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RESUMEN EJECUTIVO

Introduccion

A pesar de distintos esfuerzos de reforma a lo largo de los noventa, el sector salud Argentino atn
enfrenta el desafio de mejorar su desempefio en funcion de las expectativas y necesidades de la
poblacion y de los recursos que de ésta recibe. El sector continua arrastrando serios problemas
estructurales que se manifiestan en inequidad intra e inter provincial (en el estado de salud y en el
acceso y financiamiento de los servicios de salud), alta fragmentacion e ineficiencia, y debilidad
en el marco de regulacion.

Los efectos de la reciente crisis economica, politica y social se suman a las fallas estructurales,
golpeando con mayor intensidad a los sectores mas pobres de la poblacion. En particular, la crisis
ha producido una caida en la cobertura de los seguros de salud y un deterioro en el acceso a
servicios y medicamentos; incrementado la demanda en la red hospitalaria pablica, en muchos
casos excediendo su limitada capacidad de respuesta; amenazado la efectividad de programas
prioritarios de salud publica; y deteriorado, atin mas, la ya precaria situaciéon econdémica y
financiera de muchos aseguradores y prestadores, aumentando el endeudamiento del sector.

Este documento propone opciones para mejorar el desempeio del sector salud Argentino y, en
especial, para elevar el estado de salud de la poblacion mas pobre y vulnerable. Para ello, el
documento ofrece en una primera parte un diagnostico actualizado del sector (el estado de salud
de la poblacion, las condiciones de acceso a los servicios, la estructura y funcionamiento del
sector, y los programas de salud publica). Luego, revisa las lecciones aprendidas en recientes
esfuerzos de reformas, resaltando el rol central que tienen las provincias. A continuacion,
presenta una serie de alternativas de mejoramiento, enfocadas en especial hacia los grupos mas
pobres de la poblacion. Por ultimo, ofrece unas breves conclusiones. Con este documento, el
Banco Mundial espera contribuir al debate y formulacion de politicas en salud en Argentina, en
especial en el actual momento en que la necesidad de mejorar el desempefio del sector ha tomado
mayor prioridad en la agenda politica.

Capitulo 1. Diagnostico Sectorial

El Estado de Salud de la Poblacion Argentina. A pesar de su avanzado grado de transicion
demografica y epidemiolodgica, y de la tendencia positiva observada en los promedios nacionales
de sus principales indicadores de estado de salud, Argentina persiste con resultados en salud que
preocupan a muchos. En efecto, no obstante su alto nivel de gasto y la existencia de una amplia y
sofisticada oferta de servicios, persisten en el pais marcadas diferencias en el estado de salud de
la poblacion a lo largo de las distintas regiones y provincias, y al interior de éstas.

El estado de salud de la poblacion materno-infantil preocupa de manera especial. Como promedio
nacional, las tasas de mortalidad infantil y maternas persisten muy altas frente a las observadas en
paises vecinos de similar grado de desarrollo y menor gasto sectorial. Persisten, e incluso han
aumentado, marcadas diferencias inter provinciales en los riesgos de morir de madres e hijos. La
mayor parte de estas muertes son reducibles a través de acciones oportunas de prevencion,
diagnostico y tratamiento. Por ejemplo, en el 2000, el 60 por ciento de las mas de 7,600 muertes
neonatales ocurridas en el pais podrian haber sido evitadas mediante adecuados controles
prenatales. De igual manera, un porcentaje significativo de las muertes maternas podria evitarse
mediante esfuerzos conjuntos en salud sexual y reproductiva, control del embarazo y atencion del



parto. La persistencia de una importante fraccion de muertes maternas e infantiles reducibles en
Argentina refleja la necesidad de mirar en detenimiento el acceso de la poblacion a los servicios
de salud y el funcionamiento del sector en su conjunto.

Acceso a los Servicios de Salud. En Argentina, el acceso a los servicios de salud varia de manera
importante en funcion del ingreso de cada individuo. La red hospitalaria publica es la principal
fuente de atencion para mas del 45 por ciento de la poblacion; en particular, para aquellos
pertenecientes al quintil mas pobre. Entre tanto, el quintil mas rico del pais busca resolver sus
necesidades a través de la seguridad social en salud o, en menor proporcioén, de los seguros
privados. Las provincias con menor cobertura de seguros de salud (y que, por ende, dependen
mas de su red hospitalaria publica) tienden a ser precisamente aquellas con peores resultados en
salud, menor nivel de gasto per cépita sectorial y mayor proporcion de la poblacion en situacion
de pobreza.

Existen serias barreras de acceso a los servicios de salud y medicamentos, tanto para los
asegurados como para los que no tienen cobertura de seguros. La principal barrera al acceso, en
ambos casos, es la falta de dinero para comprar medicamentos o para pagar los copagos asociados
con los servicios. La segunda razon de no acceso es la falta de cobertura de aseguramiento,
seguida por fallas en la gestion de los servicios. Como reflejo de estas barreras en la atencion
publica y en los seguros de salud, el pais persiste con un muy alto grado de gasto de bolsillo.
Como es de esperarse, este gasto es regresivo, llegando a representar cerca del 9.4 por ciento de
los ingresos en los hogares mas pobres.

La actual crisis ha empeorado el acceso a los servicios, en especial para los mas pobres. Estos
ultimos han visto caer su cobertura de seguros tres veces mas que los no pobres. Como
consecuencia, la demanda de algunos servicios se ha desplazado de manera significativa hacia la
red publica asistencial. Més grave aun, la utilizaciéon misma de servicios ha bajado. Entre finales
del 2001 y mediados del 2002, la utilizacion de controles preventivos para nifios cayd en un 38
por ciento en la poblacion general y en un 57 por ciento entre los hogares mas pobres. Efectos
similares parecen haber ocurrido en otros servicios para la poblacién materno-infantil,
aparentemente afectando aspectos de oportunidad, calidad y nimero de controles prenatales.

Estructura, Funcionamiento y Desafios del Sector Salud. El actual arreglo y funcionamiento
del sector no logra garantizar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad para toda la
poblacion. Su alto grado de fragmentacion y complejidad, con pobre articulacion interna, dificulta
el logro de los objetivos sectoriales. Ademas, cada uno de los grandes subsistemas que conforman
el sector — seguridad social nacional y provincial, provision publica y aseguramiento privado —
enfrenta serios retos que superar.

El financiamiento del sector es complejo. El gasto privado de bolsillo es la principal fuente de
financiamiento (43 por ciento del total en el afio 2000). Luego le siguen los aportes obligatorios
obrero-patronales a la seguridad social nacional y provincial (con el 34 por ciento) y el
financiamiento publico, de predominio provincial, de la red ptblica asistencial (con el restante 23
por ciento). A pesar de la crisis econdmica, el gasto publico en salud se ha mantenido en niveles
altos: esto refleja un esfuerzo del nivel nacional por proteger el financiamiento de determinados
programas nacionales. No es el caso del gasto en la seguridad social, que cay6 entre el 2001 y el
2002 como consecuencia de descensos en los niveles de empleo y en los salarios.

La prestacion de servicios de salud se da a través de prestadores publicos y privados, con
importantes variaciones entre provincias. La gestion (y el financiamiento) de la red de hospitales



publicos es, ante todo, una funcién de las provincias, con minima participaciéon nacional.
Contrario a lo esperado, la distribucion de la oferta publica no corresponde con la proporcion de
la poblacion sin cobertura de seguros. Por su parte, la seguridad social en salud del orden nacional
(obras sociales nacionales y PAMI) contrata mayoritariamente con prestadores privados, no
existiendo en ella mayor integracion vertical. En general, la oferta en salud esta concentrada en
los grandes centros urbanos y en servicios de alta especialidad.

Bajo el actual arreglo de financiamiento y oferta de servicios, el sector salud Argentino enfrenta
tres grandes desafios que superar: inequidad, ineficiencia y debilidad en su marco de regulacion.
Estos desafios se expresan con mayor o menor intensidad a lo largo de todas las provincias y al
interior de éstas (por ejemplo, con importantes variaciones urbano-rurales). El resultado es un
complejo mapa de dificil articulacion, mas aun en ausencia de consensos minimos.

La inequidad se manifiesta en diferencias significativas en estado de salud, gasto per capita,
acceso a los servicios y grado de proteccion financiera. Estas disparidades son el reflejo de (i) un
modelo de provision publica que no logra garantizar el acceso a los servicios para la totalidad de
la poblacion pobre sin cobertura formal de seguros de salud; (ii) un modelo de organizacion de la
seguridad social en salud (nacional y provincial) con serias restricciones para crecer y alcanzar
sectores tradicionalmente desprotegidos, con retos crénicos de ineficiencia interna y con
limitaciones en sus mecanismos de redistribucion financiera; y (iii) la persistencia de subsidios
cruzados regresivos entre los subsectores de la asistencia publica y la seguridad social.

La ineficiencia del sector también tiene diversas expresiones. Entre éstas se destacan la rigidez
organizativa y ausencia de incentivos al desempefio en la prestacion publica de servicios, al igual
que su concentracion en la atencion de alta complejidad en detrimento de la atencion primaria (en
general, con menos del 10 por ciento de los presupuestos provinciales en salud). En la seguridad
social, persisten una marcada fragmentacion de agentes de seguros con creciente intermediacion y
déficit cronicos recurrentes a pesar de multiples intentos de rescate financiero (es el caso del
PAMLI, por ejemplo). Algunos instrumentos especificos, como la APE, atn esperan la conclusion
de reformas recientemente puestas en marcha que eleven su eficiencia.

El sector presenta vacios importantes en materia de regulacion y en la aplicacion de la
normatividad existente. La naturaleza federal del sector y la complejidad de su actual arreglo
subyacen como explicaciones causales. El rol de la Superintendencia de Servicios de Salud, la
garantia de la calidad en los servicios, y la ausencia de espacios efectivos para didlogo y consenso
en politica sectorial surgen como temas relevantes qué resolver.

Salud Publica y Programas Nacionales. La reciente crisis ha servido como llamado de atencion
en el pais para revisar aquellos programas nacionales que responden a intereses colectivos de
salud y evitar asi retrocesos en el estado de salud de la poblacion. El gobierno nacional ha
respondido procurando mantener niveles adecuados de financiamiento en aquellos programas que
considera prioritarios. Entre éstos se destacan programas materno-infantiles, de inmunizaciones,
de provision de medicamentos esenciales, de control de enfermedades transmisibles y, mas
recientemente, de salud sexual y reproductiva. La estructura federal y la complejidad que ésta
impone en términos de articulacidn, asi como la inercia en la asignaciéon y gestion de recursos
limitados del nivel nacional, surgen como dos grandes desafios a superar.

Capitulo 2. Pasado y Futuro de Reformas en Salud en Argentina

Reformas de los Noventa y Lecciones Aprendidas. Las reformas emprendidas en la década del
noventa, en especial aquellas en la seguridad social en salud nacional y en la gestion de los



hospitales publicos, dejan lecciones ttiles para proximos esfuerzos. Una primera leccion indica
que, para lograr mejorar los servicios para la poblaciéon mas pobre, es indispensable reconocer el
rol central de las provincias. En términos practicos, son ¢éstas las principales gestoras de la
respuesta que da el sector salud a la poblacion de menores ingresos. La experiencia en pasadas
reformas también ayuda a reconocer otras caracteristicas del sector que son determinantes de su
capacidad de evolucionar. Entre éstas se destacan su naturaleza federal, su complejidad en
términos de economia politica y su heterogeneidad.

El federalismo en salud en Argentina impone un marco particular para el avance del sector. En ¢él,
es innegable el papel preponderante de las provincias que controlan cerca del 25 por ciento del
gasto (incluyendo el gasto publico y el gasto de las OSP) y mas del 60 por ciento de los
prestadores publicos. Por su parte, el gobierno nacional retiene importantes facultades que le
permiten desempeifiar un rol de rectoria y coordinacion: estas incluyen la regulacion y control de
la seguridad social nacional (obras sociales nacionales y PAMI), el direccionamiento de los
programas nacionales (de salud publica) y la coordinacion de fuentes internacionales de
financiamiento y asistencia técnica. Sin embargo, no obstante la importancia que tienen las
relaciones nacion — provincias para el desarrollo de las politicas en salud, Argentina carece a la
fecha de un espacio efectivo donde realizar este didlogo y coordinacion de manera regular y
efectiva. El principal instrumento para ello, el COFESA, no cuenta atin con los atributos legales,
técnicos y funcionales necesarios. El impulso que se le ha dado a su actuar durante el 2002 y los
resultados obtenidos, reafirman la posibilidad e importancia de avanzar en su reestructuracion.

La complejidad del sector en términos de economia politica es otro rasgo que no debe pasar
desapercibido. De ¢l se derivan altos costos de transaccion al momento de intentar introducir
reformas. Esto puede explicar por qué, en ciertos momentos, parece mas factible avanzar con
transformaciones graduales. La aparente falta de transparencia y, en algunos casos, la presencia
de corrupcion son otras dos posibles derivaciones de esta caracteristica que agregan sobre-costos
al sector y dificultan alcanzar consensos.

Por tltimo, es claro que el sector salud Argentino es tremendamente heterogéneo. Esto abarca,
por ejemplo, la existencia de diferencias entre provincias (e incluso al interior de algunas
provincias) en términos de perfil epidemioldgico, marcos de regulacidon, estructura sectorial,
capacidad institucional y nivel de gasto. Por ello, no es conveniente pensar en reformas rigidas
que bajen desde el nivel nacional, ni tampoco en la aplicacion generalizada de modelos o
instrumentos sin adaptacion local.

Funciones Esenciales en Salud Puiblica. Los logros y avances del sector salud, al igual que sus
problemas y vacios, reflejan la efectividad del gobierno en su conduccion. Por ello, es importante
examinar el grado de desarrollo de estas capacidades (agrupadas bajo el nombre de “funciones
esenciales de salud publica™) y fortalecer aquellas mas débiles. En Argentina, a nivel de los
gobiernos nacional y provinciales, evaluaciones recientes sugieren la necesidad de centrar
esfuerzos en fortalecer las funciones de (a) planeacion y desarrollo de politicas sectoriales, (b)
regulacion y control, (¢) garantia de la calidad y (d) participacion social.

Capitulo 3. Opciones para Mejorar el Desempeiio del Sector

El mayor reto del sector esta en lograr mejorar el estado de salud de la poblacion, en especial de
aquellos mas pobres y vulnerables, reduciendo las brechas existentes. Para lograr esto, todas las
provincias tienen un rol central que jugar en la introduccion de modificaciones al actual arreglo y
funcionamiento sectorial. No obstante este desafio comun, las opciones de reforma son multiples



y muy diversas. Sin embargo, es posible identificar algunas alternativas inmediatas, que se
destacan por su aparente viabilidad y contribuirian a una mejor articulacion del sector.

Opciones a Nivel Provincial. Existe un conjunto de intervenciones que permitiran a las
provincias mejorar su funcion de compra de servicios de salud (para los mas pobres) y alinear
incentivos y desempefio en los prestadores. Se destaca aca el desarrollo de “seguros publicos
provinciales” que fortalezcan la funcién de compra y focalicen de mejor forma los recursos en
pro de los més necesitados; por ejemplo, en la poblaciéon materno-infantil. Una segunda accion
(complementaria) es ampliar la utilizacion de acuerdos o compromisos atados al desempefio con
los prestadores publicos. En tercer lugar, se insiste en la posibilidad de fortalecer el
financiamiento publico disponible, a través de la eliminacion de subsidios cruzados regresivos a
favor de terceros pagadores. Para el avance exitoso de estas alternativas, es necesario que se de
una estrecha colaboracion entre las autoridades nacionales y las provinciales.

Opciones a Nivel Nacional. El gobierno nacional puede colaborar de manera decisiva en el
avance de mejoras provinciales. Su funcion de rectoria y liderazgo es decisiva para la definicion,
implementacion y articulacion de politicas. La generacion de acuerdos naciéon — provincias en
torno a metas saludables puede ser un buen instrumento para guiar este proceso de mejoramiento.
El avance en estas metas podria servir de parametro para el uso de incentivos desde la nacion.
Una segunda opcion para la nacion esta en liderar iniciativas complementarias del orden nacional;
por ejemplo, la definicion y constitucion de un seguro para eventos de alto costo y baja
incidencia. Por ultimo, a través del mantenimiento de un conjunto de programas nacionales
efectivos en salud publica, la nacion hace un valioso aporte al estado de salud de la poblacion, en
especial de los mas pobres y vulnerables. Aqui, el desafio esta en revisar la actual composicion y
funcionamiento de los programas, mejorar sus niveles de efectividad (evitando duplicidades con
las provincias o con las responsabilidades de la seguridad social), sumar nuevos desarrollos en
areas criticas hasta ahora descubiertas (por ejemplo, salud sexual y reproductiva y enfermedades
cronicas), y garantizar su financiamiento.

No debe pasar por alto que el desempefio de la seguridad social en salud (nacional y provincial)
incide de manera significativa sobre el conjunto del sector y sobre el bienestar de los mas pobres
(incluso aquellos no adscritos a ella). El desplazamiento no reconocido de demanda de servicios
hacia la red de hospitales publicos, la modulacion sobre formas de pago, tarifas y practicas en el
sector, y los costos de oportunidad que imponen sus recurrentes crisis financieras, son ejemplos
de esto. Por ello, es necesario continuar los esfuerzos por mejorar su funcionamiento, incluyendo
la aplicacion de la normatividad vigente, el mejoramiento de su esquema de compensacion y la
solucion de los problemas estructurales del PAMI.

Marco de Regulacion y Didlogo Sectorial. Finalmente, la existencia de un marco de regulacion
solido y transparente, y de un espacio estructurado de debate y consenso de politicas sectoriales,
complementan el escenario deseable bajo el cual el sector salud Argentino pueda continuar
progresando. La reforma del COFESA (que le permita consolidarse en un espacio deliberativo
decisorio y de monitoreo y control de politica sectorial), la ampliacion de la participacion de la
sociedad civil en el debate y seguimiento a las politicas sectoriales, y la reforma y fortalecimiento
de la Superintendencia de Servicios de Salud, son tres opciones concretas de mejoramiento. En
este sentido es oportuno destacar los avances logrados en el 2002 a través del Didlogo Argentino
y de una importante reactivacion del funcionamiento del COFESA.



Capitulo 4. Conclusiones

El sector salud argentino enfrenta el desafio de elevar su desempefio, encontrando opciones que le
permitan resolver problemas cronicos de inequidad, ineficiencia, y debilidad en el marco de
regulacion. Este desafio se hace mas urgente en presencia de los efectos de una crisis econémica
y social que sobrepone nuevos retos.

El principal objetivo de todo esfuerzo de cambio del sector debe ser contribuir a mejorar el estado
de salud de la poblacion, en especial de los mas pobres y vulnerables. La naturaleza federal de
Argentina y su marcada heterogeneidad son el marco dado en el cual se debe avanzar. En este
marco, el papel de las provincias en el desempefio del sector salud es central. Corresponde al
gobierno nacional el guiar, coordinar, regular e incentivar los esfuerzos provinciales en aras de
mejores resultados en salud. Esto incluye garantizar que otros subsectores (por ejemplo, el de la
seguridad social en salud) contribuyan a los propdsitos sectoriales y que existan los instrumentos
y espacios efectivos para la coordinacion con las provincias.

Existen opciones concretas para mejorar la respuesta que el sector salud Argentino da a las
necesidades de los mas pobres y vulnerables. Entre estas opciones se destacan: (i) fortalecer la
funcion provincial de aseguramiento (por ejemplo, desarrollando seguros publicos provinciales);
(i) mejorar la gestion de los prestadores publicos, atando su financiamiento a su desempefio
impulsando cambios en su modelo de atencion y evitando la presencia de subsidios cruzados; (iii)
asegurar un adecuado funcionamiento de la seguridad social; y (iv) proteger y fortalecer los
programas prioritarios de salud publica. La existencia de un s6lido marco de liderazgo, regulacion
y dialogo sectorial contribuira al avance y la sostenibilidad de estas transformaciones.
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INTRODUCCION

1. EI sector salud Argentino ha experimentado multiples intentos de reforma a lo largo de la
década de los noventa. Sin embargo, no mucho ha cambiado en su estructura y, menos ain, en su
desempefio general. En efecto, el sector salud Argentino se distingue hoy dia en América Latina
por aquellos mismos rasgos positivos que presentaba a comienzos de la década anterior: avanzado
grado de transicion epidemiolodgica, alto nivel de sus principales indicadores de salud como
promedio nacional, extensa oferta asistencial (con un sofisticado desarrollo tecnoldgico en la
prestacion de servicios de alta especialidad), elevada capacidad técnica y, hasta finales del 2001,
alto nivel de gasto. Simultaneamente, persisten en el sector serios retos por superar que incluyen
una marcada inequidad intra e inter-provincial en el estado de salud de la poblacion y en la
asignacion de los recursos, fragmentacion sectorial, ineficiencia institucional (tanto en
aseguradores como en prestadores) y debilidad en el marco regulatorio.

2. Los efectos de la crisis economica, politica y social desencadenada en el 2001 se suman a los
problemas estructurales cronicos del sector salud. En particular, preocupa la caida en la cobertura
de seguros de salud y en el acceso efectivo de la poblacion a servicios y medicamentos. Esta
caida golpea con especial severidad a sectores de la poblacion con menores niveles de ingresos y
ha llevado a un incremento de la demanda de servicios en la red asistencial ptblica. También
preocupa la situacion de vulnerabilidad de los programas nacionales prioritarios de salud publica,
cuya efectividad puede verse comprometida precisamente en un momento en que mayores indices
de pobreza generan un mayor riesgo en el perfil epidemiologico de la poblacion. Por tultimo, la
crisis ha agudizado el desequilibrio financiero de las distintas instituciones del sector con el
consecuente crecimiento del nivel de endeudamiento y la afectacion de la cadena de pagos,
suministros y servicios.

3. La sobre-posicion de retos coyunturales y problemas cronicos reafirma la necesidad de mejorar
el desempefio del sector y avanzar en su objetivo fundamental: elevar el estado de salud de la
poblacién, en especial de aquellos mas pobres y vulnerables. Para ello, el sector debe lograr
introducir reformas e instrumentos que contribuyan a reducir, de manera sostenible y eficiente,
las inequidades existentes en el acceso a servicios de salud de calidad y en la proteccion
financiera efectiva contra los riesgos de enfermar o morir.

4. Este parece ser un momento oportuno para introducir reformas en el sector salud Argentino. A
raiz de la crisis, la necesidad de mejorar la respuesta efectiva del sector frente a las necesidades
de la poblacion se ha vuelto una de las prioridades en la agenda politica del pais. Por otro lado, ha
habido recientemente avances importantes en la identificacion, discusion y desarrollo de opciones
de reforma lideradas por el Ministerio de Salud.

5. En este contexto, este documento propone alternativas para mejorar el desempefio del sector y
elevar el estado de salud de la poblacion Argentina. Estas alternativas se desprenden de una
revision detallada de las actuales caracteristicas del sector salud y de su historia reciente; ademas,
hacen particular énfasis en el bienestar de la poblacion mas pobre y en el rol de las provincias. El
documento esta estructurado de la siguiente forma: el Capitulo 1 ofrece una descripcion de las
principales caracteristicas del sector salud, incluyendo rasgos del estado de salud de la poblacion
(con énfasis en el grupo materno-infantil), del acceso a los servicios de salud, de la estructura,
funcionamiento y desafios en el financiamiento y prestacion de servicios, y del estado general de
los programas de salud publica. El Capitulo 2 examina las reformas de la ultima década y sus
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lecciones aprendidas, resaltando el rol central de las provincias en el contexto federal del pais. El
Capitulo 3 presenta alternativas para mejorar el desempefio del sector; en especial, en lo referente
a su capacidad de responder a las necesidades de la poblacion mas pobre. Por ultimo, el Capitulo
4 ofrece una sintesis de las conclusiones mas relevantes.

6. El objetivo de este documento es contribuir al analisis y discusion de alternativas de desarrollo
en salud en Argentina. Por ello, como parte de su proceso de preparacion, a lo largo del 2002 se
organizaron en Buenos Aires diversos talleres sobre variados tépicos de reforma en salud que
sirvieron para fomentar la reflexion en torno a politicas sectoriales. Asi mismo, varios estudios
especificos fueron elaborados a manera de subproductos que alimentaron este informe.
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CAPITULO 1. DIAGNOSTICO SECTORIAL

7. Este primer capitulo ofrece un diagnostico del sector salud Argentino. Para ello, en una
primera parte, describe el estado de salud de la poblacion, con especial énfasis en el grupo
materno-infantil. Luego, examina el grado de acceso a los servicios de salud y el impacto que
sobre éste ha tenido la reciente crisis econdmica y social. En una tercera parte, analiza la
estructura y funcionamiento del sistema, identificando sus principales desafios en términos de
eficiencia, equidad y regulacion. Por ultimo, ofrece una descripcion del estado actual de los
principales programas nacionales de salud publica.

