el d iseño de la d istribución de recursos copartic ipados 
m ecanism os que incentiven a adopción de políticas naciona les consensuadas en el 
consejo federa l de salud y que tiendan a com pensar las fuertes in iqu idades regionales 
existentes. Debe tenerse  en cuenta que la creciente im portancia  de un pecu lia r s istem a 
de seguridad social, estrecham ente  ligado al s ind ica lism o y con fuertes resistencias al 
control; la exis tencia  de un program a específico  para la población pasiva; la ausencia  de 
control y regulación de la m edicina privada y, por último, la descentra lización de la salud 
pública hacia provincias y m unicip ios han qu itado peso a la política nacional.

La h istoria del subsistem a de obras socia les tiende a desa len ta r las expectativas 
de éxito de las in ic iativas d iseñadas para d isc ip linarlo  en aras de los ob je tivos de una 
política de salud. Es por e llo que, aún cuando los m ecanism os de m ercado no aseguren 
necesariam ente  m ejoras en la as ignación de recursos en este sector, creem os necesario 
segu ir avanzando en la e lim inación de barreras a la com petencia  con el ob jeto de lim itar 
la aprop iac ión privada de rentas asociadas a la pecu lia r estructura  del subsecto r y 
encuadrarlo  tras los ob je tivos de la política de salud.

Un aspecto  que debe ser re form ulado urgentem ente  es el d iseño financ ie ro  que, 
durante los ú ltim os años, ha acom pañado el proceso de libre e lección. C om o se ha visto, 
el m ecan ism o e leg ido tiende bajo el d iseño actual a la conso lidación de un sis tem a m uy 
poco solidario. Si bien en el año 2002 el gob ierno estab lec ió  un increm ento en el nivel de 
prestaciones m ínim o al que tienen acceso todos los benefic ia rios de s is tem a de seguridad 
social a través del increm ento  de los aportes al Fondo So lidario  de Redistribución, se 
debe continua r aum entando ese nivel tend iendo a un s is tem a que perm ita  la libre e lección 
pero con una cápita  un ifo rm e que, com o sucede en el caso colom biano, podría ser 
correg ida por riesgo con el ob je to  de preven ir a lgún tipo  de selección adversa. Debe 
ponerse especia l én fasis en restring ir la existencia  de copagos y coseguros con el objeto 
de que los sectores con m ayor d ispon ib ilidad de fondos no logren aprop iarse 
privadam ente  del financ iam ien to  co lectivo al sistem a. En el largo plazo, si se logra 
e lim inar el financ iam ien to  con cargas sobre la nóm ina y se avanza hacia un sistem a 
financiado  con recursos presupuestarios (al estilo  inglés o canadiense) se podría arribar a
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un esquem a financ ie ro  más razonable. En el corto  plazo, la fuerte  restricción fiscal hace 
im posib le  trans ita r ese cam ino.

Sin duda, se requerirá  ex trem ar los esfuerzos para asegurar el logro de objetivos 
en el subsector, acordes con la política nacional de salud. Se deberá avanzar en dos 
frentes: a fianzar la com petencia  por la cobertura  a ser o frec ida  con esas cargas puede 
ser un m ecan ism o para en fren ta r la conso lidación de población cautiva en cada 
institución, y concen tra r las energ ías en la re form ulación de las prácticas regu la torias del 
sector, en especial, a tend iendo a la nueva configuración sectoria l dom inada por d iferentes 
tipos de interm ediarios.

Para ello, se deberá m od ifica r drásticam ente  la opera toria  de la actual 
S uperin tendencia  de Salud para transfo rm arla  en un o rgan ism o básicam ente  técn ico  y 
a jeno a los intereses de los sectores o personas que conform an la oferta  sectoria l. Su 
personal deberá se r a ltam ente  calificado, bien rem unerado e independ iente  de los 
intereses políticos y sectoria les. Aún cuando sea difícil avanzar en este sentido, y 
dem ande de una com ple ja  negociación política, queda claro que será im posib le  m e jorar la 
a tención m édica de la población traba jadora  y sus fam ilias  y, asim ism o, lograr la 
in tegración de este subsecto r en la política de salud, si no se re form a pro fundam ente  la 
c itada superin tendencia. Esta m ism a deberá  se r la encargada de fisca liza r los contra tos y 
gestión del PAMI. Para cum plir con estas m etas deberán hacerse e fectivos dos 
requisitos: la c lara defin ic ión de la política sectoria l y de las responsab ilidades del 
subsector, y un fuerte  fo rta lec im ien to  instituciona l para dotarlo  del m e jo r nivel técnico.