1.1.  El Estado de Salud de la Poblacion Argentina

8. Hasta antes de la crisis del 2001, Argentina era un pais de grado medio de desarrollo, con altos
indices de desarrollo humano e indicadores de salud progresando y alcanzando, en promedio,
niveles favorables. En el 2000, la expectativa de vida al nacer era de 74 afios, superior al
promedio de los paises de América Latina. La tasa nacional de mortalidad infantil era de 16.6
muertes por 1,000 nacidos vivos, casi la mitad que aquella presente veinte afios atrds. La
mortalidad materna habia caido progresivamente hasta llegar a 4.3 muertes por 10,000 nacidos
vivos (nv).

9. Sin embargo, los resultados obtenidos no corresponden con los altos niveles histdricos de
gasto y la oferta instalada en el sector. En efecto, segin estimaciones del Ministerio de Salud de
la Nacion (MSN), en el afo 2000 Argentina gastaba cerca del 8.5 por ciento de su producto
interno bruto en atencion de la salud, equivalente (previa la crisis del 2001) a cerca de US $650
por ciudadano / afio'. Entonces, de acuerdo con cifras de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS), tan so6lo 17 paises en el mundo reportaban niveles superiores de gasto relativos al tamaiio
de su economia doméstica. Asi mismo, las cantidades disponibles de médicos (29.4 por cada
10,000 habitantes) y de camas hospitalarias (4.1 por cada 1,000 habitantes) eran comparables con
aquellas en naciones desarrolladas. No obstante estos significativos recursos econdmicos,
humanos y en infraestructura, otros paises de la region alcanzan mejores resultados de salud con
menor gasto sectorial.

10. Al igual que otros paises de la region, Argentina se encuentra inmerso en una transicion
epidemiolégica y demografica. La incidencia y prevalencia de patologias crénicas ha ido en
aumento, mientras que las enfermedades infecto-contagiosas han disminuido. En el 2000, las
enfermedades infecciosas representaron el 9 por ciento de los afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP); entre tanto, las afecciones tumorales y cardiovasculares sumaron el 27 por
ciento y el trauma (accidentes y violencia) el 21 por ciento.

11. Las enfermedades cronicas y degenerativas, junto con el trauma, explican la mayor parte de la
carga de enfermedad en el pais y son especialmente importantes en los grandes centros urbanos.
Entre éstas se distinguen las enfermedades cardiovasculares, los accidentes de transito y el
tabaquismo como factor de riesgo (Argentina presenta la prevalencia de fumadores mas alta de la

! Fuente: Tobar et al. (2002). Estimaciones alternativas sugieren que el gasto total en salud como porcentaje del PIB era
9.14% en el 2000, correspondiendo a US$723 per capita. La misma fuente estima que el gasto ha bajado a US$218 per
capita en el 2002. Cetrangulo, con informacion del Ministerio de Economia. Presentacion realizada en Jornada Taller:
Financiamiento de la Salud en Argentina. COFESA, Buenos Aires, 2003.

13



region). Propuestas para enfrentar este componente de la carga de enfermedad se discuten en el
Capitulo 3, en el contexto del fortalecimiento de los programas nacionales de salud publica.

12. Existen marcadas diferencias en el estado de salud de la poblacion a lo largo de las distintas
regiones y provincias del pais. Las regiones del noroeste y noreste, caracterizadas por niveles de
pobreza mas altos, presentan un peor estado de salud con mayor participacion relativa de
patologia materno-infantil y de enfermedades infecto-contagiosas. En ellas, las infecciones llegan
a representar el 11 por ciento de los AVPP, comparado con 8 por ciento en regiones de ingresos
superiores. Asi mismo, estas regiones del norte presentan un mayor numero absoluto de AVPP y
sus provincias sufren una carga de enfermedad por encima de la media nacional (ver Cuadro 1).

Cuadro 1. Argentina, Afios de Vida Potencialmente Perdidos, Afio 2000
Total por 10,000 habitantes y porcentajes por causas

AVPP Infecciosas Tumoralesy | Accidentes | Demas

Total Cardiovasculares|y Violencia | Causas
Total Pais 723 9% 27% 21% 43%
Region Patagonica| 622 7% 26% 25% 42%
Region Centro 671 9% 31% 21% 39%
Region Cuyo 709 8% 25% 23% 44%
Region Noroeste 822 12% 18% 21% 49%
Region Noreste 982 10% 18% 17% 55%

Fuente: OPS. Indicadores Basicos de Argentina. Afio 2001.

13. El estado de salud de la poblacion materno-infantil amerita especial atenciéon en Argentina.
De tiempo atras, existe preocupacion por el pobre desempeiio del pais — y en particular de algunas
de sus provincias — en este campo. Aun cuando la tasa de mortalidad infantil (TMI) ha caido en
un 50 por ciento en los tltimos 20 afios (al pasar de 33.2 muertes por 1,000 nv en 1980 a 16.6 en
el 2000), su nivel sigue siendo elevado en comparacion con otros paises con similar grado de
desarrollo y menor nivel per cépita de gasto sectorial (por ejemplo, Chile, Uruguay y Costa Rica).
Lo mismo sucede con la tasa de mortalidad materna (TMM) que ha caido de 7 muertes por cada
10,000 nv en 1980 a 4.3 en el 2001, pero persiste en niveles superiores a los observados en paises
vecinos (ver Grafico 1). Esta disminucion en la mortalidad materna parece haberse estancado (o
incluso estar retrocediendo) en afios recientes, si se considera que entre 1997 y 1998 lleg6 a
niveles cercanos a 3.8 por 10,000 nv.
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Grifico 1
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Fuente: UNDP Human Development Report 2002 y

PHO/WHO Health Situation in the Americas. Basic Indicators 2001.

14. Existen grandes y crecientes diferencias en mortalidad infantil y mortalidad materna entre las
provincias, y al interior de éstas. Estas diferencias golpean con mayor fuerza a la poblacion mas
pobre, en especial aquella residente en zonas rurales o urbano-marginadas®. En 1990, sélo tres
provincias duplicaban la TMI maés baja (Catamarca, Chaco y Jujuy); en el 2000, diez provincias
lo hacian. Hoy dia, mientras que algunas provincias y la Ciudad de Buenos Aires presentan tasas
cercanas a 10 muertes por 1,000 nv, otras provincias (como Corrientes, Formosa y Jujuy) se
situan casi tres veces por encima. En el caso de la mortalidad materna, existen diferencias en las

tasas entre provincias que superan el 500 por ciento: por ejemplo, entre Jujuy o Chaco y la

Ciudad de Buenos Aires o Neuquén (ver Grafico 2).

Grafico 2
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Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion de Salud, Ministerio de Salud de la Nacion, 2000-2001.

2 Para mayor andlisis, ver reporte No. 22255-AR, Banco Mundial: Argentina, Rural Reproductive Health; Junio 2001.
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15. La preocupacion por la salud materno-infantil no surge solo de las altas tasas y marcadas
inequidades, sino también de la posibilidad de incidir positivamente sobre ellas. La mayor parte
de las muertes infantiles (neonatales y post-neonatales) y maternas en Argentina son evitables
mediante acciones oportunas de prevencion, diagndstico y tratamiento. E1 MSN estimé que de
7,650 muertes neonatales ocurridas durante el 2000 (que representaron dos tercios del total de las
muertes infantiles en el pais), el 60 por ciento eran prevenibles, la mayor parte mediante un
correcto control del embarazo. Asi mismo, el 44 por ciento de las casi 4,000 muertes post-
neonatales que se dieron podrian haberse evitado mediante intervenciones oportunas de
prevencion y tratamiento. Si Argentina lograra evitar la mitad de las muertes infantiles reducibles
en un afo, alcanzaria una TMI inferior a 12 muertes por cada 1,000 nv. Por otro lado, el aborto
explicé al menos el 29 por ciento de las aproximadamente 300 muertes maternas que ocurrieron
durante el 2001. Otras variables asociadas con mayor mortalidad materna son el porcentaje de
partos no institucionales y la incidencia de embarazo y parto en menores de 20 afios, ambos
fendbmenos que se dan con mayor frecuencia en las provincias mas pobres en el norte del pais, en
especial en mujeres pobres y/o que habitan en zonas rurales’.

16. En conclusion, elevar el estado de salud de la poblacion materno-infantil y, en especial, de
aquellas mujeres y nifios en condiciones de pobreza, debe ser una prioridad de la politica de salud
en el pais. La existencia de una alta proporciéon de muertes maternas e infantiles reducibles
sugiere, a su vez, que existen barreras que afectan la oportunidad y calidad de la atencion en
salud. Por ello, es necesario examinar con mayor detenimiento el funcionamiento actual del
sector salud, mejorar su desempefio y fortalecer su capacidad de incidir positivamente sobre el
bienestar de los mas pobres. Mds atn si se tiene en consideracion que, hoy dia, el 74 por ciento de
los nifios y nifias Argentinos viven en situacion de pobreza, y que han caido de manera
importante la cobertura de seguros de salud y el acceso efectivo a servicios y medicamentos, en
especial en los sectores de menores ingresos’.

1.2. Acceso a los Servicios de Salud

17. En Argentina, el acceso a los servicios de salud varia de manera considerable de acuerdo con
el nivel de ingreso del individuo. En general, las personas obtienen servicios de salud a través de
tres esquemas predominantes: (i) atencidon publica en los hospitales y centros ambulatorios
estatales; (ii) cobertura a través de aseguradoras (obligatorias en el trabajo formal, conformando
la seguridad social, o voluntarias, también llamadas seguros privados o “prepagas”); y (iii)
directamente de prestadores privados. Del 20 por ciento mas pobre de la poblacion, el 77 por
ciento accede a servicios de salud exclusivamente mediante la red publica, mientras que el 20 por
ciento tiene aseguramiento social y el 3 por ciento seguros privados. Para el quintil mas rico de la
poblacion esta relacion es inversa: tan sdlo el 11 por ciento requiere acceder a los servicios a
través de la red publica, dado que un 66 por ciento cuenta con cobertura de aseguramiento social
y un 23 por ciento con seguros privados (ver Grafico 3).

? La incidencia de embarazo y parto en adolescentes est4, a su vez, asociada con bajo peso al nacer y mayor mortalidad
infantil.

4 Para mayor detalle de los efectos de la crisis sobre el sector salud Argentino, se recomienda revisar el documento de
trabajo:“El sector salud argentino en medio de la crisis”, por N. Schwab y J.P. Uribe; Banco Mundial, Noviembre 2002.
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Grafico 3
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Fuente: Siempro, Encuesta de Condiciones de Vida, Septiembre 2001.

18. La red publica atiende en su mayoria a la poblacion pobre y sin trabajo formal. Cerca del 45
por ciento de los Argentinos se atienden hoy dia en los servicios estatales, con variaciones
importantes entre provincias. Las provincias que tienen un alto porcentaje de su poblacion sin
cobertura de seguros explicitos de salud (y, por ende, bajo atencion estatal) tienden a ser las que
presentan peores resultados en salud, menores recursos per capita invertidos en el sector y mayor
incidencia de necesidades bésicas insatisfechas (NBI). Por ejemplo, Corrientes, que es la
provincia con la mayor TMI del pais (30.4 por 1,000 nv), cuenta con un gasto provincial anual de
s6lo $60 pesos per capita y tiene al 60 por ciento de su poblacion sin cobertura de seguros. En
comparacion, en Neuquen solo el 23 por ciento de la poblacion estd sin cobertura formal de
aseguramiento, el gasto per capita en salud llega casi a los $300 pesos y la TMI es una de las mas
bajas del pais (11.4 por 1,000 nv) - (ver Grafico 4).

Grifico 4:
TMI cruzado con Porcentaje de Poblacién sin Cobertura de Seguro de Salud
Por Provincia
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Fuente: Ministerio de Salud 2000 y estimaciones CEDI / Banco Mundial 2002.

17



19. Lo anterior pareciera sugerir que la poblacion con seguros explicitos tiene mejor acceso a los
servicios de salud. Sin embargo, como se vera mas adelante, los seguros de salud en Argentina
enfrentan también problemas de eficiencia y equidad qué resolver: los asegurados no poseen
cobertura financiera total y deben afrontar de su bolsillo el pago de importantes co-seguros para
acceder a servicios y medicamentos. Estos co-seguros son iguales, en cada aseguradora, para
todos los asegurados, independiente de su nivel de ingreso. El nivel de co-financiamiento que
imponen puede llegar a ser significativo y constituir para los beneficiarios de mas bajos ingresos
una barrera de acceso a los servicios. Como resultado de esto, asi como de la presencia de otras
barreras a los servicios, muchos de estos afiliados podrian terminar siendo asistidos en los
hospitales estatales.

20. La actual crisis ha aumentado la proporcion de la poblacién que depende de los hospitales
publicos. Este aumento ha golpeado con mayor intensidad a los més pobres, quienes han perdido
tres veces mas su cobertura de aseguramiento que los no pobres. En junio del 2002, 42 por ciento
de la poblacion general y 61 por ciento de las personas pobres reportaron depender
exclusiv;amente del hospital publico o de su propio gasto de bolsillo para resolver sus necesidades
en salud’.

21. Bajo el actual arreglo sectorial, existen serias barreras de acceso a servicios de salud y
medicamentos, tanto para las personas que dependen de la red publica como para aquellos con
cobertura de seguros. Una encuesta reciente’ muestra que de los hogares que necesitaron servicios
de salud entre octubre del 2001 y junio del 2002, el 38 por ciento reporté que al menos un
miembro de su hogar no pudo comprar medicamentos cuando los necesitd, 27 por ciento no pudo
consultar al médico ante una necesidad sentida, y 33 por ciento no logré hacerse los estudios
prescritos. Las dificultades de acceso son mas agudas para el 20 por ciento de los hogares mas
pobres pero afectan a todos los niveles de ingreso, especialmente en el caso del acceso a
medicamentos (ver Cuadro 2).

Cuadro 2.
Argentina, Porcentaje de Acceso a Medicamentos, Consulta Médica y Estudios
Quintil

IDel total de hogares que lo necesitaron, porcentaje que: 1 2 3 4 5 Total
“No pudieron comprar los medicamentos que necesitaron” 61 45 37 30 20 38

No pu@leron’}lacerse atender por el médico las veces que 39 34 27 2 13 27
lo necesitaron
“No pudieron hacerse todos los estudios que le indicaron” 52 43 29 26 16 33

Fuente: Encuesta Banco Mundial 2002.

22. El principal motivo de no acceso a los servicios de salud es la falta de dinero para comprar
los medicamentos o para pagar los co-pagos en la consulta médica. Una segunda razén mucho
menos frecuente es la ausencia de cobertura de obra social (ver Cuadro 3). Si bien la atenciéon en
la red publica es tedricamente gratuita para las personas sin cobertura de seguro de salud, en
muchas provincias existen sistemas de cobros mediante cooperadoras o fundaciones ligadas a los
centros asistenciales publicos. Para muchos hospitales y determinados servicios, estos sistemas de
“pagos voluntarios” cubren una importante fraccion del costo variable de la atencion y resultan

> La ECDV 2001 encuentra resultados similares: 42 por ciento de la poblacion total y 68 por ciento de los pobres sin
afiliacion a seguros de salud.
¢ Banco Mundial 2002.
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determinantes para su funcionamiento. En el caso de los seguros explicitos y dada su falta de
cobertura financiera total, no sorprende que el 66 por ciento de los hogares citen la falta de dinero
como ¢l motivo mas importante para el no acceso a servicios y medicamentos. La segunda razon
de no acceso difiere entre quintiles de ingresos: para los mas pobres se debe a la ausencia de
cobertura de seguros en salud, mientras que para los quintiles mas ricos se debe a que la obra
social ya no presta o cubre los servicios requeridos. Dificultades en la gestion de los servicios
(tiempos de espera, dificultades para conseguir turno, etc.) explican el 15 por ciento de las
necesidades sentidas no satisfechas y son un motivo mas importante de no acceso en los quintiles
mas pobres, lo cual es una observacion importante al evaluar el desempefio de los prestadores
publicos.
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Cuadro 3.
Motivos de no Acceso a Medicamentos, Consulta Médica y Estudios
Quintil
(en porcentaje) 1 2 3 4 5 Total

INo le.alcanza la plata (para cuotas, consulta, 71 62 67 67 60 66
remedios, traslados)

La obra social no presta / cubre los servicios 6 16 22 29 27 18
INo tiene mas cobertura de obra social 28 18 15 8 4 17
Dificultades en el servicio (turno, espera, otros)| 18 18 15 9 7 15

Fuente: Encuesta Banco Mundial 2002.

23. La existencia de un alto gasto de bolsillo ha sido una constante en Argentina, no obstante la
existencia de los subsistemas de provision publica y de seguridad social. El 43 por ciento del
gasto total del sector salud corresponde a gasto de bolsillo: el 13 por ciento para compra de
seguros privados y el 30 por ciento como desembolso directo para servicios de salud y
medicamentos’. En promedio, los hogares destinan 7 por ciento de su presupuesto a gastos en
salud. Como es de esperarse, este gasto de bolsillo es regresivo: los hogares en el quintil mas
pobre destinan el 9.4 por ciento de sus ingresos a salud, frente a 5.2 por ciento destinado por los
hogares en el quintil de mayores ingresos®. [Ver el Anexo III para un analisis detallado del gasto
privado en salud.]

24. La reduccion en el ingreso promedio producto de la actual crisis obligd a los hogares a
modificar su demanda de servicios de salud. Desde finales de 2001, (i) el 38 por ciento de los
hogares reporta hacer mayor uso de centros de salud publicos en vez de privados, (ii) también un
38 por ciento reporta llevar a sus nifios con menor frecuencia a los controles médicos preventivos,
y (iii) el 13 por ciento reporta haber cancelado sus seguros de salud. Las dos primeras medidas
afectan a hogares en todos los quintiles de ingreso, asi como a hogares en los que el jefe del hogar
tiene cobertura de obra social (de nuevo, sugiriendo la existencia de vacios en la proteccion
financiera y asistencial que ofrecen estos seguros). Sin embargo, son fendémenos que golpean con
mayor intensidad a los hogares mas pobres, donde el 57 por ciento report6é una disminucion en la
frecuencia de los controles preventivos para sus hijos.

25. Aunque no existe informacion consolidada disponible a la fecha, se anticipa que esta
situacion de deterioro en el acceso a los servicios de salud afecta con particular severidad a la
poblacion materno-infantil. En el 2002, el sistema de informacion del Proyecto PROMIN (MSN)
indicaba que, entre julio de 2000 y septiembre de 2001, se habia dado un aparente descenso en la
cobertura y calidad de los servicios materno-infantiles para un conjunto de centros de salud
situados en zonas urbanas con alto indice de NBI. Los cambios ocurridos incluian un descenso en
la cobertura de atencién a la mujer embarazada, un descenso en la captacion temprana del
embarazo, el deterioro en la calidad de los controles prenatales (por interrupciones en la provision
de insumos criticos) y la caida en el porcentaje de nifios con suficientes controles médicos
durante su primer afio de vida.

7 PIA - ISALUD, El gasto en salud en Argentina, Tobar, F. 2002.
8 Maceira 2002, en base a la Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares realizada por INDEC.

20



1.3. Estructura, Funcionamiento y Desafios del Sector Salud

26. El sistema de salud Argentino procura brindar cobertura universal a todos los ciudadanos y
contribuir asi a elevar su estado de salud. Sin embargo, a pesar del importante esfuerzo realizado,
el actual arreglo sectorial no garantiza para toda la poblacion el acceso efectivo a los servicios de
salud. Hoy dia, el sector salud esta conformado por tres grandes subsistemas: (i) de
aseguramiento via seguridad social, que cubre aproximadamente al 52 por ciento de la poblacion;
(ii) de aseguramiento privado, con el 9 por ciento de la poblacion; y (iii) de provision publica
(aseguramiento estatal), para el restante 39 por ciento®. La seguridad social en salud incluye a las
obras sociales nacionales (OSN) y el Instituto Nacional de Seguridad Social de Jubilados y
Pensionados (INSSJyP o PAMI), bajo jurisdiccion del gobierno nacional, conformando el
llamado Sistema Nacional de Seguro de Salud (SNSS); y, a nivel provincial y de manera
individual en cada provincia, a las obras sociales provinciales (OSP).

27. Bajo el actual arreglo, el sector se encuentra altamente fragmentado, con poca o nula
articulacion interna. Esta fragmentacion resulta evidente en los subsistemas de seguridad social
en salud. Aunque todos ellos (OSN, PAMI, OSP y otros) se financian mediante contribuciones
obligatorias obrero-patronales (y de pensionados), no comparten flujos financieros entre si, no
permiten entre ellos el traslado de afiliados y contribuciones, no brindan las mismas garantias
basicas a sus afiliados y no se sujetan por un mismo marco de regulaciones. A este panorama se
suman (i) un sector asegurador privado no regulado que ofrece planes optativos complementarios,
principalmente en los grandes centros urbanos, y (ii) distintos programas para grupos especificos
de la poblacion, como por ejemplo el Programa Federal de Salud (PROFE) para beneficiarios de
pensiones no contributivas (ver Anexo VI) y los regimenes especiales para el personal de las
Fuerzas Armadas y de Policia. El Cuadro 4 resume las diferentes dimensiones de cada subsector y
permite apreciar el grado de fragmentacion y heterogeneidad que existe en términos de
financiamiento, gasto, cobertura de servicios y marco regulatorio.

? Las cifras de cobertura de los distintos subsistemas son aproximadas y se ven afectadas por la crisis actual. En este
documento (ver Cuadro 5) se utilizan las cifras de 10.5 millones de beneficiarios para las OSN y 3.1 millones para el
PAMLI, que son los numeros contabilizados a la fecha en la base de datos de beneficiarios integrada por la SSS y el
ANSES (Decreto 1400/01 y resoluciones conjuntas 274/02 y 144/02). Sin embargo, segiin la ECDV 2001, tan s6lo 39
por ciento de la poblacion estaria afiliada a las obras sociales nacionales y provinciales (12.5 millones), 6.8 por ciento
al PAMI (es decir, 2.2 millones de individuos), 8.9 por ciento a mutuales, 2 por ciento a seguros privados, 0.8 por
ciento con doble afiliacion y el restante 42 por ciento sin cobertura de seguros de salud. Estas discrepancias
significativas se resolveran en la medida en que se depure la base de datos del SNSS y se integren otras bases de
beneficiarios del orden nacional y provincial.
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Cuadro 4. Estructura del Sector Salud Argentino

Seguridad Social en Salud Sector Privado
Obras Sociales INSSJyP Obras Sociales Sector Publico Pre-Pagas /
Nacionales (PAMI) Provinciales Mutuales
Poblacion Trabajadores Pensionados y Empleados Poblacion no Afiliados
Cubierta formales, jubilados, pueden | publicos cubierta por la voluntarios a
inicialmente por elegir quedarse en | provinciales y Seguridad Social | prepagas o
rama de su OSN de jubilados de las mutuales
actividad, ahora origen. cajas provinciales
con libertad de (sin libertad de
eleccion de obra eleccion) y
social por parte aportantes
del afiliado voluntarios
Numero de
lk;er(lieﬁciarios, y 10,55(3,000 3,06(3,000 5,1000,000 14,210,000 3,280,000
o de la poblacion 29% 9% 14% (39%) (9%)
(maximo y (8% - 54%) (3% - 14%) (7% - 51%)
minimo)
Numero de 70 pre-pagas
entidades 24 organizadas en
aseguradoras 280 1 con delegacion (1 en cada camaras; estimado
en las provincias rovincia) entre 140 y 300;
p N° de mutuales no
determinado
Financiamiento Trabajadores: 3% | Trabajadores: 3% | Varia segiin Fondos propios Pago directo de
Empleadores: 6% | Empleadores: 2% | provincia: provinciales y los afiliados (con
+ co-pagos + pasivos: 3%- Trabajadores: TGN a través de cO-pagos y
6% de ingresos 3%-5% la coparticipacion | deducibles)
+ aportes TGN Empleadores: provincial y
+ co-pagos 4%-6% programas
+ co-pagos nacionales
Gasto mensual
promedio 2000 $29 por. $52 por. $33 por. - $68 por
(mximo y beneficiario beneficiario beneficiario $22 per capita beneficiario
i (313 -847) ($55 - $81) ($15-$229)
minimo)
Cobertura Paquete Médico | Mayor al PMO No existe paquete | No existe paquete | PMO como
Prestacional Obligatorio minimo minimo minimo
Teobrica (PMO) como obligatorio obligatorio
minimo
Prestacion de Prestadores Prestadores Mezcla de Hospitales Establecimientos
servicios privados y privados y prestadores publicos propios y
prestadores publicos; 2 publicos y provinciales y contratados del
publicos policlinicos privados municipales sector privado,
propios prestadores
publicos
Regulacion Superintendencia | Bajo la tutela de Entidades Sin control Sin control
de Servicios de la SSS, pero con autarquicas sin regulatorio regulatorio
Salud (SSS) poca regulacion control externo externo

efectiva

regulatorio
externo

Nota: “per capita” estimado en base al agregado del gasto ptiblico nacional, provincial y municipal, descontando el
gasto en bienes publico - si éstos se consideraran, el per capita seria mayor - dividido por el total de poblacion no

cubierta con seguros explicitos de salud.

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la SSS, MSN, CEDI 2002 para cobertura de OSN / OSP y PAMI
por provincia; censo INDEC para datos de poblacion; Tobar F, 2001 para gasto en salud por agentes.
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Financiamiento

28. Entre 1995 y 2000, el gasto total en salud en Argentina subi6 hasta llegar a $24,192 millones
de pesos, lo que corresponde a $653 pesos per capita anual. Como ya se menciond, una fraccién
importante de este gasto — el 43 por ciento - recae directamente sobre los hogares. En segundo
lugar como fuente de financiamiento estd la seguridad social, financiada mediante aportes
obligatorios obrero-patronales y responsable del 34 por ciento del gasto total en salud. En el afio
2000, esta cifra equivalia a US $8,243 millones (o 2.9 por ciento del PIB) y se distribuia asi: en el
PAMI, 9 por ciento del total; en las OSN, 16 por ciento; y en el agregado de las OSP, 9 por
ciento. Por ultimo, el sector publico prestador, principalmente a nivel provincial, ejecuta un 23
por ciento del gasto total en salud proveniente de fondos compuestos por impuestos generales
(ver cuadro 5). Estos promedios nacionales de financiamiento esconden grandes diferencias entre
provincias.

Cuadro 5.
Argentina, GASTO EN SALUD POR AGENTES
Ao 2000
Agente o miﬂgges de po‘r:c?enr:?aje
Sector Publico 5.560 23%
Ministerio de Salud Nacional 805 3%
Ministerio de Salud Provincial 3.913 16%
Secretarias de Salud Municipales 842 3%
Seguridad Social 8.243 34%
OSN 3.861 16%
PAMI 2.270 9%
OSP 2.112 9%
Hogares 10.390 43%
Compra de seguros privados y otros 3.117 13%
Desembolsos directos 7.273 30%
TOTAL 24.193 100%

Fuente: PIA - ISALUD, El gasto en salud en Argentina, Tobar, F. 2002.

29. A pesar de la crisis econémica y social, el gasto publico en salud se mantuvo practicamente
constante en términos reales entre el 2000 y el 2001 (ver Cuadro 6). A partir del 2002, el gasto
publico nacional volvid a subir en términos reales: para el 2003, se espera un gasto publico
nacional mayor en términos reales al gasto del 2000. Este aumento se explica principalmente por
un esfuerzo por parte del gobierno nacional para proteger el financiamiento de los programas
prioritarios de salud publica (ver Anexo I). Entre tanto, datos de siete de las mayores provincias
del pais sugieren que, entre el 2001 y el 2002, el gasto ptblico provincial ha caido. En cuanto a la
seguridad social, se observa una caida en el gasto que empieza en el 2001 y contintia durante el
2002. Esta disminucion en el gasto de la seguridad social, tanto nacional como provincial, se
explica por la disminuciéon en el empleo formal y su impacto sobre la recaudacion de las obras
sociales, asi como por la disminucion en el nivel salarial. Se espera que durante el 2003, como
consecuencia de medidas introducidas por el gobierno nacional, se de una recuperacion en
términos reales en el nivel de gasto del SNSS.
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Cuadro 6: Argentina, Gasto Nacional en Salud
(En millones de pesos del 2001)

Sector 2000 2001 2002% 2003%
Sector Publico™" 4,420 4,440
Gobierno Nacional 508 462 479 553
Transferencias 95 69
Gobierno Provincial 3,817 3,909
7 provincias 2,474 1,634
Seguridad Social en Salud 8,802 8,599
SNSS 6,603 6,363 5,620 5,658
PAMI 2,521 2,389 1,726 1,482
Obras Sociales Nacionales 4,082 3,974 3,894 4,175
Obras Sociales Provinciales 2,198 2,236
OSP de 7 provincias®® 1,634 840

Fuente: Direccion Nacional de Gasto Publico consolidado - Ministerio de Economia 2003

(1) No se incluye el gasto de los municipios; (2) Preliminar; (3) proyecciones en base a tasa de inflacién
estimada. Se espera una subestimacion en términos reales; (4) incluye el gasto consolidado de Ciudad de
Buenos Aires, Buenos Aires, Cérdoba, Chubut, Neuguén, Rio Negro y San Juan.

Oferta de Servicios

30. La prestacion de servicios de salud en Argentina depende en esencia del sector publico
provincial y del sector privado, con variaciones fuertes entre provincias en cuanto a la
participacion relativa de cada sector (ver Cuadro 7). El 56 por ciento de los establecimientos
hospitalarios y el 43 por ciento de las camas del pais dependen del sector privado, el cual trabaja
bajo contrato principalmente con el SNSS y con los seguros privados. Existen mas de 13,000
establecimientos ambulatorios de los cuales el 55 por ciento son privados. La prestacion publica
de servicios, en teoria gratuita para todos, es ante todo una funcion provincial que se financia
mediante recursos que las provincias obtienen de fondos no especificos de la coparticipacion
federal y de impuestos propios. El 28 por ciento de los hospitales y el 41 por ciento de las camas
en el pais dependen del sector publico provincial. La participacion de los niveles nacional y
municipal en la prestacion publica de servicios es minima, excepto en aquellas provincias como
Buenos Aires, Cordoba y Santa Fe en donde la descentralizacion ha avanzado mas'’. Asi mismo,
las obras sociales y el PAMI tienen pocos establecimientos prestadores bajo su dependencia
directa''. Por su parte, las OSP prestan la mayoria de sus servicios por intermedio de prestadores
privados y, en menor medida, a través de la red publica asistencial. En el area de apoyo
diagnostico y de laboratorio, existe una marcada sobreoferta en las zonas de mayor concentracion
poblacional, con amplio predominio de oferentes privados; en contraste, muchas areas rurales y
semi-rurales carecen de minimos apoyos diagnosticos.

10°En la provincia de Buenos Aires, los municipios tienen una mayor participacion relativa en la oferta de servicios:
ellos responden por el 21.5 por ciento del total de camas disponibles (41 por ciento de las camas publicas y 69 por
ciento de las consultas en establecimientos publicos). Otro ejemplo es Cordoba con una extensa red de atencion
primaria en salud.

T as pocas camas propias de las OSN estan concentradas en la ciudad y provincia de Buenos Aires y los dos
policlinicos propios del PAMI estan en la ciudad de Rosario (provincia de Santa Fe).
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Cuadro 7.
Distribucién de Camas y Establecimientos entre el Sector Privado y Piublico Provincial
Argentina, Afio 2000

Total Sector Privado Sector .Plil.)lico
Jurisdiccion estableci- gaolina;ls Provincial
mientos % establ. | % camas | %establ. | % camas

Total Pais 17.845 153.065 56 43 28 41
Capital Federal 1.666 21.944 91 45 3 37
Buenos Aires 4.896 51.517 56 45 3 27
Catamarca 380 1.470 30 37 67 62
Cordoba 1.763 17.718 53 48 36 44
Corrientes 387 3.525 56 36 37 62
Chaco 519 3.537 62 56 38 44
Chubut 248 2.148 50 48 49 47
Entre Rios 604 6.751 40 31 47 65
Formosa 271 1.680 24 41 76 59
Jujuy 394 2.823 37 40 63 60
La Pampa 206 1.179 52 30 48 70
La Rioja 281 1.260 27 42 73 58
Mendoza 676 4.142 45 34 39 57
Misiones 617 3.125 51 51 47 49
Neuquen 248 1.660 41 30 58 65
Rio Negro 315 1.930 48 39 51 61
Salta 598 3.805 45 33 54 64
San Juan 301 1.742 40 17 58 71
San Luis 236 1.218 27 34 72 66
Santa Cruz 105 1.041 45 46 42 55
Santa Fe 1.869 11.011 72 48 11 22
Santiago del Estero 526 3.033 35 30 62 70
Tucuman 702 4.520 60 41 35 59
Tierra del Fuego 37 286 54 17 27 74

Fuente: CEDI 2002, en base a datos del Censo Hospitalario 2000, e INDEC

31. La actual distribucion de la oferta ptiblica de servicios no corresponde directamente con la
proporcion de la poblacion sin cobertura de seguros explicitos. Si se acepta que el sector publico
debe centrarse en atender a los habitantes mas pobres no cubiertos por otros subsistemas, cabria
esperar una correlacion positiva entre el porcentaje de la poblacion sin seguros de salud y la
oferta de camas publicas a nivel provincial. Sin embargo, esta correlacion es negativa en el pais,
lo que indica que la proporcion de camas disponibles en el sector publico provincial no aumenta
cuando aumenta la proporcién de personas sin seguros de salud'.

32. La provision publica de servicios varia de manera importante de provincia a provincia. En la
mayoria de las provincias existe una alta concentracion de establecimientos en zonas urbanas
densamente pobladas y pocos efectores en zonas marginales y rurales. Esto se debe a que,
histéricamente, la red publica se organizo mas en torno a la actividad de los hospitales que de los
centros periféricos de promocion, proteccion y atencion primaria de la salud. Ademas, en algunas

12 CEDI 2002.
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regiones del pais, existen pocos sistemas efectivos de captacion de enfermos en zonas rurales
alejadas, con serias debilidades en los mecanismos de referencia y contra-referencia.

Desafios del sistema de salud Argentino

33. Bajo el actual arreglo de financiamiento y oferta, el sector salud Argentino enfrenta tres
grandes desafios qué superar. Estos son inequidad, ineficiencia y debilidad regulatoria. El
primero de ellos, la inequidad, abarca (i) al actual modelo de provision publica que no logra
garantizar, bajo criterios de calidad, oportunidad y certeza, el acceso a los servicios de salud, en
especial para los mas pobres; (ii) al modelo de organizacion de la seguridad social, confrontado
por restricciones en su capacidad de crecer para llegar a sectores desempleados, por una
persistente debilidad institucional que se refleja en inadecuada proteccion financiera y servicios
variables para sus beneficiarios, y por la ausencia de mecanismos efectivos de redistribucion de
recursos; y (iii) la persistencia de subsidios cruzados regresivos desde los hospitales publicos
hacia los subsistemas de la seguridad social.

34. Una segunda falla (o desafio) del sector es su ineficiencia. En el caso de la provision publica,
¢ésta esta dada por su rigidez organizacional, la ausencia de incentivos al desempefio y rendicion
de cuentas, y la falta de mecanismos para dar respuestas flexibles a demandas variables. En la
seguridad social, la ineficiencia se debe mas a la fragmentacion y dispersion de la poblacion
beneficiaria entre centenares de agentes aseguradores, al elevado grado de intermediacion que
conlleva altos costos administrativos, a la persistencia de serios desequilibrios financieros que
generan un costoso déficit cronico, y a la existencia de mecanismos que atin requieren fortalecer
su eficiencia y alcance (por ejemplo, la Administracion de Programas Especiales (APE),
encargada de cubrir las patologias de alta complejidad en el SNSS).

35. Tercero, el sector sufre de vacios regulatorios importantes y de debilidad en la aplicacion de
regulaciones existentes. Esto se refleja en frecuentes acusaciones de falta de transparencia, en una
marcada heterogeneidad en las garantias minimas de calidad de los servicios, en la abundancia de
acciones regulatorias fallidas y en los crecientes conflictos y reclamos inter-jurisdiccionales (por
ejemplo, en torno a pacientes con enfermedades complejas y costosas atendidos en centros de otra
provincia o jurisdiccion que la de su lugar de residencia). A continuacion se discute en mayor
detalle cada uno de estos retos sectoriales.

Inequidad

36. La oferta publica de servicios presenta gran variabilidad en cobertura y calidad. La oferta
publica depende del financiamiento disponible en cada provincia, lo cual genera diferencias
importantes a lo largo del pais y se refleja en la atencion brindada. No existe para la red publica
un paquete prestacional definido, pues se asume que “todo se brinda a todos”. Sin embargo, en la
practica, cada centro asistencial termina ofreciendo aquellos servicios que esta en capacidad de
realizar, en funcidon de sus recursos disponibles. En general, esta oferta publica trabaja en base a
la demanda espontanea y las emergencias que recibe; es raro encontrar servicios con atencion
programada. Bajo este arreglo, no existen en realidad garantias uniformes de acceso a los
servicios de salud para la poblacion mas pobre.

37. En cuanto a la seguridad social, su actual modelo de organizacién centrado en el empleo

formal no le permite crecer para cubrir sectores desprotegidos de la poblacion. Ademas, su
financiamiento pro ciclico se ve seriamente afectado en épocas de crisis economica, sin que
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existan reservas acumuladas para afrontar estos periodos. Hoy, la seguridad social en salud cubre
a una proporcion limitada y decreciente de la poblacién, estimada entre el 46 y el 52 por ciento".
Esta cifra ha caido en los ultimos dos afios debido a la crisis econdmica. De igual manera, la
cobertura en seguridad social varia mucho entre provincias: en el noreste del pais llega apenas al
40 por ciento de la poblacion, mientras que alcanza el 80 por ciento en otras regiones con mayor
presencia de la economia formal'.

38. La distribucion del gasto publico en salud (sumando el gasto en seguros sociales de salud y el
gasto en la atencion publica) resulta levemente regresiva. Esto a pesar que el gasto en la atencion
publica es progresivo. Este resultado agregado se explica por el mayor peso relativo que tiene el
gasto en seguros de salud (obras sociales y PAMI), que es regresivo'’. En 1997, el gasto publico
total del pais era de $315 pesos per capita en el 20 por ciento mas pobre de la poblacion y de
$400 pesos per capita en el 20 por ciento mas rico (ver Grafico 5).

Grafico 5.

Impacto Distributivo del Gasto
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Fuente: Ministerio de Economia, basado en ENGH 96/97.

39. La inequidad en el gasto publico en salud se debe en gran medida al modelo de organizacion
fragmentado por ramas de actividad laboral de la seguridad social en salud, donde cada
organizacion controla la mayor parte de los fondos de sus afiliados, con promedio de ingresos
salariales diferentes segun el ramo. En el caso especifico del SNSS, hay una marcada
concentracion de recursos en pocas OSN. En consecuencia, a finales del 2002, 160 de las OSN
(responsables por cubrir al 86 por ciento de los afiliados del sistema) tenian un aporte promedio
por afiliado inferior al piso minimo definido (de $31 pesos por persona por mes) por el SNSS
para garantizar el plan médico obligatorio (PMO) (ver Grafico 6). En este contexto, se generan

13 La Encuesta de Crisis 2002 del Banco Mundial reporta que la cobertura de seguros de salud (incluyendo a OSN,
PAMI, OSP y a la poblacion con doble cobertura) cay6 de 46.5 por ciento antes de octubre 2001 a 43 por ciento en
junio 2002, reflejo del aumento en el desempleo y en el empleo informal ocasionados por la crisis. Asi mismo, la
ECDV estima que en el 2001, la seguridad social en salud cubria 46.6 por ciento de los ciudadanos. Estas cifras no
coinciden con el total de la poblacion con cobertura de seguridad social que resulta de sumar el padron de beneficiarios
de la SNSS (de la SSS) y las OSP debido a las diferencias en las fuentes de informacion y la ausencia de mayor
depuracion y consolidacion de las bases de beneficiarios (incluyendo a las OSP).

"4 CEDI 2002.

'3 Se entiende como gasto en seguros de salud el gasto en prestaciones médicas y gastos administrativos de las obras
sociales (nacionales y provinciales) y el PAMI. “El Impacto Distributivo de la Politica Social en la Argentina”;
Ministerio de Economia, Buenos Aires, julio de 2002, basado en los datos de la Encuesta Nacional de Gastos de los
Hogares (1996-1997).
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los co-seguros y se explican las dificultades observadas en los beneficiarios mas pobres para
acceder a servicios, no obstante contar con cobertura de seguro.

Grafico 6.

Distribucion de los Afiliados segun Ingreso
Promedio de las OSN
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Fuente: Superintendencia de Seguros de Salud 2002.

40. La inequidad en el sistema de seguros de salud se expresa también a nivel regional, donde
existen diferencias significativas en el gasto por beneficiario. Las diferencias regionales van
desde un gasto mensual por beneficiario de $13 pesos en Tucuman hasta $47 pesos en Formosa.
En el caso de las OSP, el nivel de gasto esta relacionado con el nivel de desarrollo de la provincia
(medido por su PIB per capita). Mientras que en Tucuman y Jujuy las OSP gastan $15 pesos
mensuales por beneficiario, en la provincia de Tierra del Fuego el gasto mensual es de $229 por
beneficiario. En el PAMI, la variacion en el gasto por beneficiario entre provincias no es tan
grande como en los otros subsectores pero también existe: fluctua entre $55 y $81 pesos por
beneficiario / mes.

41. Los mecanismos de redistribucion y compensacion financiera al interior del actual arreglo de
seguridad social en salud son insuficientes para corregir la inequidad existente. No existe un
mecanismo de compensacion o solidaridad entre las OSN y el PAMI, a pesar de que los dos
forman parte del SNSS, ni tampoco existe entre éstos dos y las OSP. Mucho menos existen
mecanismos de solidaridad entre la seguridad social en salud y los no asegurados. El unico
mecanismo de redistribucion financiera existente se da al interior de las OSN y consiste en un
Fondo Solidario de Redistribucion (FSR) que, hasta principios del 2003, garantizaba a las OSN
un minimo de $47 pesos mensuales por trabajador afiliado (independientemente del numero de
beneficiarios en su nucleo familiar). El FSR goza de una situacion financiera relativamente
favorable, ya que medidas legislativas recientes incrementaron los aportes de las OSN al mismo'®.
Sin embargo, una primera limitante del FSR era que redistribuia entre OSN en base al nimero de
afiliados titulares y no de beneficiarios.'” Bajo este esquema (recientemente superado), se
beneficiaban las OSN que tenian un menor tamafio familiar y mayor promedio de salario base de

' E1 DNU 486 de marzo 2002 incrementé los aportes al FSR del 10 al 15 por ciento en las cotizaciones menores a
$1,000 pesos y del 15 al 20 por ciento en aquellas mayores. Esto resulté en un incremento del 67 por ciento en la
recaudacion mensual promedio del FSR en el segundo semestre del 2002, revirtiendo la caida en los ingresos anuales
que se observaba desde 1997. A partir de agosto del 2002, el FSR pasé a asegurar a las OSN un ingreso minimo por
titular afiliado de $47 pesos / mes (antes esta cifra era de $40 pesos / mes).

'7 Al momento de terminar este estudio (abril de 2003), el gobierno nacional habia expedido un decreto por medio del
cual modifica el mecanismo de compensacion del FSR, pasando ahora a garantizar un minimo de $20 pesos / mes por
afiliado titular y $15 pesos por afiliado beneficiario.
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cotizacion'®. Otra limitante del FSR que se mantiene hoy dia es que no incluye a los trabajadores
que caen debajo de un ingreso mensual de $240 pesos (o 3 MOPRES). A julio 2002, éstos
sumaban 480,000 personas o 4 por ciento del total de beneficiarios de las OSN. Estos
trabajadores de menores ingresos y mayor inestabilidad laboral tienen cobertura en forma
proporcional a su cotizacion, pero sin aporte complementario del FSR, sin garantia del PMO y sin
cobertura familiar automatica.

42. La falta de solidaridad del esquema de seguridad social para con la poblaciéon no asegurada
del pais se agrava por el bajo nivel de pago de la atencion de pacientes asegurados derivados a los
hospitales publicos. Esto genera un subsidio cruzado regresivo a favor de los aseguradores. Se
estima que entre el 20 y el 40 por ciento de la poblacion que acude a los hospitales publicos
cuenta con algin tipo de cobertura de obra social o prepaga'’. Los segmentos poblacionales
asegurados que mas usan los efectores estatales son los rurales (por falta de otros proveedores de
servicios) y los de menor nivel adquisitivo (por las dificultades para pagar los co-seguros en los
proveedores privados).

43. El recobro de los hospitales a la seguridad social se puede dar por dos mecanismos distintos:
mediante contratos directos con los aseguradores o0 a través de un recobro automatico via la SSS
(cuando no existe contrato de por medio o cuando este contrato no ha sido cumplido). Para el
primer mecanismo no existe informacion consolidada que permita dimensionar su alcance. Sin
embargo, una estimacioén basada en datos de las provincias de Cérdoba y Mendoza sugiere que
esta cifra puede estar cercana a $35 millones de pesos anuales en el pais ($2.6 pesos por afiliado
por afo). En cuanto al segundo mecanismo (el recobro automatico via la SSS), el monto total
facturado no ha crecido desde el 2000; entre tanto, ha aumentado la devolucion o rechazo de
facturas por parte de la SSS, en algunos casos motivado por la existencia de abusos o errores en la
facturacion. Sobre un total de $77,7 millones de pesos reclamados por los hospitales en el 2002,
este mecanismo de recobro aprobd el pago de $23,4 millones, lo que representa tan sélo 30 por
ciento de lo facturado (o $1,65 pesos por afiliado por afo).

44. En resumen: el total de servicios facturados por los hospitales ptblicos a la seguridad social y
el monto que esta tltima reconoce a los hospitales publicos continian siendo muy bajos frente al
grado de subsidio presente. Si se asume que se lograra recuperar el total facturado por los
hospitales a través de los dos mecanismos actuales, esto representaria tan solo el 3.5% del total
del presupuesto de los hospitales publicos provinciales. Este porcentaje resulta claramente
inferior frente al porcentaje de pacientes con cobertura de seguros que es atendido en los
hospitales publicos del pais. Esta situacion debilita el presupuesto publico provincial y, por ende,
la capacidad de la red publica de responder a las necesidades de los mas pobres.

'¥ La relacion promedio de beneficiario / titular tiene estimaciones diferentes dependiendo de la fuente de informacion:
segln el actual padron de OSN, es de 1.2, con variaciones segun el tipo de afiliado (desde 1.3 para trabajadores en
relacion de dependencia hasta 0.15 para empleados de servicio doméstico y monotributistas autonomos); el ANSES
reporta una relacion de 0.7; la base de beneficiarios del SNSS de 1997 reporta 1.53; y un estudio de Maceira et al. en el
2002 reporta un promedio de 2.1 (1.6 en obras pequeiias y 2.4 en obras grandes).

19 Segin la Encuesta de Crisis del Banco Mundial, de los jefes de hogar que reportaron que algin miembro del hogar se
hizo atender en un hospital publico entre octubre de 2001 y junio de 2002, el 16 por ciento tenia cobertura de OSN u
OSP, el 9 por ciento era afiliado al PAMI y el 2 por ciento tenia un seguro privado (mutual o prepaga), para un total del
27 por ciento.

20 1 a falta de articulacién con los sistemas de proteccion de riesgos laborales y con los seguros de accidentes de trénsito
también constituyen fuentes de fugas de recursos para los presupuestos hospitalarios ptiblicos provinciales. Este
fenémeno requiere un mayor analisis.
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45. Una politica mas efectiva de recupero de costos liberaria recursos para fortalecer y mejorar
los servicios prestados por la red de hospitales publicos provinciales, focalizados de mejor forma
en la poblacion mas pobre no asegurada. Al mismo tiempo, haria mas evidente la necesidad de
reestructurar y/o liquidar ciertas obras sociales y, en general, elevar la eficiencia del sector de la
seguridad social. Bajo condiciones de recobro real, se estima que los hospitales publicos
facturarian cerca de $85 millones de pesos mensuales al PAMI y a las OSN, lo que representaria
mas del 20 por ciento de los ingresos mensuales del SNSS (sin contar los ingresos via el FSR)?'.

46. Por qué el recobro de los hospitales publicos a la seguridad social en salud contintia siendo
tan bajo? Multiples factores estdn detras del bajo recupero de gastos de los hospitales publicos y
su superacion exigird un esfuerzo conjunto en distintos niveles. Entre ellos se deben tener
presentes: (i) dificultades en la identificacion de beneficiarios, consecuencia de la no
disponibilidad de una base de datos consolidada y vigente de la seguridad social en salud nacional
y provincial (el padron nacional ya se concluyd y ahora es necesario ponerlo a disposicion y
actualizarlo periédicamente); (ii) dificultades en los procesos de facturacion y alta complejidad en
los requisitos formales exigidos; (iii) inconsistencias en las tarifas reconocidas por el
nomenclador nacional (definido por el nivel nacional); (iv) baja capacidad de gestion de los
hospitales publicos; (v) falta de incentivos en los mismos para recuperar gastos y elevar su
eficiencia, y (vi) falta de determinacion para apoyar esta politica. Evidencia de esto tltimo a nivel
provincial es el muy bajo nimero de hospitales ptblicos que hacen uso del circuito de recobro
ante la SSS: el 80 por ciento del total de la facturaciéon aprobada corresponde a 73 hospitales de
tan s6lo 261 que usan el sistema, entre casi 1,300 entidades inscritas en el registro nacional de
hospitales publicos de gestion descentralizada del MSN y autorizadas para utilizar dicho
mecanismo.