De m anera especial, debe ponerse particu la r cu idado en uno de los com ponentes 
de nuestro  s is tem a de salud que dem anda una urgente reform a: la a tención de la 
población de la te rcera  edad. En su m om ento, la in troducción del PAMI s ign ificó  una 
innovación que posib ilitó  un im portante  desarro llo  de la cobertura  para los jub ilados y 
pensionados. Hoy, se hacen evidentes las d ificu ltades que presenta este tipo  de 
cobertura  com o resu ltado de prob lem as instituc iona les in ternos y de la reducción de su 
financiam ien to, y queda al desnudo la ausencia  de una filoso fía  de protección para la 
te rcera  edad. Si no se m odifica el rum bo, en el m ediano plazo serán crecientes las 
fa lencias de cobertura  para este secto r com o consecuencia  de los prob lem as de em pleo y 
el enve jec im ien to  de la población. Una a lte rnativa  que deb iera  se r evaluada con sum a 
caute la  es la descentra lización se lectiva  del PAMI hacia ju risd icc iones que presenten una 
adecuada capacidad técn ica  y d iseño instituciona l para brindar cobertura  a la población 
anciana, m ejorando la red de atención regional. No obstante, esta no puede se r una 
política de re form a genera lizada a la to ta lidad de las ju risd icc iones.

Si bien se requieren a lgunas m edidas de em ergencia  en el corto  p lazo (asegurar 
su financiam ien to , auditorías, redefin ic ión de los m ecan ism os de contratación, tra tam ien to  
de la población m enor a los 60 años40) , en el m ediano plazo se deben buscar a lte rnativas 
de re form as flex ib les que logren cam biar los incentivos para el personal, fo rta lezcan los 
s istem as de contro l e increm enten la partic ipación de los usuarios. En a lgunos, cuando el 
gob ierno pueda asegura r la a tención de los afiliados y su financiam ien to, podrán ser 
a tendidos en a lgunas obras socia les. Asim ism o, y aunque sólo pueda ser llevado a cabo 
parc ia lm ente  y s igu iendo un ob jetivo de largo plazo, se debe avanzar pau la tinam ente  y 
con m ucho cu idado hacia la descentra lización de este program a, constituyendo

40 El PAMI es la obra social con mayor cantidad de niños. Existen, asimismo, 500000 afiliados al PAMI 
menores de 20 años.
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segm entos reg iona les con m ayores posib ilidades de control, y favorec iendo su 
articu lación con las fu turas redes provincia les de atención. En lugar de p roponer la 
fo rm ación  de redes de negocios que pujan por la aprop iac ión de recursos equ iva lentes a 
m edio punto porcentual del producto  a costa de la a tención de la población que requiere 
m ayores cuidados, el desafío  es lograr la in tegración de esas prestaciones a la red de un 
sis tem a de salud.

A ntes de eso, y vo lv iendo a hacer una re ferencia  a la crítica s ituación actual, el 
gob ierno deberá decid ir hacia dónde deben se r destinados los ex iguos fondos públicos 
disponib les. En ese sentido, las m edidas que tiendan a m antener c iertos niveles 
aceptab les de cobertura  pública en todo el te rrito rio  del país e in troducir reform as 
tend ien tes a fo rta lece r la a tención prim aria  debieran se r consideradas prioritarias. Más 
allá de ello, m ucho de lo que pase en el sector durante  los próxim os años dependerá de 
la evo lución que presente  la propia cris is m acroeconóm ica.
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