Ineficiencia

47. La inadecuada asignacion de recursos a lo largo de la red publica de prestadores sugiere
problemas de eficiencia en el sector. El gasto de la red publica se encuentra concentrado en
instituciones de alta complejidad. No mas del 10 por ciento del gasto publico total en salud se
asigna al primer nivel de atencidén, de nuevo con importantes variaciones entre provincias. El
porcentaje de gasto en personal suele ser alto e inflexible; generalmente, explica mas del 60 por
ciento del presupuesto en salud de la provincia y cerca del 80 por ciento del presupuesto de los
hospitales. A pesar de su magnitud, el financiamiento de los recursos humanos no esta atado al
desempefio y carece de incentivos para reconocerlo. En la mayor parte del pais, todavia se
asignan presupuestos globales historicos, independientes de la produccion y de la calidad de los
servicios.

48. En segundo lugar, los modelos de gestion y atencion de la red publica presentan importantes
debilidades que perjudican su eficiencia. Estas incluyen: (i) debilidad en las herramientas de
gestion administrativa, incluyendo un desconocimiento de los costos de produccion; (ii) bajos
niveles de autonomia, gobernabilidad y rendicion de cuentas™; (iii) la existencia de un marco

21 Este calculo se basa en datos de la Encuesta de Desarrollo Social de 1997 (Siempro 2001) que indica que
aproximadamente el 20 por ciento de los afiliados a obras sociales (incluyendo el PAMI) se hicieron atender en
hospitales publicos (23 por ciento para internaciones y 18 por ciento para servicios ambulatorios). Aplicando la capita
estimada del PMO de $30.8 / mes al 20 por ciento de los afiliados del PAMI y OSN (se excluyen las OSP por su uso de
la red publica de servicios) se llega a la cifra de $84.5 millones mensuales. Esta se compara con los ingresos del SNSS
en el primer semestre del 2002.

22 Un estudio en curso apoyado por el Banco Mundial encuentra que el desarrollo en términos de descentralizacién,
gobernabilidad y rendicion de cuentas en una muestra selecta de hospitales publicos de alta complejidad en tres
provincias del pais es muy pobre y desigual.
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laboral rigido y poco flexible, con una oferta de servicios de escasa amplitud horaria y restringida
capacidad de adaptacion frente a demandas variables de la poblacion; y (iv) un modelo de
prestacion de servicios basado en la atencion de la demanda espontanea, con poca proactividad
sobre la comunidad. Reformas previas de incompleta implementaciéon e impacto limitado (en
especial, aquella relacionada con los hospitales publicos de autogestion o de gestion
desconcentrada — ver Recuadro 3) no han logrado modificar la gestion del hospital publico.

49. En los subsistemas de seguros de salud, la eficiencia se ve afectada por la alta fragmentacion.
Existe un amplio grupo de aseguradores con muy bajos nimeros de beneficiarios que no permiten
garantizar un efectivo “pool de riesgos”. De las 268 OSN inscritas en el registro nacional de la
SSS, las 10 mayores agrupan al 55 por ciento de los asegurados; entre tanto, 134 obras cuentan
con menos de 10,000 beneficiarios cada una y 44 de éstas con menos de 1,000 beneficiarios (ver
Graficos 7 y 8). Estos nimeros se han mantenido bastante constantes durante la tltima década, no
obstante las reiteradas o permanentes crisis de muchas de ellas y las manifiestas intenciones del
gobierno nacional de reestructurarlas o favorecer su cierre o fusion. Por su parte, las OSP
presentan un panorama sumamente heterogéneo en cuanto a tamafio, estado econdmico y
financiero, servicios prestados y marco juridico. Su importancia relativa es mayor en aquellas
provincias mas pobres. El PAMI —a pesar de ser la institucion de aseguramiento mas importante
del pais— es un actor regional de menor importancia que la OSP respectiva a nivel provincial,
salvo en la provincia y ciudad de Buenos Aires.
Grifico 7.
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Grafico 8.

Distribucion de los Beneficiarios por Tamafno de
las OSN (2002)
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50. Un alto grado de intermediacion se suma a la fragmentacion en la seguridad social en salud.
En ausencia de integracion vertical, los principales agentes de seguros de salud prestan la mayor
parte de sus servicios a través de terceros, principalmente procedentes del sector privado, a
quiénes procuran transferir el riesgo. Para hacerlo, recurren con frecuencia a la subcontratacion
via contratos capitados con niveles intermedios previo el prestador final. Estos niveles
intermedios toman la forma de empresas “gerenciadoras” o de “redes de servicios” (muchas de
éstas uniones temporales que buscan obtener los contratos capitados). Esta practica de
intermediacion se da en un contexto de débil control de servicios, pobres sistemas de informacion
y escasa rendicion de cuentas. Como consecuencia de ello, suben los excedentes de
intermediacion, crece el costo medio de administracion del sector, se afecta la calidad y
oportunidad de los servicios y surgen problemas de transparencia.

51. Resultado de problemas estructurales y de la ineficiencia en el gasto, los tres subsistemas de
la seguridad social padecen problemas financieros cronicos. El PAMI ha requerido entre 1995 y
el 2001 aportes “extraordinarios” por parte del tesoro nacional por cerca de US $1,700 millones,
sin lograr con ello alcanzar un equilibrio financiero estable (ver Grafico 10). De hecho, su deuda
acumulada hoy esta cercana a los 2 billones de pesos y explica los reiterados cortes a sus
servicios. Las OSN han acumulado una deuda total en la prestacion de servicios cercana al billon
de pesos, a pesar de recientes programas de reestructuracion. En la actualidad, 52 obras sociales
se encuentran sometidas a procedimientos de crisis por graves incumplimientos en aspectos
financieros, juridicos y/o de prestacion de servicios; 38 de ellas (que abarcan a mas de un millén
de beneficiarios, es decir 10 por ciento de la poblacion del SNSS) se han sometido a “procesos de
convocatoria de acreedores” ante la justicia, alegando la imposibilidad de pagar sus deudas. La
situacion de varias OSP no difiere mucho de lo anterior. Esta situacion ha tenido un serio impacto
sobre el nivel de endeudamiento del sector prestador privado y, seguramente, ha afectado la
calidad de los servicios prestados.

52. Los crecientes niveles de desempleo asociados con la actual crisis econdmica agravan esta
situacion de desequilibrio financiero cronico al provocar una disminucion en los ingresos de los
aseguradores, en su mayor parte provenientes de las contribuciones obligatorias obrero-
patronales. En los ultimos dos afios, la recaudacion directa de las OSN (sin contar el ingreso a
través del FSR) ha caido en casi un 20 por ciento, pasando de un promedio de $235 millones
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mensuales en el primer semestre del 2000 a $190 millones mensuales en el primer semestre del
2002 (ver Grafico 9). Para el PAMI, la reduccioén de ingresos ha sido especialmente grave, con
una caida en la recaudacion cercana al 40 por ciento durante los ultimos meses del 2001 y
principios de 2002 y llegando a niveles de $170 millones de pesos mensuales en el primer
semestre de 2002 (ver Grafico 10). En ambos casos, la caida en el financiamiento se debe a la
disminucion de la actividad laboral privada. En el caso de las OSN, se esperaria una caida
paralela en el nimero de beneficiarios; esto no seria el caso del PAMI. La situacion financiera en
los aseguradores provinciales también es mala, con contadas excepciones. Los flujos de ingresos
de las OSP estan sujetos a los desequilibrios y disponibilidades financieras de cada gobierno (que
enfrenta, a través de su Ministerio de Hacienda, el doble rol de aportante y recolector de los
recursos para las obras). Varias de las OSP han visto sus ingresos disminuir por recortes salariales
a los empleados estatales provinciales, sin que se den al mismo tiempo reducciones en el numero
de beneficiarios.

Grafico 9. Grafico 10.
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53. Los problemas de la Administracion de Programas Especiales (APE) se suman al anterior
panorama del SNSS. Hasta el afio 2001, la APE destinaba méas del 50 por ciento de sus recursos
(entre $35 y $88 millones de pesos por afio) a subsidios institucionales discrecionales. Estos
tomaban la forma de apoyos a las obras sociales para subsanar desequilibrios en el flujo de
fondos, financiar planes de fortalecimiento institucional o adelantar proyectos de inversion en
activos fijos. La eliminacion reciente de estas opciones de financiamiento™ representa un avance
importante. Sin embargo, persisten problemas estructurales en la definicion del ment de
intervenciones a financiar via APE y en los mecanismos para hacerlo. La mayor parte del gasto
de APE se va en intervenciones que no son de alta complejidad y baja prevalencia. Ademas, el
mecanismo actual de reembolso de las patologias de alto costo no implica transferencia alguna de
riesgo hacia los aseguradores o sus proveedores, lo cual explica la presion creciente de gasto
sobre la APE y su incapacidad para controlar los costos. A la fecha, APE enfrenta una deuda
acumulada superior a los $200 millones de pesos.

54. En las actuales circunstancias, se ha reconocido que los agentes de la seguridad social en
salud no garantizan efectivamente un plan basico de beneficios para sus afiliados. La SSS ha

2 Mediante la Resolucién APE 077/02 del 22 de Marzo del 2002.
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estimado que el costo de brindar el Plan Médico Obligatorio (PMO) dictaminado por el gobierno
nacional (y de cumplimiento obligatorio para las OSN y los seguros prepagos privados) es
cercano a los $30.8 pesos mensuales por beneficiario™. En promedio, el gasto de los tres
subsistemas de seguridad social en salud es mayor a este costo y equivale a $36 pesos mensuales
por beneficiario: $30 en las OSN, $35 en las OSP y $59 en el PAMI *. Sin embargo, la propia
SSS encontrd en enero de 2002 que el 62 por ciento de las OSN habilitadas por ley en el area
metropolitana de Buenos Aires incumplian el PMO (actualmente, el porcentaje ha bajado a 12 por
ciento); en otras regiones del pais, el grado de incumplimiento seria superior al 80 por ciento.
Estos resultados se corroboran con encuestas recientes que encuentran que, ante una necesidad
sentida, el 26 por ciento de los afiliados a la seguridad social en salud report6 no haber podido
acceder a medicamentos, consulta médica o estudios complementarios. Asi mismo, explica
porqué (en 1999) el 10 por ciento de los afiliados a las obras sociales y el 18 por ciento de los
asegurados del PAMI tenian cobertura adicional de seguros de salud.

55. En los ultimos afios, se ha intentado mejorar el desempefio y estimular la competencia en el
SNSS a través de la introduccion del derecho de los usuarios a elegir su obra de afiliacion y la
reestructuracion de las obras sociales. La libertad de eleccion de asegurador por parte del
empleado es ya posible, aunque solo entre entidades del SNSS y con restricciones segun la
naturaleza de la OSN. Atn no se permite en el sistema el traslado hacia aseguradores del sector
privado o del nivel provincial®. Segun cifras de la SSS, hasta principios del 2003, entre 10 y 12
por ciento de los afiliados titulares se habian movido dentro del SNSS desde que existe esta
opcion (1997). Este tema amerita mayor analisis, especialmente dada la muy baja cifra de
traslados (menos del 3 por ciento anual) y los aparentes procesos de seleccion de riesgo (o
descreme). Ambas preocupaciones son bastante probables, habida cuenta de la poca informacion
a usuarios y de la ausencia de una prima de seguro ajustada por riesgo.

56. En los ultimos dos afios, el gobierno nacional ha tomado medidas tendientes a aliviar la
situacion financiera del SNSS y el PAMI. Sin embargo, estas medidas en si mismas no garantizan
la eliminacion sostenida de los déficit recurrentes al estar sdlo dirigidas a mejorar los ingresos sin
solucionar los problemas estructurales de gestion, gasto y, mas importante, servicios. El
incremento del 5 al 6 por ciento en los aportes patronales obligatorios a las OSN en marzo de
20027 frend la caida en los ingresos pero no fue suficiente para que el SNSS regresara a sus
niveles de ingresos del afio 2000. El impacto de esta medida en términos de ingreso por afiliado
merece mayor estudio. Respecto al PAMI, una nueva ley aprobada por el Congreso Nacional en
la segunda mitad del 2002** aument6 la contribucion de los empleadores del 1.5 al 2 por ciento y
establecié que la deuda acumulada al 30 de junio de 2002, por aproximadamente $1,550 millones
de pesos, sea cancelada con aportes del Tesoro Nacional y con los esperados superavit futuros del
organismo”. Esto tltimo es altamente improbable en ausencia de reformas estructurales en el

24 Estimacion hecha en estudio OPS/SSS 2002.

25 No obstante, un anélisis del gasto desagregado muestra que para casi la mitad de las provincias, el gasto por
beneficiario de las OSN y las OSP no alcanza a cubrir el costo estimado del PMO. Esto se debe a las disparidades en el
gasto por beneficiario entre provincias (ver Anexo III) que estan vinculadas a su grado de desarrollo pero no a sus
necesidades en salud.

26 1 a excepcion estd dada por la provincia de Salta, a la que se transfirié la atencion de jubilados desde el INSSIyP, por
la via de un convenio.

2T ey 25,565 de Presupuesto. Afio 2002. Los aportes de los trabajadores se mantienen en 3 por ciento.

28 Ley 25,615 de julio del 2002. Algunos aspectos de la nueva Ley PAMI relacionados con gobernabilidad y
posibilidades de introducir modificaciones en su actual arreglo operativo podrian hacer atin mas dificil avanzar en una
reforma estructural del Instituto.

? Se desconoce el impacto laboral de estos incrementos en aportes a las OSN y el PAML
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Instituto, las que atin no han ocurrido. [Ver el Anexo V para una mayor discusion sobre el PAMI
y el impacto de la reciente ley.]

Vacios Regulatorios

57. Las secciones anteriores han mostrado como el actual arreglo sectorial no logra asegurar
garantias bdasicas uniformes en salud para todos los ciudadanos a lo largo de las distintas
provincias. La naturaleza federal del pais, en ausencia de espacios efectivos de consenso, y la
estructura del marco regulatorio son dos factores que contribuyen a este resultado. Esta seccion se
concentra en describir los desafios que surgen en materia de regulacion, dejando para el Capitulo
2 la discusion sobre el alcance de la estructura federal.

58. La Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) de la nacion es la entidad mas desarrollada
en el sector en materia de funciones regulatorias. Sin embargo, enfrenta importantes desafios en
materia de competencias y definicion de roles. La SSS es hoy dia el 6rgano de supervision,
fiscalizacion y control de los agentes de seguro del SNSS, con potestad de regulacion sobre las
OSN y el PAMI. Sin embargo, en la practica, la SSS ve limitada su capacidad politica de incidir
sobre el accionar del PAMI, el cual funciona de manera auténoma. Queda entonces la SSS
restringida al desafio de vigilar y controlar las cientos de OSN, sus contratos con intermediarios y
prestadores, y la participacion colateral de los seguros privados. A nivel provincial, la SSS no
dispone de autoridad de regulacién sobre las OSP y la red de prestadores publicos. Como
resultado de esto, en el plano provincial no existe entidad especializada alguna que ejerza
funciones de vigilancia y control sobre el aseguramiento y prestacion de servicios de salud.

59. La SSS requiere clarificar sus funciones y fortalecer su capacidad para vigilar, controlar y
sancionar. La actual SSS conjuga simultdneamente funciones de rectoria y regulacion del sector
(por ejemplo, al definir los contenidos del PMO), de administracion y ejecucion de fondos (por
ejemplo, a través de APE o el FSR*, o de la compra directa de insumos para las OSN), y de
vigilancia, control y sancion. Esta superposicion de roles puede afectar la efectividad del accionar
de la SSS. Entre tanto, y a pesar de un proceso de fortalecimiento técnico en los ultimos afios, aun
enfrenta serias limitaciones que debilitan la efectividad de su intervencion. Tal es el caso de la
inexistencia (hasta hace unos pocos meses) de una base consolidada de afiliados y beneficiarios,
de las limitaciones (principalmente de orden politico y juridico) para imponer sanciones efectivas
a los distintos actores, y de la alta inestabilidad en las reglamentaciones que produce. Cabe
seflalar que a partir del 2002, por primera vez, se aplican multas que fueron efectivamente
cobradas a los agentes de seguro que incumplieron con las normas.

60. Mas alla del marco de la SSS, existen importantes vacios en materia de regulacion en el
sector que deben ser considerados. Uno fundamental tiene que ver con la garantia de calidad en la
prestacion de los servicios. No existe en la practica un sistema nacional de garantia de la calidad,
a pesar de algunos esfuerzos individuales al interior del MSN. A esto se suman la limitacion
practica del accionar de la SSS sobre los prestadores del SNSS (licenciamiento, certificacion y
acreditacion), la autonomia de las OSP y del sector privado de aseguramiento para definir
estdndares propios para sus prestadores, la falta de mecanismos de pago que reconozcan la
calidad y desempefio de los servicios, y la ausencia de informacion a los usuarios. A nivel sub-
nacional, cada provincia define el marco minimo que rige a prestadores publicos y privados. Asi
mismo, hay minimos controles sobre la importacion e instalacion de nuevas tecnologias, y sobre
la obsolescencia de la capacidad ya instalada (con muy escaso mantenimiento preventivo).

3 Aunque juridicamente se debe reconocer que APE es un ente auténomo, independiente de la SSS, en la practica su
direccion y gestion cotidiana se confunden para muchos al interior de la propia Superintendencia.
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Mientras algunas provincias retienen la competencia del monitoreo de la calidad en su ministerio,
otras han delegado de tiempo atrds algunas de esas competencias a colegios médicos
profesionales (asociaciones privadas creadas por leyes provinciales); por ejemplo, el control de la
matricula (licencia) y la acreditacion profesional. Estos colegios, a su vez, no son controlados por
ningln 6rgano estatal, a pesar de tener atribuciones en el ambito de lo publico.

61. A los anteriores vacios se suman superposiciones importantes en materia de regulacion,
vigilancia y control. Por ejemplo, la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia (ANMAT) es el 6rgano de control y certificacion de insumos médicos a nivel
nacional. Pero, para la habilitacion, comercializacion y consumo de productos medicinales que no
crucen fronteras provinciales, son las autoridades provinciales las responsables normativas. De
hecho, existen hoy dia en Argentina cerca de 16 laboratorios provinciales, 21 municipales y otros
mas a nivel de hospitales, universidades publicas y regimenes especiales (por ejemplo, en las
fuerzas armadas) que en su gran mayoria no responden a las normas del ANMAT. El Cuadro 8
resume las instancias de regulacion del sector salud Argentino.
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Cuadro 8.
Argentina, Regulacion del Sector Salud por Dimension y Subsector

Subsectores / Agente Regulador
Dimensién Provision Provision
OSN PAMI OSP Privado L .
publica privada
OSN/ PAMI/
. SSS/ Ministerio OSP/ Privado/
Financiamiento SSS Gob.lemo Ca.da . |Economia de la nga . |Ministerio de
nacional provincia |\ Lo (MEN) provincia |g 4 bovincial
(MSP)
Ministerio
Aseguramiento SSS define Economia
sSS minimo; Cada SSS/ MEN Cada rovincial-
(cobertura de PAMI lo provincia provincia ]I)) f del
beneficios) modifica ciensa de
consumidor
Ministerio de
L, Economia
Pres.ta.cmn de SSS Propio PAMI Ca.da . MEN-Defepsa Ca.da . provincial-
servicios provincia | del consumidor | provincia Defensa del
consumidor
ANMAT
(i) Calidad de Insumos entre Insumos
Insum ANMAT ANMAT provincias: ANMAT ropios: cada ANMAT
sumos ANMAT propios: c:
provincia
Municipios SSS/ PAMI/
(i) Prestadores SSS Distintos provir?ciasy OSP/ Privado/
Cada provincia
Propio PAMI arreglos en Ca.da.

o cada ) provincia SSS/ PAMI/
(iii) Recursos 3SS provincia Autqud?.d OSP/ Privado/
Humanos provincial -

Cada provincia

1.4. Salud Piblica y Programas Nacionales

62. Durante la década de los noventa, ha habido una mejora continua en los principales
indicadores del estado de salud de la poblacion Argentina. Sin embargo, la actual crisis social y la
persistencia de marcadas inequidades interprovinciales y regionales son un llamado para priorizar
la salud publica dentro de la agenda de desarrollo del sector. En especial, para fortalecer sus
programas prioritarios y para desarrollar y focalizar nuevas intervenciones, por ejemplo en el area
del tabaco y accidentes.

63. La estructura federal y la inercia en la asignacion de recursos son dos desafios a superar en la
formulacién e implementacion de intervenciones de salud publica. Argentina, como la mayor
parte de los paises de la region, ha concentrado la mayor parte de los recursos del sector en la
atencion individual, especialmente de alta complejidad tecnologica en centros hospitalarios, en
detrimento de la atencion primaria en salud y de los esfuerzos en salud publica. Aunque la cifra
varia de una provincia a otra, en general no mas del 10 por ciento del gasto publico en salud se
dedica al primer nivel de atencion, donde tan sélo una parte de las acciones corresponden a
promociéon y prevencion. El gasto final en salud publica termina luego comportdndose como
“atado” a determinados programas histdricos, con relativa baja innovacion en su gestion interna o
en su distribucion. Esta situacion se ve agravada por la dificultad inherente a la coordinacion de
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programas nacionales de salud publica en medio de la estructura federal del sector y de su
fragmentacion.

64. En respuesta a la crisis, durante los Gltimos dos afios (2002-2003), el gobierno nacional ha
buscado reforzar ciertos programas prioritarios de salud publica. Para ello, ha declarado un estado
de emergencia sanitaria en el cual destaca la proteccion financiera de intervenciones de salud
materno infantil (incluyendo suplemento nutricional), inmunizaciones, control de enfermedades
transmisibles (tuberculosis, chagas y dengue), VIH-SIDA, acceso a medicamentos esenciales y,
mas recientemente, salud sexual y reproductiva. Esto ha llevado a un incremento en los
presupuestos disponibles para estos programas. [El Anexo I presenta el gasto total en estos
programas para el periodo 2002 — 2003 (proyectado) ]. El Cuadro 9 describe brevemente el estado
actual de cada uno de estos programas nacionales de salud publica y presenta recomendaciones
puntuales para su mejoramiento. En el Capitulo 3 se expanden estas recomendaciones, en especial
en lo referente al tema de salud sexual y reproductiva.

Cuadro 9.
Argentina, Programas Nacionales en la Emergencia Sanitaria

Estado Actual Recomendaciones

Programa Ampliado de

Inmunizaciones (PAI)

No se reportan casos de polio desde 1984, difteria desde
1998, tétanos neonatal desde 1999 y sarampion desde el
2000.

No obstante, con la excepcion de BCG, las coberturas de
vacunacion son muy bajas (en el 2000, en base a un
estudio de la OPS, 85 por ciento para polio, 91 por ciento
para sarampion y 80 por ciento para DPT), persisten
marcadas inequidades regionales y existen dudas sobre el
sistema de reporte.

La gestion del PAI se ha visto afectada por la crisis,
sufriendo por demoras en la compra de bioldgicos,
irregularidad en su distribucion a las provincias y
dificultades en la consolidacion de informacion.

Se debe fortalecer el PAI Las recomendaciones de la
ultima evaluacion hecha por la OPS (2000) siguen
vigentes, incluyendo: (a) mejorar los sistemas de
vigilancia, monitoreo y reporte; (b) clarificar los roles
nacional y provincial; (¢) definir con claridad las metas
propuestas; (d) fortalecer la administracion del Programa
(incluyendo los sistemas de monitoreo, reportes y
evaluacion), y (e) ampliar las acciones de comunicacion y
participacion social.

Tuberculosis (TB)

La incidencia de TB en Argentina (55/100,000) supera de
manera significativa las tasas observadas en Chile y Costa
Rica (26 y 17, respectivamente).

La tasa de tratamientos completos es de tan sélo 75 por
ciento, frente a una meta de al menos el 90 por ciento.

La provision de medicamentos ha sido irregular en medio
de la crisis e, incluso, antes de ella.

Se requiere fortalecer el programa garantizando roles
claros entre los niveles nacional y provinciales que
permitan incrementar la tasa de tratamientos completos y
la cobertura de los mismos, de manera sostenida en el
tiempo.

VIH-SIDA

La prevalencia de VIH-SIDA en Argentina se estima en
niveles similares a la de Brasil (0.7 por ciento para
individuos entre 15 y 49 afios de edad).

Las intervenciones de prevencion y deteccion son escasas;
entre tanto, se da prioridad a los tratamientos
farmacéuticos.

No hay claridad en la articulacion de responsabilidades a
lo largo del sector.

Fortalecer las acciones de prevencion de la enfermedad.
Clarificar los roles de los niveles nacional y provincial,
asi como la articulacion con los subsistemas de
aseguramiento para evitar duplicidades, subsidios
cruzados y focos de desproteccion.

38




Cuadro 9. (cont.)
Argentina, Programas Nacionales en la Emergencia Sanitaria

Enfermedades Transmitidas por Vectores (dengue, malaria, fiebre amarilla y chagas)

Las regiones del noreste y noroeste estdn expuestas a un
alto riesgo de introduccion de fiebre amarilla y dengue
hemorragico, aun no presentes gracias a la existencia de
programas efectivos de prevencion. Los casos de malaria
son escasos.

El programa de lucha contra el chagas ha logrado
interrumpir exitosamente la transmision de la enfermedad
en 4 provincias donde es endémico; en otras 4, se esta
cerca de lograr esta interrupcion.

Se deben mantener los esfuerzos efectivos de prevencion
de las enfermedades transmitidas por vectores,
manteniendo los logros y evitando retrocesos.

Programa Materno-Infantil

El estado de salud de la poblacion materno-infantil es una
de las principales preocupaciones en el pais, dadas sus
altas tasas relativas de morbi-mortalidad. [ Mayor
desarrollo en otras secciones del documento.]

Se requiere desarrollar una estrategia integral y sostenible
de salud materno-infantil, articulada en el contexto federal
del sector. [ Mayor desarrollo en otras secciones del
documento.]

Acceso a Medicamentos

Las barreras de acceso a medicamentos en el pais son
significativas y se explican, en su mayor parte, por la
imposibilidad de pagar los mismos. En respuesta a esta
situacion el gobierno nacional ha impulsado una decidida
politica nacional de medicamentos que incluye: (i) el
desarrollo del Programa REMEDIAR, encaminado a
garantizar desde la nacion el suministro gratuito de
medicamentos esenciales en la red publica de atencion
primaria en salud, y (ii) la sancion de una ley de
prescripcion por nombre genérico, para incidir sobre los
precios de los medicamentos y mejorar el acceso a los
mismos.

Se debe discutir y definir la sostenibilidad de la iniciativa
de provision directa de medicamentos desde el nivel
nacional (Programa REMEDIAR), considerando la
naturaleza federal del sector y la articulacion necesaria
con los sistemas de aseguramiento. Se deben explorar
otras alternativas complementarias a la ley de
prescripcion por nombre genérico.

Salud Sexual y Reproductiva

A pesar de las muy altas tasas de mortalidad materna e
infantil, en especial en las regiones norte del pais, el
acceso a métodos modernos de anticoncepcion es
inequitativo, en desmedro de los derechos de las personas
de menores niveles de ingreso. La disponibilidad y
entrega de insumos y servicios de salud sexual y
reproductiva no esta garantizada incluso en aquellas
provincias que cuentan con leyes para ello. La ley
nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable,
aprobada en el 2do semestre del 2002, crea el programa
nacional de salud sexual y reproductiva y puede contribuir
a superar esta situacion (ver mayor detalle en Recuadro
6).

Se requiere reglamentar la Ley Nacional, desarrollar el
programa nacional de salud sexual y reproductiva e
implementar sus planes anuales de accion, disponiendo
los debidos recursos presupuestarios y realizando un
cercano monitoreo y evaluacion (ver mayor detalle en
Recuadro 6).
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CAPITULO 2. PASADO Y FUTURO DE REFORMAS EN SALUD EN
ARGENTINA

65. Este capitulo se centra en analizar aquellas variables que determinan en Argentina la
posibilidad de avanzar con éxito en mejoras de su sector salud. Para ello, en un primer momento,
resume las principales reformas acometidas en los noventa y las principales lecciones aprendidas
de su implementacion. Luego, presenta en mas detalle particularidades del sector salud Argentino
asociadas con su posibilidad de transformacion, incluyendo su naturaleza federal, su complejidad
en términos de economia politica y su heterogeneidad. Luego, analiza aspectos relacionados con
las funciones esenciales de salud publica, indispensables para lograr avanzar en el mejoramiento
del sector. Por ultimo, discute como favorecer una negociacion federal que permita articular las
responsabilidades provinciales bajo una conduccion nacional.

2.1. Reformas de los Noventas y Lecciones Aprendidas

66. Los intentos de reforma en salud en los noventa en Argentina cubrieron distintos campos.
Entre éstos se destacaron los esfuerzos por mejorar la eficiencia y gestion del hospital publico,
por modernizar el SNSS y reestructurar sus entidades aseguradoras (las OSN y el PAMI), por
fortalecer algunos programas nacionales prioritarios (por ejemplo, el programa de salud materno-
infantil, el programa de VIH-SIDA vy el sistema nacional de vigilancia epidemiolédgica) y por
avanzar en reformas sectoriales provinciales. También se intentd infructuosamente regular la
actividad de los seguros de salud privados y promover la competencia entre éstos y los
aseguradores de la seguridad social nacional. No obstante la solidez técnica en los disefios de
estas reformas, los resultados obtenidos fueron en su mayor parte parciales y claramente
insuficientes para resolver los problemas estructurales del sector y mejorar su desempefio. [Ver
Recuadro 1: “Reformas a la Seguridad Social en Salud”, Recuadro 2: “Reformas Sectoriales
Provinciales”, y Recuadro 3: “Reformas en los Noventas al Hospital Publico”].

67. Cuales son las principales lecciones aprendidas de estos intentos recientes de reforma? Una
primera leccion es que, para lograr establecer garantias minimas de atencion en salud para la
poblacién pobre y vulnerable, es necesario tener a las provincias (y a la relaciéon nacion-
provincias) en el centro mismo de las reformas. En los noventas, las principales reformas se
enfocaban en una transformacioén de la seguridad social del orden nacional. Se esperaba que
mediante un cambio en el SNSS se podria, indirectamente, incidir sobre los servicios brindados a
la poblacion pobre y vulnerable no cubierta (dependiente del nivel provincial). Esta estrategia no
funciond: la transformacion del SNSS fue marginal y no logré modificar los incentivos, el acceso
y la prestacion de servicios para los pobres no asegurados en el nivel provincial.

68. Son las provincias Argentinas quiénes atienden a los pobres, mas atn en tiempos de crisis, y
quiénes poseen la oferta publica para hacerlo. La importancia del rol de la provincia se hace aun
mas evidente al tener presente otras caracteristicas propias del sector salud Argentino. Estas
caracteristicas, fuertemente relacionadas entre si, incluyen: (i) su naturaleza federal, (ii) su
complejidad en términos de economia politica y (iii) su heterogeneidad.
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Recuadro 1
Argentina - Reformas de los Noventa a la Seguridad Social en Salud

Buena parte de los intentos de reforma a lo largo de la década de los noventa se centraron en el Sistema Nacional de
Seguro de Salud (SNSS). Las acciones especificas emprendidas y los avances obtenidos a la fecha se resumen a
continuacion:

Reconversion de las OSN y el PAMI. Incluia esfuerzos para fortalecer técnica, gerencial y financieramente a los
aseguradores en el SNSS. De no darse este fortalecimiento, preveia la fusién o el cierre de entidades, para asi
lograr un mejor manejo de la desviacion del riesgo y mayores economias de escala. Los avances obtenidos fueron
apenas parciales: las OSN bajo el programa de reforma no mejoraron de manera significativa su desempefio frente
al conjunto de obras sociales y persisten desequilibrios financieros y de servicios; las reformas en el PAMI no
progresaron de manera sostenida; y la fusion o cierre de decenas de obras que no cumplen con criterios minimos
de idoneidad sigue pendiente.

Cambios en el Fondo Solidario de Redistribucion (FSR) para introducir una compensacion automatica por titular.
Este objetivo se logr6, mejorando la transparencia y equidad en la reparticion de los recursos del FSR.
Posteriormente, en abril de 2003, una nueva reforma introducida por el Gobierno Nacional avanza ain mas, al
determinar que la compensacién automdtica tendrd que ser no sélo por afiliado titular sino también por
beneficiario.

Desarrollo de instrumentos y herramientas técnicas centrales para el SNSS, entre ellas, el costeo del PMO y la
consolidacion de un padréon de beneficiarios del SNSS. Los logros fueron de nuevo parciales: aunque en 1997 se
avanz6 de manera significativa en consolidar el padréon de beneficiarios de la seguridad social, su mantenimiento,
actualizacion y utilizacion publica ha probado ser un reto mayor para el sistema. Solo hasta comienzos del 2003, la
SSS logré consolidar nuevamente este padron. El reto a futuro continta siendo su actualizacion y depuracion. Con
respecto al PMO, atin no se cuenta con un estudio detallado de sus costos, debatido ptiblicamente. También hace
falta desarrollar un sistema de actualizaciones periodicas de los contenidos del paquete en base a criterios de
costo-efectividad y del equilibrio financiero del sistema.

Introducir mayor libertad de eleccion por parte de los asegurados, para permitir incentivos a la calidad y
eficiencia. Esto se logro en 1997 (aunque con ciertas restricciones en razon a la naturaleza de las obras sociales) y
se ha mantenido hasta la fecha. Existe preocupacion sobre posible seleccion de riesgo y barreras de informacion.

Fortalecimiento de la capacidad de regulacion, vigilancia y control de la SSS. Se lograron avances importantes en
su momento en relacion con la estructura y capacidad técnica de la SSS. Sin embargo, persiste la necesidad de
continuar mejorando su funcionamiento, delimitando mejor sus roles, competencia y gobernabilidad y
garantizando que cuente con instrumentos efectivos de monitoreo y control.

Regulacion del sector asegurador privado. No se logr6 avanzar en este campo, ain pendiente en el legislativo.

Mayor competencia de aseguradores. A pesar de la introduccion de libertad de eleccion entre OSN, no se logrod
abrir la competencia regulada al sector asegurador privado o provincial.

Entre las principales lecciones aprendidas en la implementacion de estas reformas estan las siguientes:

(@)

(i)

(iii)

(iv)

™)

(vi)

Los grupos de interés amenazados por los cambios se opusieron de manera intensa a la introduccion de un sistema
regulatorio mas abierto, unificado, regulado, competitivo y orientado al usuario.

La capacidad (o incapacidad) de la autoridad méxima de vigilancia y control (en este caso la SSS) fue
determinante del resultado final, en especial en el cumplimiento y aplicacion de la nueva normativa. Esta
institucion fue objeto de intensas presiones politicas por parte de los distintos actores interesados, minando su
efectividad.

Hubo un muy bajo nivel de informacion al publico sobre el alcance y los objetivos de las reformas. La pasividad
en temas como derechos de los usuarios y comunicacion social redujo los efectos y sostenibilidad de algunos
esfuerzos de transformacion.

Una percepcion frecuente (en medios de opinidn y lideres sectoriales) es que el intenso debate entre grupos de
interés en el sector se traslado al interior del gobierno y bloqued buena parte de las reformas previstas.

Otras reformas en este campo se beneficiaran si invierten mayor esfuerzo en analizar aspectos relacionados con la
prestacion misma de los servicios asistenciales, incluyendo: (i) el modelo de contratacion de servicios a usar por
parte de las obras sociales; (ii) los esquemas de intermediacion; (iii) los indicadores de garantia de la calidad y (iv)
los sistemas de monitoreo y evaluacion de la efectiva prestacion de servicios.

Persiste la necesidad de transitar hacia el reconocimiento de una prima de seguro ajustada por riesgo, asi como de
identificar alternativas eficientes y efectivas para el manejo de los eventos de alto costo.
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Recuadro 2

Argentina - Reformas Sectoriales Provinciales en los Noventa

Ademas de las reformas a nivel nacional, en la década de los 90, se intentdé avanzar en transformaciones
sectoriales provinciales, principalmente ligadas a operaciones de préstamos del Banco Mundial (Illamados
PRL o Créditos de Reforma Provincial). Estas reformas se implementaron en las jurisdicciones de Salta,
Tucuman, Rio Negro, San Juan, Cérdoba, Santa Fe y Catamarca (los Gltimos tres aiin estan en ejecucion).
La mayor parte de estos programas de reformas provinciales giraron en torno a cinco objetivos principales:
(i) el desarrollo de esquemas de atencion (en algunos casos llamados "seguros publicos") que garanticen y
mejoren los servicios de salud para la poblacion pobre no asegurada; (ii) la autonomia hospitalaria y el
mejoramiento del desempefio del hospital publico; (iii) el equilibrio financiero de la correspondiente OSP;
(iv) el fortalecimiento de las capacidades legales y operativas de los Ministerios de Salud Provinciales
(MSP); y (v) el fortalecimiento de la atencion primaria en salud.

Estas reformas han tenido resultados variables en medio de acentos diferentes puestos por cada provincia.
En general, la fuerte presion del ministerio de economia o del poder ejecutivo para alcanzar los objetivos de
reforma sectorial planteados impulsé las reformas. Por otro lado, la alta inestabilidad del marco
institucional y de las autoridades sanitarias de las provincias dificultaron tanto el desenvolvimiento de los
programas de reformas como la sostenibilidad de los mismos luego del final de la operacion de préstamo
(tal es el caso de Tucuman, San Juan, Rio Negro). En algunos casos (Rio Negro y San Juan), el programa
de reformas quedé inconcluso.

Los mecanismos introducidos en estas reformas provinciales y sus resultados (tanto positivos como
negativos) presentan ejemplos de las modalidades de incentivos a utilizar en las relaciones entre actores del
sector salud. Respecto a los cinco objetivos planteados, se pueden destacar los avances siguientes:

(1) En algunas provincias, el desarrollo de los seguros ptblicos provinciales ha mejorado indicadores
de acceso para sectores pobres de la poblacion (ej. Catamarca y Santa Fe); en cambio, en el caso
de Salta, no se alcanzo a desarrollar el esquema de aseguramiento con base en la OSP.

(i1) En algunas provincias, la introduccién de los compromisos de gestion logrdé mejorar la gestion de
los hospitales publicos (Catamarca, Santa Fe y Cordoba), y fortalecer la autonomia de gestion de
estos hospitales (Salta).

(ii1) Las reformas han contribuido a mejorar o mantener el equilibrio financiero de las OSP respectivas
(en Santa Fe, Cérdoba y Catamarca), y a mejorar sus sistemas de informacién y de compra de
servicios (en Cordoba);

(iv) Los Ministerios de Salud Provinciales mejoraron su marco legal y su trabajo en temas ligados a:
(a) su relacion con los hospitales en torno a la provision de servicios para personas sin seguros
(Salta, Catamarca, Cérdoba y Santa Fe); (b) aseguramiento de la poblacion sin seguros (Salta,
Catamarca, Santa Fe y Rio Negro), y (c) control de la actuacion profesional y del sector proveedor
privado (Santa Fe y Cordoba).

V) Se ha protegido y mejorado la asignacion presupuestaria para la Atencion Primaria en Salud y se
ha ampliado la poblacion efectivamente protegida por estos programas (en Coérdoba, Santa Fe y
Catamarca).
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Recuadro 3.

Argentina - Reformas en los Noventa en los Hospitales Publicos

A mediados de la década de los noventa, el gobierno nacional impulsé la llamada politica de “hospital
publico de autogestion” (HPA), a través de la cual buscaba mejorar el desempefio de los hospitales publicos
Argentinos. Central en esta politica estaban los conceptos de mayor autonomia, rendiciéon de cuentas,
alineacion de incentivos y gestion por resultados en los hospitales ptblicos. La descentralizacion del sector,
ocurrida afios atras, servia de marco general para avanzar en esta transformacion.

Sin embargo, al momento de implementar esta politica, un elemento especifico concentr6 todo el interés de
los actores: la recuperacion de costos por parte de los hospitales publicos frente a la seguridad social
nacional. En efecto, a manera de incentivo para las reformas juridicas, organizacionales y funcionales
esperadas en los hospitales publicos provinciales, el gobierno nacional expidié el Decreto PEN 578 (1993)
que establecia un mecanismo de cobro automatico via la SSS. Este debia servir de estimulo fuerte ya que,
hasta entonces, no existian recursos legales que obligaran a las OSN y el PAMI a rembolsar a los hospitales
publicos los servicios prestados a sus beneficiarios.

El MSN sumo otros incentivos para que las provincias se plegaran a esta nueva politica hospitalaria. Entre
estos se destacd la utilizacion de recursos con fuente de financiamiento externa (Proyecto PRESSAL,
Banco Mundial) para apoyar con inversion y asistencia técnica los esfuerzos provinciales en este campo.
Este proyecto concentrd sus esfuerzos en infraestructura, equipamiento y asistencia técnica en 15 hospitales
de tres provincias.

Luego de mas de 7 aflos de su lanzamiento, el impacto de esta politica ha sido minimo. En sus inicios, la
politica solo logré movilizar a las provincias hacia una adhesion formal necesaria para poder usar el
mecanismo de recobro; no asi para que impulsaran verdaderas transformaciones en la gestion de sus
hospitales, frente a lo cual se anticipaba una fuerte resistencia laboral. Luego, no hubo seguimiento por
parte del nivel nacional ni provincial a las demds dimensiones de una real transformacion en la gestion
interna y externa del hospital. Pronto, otros temas sectoriales se tornaron prioritarios y desplazaron todo
interés en esta politica. Esto incluso limité el impacto de procesos internos de mejoramiento de la gestion
en hospitales bajo el PRESSAL. A la fecha, el nivel de autonomia de los hospitales publicos en el pais
continua siendo muy bajo, y continian presentes serios problemas en su gobernabilidad, rendicion de
cuentas y desempeiio.

Nota: a finales de 1999, los HPA tomaron el nombre de “hospitales publicos de gestion descentralizada”,
reflejo de un debate ideoldgico en el nivel nacional sobre el término “autonomia”.

Federalismo en Salud

69. El sector salud Argentino esta inmerso en una compleja estructura federal (politica,
institucional y administrativa) que siempre debe ser tenida en cuenta. Aunque es el nivel nacional
el que regula y orienta el sector en general, son los gobiernos provinciales, enmarcados en sus
propias constituciones, los responsables de garantizar el derecho a la salud de sus ciudadanos. Por
ello, todo intento de reforma comprensiva y sostenible tiene que partir de las propias provincias y
ser enmarcada en un espacio efectivo de negociacion y conduccion federal del sector salud. Es en
este espacio donde se deben articular las responsabilidades e iniciativas provinciales con un
proposito y sentido nacional. En consecuencia, las posibilidades de éxito de reformas que caigan
desde arriba (desde la nacién) sin reconocer el rol activo de la provincia seran muy bajas. Lo
mismo puede pensarse de proyectos identificados e implementados desde la nacion.

70. El papel preponderante de las provincias en salud es innegable. EI 25 por ciento del gasto
total en salud en Argentina esta en manos de los gobiernos provinciales, en sus decisiones como
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financiador, asegurador, comprador y prestador de servicios de salud. Las provincias controlan
mas del 60 por ciento de la red hospitalaria publica (y el 41 por ciento de todas las camas
hospitalarias en el pais). También controlan directamente sus respectivas OSP, en la mayor parte
de los casos el principal asegurador a nivel local. Entre tanto, la administracion nacional juega un
papel menor en términos de financiamiento, compra y prestacion directa de servicios. La nacion,
a través del MSN, ejecuta tan solo el 3 por ciento del gasto total y controla directamente menos
del 1 por ciento del total de establecimientos (con el 1.5 por ciento del total de camas).

71. No obstante su menor participacion en la provision directa de servicios, las autoridades
nacionales retienen importantes facultades de regulacion, asi como instrumentos efectivos que le
permiten incidir sobre el sector y las provincias. El nivel nacional controla la regulacion y
funcionamiento del SNSS que, con un 25 por ciento del gasto total en salud, cubre a un poco
menos de la tercera parte de la poblacion del pais. A este nivel, la actuacion de la SSS como ente
responsable de controlar el funcionamiento de los aseguradores del nivel nacional (OSN y PAMI)
y sus proveedores de servicios, no pasa desapercibida para el nivel provincial. Las decisiones de
la SSS y el desempefio del SNSS tienen efectos inmediatos sobre el funcionamiento de la red
hospitalaria publica provincial, sobre la seguridad social provincial y sobre el sector prestador
privado. Un ejemplo concreto se observa en el PAMI. Por ser éste el mayor comprador individual
de servicios, modula en gran parte las reglas de juego con los prestadores, especialmente en
aquellas provincias donde tiene una mayor presencia de beneficiarios. Alli, sus recurrentes crisis
financieras van acompafiadas de serios desequilibrios en las redes publicas y fuerte presion
politica provincial.

72. Otros instrumentos que el gobierno nacional tiene a su disposicion son el control sobre los
programas nacionales y la cooperacién técnica y financiamiento internacionales. El influjo de
estos dos instrumentos se explica en gran medida por la marcada inflexibilidad del gasto en salud
provincial. En general, todo recurso de co-financiaciéon que llega desde la nacion (representado en
insumos basicos, en inversiones en infraestructura y equipamiento, en entrenamiento y
capacitacion, o en asistencia técnica) resulta altamente significativo para las provincias al
sumarse al escaso margen de flexibilidad operativa. [Ver Anexo I para un analisis de las
transferencias nacion - provincia y de la focalizacion del gasto en programas nacionales. ]

73. No obstante la importancia y complejidad de las relaciones nacion — provincias en salud, el
sector no cuenta con instrumentos o espacios efectivos para su coordinacion. A diferencia de
otros sectores que cuentan con sus propias leyes marco nacionales (por ejemplo, educacion) o de
otras actividades productivas que disponen de consejos efectivos para deliberar y definir
inversiones y politicas (por ejemplo, en mineria o energia eléctrica), Argentina carece en salud de
una ley nacional que enmarque las relaciones sectoriales o de un espacio efectivo para articular
las jurisdicciones y avanzar en grandes propodsitos nacionales. El principal instrumento para
corregir este vacio, el Consejo Federal de Salud (COFESA), carece a la fecha de atributos legales
y funcionales que le permitan cumplir un rol efectivo. Esto se discute en mayor detalle luego.

Economia politica

74. Una segunda caracteristica del sector salud Argentino es su complejo ordenamiento que
impone altos costos de transaccion al momento de pretender introducir reformas. [Ver Recuadro
4: “Consideraciones de Economia Politica y Sector Salud”]. Para ilustrar esta caracteristica basta
tener presente que en Argentina, ademas de los tradicionales actores del sector salud (personal de
salud, hospitales, universidades, etc.), existen cerca de 300 obras sociales nacionales intimamente
ligadas desde su origen con los gremios de produccion, sus sindicatos y la actividad politica, un
instituto nacional para jubilados y pensionados (el PAMI), 24 obras sociales provinciales
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(independientes cada una de ellas), 24 estados provinciales cada uno con su propio Ministerio de
Salud Provincial, varios regimenes especiales de aseguramiento, multiples programas especiales y
un alto nimero de aseguradores privados. Este universo asimétrico y complejo de financiadores,
aseguradores y compradores tiene una fuerte interrelacion con una amplia oferta de prestadores
privados y publicos, que dependen en su mayor parte de contratos con la seguridad social;
contratos, en muchos casos, hechos por intermedio de redes o ‘gerenciadoras’ de servicios.

Recuadro 4.
Consideraciones de Economia Politica y Sector Salud en Argentina®'

Una reforma integral del sector salud Argentino resulta compleja y costosa por los altos costos de
transaccion que conlleva. La naturaleza federal del sector y su alto grado de fragmentacion explican en gran
parte estos altos costos. De esta compleja estructura sectorial se desprende un alto nimero de actores
interesados, con posiciones contrapuestas y sobrepuestas, y con quiénes hay que negociar cada intento por
introducir transformaciones.

Esta negociacion aumenta en complejidad si se reconoce que (i) algunos de los actores mas fuertes en el
sector salud tienen intereses y nexos con otros sectores de la actividad (politica y economica) nacional; (ii)
no existe un espacio en el que se puedan encontrar para negociar de manera multiple — y no bilateral, como
se da en el momento; (iii) en ausencia de un marco regulatorio claro y de una efectiva vigilancia y control,
se han consolidado practicas poco transparentes y serios conflictos de interés que se reflejan en reiterativos
problemas de corrupcion; y (iv) como resultado de todo lo anterior, han surgido fuertes grupos rentistas en
el sector, que elevan atin mas los costos transaccionales.

Dos ejemplos ilustran la complejidad de las transacciones en el sector:

- Una reforma a la seguridad social en salud implica afectar a los sindicatos nacionales, activos en la
administracion de las OSN y el PAMI, y a sus fuertes nexos econdémicos (en su mayor parte
informales) con el sector prestador privado, sobre todo en los grandes centros urbanos. Todo intento de
reforma aqui tendria derivaciones politicas en otras areas de la actividad nacional, donde los intereses
gremiales también tienen asiento. Asi mismo, implicaria afectar al sector asegurador privado hasta
ahora no regulado y actuar sobre el monopolio provincial en el aseguramiento de los empleados
publicos.

- Intentar incrementar la cobertura de aseguramiento en salud para los mas pobres (por ejemplo, a través
de subsidios a la demanda) implica modificar o eliminar el financiamiento histérico a la oferta publica
hospitalaria. Esto exigiria (a) negociaciones individuales con cada provincia, (b) flexibilizacion de gran
parte de los costos fijos en la oferta (en su mayoria dados por el personal), y (c) garantizar la
recuperacion de costos por parte de los hospitales ante terceros pagadores, el principal de ellos siendo
la seguridad social en salud del nivel nacional.

75. Por lo anterior, resulta bastante dificil y costoso (en términos de economia politica) introducir
reformas profundas de manera inmediata (tipo “big bang”). Estos costos incluyen la necesidad de
alcanzar multiples arreglos bilaterales con las provincias y avanzar con distintos actores en
complejas negociaciones que sobrepasan en muchos casos la orbita misma del sector salud. La
resistencia de este complejo arreglo conduce, en muchos casos, a tener que considerar estrategias
de transformacion y mejora sectorial focalizadas, graduales y sostenidas en el tiempo. Estas
implican también que s6lo se puede avanzar de manera gradual en el logro de la equidad
territorial.

76. La falta de transparencia y, en algunos casos, la presencia de corrupcion son rasgos que se
desprenden de esta estructura compleja y que afectan seriamente al sector salud en su eficiencia y

3! Elaborado en base a un estudio de A. Fiszbein y M. Tommasi (2003, de proxima publicacion).
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efectividad. Ademas, generan desconfianza entre los distintos actores y dificultan los esfuerzos de
reforma’”. La mezcla de una débil y heterogénea estructura de regulacion, vigilancia y control en
presencia de fuertes grupos de interés (centrados en el manejo de contribuciones obligatorias y en
la contratacion y subcontratacion de prestaciones) y en ausencia de una cultura de rendicion de
cuentas parecen explicaciones causales para el halo de desconfianza y poca transparencia que
rodea en ocasiones al sector. Con frecuencia, la prensa sefiala escandalos de mala gestion o
posible corrupcion que afectan el desempefio del sector. El PAMI y algunos aseguradores del
nivel nacional y provincial han servido de ejemplos, desafortunadamente. La utilizacion de
mecanismos contractuales capitados via intermediarios es otro ejemplo de preocupacion.
Relacionado con éste, resulta llamativo que el sector prestador privado pueda soportar sucesivas
crisis de financiamiento de la seguridad social sin presentar quiebras masivas, lo que induce a
pensar que no se brindan en muchos casos las prestaciones debidas a los beneficiarios.
Finalmente, también a nivel prestador, son frecuentes los cuestionamientos al manejo de compras
centralizadas, a los mecanismos de presion corporativa empleados por algunos colegios
profesionales y al incumplimiento de los horarios laborales.

Heterogeneidad

77. En tercer lugar, el sector salud Argentino es tremendamente heterogéneo y requiere
flexibilidad y priorizacion en el disefio y ejecucion de sus politicas. Las distintas regiones y
provincias presentan marcadas diferencias en cuanto a estado de salud, perfil epidemiolégico,
marco regulatorio, capacidad institucional, disposicion de oferta asistencial y nivel de gasto per
capita. Para hacer las cosas mas dificiles, las diferencias en niveles de gasto y de oferta asistencial
no corresponden con las diferencias observadas en necesidades en salud. Por ejemplo, el gasto per
capita en las provincias con mayores ingresos llega a ser cuatro veces mayor al gasto en las mas
pobres. Sin embargo, estas ultimas enfrentan tasas de mortalidad infantil hasta tres veces mayores
a las de las provincias de mayores ingresos. En este contexto, pretender impulsar politicas
exclusivamente desde el nivel nacional conlleva riesgos altos de inflexibilidad en los disefos,
ineficiencia en el gasto, contradicciones en el direccionamiento, duplicidad y/o resistencias en la
implementacion y débil sostenibilidad futura. Asi mismo, pretender impulsar reformas sostenibles
y consistentes sin el concurso activo de la nacién parece improbable. [El Anexo II presenta en
mayor detalle las diferencias entre provincias en términos de gasto, cobertura y resultados de
salud.]

2.2. Funciones Esenciales de Salud Publica

78. Los logros y avances en el sector salud, asi como sus problemas y vacios, reflejan en cierto
grado la funcion de conduccion por parte del gobierno respectivo (nacional y/o provincial),
responsable al final del dia de su desempefio. Esta funcion, desarrollada en mayor detalle bajo el
término “funciones esenciales de salud publica”, es la encargada de articular el sector, guiarlo en
su desarrollo y, mas importante, garantizar que logre los objetivos de salud esperados por los
ciudadanos. Por ello, el grado de desarrollo de estas funciones determina la posibilidad de
identificar, disefiar, implementar y sostener transformaciones exitosas en el sector.

32 Un estudio (2001) del Banco Mundial encontré que el 59 por ciento de los funcionarios de ministerios de salud
provinciales consideraban que la corrupcion era un problema significativo en sus instituciones; s6lo 7 por ciento
afirmaba entonces que los casos de corrupcion eran reportados a las autoridades competentes. Por otro lado, mas de la
mitad del personal sentia que habia una muy alta interferencia politica en la contratacion y promocion del personal.
World Bank. “An Assessment of Institutional Capacity for Social Sector Reform in Argentina” 2001.
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79. Los gobiernos nacional y provinciales enfrentan el desafio de fortalecer las funciones
esenciales de salud publica. Evaluaciones recientes™ han determinado el grado de solidez de estas
funciones en Argentina. Los resultados muestran importantes fortalezas en las 4reas de
monitoreo, evaluacion y analisis del estado de salud, control de riesgos y vigilancia
epidemioldgica, y respuesta a emergencias y desastres. Asi mismo, identifican la necesidad de
fortalecer, entre otras, las funciones de (i) planeacion y desarrollo de politicas sectoriales; (ii)
regulacion y control; (iii) mejoramiento de la calidad y (iv) participacion social*.

¢ Planeacion y desarrollo de politicas sectoriales. La OMS (2000) enfatiza la
importancia de la funcion de formulacion y desarrollo de politicas en salud. Esta parte de
contar con una clara vision sectorial que permita dar coherencia y sostenibilidad a las
distintas politicas y facilitar la definicion de metas intermedias que sirvan para
monitorear el avance logrado. Argentina no cuenta ain con una vision sectorial
claramente definida, discutida y consensuada. Esta situacion de vacio se presenta tanto a
nivel nacional como en la mayor parte de las provincias. No existen prioridades bien
definidas con las cuales se pueden medir los avances del sector. El grado de debate
publico y consenso sobre politica sectorial ha sido escaso, exceptuando esfuerzos
recientes centrados en implementar respuestas inmediatas frente a la crisis. El trabajo
reactivo ocupa la mayor parte del tiempo, con poco espacio para la planeacion de largo
plazo. Por ello, es dificil determinar los hitos de desarrollo sectorial a alcanzar y existe un
alto riesgo de cambios bruscos de rumbo e inconsistencias en la toma de decisiones.

e Regulacion y control. Mas que reflejar ausencia de acciones normativas, las
preocupaciones en este campo parecieran apuntar hacia la inestabilidad y el bajo nivel de
cumplimiento que tiene la normativa vigente. La experiencia sectorial sugiere que la
expedicion de nuevas normativas no garantiza por si misma que las transformaciones
esperadas se den; menos aun que se alcancen los resultados esperados. De hecho, el
sector cuenta con multiples normas y regulaciones que se cumplen tan sélo parcialmente
antes de ser de nuevo modificadas, que se contradicen entre si (especialmente, entre los
niveles nacional y provincial) o, simplemente, que no se cumplen. Esta situaciéon se
agrava en el contexto federal del sector, dada la amplia heterogeneidad de marcos de
regulacion, vigilancia y control.

e Garantia de la calidad. De manera creciente a nivel mundial, se reconoce la necesidad
de priorizar la garantia de la calidad en los servicios de salud. La falta de un sistema
nacional de garantia de la calidad permite la coexistencia de servicios de muy disimil
calidad para una misma poblacion beneficiaria. El desafio estd en identificar e
implementar un conjunto de politicas que den las bases y los incentivos para el
mejoramiento de la calidad. Esto incluye, entre otras, intervenciones en la formacion y
certificacion de los recursos humanos, en el licenciamiento y acreditacion de entidades
prestadoras y aseguradoras, en la generacion de incentivos a la calidad, y un monitoreo de
desempefio en base a calidad y resultados de salud.

33 OPS 2001. Esta evaluacion se basa en entrevistas al interior del MSN que reflejan la auto-percepcion sobre el grado
y capacidad de cumplimiento de las distintas funciones esenciales. Banco Mundial. “An Assessment of Institutional
Capacity for Social Sector Reform in Argentina”; 2001. Esta evaluacion se realizé mediante encuestas y grupos focales
con funcionarios de los gobiernos provinciales.

3% 1 a funcion esencial de desarrollo y entrenamiento del recurso humano en salud también mostré debilidad en la
evaluacion y merece mayor atencion en estudios posteriores.
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e Participacién social. La salud de la poblaciéon no puede ser garantizada sélo por el
gobierno correspondiente. La experiencia internacional muestra que es necesario vincular
a la sociedad civil en el esfuerzo por mejorar su propio estado de salud. La participacion
ciudadana puede contribuir, por ejemplo, a demandar nuevos desarrollos legislativos, a
introducir cambios de comportamiento que reduzcan factores de riesgo o a generar una
cultura de rendicién de cuentas. Aunque la tendencia en el pais ha sido la de definir
acciones y politicas de manera vertical y con poca participacion social, se debe resaltar el
esfuerzo reciente por parte del MSN para impulsar un proceso de concertacion sectorial
que responda a la crisis (la mesa del dialogo y concertacion en salud).

2.3. Espacios de Articulacion Federal en Salud

80. Argentina enfrenta el desafio de disponer de un espacio efectivo para la articulacion de las
politicas sectoriales. El Consejo Federal de Salud (COFESA), creado en 1981 mediante decreto
ley, puede ser el instrumento para responder a este desafio. Sin embargo, en la practica, el
COFESA ha tenido de tiempo atras escasa incidencia en las decisiones provinciales o nacionales
en salud. Aunque algunos criticos del rol del COFESA sefialan que esto se deberia al pequefio
porcentaje del gasto total en salud que maneja directamente el MSN, el limitado alcance de las
actuales funciones del Consejo podria ser la principal barrera. Como se aprecia en el Recuadro 5,
las funciones actuales son en general vagas, no vinculantes y sin incidencia sobre el gasto y los
incentivos sectoriales. El descuido en el funcionamiento mismo del COFESA (falta de
regularidad, continuidad tematica o elaboracion de actas en sus sesiones, por ejemplo) termind
reduciendo aun mas su capacidad de contribucion al desarrollo del sector.

81. En meses recientes el comportamiento del COFESA ha empezado a cambiar, mostrando
resultados importantes. Desde finales del 2002 y comienzos del 2003, el Consejo ha adquirido
mayor protagonismo y capacidad de influencia. Las reuniones se han regularizado, incorporando
temas de relevancia nacional y se ha dado un mayor seguimiento a sus decisiones. Por ejemplo, el
COFESA ha definido los indices que determinan la distribucion, segun priorizacion, de
programas nacionales importantes incluyendo medicamentos esenciales, leche fortificada y
donaciones. Asi mismo, el reciente Acuerdo de San Nicolas del COFESA (marzo 2003) ratifica el
compromiso de las autoridades del sector por avanzar en una reforma de su marco legal.

Recuadro 5.

Argentina, Funciones del Consejo Federal de Salud (COFESA)

De acuerdo con el Decreto Ley 22.373 (1981), las funciones del COFESA son:

a) apreciar los problemas de salud comunes a todo el pais, los de cada provincia y de cada regiéon en
particular;

b) determinar las causas de tales problemas;

c) analizar las acciones desarrolladas y revisar las concepciones a que respondieran para establecer la
conveniencia de ratificarlas o de modificarlas;

d) especificar postulados basicos, capaces de caracterizar una politica estable de alcance nacional y
recomendar cursos de accion aconsejables para su instrumentacion;

e) compatibilizar en el ambito global las tareas inherentes a la diagramacion y ejecucion de los programas
asistidos, conducidos por la autoridad sanitaria nacional y la de cada jurisdicciéon a fin de lograr
coincidencias en los criterios operativos, en la aplicacion de los recursos disponibles y en la seleccion
de los métodos de evaluacion estimulando la regionalizacion y/o zonificacion de los servicios; y

f) contribuir al desarrollo de un sistema federal de salud.
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CAPITULO 3. OPCIONES PARA MEJORAR EL DESEMPENO DEL SECTOR

82. El impacto de la crisis socio-economica en salud, sumado a los problemas cronicos
sectoriales, reafirman la necesidad de mejorar el desempefio del sector salud Argentino y elevar el
estado de salud de la poblacion, en especial de aquellos mas pobres y vulnerables. Esto implica
desarrollar reformas e instrumentos que contribuyan a reducir, de manera sostenible y eficiente,
las inequidades existentes en el acceso a servicios de salud de calidad y en la proteccion
financiera efectiva contra los riesgos de enfermar o morir. Considerando la experiencia de las
reformas de los noventa y los esfuerzos recientes liderados por el MSN por impulsar mayor
debate sobre opciones de reforma sectorial, se estan dando las condiciones oportunas para el
desarrollo e introduccién de este tipo de iniciativas.

83. Existen distintas opciones para mejorar el desempefio del sector salud Argentino. Esta seccion
presenta algunas de estas opciones, seleccionadas por su posibilidad de beneficiar a la poblacion
mas pobre del pais y por su mayor viabilidad de implementacion. Primero, ¢l capitulo ofrece un
breve marco general que explica la coherencia y complementariedad de las transformaciones
identificadas. Luego, detalla estas opciones agrupadas en tres categorias: acciones del nivel
provincial, acciones del nivel nacional y reformas complementarias en la seguridad social en
salud. Finalmente, presenta una serie de modificaciones en el marco regulatorio global que se
requieren para avanzar y sostener con éxito un mejoramiento del desempefio del sector.

3.1. Un Marco de Opciones para el Mejoramiento del Sector

84. EIl mayor reto del sector salud Argentino estd en lograr mejorar el estado de salud de la
poblacién, en especial de aquella mas pobre y vulnerable, reduciendo asi las brechas existentes.
Para alcanzar este objetivo, el sector debe introducir modificaciones sostenibles a su actual
esquema de funcionamiento. Modificaciones que le permitan garantizar el acceso efectivo a un
conjunto de servicios de salud de calidad y proteccion financiera suficiente para todos los
ciudadanos en caso de enfermedad.

85. Las provincias tienen un rol central que desempefiar en todo esfuerzo por mejorar el estado
de salud de los mas pobres. Como ya se ha sefialado, bajo el actual arreglo politico e institucional
del pais, son las provincias las responsables ultimas de garantizar servicios de salud adecuados
para sus ciudadanos. Pero, coémo hacerlo?

86. Aunque el desafio de las provincias es comun (desarrollar esquemas sostenibles que
garanticen el derecho a la salud de todos sus ciudadanos, en especial los mas pobres), las
opciones de reforma a seguir son multiples. Dada la heterogeneidad provincial, se puede anticipar
(e, incluso, resulta conveniente) que no existird una alternativa unica que pueda ser aplicada
uniformemente en todas ellas. Algunas provincias pondrdn un mayor acento en el desarrollo de
seguros explicitos, publicos o privados. Otras podran optar por mantener cobertura (hoy
implicita) provincial mediante la provision de servicios en efectores propios, pero introduciendo
una clara separacion de funciones a su interior y quizéas explicitando los derechos cubiertos. Asi
mismo, en la prestacion de servicios, recurriran a distintas mezclas de participacion publica y
privada.

87. No obstante estas multiples opciones, los gobiernos provinciales, con el apoyo del gobierno

nacional, pueden favorecer mejoras a través de la pronta implementacion de una serie de
intervenciones especificas que mejoran la funcion de compra de servicios e introducen incentivos
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al mejor desempefio en los prestadores. Estas acciones, con nexos importantes entre si, incluyen:
(i) desarrollar “seguros publicos provinciales de salud”, que sirvan como instrumentos para
mejorar las garantias en salud (en especial para los mas pobres), separar las funciones de compra
y provision de servicios, alinear los incentivos de prestadores y aseguradores, y reorientar el gasto
publico hacia necesidades prioritarias; (ii) mejorar la gestion y el desempefio de los prestadores
publicos a través de la utilizacion de distintas herramientas (por ejemplo, mediante la utilizacion
de compromisos de gestion); y (iii) fortalecer (o proteger) el financiamiento publico en salud,
evitando la existencia de subsidios cruzados regresivos.

88. EI gobierno nacional tiene un rol fundamental que desempenar para apoyar los esfuerzos
provinciales y asegurar mejores resultados sectoriales. Especificamente, puede hacerlo a través de
(i) fortalecer la funcidn de rectoria general del sector, incluyendo incentivar a aquellas provincias
que avanzan en mejoras del estado de salud de su poblacion; (ii) liderar iniciativas nacionales de
aseguramiento que complementen los esfuerzos provinciales (por ejemplo, en el area de riesgos
catastroficos); y (iii) garantizar niveles adecuados de programas de salud publica (aquellos con
altas externalidades positivas). Su responsabilidad central es corregir inequidades y garantizar una
cobertura minima igual en todas las provincias.

89. La seguridad social en salud (nacional y provincial) debe sumarse a este esfuerzo. En
particular, puede contribuir a él mediante (i) una mejor articulacion con la red asistencial ptblica
provincial (reduccidon de subsidios cruzados regresivos) y (ii) la implementacion de reformas
internas que mejoren el acceso, la eficiencia y calidad, reduciendo asi la presion sobre
presupuestos publicos provinciales y los requerimientos de costosos y recurrentes rescates
financieros por parte del gobierno respectivo.

90. Finalmente, la existencia de un marco regulatorio s6lido y transparente, junto con un espacio
de debate y consenso sectorial con participacion ciudadana, serviran para el desarrollo y
sostenimiento de las anteriores iniciativas de mejoramiento del sector. El Cuadro 10 resume las
opciones identificadas, discutidas luego en mayor profundidad.

91. Si bien un andlisis financiero detallado se hace necesario para cada opciéon de mejoramiento
del sector, se puede esperar un balance positivo o al menos neutro en el impacto financiero neto
del conjunto de intervenciones. La mayor eficiencia derivada de las mejoras en la gestion del
hospital publico, los agentes de la seguridad social y los programas nacionales prioritarios deberia
llevar a una mayor disponibilidad de recursos. Estos recursos pueden dirigirse a aquellas
iniciativas que requerirdn de recursos adicionales, como por ejemplo, el desarrollo de seguros
provinciales y el fortalecimiento de los programas nacionales prioritarios. De esta manera, el
sector puede lograr una mayor focalizacion de recursos hacia areas prioritarias y poblaciones
vulnerables en medio del actual contexto de limitaciones presupuestarias.

92. Con estas transformaciones, el sector salud Argentino puede asegurar un conjunto de
garantias basicas para todos sus ciudadanos. Estas se darian mediante una combinacion de
seguros provinciales, y aseguradores de la seguridad social y privados, complementados con
programas nacionales efectivos de salud publica. Resultado de ello, el sector puede contribuir a
disminuir la morbi-mortalidad evitable, mejorar el estado de salud y fortalecer la proteccion
financiera en la poblacion, especialmente la mas vulnerable.
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Cuadro 10

Argentina - Opciones de Mejoramiento del Sector Salud

Nivel
Objetivo

Provincial

Nacional

Seguridad Social

Otros

Fortalecer las
garantias en salud

Desarrollo de
seguros publicos

Incentivos al
desarrollo de

Aplicacién de la
normatividad para

para los mds provinciales seguros elevar su eficiencia
pobres provinciales
Desarrollo de un Mejoramiento de
seguro nacional la equidad interna
para eventos de (FSR)
alto costo
(catastroficos).
Mejorar la Mayor utilizaciéon | Incentivos al uso Pago oportuno de
provision publica de acuerdos de de acuerdos de los servicios

de servicios de
salud

gestion
Introduccion de
cambios en la
gestion asistencial

gestion

prestados por los
hospitales publicos

Eliminacién de
subsidios cruzados
con la seguridad
social

Puesta a disposicion de la base
consolidada de beneficiarios.
Simplificacion del mecanismo de

facturacion y recobro.

Mejorar la salud
publica

Fortalecimiento de
programas
nacionales
prioritarios

Desarrollo de
nuevos programas
(salud sexual y
reproductiva)

Acuerdos nacion —
provincias en
metas saludables.

Consolidar un
marco regulatorio
efectivo y
transparente.

Constituir un
espacio de debate
y consenso de
politicas en salud y
promover la
participacion
ciudadana.

3.2

Opciones a Nivel Provincial

93. A nivel provincial, se hace necesario iniciar un proceso de fortalecimiento de la funcion de
compra de servicios de las provincias y la introduccién de incentivos al mejor desempefio en los
prestadores. De esta manera, los gobiernos provinciales podran asegurar el acceso a un conjunto
de beneficios (explicitos o implicitos) a todos sus ciudadanos. El desarrollo de seguros de salud
provinciales representa una opcion para fortalecer la funcion de compra de los gobiernos
provinciales en este sentido. Otra opcion, que puede ser complementaria o alternativa, pasa por el
uso de acuerdos de gestion que mejoren la gestion de los hospitales publicos.

94. Desarrollo de seguros de salud provinciales. El fortalecimiento de la funcién de
aseguramiento provincial es necesario para garantizar beneficios explicitos para todos los
ciudadanos, en especial para aquellos de menores ingresos. Este fortalecimiento implica ampliar y
mejorar la administracion del riesgo de la poblacion, desarrollar la funciéon de compra de
servicios, reorientar el gasto en procura de mayor efectividad y eficiencia, e introducir incentivos
al desempefio en los prestadores. Ademas, requiere de un esfuerzo deliberado por articular de
mejor forma los subsistemas de la seguridad social y privado con los esfuerzos de la provincia.
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95. Una opcion especifica para alcanzar esto — la constitucion de “seguros publicos provinciales
en salud”- ha tomado ya camino y ofrece oportunidades para su rapida implementacién®. El
desarrollo de un seguro publico provincial implica cambios importantes en los incentivos y el
funcionamiento de la red publica provincial y de los otros dos pilares del sector: la seguridad
social y los prestadores privados. Para la seguridad social (nacional y provincial), el seguro
implica la aparicion de un control explicito desde las jurisdicciones sobre el conjunto de servicios
ofrecidos y un cambio en las modalidades de pago en funcion de resultados esperados. Para la red
publica prestadora (hospitalaria y ambulatoria), la existencia de un seguro implica ademas el
concepto de afiliacion nominal de la poblacion beneficiaria, cambios en la estructura de costos,
presencia de incentivos atados a resultados, participacion complementaria de prestadores privados
y constitucion de un fondo especifico de financiamiento. Para los prestadores privados, el seguro
constituye una oportunidad de complementar la oferta de servicios y, eventualmente, la
posibilidad de competir en base a la calidad y eficiencia de los servicios brindados.

96. En muchas provincias, un seguro provincial de salud puede inicialmente centrarse en un
paquete basico para la poblacion materno infantil. Con ello, se da prioridad a resolver un
componente relevante de la carga de la enfermedad que presenta tanto un alto impacto regresivo
como significativas oportunidades de intervencion y mejoria. Luego, los seguros provinciales
podrian ir sumando otros beneficios adicionales para otros grupos de la poblaciéon o problemas
objetivo, sirviendo asi de punta de lanza para la transformacion sectorial. E1 Anexo IV presenta
en mayor detalle los aspectos criticos en el disefio e implementaciéon de un mecanismo de
aseguramiento provincial de esta naturaleza (Seguro Materno Infantil).

97. Una ventaja de este mecanismo es que mejora el acceso a medicamentos esenciales para la
poblacion en riesgo, tema fundamental en el acceso y gasto en servicios de salud en el pais. En
este sentido, el desarrollo de seguros provinciales puede apoyarse en los avances impulsados por
el gobierno nacional en afios recientes en la provision de medicamentos esenciales (como por
ejemplo, el Programa REMEDIAR).

98. El desarrollo de seguros provinciales tiene que resolver varios retos técnicos. Primero, es
necesario asegurar el tamafio suficiente de la poblacion asegurada para lograr una efectiva
cobertura de riesgo. En algunos casos, esto podra implicar el tener que agrupar a la poblacion de
varias provincias en regiones, para asi mejorar su capacidad de aseguramiento. Un segundo reto
se refiere a la contribucion que la OSP respectiva pueda aportar en la organizacion y gestion del
seguro provincial. En algunos casos, este aporte puede ser considerable y merece analizarse en
mayor detalle.

99. Los seguros de salud provinciales representan una oportunidad para fortalecer la funcién de
compra de las provincias y asi garantizar una serie de beneficios a todos los ciudadanos, pero
también conllevan riesgos importantes. Uno de ellos es que este mecanismo se constituya en un
financiamiento adicional sobre la estructura actual del sector, sin cambios de fondo en los
incentivos para los prestadores publicos y privados. Existen varias opciones que permitirian evitar
esto, incluyendo (i) atar el financiamiento a desempefio / resultados, (ii) ampliar la competencia
entre prestadores del sector publico y privado, y (iii) modificar gradualmente la estructura de
financiamiento para reemplazar los subsidios a la oferta con subsidios a la demanda.

100. Otro riesgo asociado a la implementacion de seguros provinciales es que éstos aumenten la
fragmentacion e ineficiencia sectorial. En este sentido, se hace necesario evitar que los seguros

35 Existen en la actualidad distintas aproximaciones en las provincias al tema de seguros publicos provinciales: tal es el
caso de Catamarca y Santa Fe, y, mas recientemente, el lanzamiento del Seguro Materno Infantil en Jujuy.
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provinciales estén pagando para una persona ya asegurada mediante otro mecanismo. Esto
implica realizar permanentes cruces de bases de datos de los diferentes aseguradores, asegurar
una articulacion de los seguros provinciales con los programas nacionales de salud publica y los
insumos que estos programas proveen, y analizar cualquier otra fuente de financiamiento en el
sector para evitar duplicidad.

101. El gobierno nacional puede impulsar los esfuerzos provinciales de mejoramiento de las
garantias en salud. Por ejemplo, puede otorgar incentivos financieros que apoyen los esfuerzos de
aquellas provincias que impulsan, bajo unos criterios basicos, el desarrollo de seguros
provinciales. Estos incentivos pueden provenir de recursos financieros disponibles a nivel
nacional, de eventual asistencia técnica y financiera via préstamos internacionales, de una mejor
articulacion con los programas nacionales y de la regulacion de los agentes del SNSS (OSN y
PAMI).

102. Mejoramiento de la gestion de los hospitales publicos. La implementacion de seguros
provinciales u otros mecanismos de aseguramiento que separen las funciones de compra y
prestacion haran mas evidente el desafio de fortalecer la capacidad de gestion y mejorar el
desempefio de los hospitales publicos provinciales. Para lograrlo, existen diversas opciones, en su
mayor parte relacionadas con exponer en mayor o menor grado la gestion del hospital a
incentivos atados a su desempefio. La experiencia fallida de reforma de los noventa en el pais
sugiere que, sin cambios en los incentivos externos, es poco probable avanzar en reformas
efectivas y sostenibles en la gestion del hospital publico. Esta experiencia también demuestra la
renuencia existente a nivel provincial y nacional a transitar hacia hospitales de plena autogestion,
que conllevaria una transformacion completa de subsidios a la oferta a subsidios a la demanda.

103. Promover una mayor utilizacion de acuerdos de gestion (o compromisos de desempeiio) que
aten el financiamiento provincial con el cumplimiento de metas de la funcion hospitalaria puede
ser una alternativa intermedia a seguir. En varias provincias, la utilizacion reciente de estos
acuerdos ha mostrado resultados iniciales positivos en eficiencia, calidad y capacidad de
respuesta a los usuarios™. La existencia simultdnea de seguros provinciales de salud puede servir
de complemento importante al interior del gobierno provincial, al separar las funciones de compra
y de prestacion de servicios.

104. Paralelo a las sefales externas, los hospitales ptblicos deberan avanzar en mejorar a su
interior la gestion asistencial. Esto incluye introducir modelos de organizacion de la oferta
asistencial ya probados exitosos en otros paises, como son la internacion polivalente y por niveles
de cuidados progresivos, el mayor uso de cirugia ambulatoria y servicios de hospital de dia, el
funcionamiento de clinicas integradas y las extensiones de los horarios de atencion en funcion a
las caracteristicas de la poblacion objetivo. Es dificil imaginar una mejor garantia de las
prestaciones asistenciales a la poblacion sin que se de un cambio real en el actual modelo de
prestacion de servicios. Ademas, es necesario asegurar que los hospitales publicos tengan un
perfil prestacional acorde con las necesidades del sistema, asi garantizando redes funcionales de
servicios.

105. El MSN puede incentivar a las provincias en su esfuerzo por mejorar el desempefio de la
funcion prestadora. Para hacerlo, puede nuevamente recurrir a recursos que tiene a su disposicion,
en particular relacionados con la regulacion de los aseguradores nacionales. Tal es el caso, por
ejemplo, de poner la base consolidada y actualizada de beneficiarios de la seguridad social a

36 Tal es el caso de las provincias de Santa Fe y Catamarca, las cuales han obtenido resultados favorables al utilizar
convenios de gestion al interior del correspondiente MSP.
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disposicion de los hospitales publicos provinciales y facilitar el proceso de recupero de costos.
Asi mismo, puede liderar el didlogo sobre elementos constitutivos de un sistema de garantia de la
calidad (por ejemplo, habilitacion, categorizacion y acreditacion de prestadores).

106. Fortalecimiento del presupuesto de los hospitales publicos. A corto plazo, los gobiernos
provinciales, conjuntamente con el MSN y la SSS, pueden emprender acciones que permitan
reducir al maximo los subsidios cruzados hacia los distintos aseguradores del orden nacional y
provincial (publicos y privados) y fortalecer asi los siempre limitados presupuestos de la red
hospitalaria publica. Una iniciativa de esta naturaleza permitira a los hospitales recuperar recursos
utiles para (i) mejorar la provision de insumos basicos, en especial en el primer nivel de atencion;
(i1) mejorar el mantenimiento preventivo y reparativo del equipamiento hospitalario, descuidado
de tiempo atras por falta de presupuestos e incentivos; y (iii) incorporar incentivos al desempefio
del personal.

107. Una politica efectiva de recuperacion de costos requiere, ademas de la decision politica de
la autoridad provincial, de un decidido impulso desde el nivel nacional. El apoyo del nivel
nacional debe incluir:

i) poner a disposicion de la red hospitalaria ptiblica el padrén consolidado y periddicamente
actualizado de los beneficiarios de la seguridad social en salud. Este padrén debe
incorporar, como minimo, todos los beneficiarios de las OSN, el PAMI, las OSP, el
PROFE vy otros programas especificos de seguros de salud;

ii) revisar y simplificar los mecanismos de facturacion y pago automatico a los hospitales,
garantizando procesos fluidos, oportunos y confiables (que deben incluir la utilizacion
adecuada de glosas para corregir errores o evitar abusos);

iii) extender estos mecanismos de recupero de costos a otros aseguradores (por ejemplo, a
mutuales y a seguros de accidentes de transito y de riesgo profesional);

iv) revisar y actualizar, de manera perioddica y con base en evaluaciones de costos, el manual
de tarifas en el ambito del COFESA, y

v) monitorear y evaluar periodicamente, también en el ambito del COFESA, los avances
obtenidos en materia de recuperacion de costos y tomar las medidas correctivas del caso.

3.3. Opciones a Nivel Nacional:

108. Rectoria. La funcion de rectoria por parte del gobierno nacional, en cabeza del MSN, es
critica para el desarrollo del sector. Esta funcion requiere la definicion de metas de corto y largo
plazo que reflejen las prioridades establecidas por consenso con los gobiernos provinciales, la
sociedad civil, los profesionales de salud y otros actores involucrados. Esto implica fortalecer las
funciones esenciales de salud publica. Un primer paso concreto y efectivo para avanzar en este
campo es liderar el desarrollo de una propuesta consensuada de vision sectorial a través de un
proceso participativo que involucre a los distintos actores del sector en el marco del COFESA. El
desarrollo de esta vision sectorial permitira avanzar en un segundo desafio: la construccion de
consensos sobre las prioridades en salud y el monitoreo y evaluacion del progreso en el logro de
¢éstas. Estos consensos, de nuevo liderados por el MSN, pueden dar pie a la generacion de
acuerdos nacion — provincias sobre metas saludables en salud.

109. La generacion de acuerdos nacidén — provincias en torno a metas saludables permitiran (i)
reflejar el consenso alcanzado en torno a prioridades nacionales y provinciales en salud; (ii) fijar
metas y compromisos publicos especificos a alcanzar en tiempos determinados y en funcion de
los recursos disponibles; (iii) delimitar el marco de responsabilidades y los compromisos de los
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distintos actores sectoriales; y (iv) permitir el monitoreo y evaluacion del logro de las metas, y la
incorporacion oportuna de las modificaciones que resulten necesarias. Las Metas de Desarrollo
del Milenio, en particular en sus tres metas directamente ligadas con el sector salud, sirven de
referencia inicial para este ejercicio en varias provincias. Estas estan relacionadas con reducir la
mortalidad infantil, mejorar el estado de salud materno y combatir efectivamente el VIH/SIDA, la
malaria y otras enfermedades infecto-contagiosas.

110. Finalmente, otra forma efectiva de implementar una adecuada funcion de rectoria es, como
ya se sefald, a través de incentivos a los gobiernos provinciales que avancen en reformas
efectivas para fortalecer el aseguramiento en salud y la prestacion de servicios a los mas pobres.
Esto genera el desafio de revisar en detenimiento la actual distribucion del gasto del nivel
nacional en salud, la efectividad de los programas nacionales y su articulacion con los distintos
subsistemas.

111. Otras iniciativas de aseguramiento. El gobierno nacional puede liderar la definicion e
implementacion de un esquema de aseguramiento nacional para riesgos catastroficos en salud. El
desarrollo de un seguro nacional para enfermedades catastroficas (o de alto costo y baja
incidencia) reducird los incentivos a la seleccion de riesgo y fortalecera la proteccion financiera
de los ciudadanos, en especial de aquellos de menores ingresos. La estructuracion de un seguro de
esta naturaleza, que podria reemplazar a la APE, exige un detallado trabajo técnico aun
pendiente’”. Sin embargo, se puede anticipar que en su disefio final debera considerar los
siguientes atributos esenciales: (i) administracion independiente y especializada (asignada, por
ejemplo, mediante un proceso competitivo abierto); (ii) pool de riesgo suficientemente amplio
para garantizar su sostenibilidad (por ejemplo, con participacion obligatoria de las OSN, OSP,
PAMI y otros aseguradores e incorporacion gradual de las provincias para la poblacién pobre no
asegurada y voluntaria del sector privado); (iii) financiamiento a través de una alicuota sobre
todos los fondos aseguradores participantes; y (iv) esquema de riesgo compartido con los agentes
aseguradores.

112. Fortalecimiento de los programas nacionales de salud publica. Ademas de apoyar a las
provincias en el acceso a servicios individuales, el gobierno nacional tiene la responsabilidad de
garantizar la salud publica. Los desafios aca incluyen: (i) revisar el conjunto de programas
nacionales para determinar, en el largo plazo, cuales deben seguir siéndolo y en qué condiciones;
(ii) fortalecer aquellos programas prioritarios; (iii) desarrollar nuevos programas necesarios, y (iv)
garantizar un adecuado nivel de financiamiento y gestion para el conjunto de programas.

1) La actual composicion y funcionamiento de programas nacionales amerita una revision a
fondo que fortalezca su efectividad, eficiencia y sostenibilidad. No todos los programas
nacionales que hoy existen deben necesariamente continuar siendo responsabilidad de las
autoridades nacionales. Varios de ellos corresponden a responsabilidades y competencias
de los niveles subnacionales y podrian regresar a éstos una vez superada la actual crisis;
otros corresponden a responsabilidades de subsectores que ya cuentan con el
financiamiento para su provision (por ejemplo, de aseguradores). Tal es el caso de la
adquisicion y distribucion de medicamentos por el nivel central (independiente de la
posibilidad de mantener economias de escala por compras consolidadas entre provincias)
o de la provision de insumos criticos para los bancos de sangre provinciales. Otros
programas deben evolucionar en la medida en que se desarrollen nuevos instrumentos de
aseguramiento: este es el caso del actual programa materno-infantil ante la eventual
creacion y desarrollo de seguros provinciales materno-infantiles. En todos los casos, se

37 Est4 en marcha un estudio técnico que precisaré distintas alternativas para el desarrollo de este seguro para riesgos
catastroficos.
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debe buscar una estrecha coordinaciéon y consenso con las provincias, para lo cual el
COFESA resulta fundamental.

il) Algunos programas prioritarios ameritan un pronto y decidido fortalecimiento. Este es el
caso del Programa de Salud Sexual y Reproductiva, de reciente lanzamiento luego de la
promulgacion, en el 2002, de la Ley Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable. La implementacion efectiva de este programa sera decisiva para reducir las
altas tasas de mortalidad materna e infantil, en especial en la poblacidon mas pobre (ver
Recuadro 6). Otro programa a fortalecer es el Programa Ampliado de Inmunizaciones,
cuyas coberturas y gestion se han visto afectadas por la reciente crisis.

Recuadro 6.
Salud Sexual y Reproductiva en Argentina

En Argentina, un tercio del total de las muertes maternas y miles de hospitalizaciones cada afio se explican
por abortos clandestinos y sus complicaciones. El 17 por ciento de los embarazos corresponden a
adolescentes (entre los 10 y los 19 afios de edad) y la tasa de prevalencia de VIH-SIDA ya ha alcanzado a
la de Brasil (0.7 por ciento entre adultos de 15 a 49 afios de edad). No obstante esta situacion, la
disponibilidad de métodos modernos de anticoncepcion en el pais se da de manera irregular, generalmente
limitada a aquellas personas con capacidad de pago en el subsector privado y excluyendo a las personas de
menores ingresos.

Durante la tltima década, cerca de la mitad de las provincias han pasado leyes de salud sexual que ordenan
la prestacion de estos servicios en la red asistencial publica. Sin embargo, como lo demuestra un estudio
reciente del Banco Mundial (2002)*®, la existencia de estas leyes no garantiza la disponibilidad de los
insumos y servicios requeridos en la red asistencial publica.

La reciente expedicion de la Ley Nacional de Salud Sexual y Procreaciéon Responsable (2002) crea por
primera vez en el pais un Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Los objetivos de este
programa son (i) reducir la morbilidad y mortalidad materna e infantil; (ii) prevenir el embarazo no
deseado; (iii) promover la salud sexual de los adolescentes; (iv) prevenir las enfermedades de transmision
sexual, y (v) respetar el derecho de las mujeres a decidir sobre su sexualidad. Para alcanzar estos objetivos,
el Programa prevé el entrenamiento y accion de agentes comunitarios, el fortalecimiento de los servicios de
prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades de transmision sexual y la provisién en la red
asistencial publica de métodos modernos (reversibles) de anticoncepcion. La ley también obliga a
garantizar el acceso a estos métodos a través del plan médico obligatorio (PMO) en la seguridad social.

La implementacion de esta ley serd fundamental para mejorar el estado de salud materno-infantil, en
especial en los sectores de menores ingresos. Para ello, es necesario que (i) se reglamente debidamente; (ii)
se defina la coordinacion interministerial requerida, en particular con el sector educacion; (iii) se aprueben
y ejecuten a nivel nacional los recursos presupuestarios suficientes que sirvan como incentivo y
complemento para los esfuerzos subnacionales; y (iv) se realice un cuidadoso monitoreo y evaluacién del
programa y de sus planes anuales de implementacion, introduciendo oportunamente los ajustes del caso
para alcanzar los resultados esperados.

iii) Es necesario impulsar nuevos programas nacionales que respondan a crecientes retos de
salud publica en el pais. En especial, existe el desafio de desarrollar programas de
promociéon y prevencion frente a enfermedades crénicas no transmisibles cuya
participacion en la carga de la enfermedad es cada vez mas preponderante. Para hacer
esto de manera coordinada e integral, se recomienda reconstituir la Comisiéon Nacional
para la Promocion de la Salud (que fue abandonada durante la crisis) y rescatar el plan
nacional de prevencion de riesgos y promocion de la salud, definido por consenso con

3% Cesilini S. y Gherardi N. “Los Limites de la Ley: La Salud Reproductiva en Argentina”; Banco Mundial, 2002.

56




multiples sectores en el 2001, pero cuya implementacion nunca se dio. Las prioridades
inmediatas seguramente incluirdn el control del tabaquismo (Argentina tiene la mayor
prevalencia en el continente), el mejoramiento de aspectos nutricionales, la prevencion de
los accidentes de transito, y la reduccidon de riesgos para la hipertension arterial, la
diabetes y las enfermedades cardio-vasculares (como son el sedentarismo, sobrepeso y
dietas altas en colesterol).

iv) Por tltimo, estd el desafio de garantizar la proteccion financiera de los programas
prioritarios, evitando su interrupciéon o ejecucion sub-Optima que acarrea costosos
retrocesos y serios efectos adversos. Para lograr esto, no sera suficiente realizar ejercicios
presupuestarios a nivel nacional. También sera necesario incluir una revision detallada de
la forma en que confluye el financiamiento provincial en cada uno de estos programas y
la manera en que se articulan éstos con otros subsectores, en especial el de la seguridad
social. Esta tarea, que puede liderar el MSN con apoyo del COFESA, es necesaria para
evitar duplicidades, ineficiencia y subsidios cruzados.

34. Reformas complementarias en la Seguridad Social

113. Aunque estas recomendaciones estan enfocadas hacia la poblacion mas pobre del pais, no
pueden pasar por alto el funcionamiento del subsector de la seguridad social (en general volcado
hacia sectores de la poblacion de mayores ingresos relativos). El desempefio de la seguridad
social en salud incide de manera significativa sobre el conjunto del sector en términos de
financiamiento e incentivos, desplaza demanda y puede generar serios costos de oportunidad para
el pais (por ejemplo, mediante frecuentes programas de rescate financiero)”. Por ello, es
necesario simultineamente avanzar en el mejoramiento de la seguridad social en salud. Esto
implica: (i) cumplir con el marco legal vigente (por ejemplo, aplicando la normatividad en
materia de cumplimiento de margenes de solvencia, prestacion de servicios y libertad de
eleccion); (ii) mejorar la eficiencia y equidad en la estructura de financiamiento de la seguridad
social en salud; y (iii) introducir reformas efectivas en el PAMI.

114.  El cumplimiento de la normatividad vigente en la seguridad social nacional tendra
importantes efectos sobre la eficiencia y efectividad del sistema. Ella conllevara, por ejemplo, a la
fusioén o cierre de un nimero considerable de aseguradores que no han logrado alcanzar criterios
minimos (legales, financieros y de prestacion de servicios) que garanticen a la ciudadania un
adecuado aseguramiento en salud. Esto mejorara la calidad y eficiencia del sector, expresados en
la reduccion en costos administrativos, disminucion de desequilibrios financieros (y de los
consiguientes esfuerzos de rescate financiero), mejoras en el acceso oportuno al PMO vy
simplificacion de la funcion de vigilancia y control.

115. La eficiencia y equidad de la estructura de financiamiento del SNSS puede continuar su
proceso de mejoramiento a través de una reingenieria del FSR que eleve el porcentaje de las
contribuciones que recibe y modifique su mecanismo de compensacion. Con ello se beneficiara a
los individuos y familias de menores ingresos, evitando la existencia de coberturas de seguro que
ex ante se sabe resultan insuficientes y terminan en derivaciones a la red publica o al sector
privado. La base de recaudacion del Fondo se puede continuar ampliando de manera progresiva,
como ya se viene haciendo, mediante la retencion de un porcentaje cada vez mayor de los aportes
obligatorios al sistema. Luego, la redistribucion de estos aportes se deberd dar mediante una
formula per capita, con ajuste de riesgo.

39 El desempefio de la seguridad social en salud debe asegurar que las garantias basicas consensuadas en el pais sean
también efectivas para la poblacion con cobertura de seguros.
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116. El desafio pendiente de reforma del PAMI no puede tampoco pasar desapercibido, dado su
impacto social y su rol como principal comprador de servicios de salud en el pais. Sin embargo,
no existe en el momento consenso sobre una propuesta para su reforma. Una alternativa a
considerar es la de avanzar en su transformacion en un asegurador mas entre distintas opciones de
aseguramiento que compiten bajo un esquema regulado. Otra es la de transferir sus recursos y
afiliados a aquellos gobiernos provinciales que cumplan con un conjunto de criterios de seleccion
(por ejemplo, saneamiento fiscal, generacion de informacion, solvencia técnica, etc.). Esto
lograria introducir un mayor control social sobre la gestion y el desempefio del PAMI. Una
tercera opcion es, bajo las actuales condiciones, generar un proceso de federalizacion en el
control y seguimiento de los contratos de prestacion de servicios a sus beneficiarios. A esto
podria sumarse la transferencia de aquellos programas de asistencia social (por ejemplo,
alimentacidn) que no son centrales a su objeto, a otras entidades mas afines.

3.5. Marco Regulatorio y Didlogo Sectorial

117. Espacio nacional de dialogo y definicion de politicas. Para asegurar la viabilidad de las
reformas propuestas, es critico consolidar un espacio federal efectivo para la discusion y
definicion de las principales politicas sectoriales. La oportunidad para constituirlo existe: el MSN
puede promover la reforma del actual COFESA de forma tal que éste se constituya efectivamente
en un espacio deliberativo y decisorio de politica sectorial. Su finalidad seria permitir la
discusion, definicion, seguimiento y evaluacion de politicas sectoriales, mejorar la articulacion en
el pais entre los distintos subsistemas y programas, y asegurar el cumplimiento de objetivos
sanitarios prioritarios (reflejados en acuerdos nacion — provincias), promoviendo una cultura de
evaluacion de resultados y rendicion de cuentas.

118. Esto exige avanzar en una reforma legal y funcional del COFESA, que lo dote de
instrumentos efectivos legales y técnicos. EI COFESA reformado debera poder incidir directa o
indirectamente sobre la asignacion de recursos y la definicion de incentivos. Esto se puede lograr,
por ejemplo, incluyéndolo en la definicién de los programas nacionales prioritarios o dandole
mayor responsabilidad sobre la evaluacién y control del funcionamiento de actores claves del
sistema (por ejemplo en la seguridad social en salud). Una transformacion de esta naturaleza del
COFESA exigira, ademas de una reforma legal, el fortaleciemiento de su capacidad de analisis
técnico y la definicién de un adecuado reglamento interno de funcionamiento (reuniones con
regularidad, con definicion previa de agenda y continuidad en el seguimiento, con registro
publico de sus deliberaciones y decisiones, etc.).

119. También exige un esfuerzo deliberado por ampliar la participacion de la sociedad civil en el
didlogo sectorial. La wvalidacion social de las necesidades priorizadas favorecera la
implementacion de los cambios necesarios, siempre expuestos a fuertes resistencias al cambio.
Por ello, se debe considerar dar continuidad a los procesos iniciados a lo largo del 2002 en las
mesas de didlogo y concertacion, asegurando la representatividad de los actores involucrados y el
impulso a la generacion de organizaciones de usuarios que desarrollen capaciadades de control
social sobre los actores sectoriales.

120. Regulacion y control. Un segundo punto critico para el desarrollo del sector en su conjunto
es el fortalecimiento de la regulacion y control del sector, asegurando el cumplimiento de las
garantias basicas establecidas en la normativa vigente. Para esto, el desafio pendiente incluye
transformar la SSS en una entidad con mayor capacidad y efectividad en la vigilancia y control
sobre el sector. La SSS podria concentrar sus esfuerzos en hacer cumplir el marco normativo del
sector y proteger los derechos de los beneficiarios, inicialmente para la totalidad del SNSS
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incluyendo al PAMI y, luego, ampliando su competencia sobre otros actores del sector. Esto
conlleva necesariamente introducir cambios en la actual organizacion y funcionamiento de la
SSS, asegurando que ésta sea (i) una instancia valida para todos los actores, independiente del
proceso politico y del influjo de grupos de interés, (ii) mas relacionada con el COFESA y con una
mayor participacion del mismo sobre su gobernabilidad, (iii) participe en las deliberaciones del
marco normativo, pero sin llegar a ser la entidad decisoria del mismo, (iv) ajena a conflictos de
interés en sus funciones, y (v) conformada por un cuerpo técnico de altas calificaciones y elegido
por concurso publico. Las funciones de la SSS se centrarian en primer lugar en defender los
derechos de los beneficiarios; para ello vigilaria el cumplimiento de normas relacionadas con la
idoneidad y calidad de aseguradores (y, eventualmente, prestadores), recolectaria y manejaria
informacion critica para el sistema (empezando por el padrén de beneficiarios), supervisaria los
mecanismos de financiamiento, y atenderia los reclamos especificos de los usuarios de los
seguros de salud.

121. El ordenamiento de la multiplicidad de regulaciones en areas donde existe superposicion de
acciones, tanto en el sector salud como entre el sector salud y otros, constituye un desafio
adicional. Estas areas incluyen, por ejemplo, las regulaciones sobre alimentos y medicamentos y
las &reas de interaccion entre el sector salud y los sectores de educacion, medio ambiente, trabajo,
prevision social y seguros generales. En estos d&mbitos, se hace necesario definir mas claramente
las responsabilidades y competencias de los actores y sectores involucrados.
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CONCLUSIONES

122. La transformacion del sector salud argentino es un proceso que implica lograr cambios
institucionales y en la estructura de incentivos. Por lo tanto, es un cambio de largo plazo que
exigira continuidad de los esfuerzos y la vision en el tiempo para garantizar la consolidacion de
los resultados esperados.

123. El sector salud argentino enfrenta el desafio de elevar su desempefio en funcion de las
expectativas y necesidades de la poblacion y de los importantes recursos que de ésta recibe. Para
hacerlo, debe encontrar opciones que le permitan resolver las actuales inequidades en cuanto a
estado de salud, acceso a servicios y proteccion financiera. Ademas, debe superar la ineficiencia
derivada de su complejo y desarticulado arreglo institucional. La tarea se hace mas imperativa en
presencia de los efectos de una crisis economica y social que evidencia viejas debilidades
estructurales del sector y trae nuevos retos.

124. El objetivo principal de todo esfuerzo de cambio del sector debe ser contribuir a mejorar el
estado de salud de la poblacion, en especial de los mas pobres y vulnerables, garantizando para
todos el cumplimiento efectivo de derechos basicos en materia de salud. Estos derechos deben
interpretar de manera explicita el consenso de la sociedad y contar con los recursos y arreglos
institucionales y administrativos necesarios para su efectivo cumplimiento.

125. La estructura federal de Argentina y su marcada heterogeneidad determinan la existencia de
un rol fundamental por parte de las provincias en el desempefio del sector salud. Son estas
quiénes responden de manera mas directa por las necesidades de la poblacién mas pobre. Por su
parte, corresponde al gobierno nacional el reto de guiar, coordinar e incentivar el desarrollo
efectivo del sector. Esto incluye garantizar que otros subsectores - el mas importante de ellos, el
de la seguridad social en salud — se sumen a los propdsitos sectoriales.

126. Existen opciones concretas para mejorar el desempeio del sector salud argentino y, en
particular, la respuesta que éste da a las necesidades de los mas pobres y vulnerables. Entre estas
opciones se destacan:
» fortalecer la funcion provincial de aseguramiento en salud, implementando instrumentos
(por ejemplo, seguros publicos provinciales y/o compromisos de gestion) que permitan
separar las funciones de compra y prestacion de servicios, focalizar los recursos y
responder de mejor forma a las actuales inequidades;

» mejorar la gestion de los prestadores publicos, atando crecientemente su financiamiento
a su desempefio y evitando la presencia de subsidios cruzados a favor de terceros
pagadores;

» asegurar un adecuado funcionamiento de la seguridad social, aplicando la normatividad
vigente y procurando una creciente solidaridad en su financiamiento y una adecuada
articulacion con los otros subsectores (en particular con los prestadores publicos);

» fortalecer la salud ptblica, manteniendo niveles adecuados de financiamiento y gestion
en los programas nacionales prioritarios y cubriendo areas criticas hasta ahora
desprotegidas (por ejemplo, salud sexual y reproductiva y patologias crénicas); y

127. La existencia de un s6lido marco de liderazgo, regulacion y didlogo sectorial contribuira al
avance y la sostenibilidad de estas transformaciones. El liderazgo desde la nacion y las provincias
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debe conducir a la definicion de consensos nacionales con amplia participacion social y a la firma
de acuerdos nacioén — provincias en torno a metas saludables prioritarias (con su correspondiente
monitoreo y evaluacion). El establecimiento y cumplimiento de un marco solido de regulacion
dara mayor transparencia al sector y generara mayor confianza entre los distintos actores. La
existencia de un espacio permanente de didlogo sectorial (por ejemplo, representado por el
COFESA reestructurado) reforzara este proceso de mejoramiento.

128. Con estas transformaciones, el sector salud Argentino puede asegurar un conjunto de
garantias basicas para todos sus ciudadanos. Estas se darian mediante una combinacion de
seguros provinciales y aseguradores de la seguridad social y privados, complementados con
programas nacionales efectivos de salud publica. Resultado de ello, el sector podra elevar su
contribucién a la disminucion de la morbi-mortalidad evitable, mejorar el estado de salud y
fortalecer la proteccion financiera de la poblacion, especialmente aquella mas vulnerable.

129. El sector salud, como otros de la vida social en Argentina, enfrenta hoy el doble desafio de
cambio frente a la transicion institucional y la necesidad de dar respuestas a problemas urgentes.
Tiene frente a ambos una oportunidad: impulsar transformaciones que mejoren la calidad de vida
de millones de personas pobres y sienten las bases para reformas posteriores mas profundas en la
busqueda continua de mayor equidad y mas calidad en los servicios sanitarios.
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ANEXO I: GASTO PUBLICO EN SALUD

Las provincias ejecutan mas de dos tercios del gasto publico en salud, usando para ello
principalmente recursos de coparticipacion federal —a través de la cual se redistribuyen los
impuestos recaudados a nivel central- que representan la mayor fuente de sus recursos®. Una
caracteristica del financiamiento provincial es que la férmula de reparto de la coparticipacion
federal no considera variables relacionadas con las necesidades en salud de la poblacion o el
desempefio del sector. Otra es que no existe destinacion especifica (“earmarking”) para los
recursos de salud: cada provincia tiene la potestad de definir que porcentaje de su presupuesto (y
de los recursos coparticipados) gastara en salud. En consecuencia el gasto provincial en salud
varia entre provincias desde menos del 8% hasta 28% del gasto provincial total.

La mayor parte del gasto ptblico en salud se destina a sustentar los hospitales publicos (ver
Cuadro Al). En el caso del gasto provincial en salud (equivalente a 3,900 millones de pesos en el
2001), el 88% se destina a la prestacion de servicios de salud en la red publica (incluyendo
salarios, insumos, infraestructura, equipamiento y mantenimiento), un 9% adicional a acciones de
politica, coordinacion y regulacion, y el 2% restante a programas de salud publica. El gobierno
nacional, que tiene un gasto total mucho menor (462 millones de pesos en el 2001) concentra
también su gasto en salud en la prestacion de servicios (en un 66%), pero destina un porcentaje
mayor a acciones de politica, coordinacion y regulacion (20%) y a los programas de salud publica
(14%).

Respecto a la focalizacion del gasto publico en salud, la variacién que se observa en el gasto
publico provincial en salud no parece relacionarse con las necesidades en salud de la poblacion.
La oferta de servicios — mas que la demanda de los mismos — parece ser el mayor determinante
del gasto ptblico en salud. En efecto, un estudio del gasto provincial en salud*' muestra que éste
no esta relacionado con las necesidades en salud de la poblacion provincial respectiva, medidas
en términos de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), mortalidad infantil y perfil
epidemioldgico, pero si tiene relacion con la oferta de servicios, medida por el nimero de
establecimientos, camas y médicos.

Por otro lado, el gasto nacional en programas prioritarios que complementa las acciones
provinciales, si bien representa un monto menor, estd mejor focalizado. En el caso del programa
de lucha contra el SIDA y las ETS, la distribucion de recursos entre provincias estd altamente
relacionada con la distribucion de muertes por SIDA. Asimismo, el destino de los recursos del
programa de atencion de la madre y el nifio tiene una correlacion positiva con indicadores
provinciales de mortalidad infantil, desnutricion de nifios y proporciéon de nacimientos*.

Ademés del gasto en programas nacionales, el gobierno nacional realiza transferencias
presupuestarias a los gobiernos provinciales para fines especificos en salud. Estas son

40 En el 2000, en promedio, el 56% de los recursos totales de las provincias venian de la coparticipacion y 15 de las 23
provincias financiaban mas del 70% de sus gastos totales con recursos de la coparticipacion. A pesar que la
Constitucion Argentina establece amplias responsabilidades impositivas a nivel provincial, las provincias han delegado
en la nacion la recaudacion de la mayoria de los impuestos. En el afio 2000, el nivel federal era responsable de recaudar
el 83% de los ingresos del pais, mientras que las provincias eran responsables del 17% y los municipios tan sélo del
0.4%.Tommasi, M. Federalism in Argentina and the Reforms of the 1990s. Mayo 2002.

41 Maceira et al., 2002.

42 CEDI 2002, en base a datos del afio 2000.
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insignificantes con relacion al gasto provincial total en salud (2% en promedio), pero si
representan un aporte importante para los programas nacionales. En el afio 2001, el gobierno
nacional transfirié 23 millones de pesos a las provincias para programas nacionales, lo que
representa un cuarto del gasto provincial total en estos programas.

Cuadro Al: Gasto Publico Afio 2001
(en Millones de pesos corrientes)

Nacion Trar;isafseren- Provincias Total % del total
Prestacion del servicio de salud 304.49 45.13 3,453.76 3,803.37 86%
Efectores (hospitales y centros de salud) 254.75 45.04 3,387.70 3,687.50 83%
Salarios, insumos y mantenimiento 198.24 - 3,342.66 3,540.90 80%
Asistencia beneficiarios PNC 56.51 45.04 45.04 146.60 3%
Bienes e insumos aportados por la Nacion 49.74 0.08 0.09 49.91 1%
Lucha contra el SIDA y Enfermedades de o
Transmision Sexual 49.74 0.08 0.09 49.91 1%
Infraestructura y Equipamiento - - 65.97 65.97 1%
/Acciones de politica, coordinacién y
regulacién 91.10 1.31 364.52 456.93 10%
IAdministracién central (principalmente o
salarios) 50.70 1.31 305.94 357.94 8%
Formacion de Recursos Humanos Sanitarios 20.60 ) 4612 66.72 29,
y Asistenciales
Planificacién Control Regulacién y o
Fiscalizacién de la Politica de Salud 6.43 ) 480 1.23 0%
/Apoyo para Estudios e Investigacion en 5.09 ) ) 5.99 0%
Salud Publica
Reforma del Sector Salud 8.07 - 7.66 15.74 0%
Programas de salud publica 66.47 22.73 91.17 180.37 4%
Lucha contra el SIDA y Enfermedades de o
Transmisién Sexual 3.41 ) 0.76 4.16 0%
Prevencién y Control de Enfermedades y
Riesgos Especificos (incluye 38.81 3.65 13.12 55.58 1%
Inmunizaciones, VIGI-A, etc.)
/Atencion de la Madre y el Nifio 10.46 19.00 23.62 53.08 1%
Cobertura de Emergencias Sanitarias 1.26 - 12.80 14.06 0%
Otros Programas 12.54 0.08 40.87 53.49 1%
Total 462.05 69.17 3,909.44 4,440.66 100%

Fuente: Direcciéon Nacional de Gasto Publico consolidado - Ministerio de Economia 2003

En medio de la crisis econémica y social de los Gltimos 2 afios, que provocd una caida en el gasto
total en salud, el gobierno nacional ha protegido el gasto de los programas prioritarios de salud.
El gasto publico nacional en estos programas (incluyendo transferencias), creci6é en un 70% entre
el 2001 y el 2002, de 90 millones a 150 millones de pesos (constantes del 2001). Este crecimiento
se debe principalmente al fortalecimiento del programa materno infantil y del programa de
prevencion y control de enfermedades y riesgos especiales (que incluye la compra de vacunas).
Para el 2003, se proyecta un gasto nacional en programas prioritarios de salud menor al gasto del
2002 (en términos reales) pero mayor al gasto del 2001, sugiriendo que se mantiene el énfasis en
estos programas (ver cuadro A2).

El gasto publico provincial en salud, por otro lado, se ha mantenido en términos reales entre el
2000 y el 2001, pero ha caido de manera significativa en el 2002. Un analisis de 7 provincias del
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pais®, responsables por el 60% del gasto provincial total en salud sugiere que esta caida ha sido

del orden del 30%.

Cuadro A2

Erogaciones Totales Sector Salud (incluye Gasto Publico Nacional y Transferencias)

En millones de pesos de 2001

ductas

2001 2002* 2003**
Total Programas de Salud Publica 89.19 150.84 121.92
Lucha contra el SIDA y Enfermedades de Transmisién 3.41 1.03 0.4
Sexual
Prevencién y Control de Enf. y Riesgos Espec.(incluye
Inmunizaciones, VIGI-A, etc.) 42.46 100.52 65.86
Atencion de la Madre y el Nifio 29.46 40.32 41.84
Cobertura de Emergencias Sanitarias 1.26 0.67 0.88
Otros programas 12.61 8.31 13.09
Prevencién y asistencia de adiccién y control y lucha
o 7.41 11.39
contra la drogadiccién
eccion y tratamiento de enfermedades crénicas y 5.00 16.42

Fuente: Direccién Nacional de Gasto Publico consolidado - Ministerio de Economia 2003

43 El analisis incluye a las provincias de Buenos Aires, Cordoba, Chubut, Neuquén, Rio Negro, San Juan y al G.C.B.A.

64



ANEXO II: HETEROGENEIDAD ENTRE PROVINCIAS

En Argentina, las provincias son muy heterogéneas en cuanto a las necesidades en salud de su
poblacion, la cobertura por parte de los diferentes agentes de seguro de salud y el gasto mensual
por beneficiario de estos agentes. Este anexo presenta tres cuadros que ilustran estas diferencias
interprovinciales. El cuadro A3 presenta las tasas de mortalidad infantil y materna, el porcentaje
de la poblacién sin cobertura de seguro social en salud y el porcentaje de la poblacion con
necesidades basicas insatisfechas, por provincia. Se puede notar que la mortalidad infantil es tres
veces mayor en provincias como Jujuy y Corrientes que en la ciudad de Buenos Aires. Asi
mismo, estas provincias tienen un alto porcentaje de la poblacion con NBI y sin cobertura de
seguros de salud.

Cuadro A3
Indicadores de Salud por Jurisdiccion

% de la

L . Poblacion sin % poblacion
Provincia Infantil Materna Cobertura de con NBI

(c¢/1,000 nv)  (c/10,000 nv) Seguro Social
(1) (2) (3 4

Mortalidad Mortalidad

C.A.de BA. 9.4 0.9 34* 7%
Tierra del Fuego 10.5 0.0 43 22%
Neuquen 11.4 1.0 23 22%
Stigo del Estero 13.2 71 38 37%
Mendoza 14.3 3.9 32 17%
Santa Fe 14.4 4.7 43 16%
Coérdoba 15.0 2.4 42 14%
Buenos Aires 15.1 2.1 34* 17%
La Pampa 15.3 7.5 24 12%
Chubut 15.8 2.4 32 21%
Rio Negro 16.6 3.6 16 22%
Entre Rios 16.9 5.2 42 19%
Santa Cruz 17.2 71 40 14%
San Luis 17.2 6.0 23 21%
Salta 18.8 6.5 41 37%
San Juan 194 8.7 44 19%
La Rioja 20.9 3.4 44 27%
Catamarca 21.0 3.7 24 28%
Chaco 21.9 15.9 61 38%
Misiones 22.2 5.3 56 33%
Tucuman 22.4 5.8 34 27%
Formosa 23.0 13.9 66 38%
Jujuy 23.1 19.7 36 35%
Corrientes 30.4 5.4 60 30%
TOTAL 16.6 4.3 45

Los gastos se expresan en pesos constantes de 1999. *Esta cifra se refiere a la
provincia y ciudad de Buenos Aires conjuntamente. Fuentes: (1) 2000. Direccién de
Estadistica e Informacién de Salud, Ministerio de Salud de la Nacién; (2) Idem, 2001; (3)
Ver Cuadro A4; (4) 1991. INDEC 1993.
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El cuadro A4 presenta la cobertura de la poblacion via la seguridad social y una estimacion de la
poblacién sin cobertura por jurisdiccion. La cobertura por agentes de la seguridad social va desde
un maximo de 80% de la poblacion en Rio Negro, San Luis y Neuquén, hasta una cobertura
menor al 40% en provincias del noreste (Chaco, Formosa, Corrientes). Estas diferencias se
repiten al interior de cada subsector de la seguridad social en salud (OSN, PAMI, y OSP).

Cuadro A4.
Cobertura de la Poblacion por Jurisdiccién por Tipo de Seguro Social
Aiio 2001
% Poblacion con Cobertura de Sin Cobertura de

Provincia OSN PAMI OSP SS
Ciudad de Buenos Aires 14 -

Buenos Aires 49 10 8 34
Rio Negro 54 6 24 16
Neuquén 48 4 25 23
Tierra del Fuego 48 2 7 43
La Pampa 46 9 22 24
San Luis 46 6 25 23
Chubut 44 6 18 32
Mendoza 43 8 17 32
Tucuman 35 8 24 34
Santa Fe 32 11 14 43
Cérdoba 31 10 17 42
Salta 30 6 23 41
San Juan 26 7 23 44
Entre Rios 25 10 23 42
La Rioja 23 5 28 44
Misiones 23 5 16 56
Santa Cruz 23 5 32 40
Santiago del Estero 21 8 33 38
Catamarca 20 5 51 24
Jujuy 17 6 40 36
Corrientes 15 6 19 60
Chaco 15 6 17 61
Formosa 8 3 23 66
Total 31 9 14 45

Fuente: CEDI 2002.

66



El gasto en salud per capita varia considerablemente, de una provincia a otra, y de un subsector
de la seguridad social en salud a otro (ver Cuadro AS5). En el 2000, el gasto en salud mensual
promedio era de $36 pesos por beneficiario para el conjunto de los agentes de la seguridad social,
con un minimo de $18 en Tucumén y un maximo de $45 en Buenos Aires. Desagregando este
gasto por subsectores, el PAMI dispone en promedio de $52 pesos por beneficiario (con
variaciones entre $55 y $81), las obras sociales provinciales $33 pesos por beneficiario ($15 a
$229) y las obras sociales nacionales $30 pesos por beneficiario ($13 a $47). En comparacion, el
PROFE dispone de $22 pesos mensuales por beneficiario.

Cuadro A5
Gasto Mensual en Salud por Beneficiario
Segun agente de los Seguros Sociales. En pesos corrientes, afio 2000.

Gasto mensual por beneficiario

Provincia Total
OSN PAMI osP Seguros
Sociales

Ciudad de Buenos Aires 58 -

Buenos Aires 22 56 52 45
Catamarca 30 69 20 26
Cdrdoba 26 56 35 34
Corrientes 37 56 17 31
Chaco 33 63 31 37
Chubut 15 57 53 28
Entre Rios 28 55 20 30
Formosa 47 80 24 34
Jujuy 35 58 15 25
La Pampa 16 66 36 28
La Rioja 26 81 34 35
Mendoza 20 55 22 25
Misiones 30 66 17 30
Neuquen 16 66 66 35
Rio Negro 20 56 25 24
Salta 18 61 28 26
San Juan 21 62 23 27
San Luis 20 60 18 23
Santa Cruz 31 68 81 60
Santa Fe 28 57 30 34
Santiago del Estero 19 72 19 25
Tierra del Fuego 30 72 229 64
Tucuman 13 57 15 18
Total Del Pais 30 52 33 36

Fuente: CEDI 2002; Censo INDEC; y Tobar 2002.
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ANEXO III: GASTO PRIVADO EN SALUD

Como consecuencia de la fragmentacion institucional y de los desequilibrios en el financiamiento
del sector salud argentino, una carga importante del financiamiento recae en contribuciones de
bolsillo de la poblacion. En efecto, en el 2000, el gasto de bolsillo en salud representaba el 43%
del gasto total en salud en el pais o mas de US$ 10 millones*. Esto incluye el gasto que los
hogares realizan en medicamentos y en servicios de salud (pago por servicios privados o de
medicina prepaga), pero excluye los aportes para sistemas de seguridad social.

La mayor parte del gasto de bolsillo se destina a medicamentos, especialmente en los hogares
pobres. En promedio, los hogares argentinos destinan el 58% de su gasto en salud a
medicamentos y el 42% a servicios de salud. Para los 3 quintiles de menores ingresos, el gasto en
medicamentos es atin mayor, por encima del 60% del gasto total en salud®’. En comparacion, el
20% mas rico de la poblacion destina entre 36% y 56% de su gasto de bolsillo a medicamentos.
Un analisis desagregado por regiones muestra que de todas las provincias, solo tres de ellas,
Ciudad de Buenos Aires, Chubut y Tierra del Fuego, cuentan con un gasto privado en servicios de
salud mayor al gasto privado en medicamentos. En el extremo opuesto, Entre Rios, Santiago del
Estero y Chaco son las unicas tres provincias donde el gasto en medicamentos supera en mas del
doble al gasto en servicios de salud.

En promedio, el gasto en salud representa el 6.8% del gasto total de los hogares Argentinos, con
variaciones entre quintiles y entre provincias. Las variaciones interprovinciales van desde un
minimo de 4% en Santa Cruz hasta un maximo de 11% en la ciudad de Buenos Aires. Se observa
ademas que: (i) los hogares en las regiones mas ricas gastan mas en servicios de salud, como
porcentaje de su gasto en consumo, que los hogares en las regiones pobres; pero (ii) los hogares
en las regiones con mayores necesidades de salud (medidas por NBI y TMI) gastan mas en fotal
en salud como porcentaje de su gasto en consumo, que los hogares en las otras regiones ** (ver
Cuadro A6).

Cuadro A6.
1 )
Region ;agta‘?u%rlc‘:’:;% %c?cfnl?\l ;;:)b T™I pro/;i?'!?:?;?en

% gasto total salud
Patagonica 4.6 15,1 18,3 18,39
Noreste 5.5 16,5 18,3 10,12
Pampeana 7.5 18,3 17,8 9,55
Noroeste 6.9 20,9 17,2 9,83
Cuyo 8.1 32,2 20,9 10,34
Metropolitana 9.1 34,5 255 9,25

Fuente: Maceira et al. 2002

* Tobar, F. 2002.

4 Maceira 2002. El analisis divide el pais en 6 regiones: Metropolitana, Patagonia, Cuyo, Pampeana, Noreste, y
Noroeste.

46 Cabe notar que estas diferencias interprovinciales no son estadisticamente significativas.
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Por otro lado, un andlisis por quintiles de ingresos muestra que en todas las regiones, los hogares
destinan un mayor porcentaje de su consumo a salud, a medida que crecen sus ingresos (ver
Grafico Al). Como ya se menciond, el gasto de bolsillo se divide entre el gasto en medicamentos
y el gasto en servicios de salud. Los hogares que gastan mas en medicamentos (como porcentaje
de su consumo total) son los de ingresos medios (ver Grafico A2). Por otro lado, son los hogares
mas ricos que destinan un mayor porcentaje de su consumo a la compra de servicios de salud (ver
grafico A3). Esto es porque los hogares ricos tienen mayor probabilidad de contratar seguros
privados que los hogares pobres. Los quintiles medios y bajos, por otro lado, tienen cobertura
principalmente a través de la red de obras sociales o recurren directamente al sector publico como

prestador y financiador de ultima instancia.
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Por ultimo, el gasto privado en salud como porcentaje del ingreso es regresivo. En todas las
regiones, excepto Patagonia, los hogares mas pobres gastan mas en salud — como porcentaje de su
ingreso — que los mas ricos (ver Grafico A4). En promedio, el quintil més pobre gasta 9.4% de su
ingreso en salud, mientras que el quintil mas rico gasta 5.2%. La misma tendencia se observa
cuando se mira solo al gasto en medicamentos. El gasto en servicios de salud, por otro lado, sube
a medida que suben los ingresos. Sin embargo, dado que la mayoria del gasto privado se va en
medicamentos, el impacto final es que el gasto privado es regresivo. Estas tendencias reflejan lo
inelastica que resulta la demanda de medicamentos y las limitaciones del sistema de salud en
ofrecer proteccion financiera efectiva a los ciudadanos mas pobres.

Grafico Ad4.
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ANEXO IV: SEGURO MATERNO INFANTIL

Como paso inicial en la implementacion de seguros publicos, una opcion en la cual existen
avances importantes en el pais, es el desarrollo de un Seguro Materno Infantil (SMI). El enfoque
de un seguro de este tipo en la poblacién materno-infantil responde a la epidemiologia del pais y
permite focalizar los recursos hacia la poblaciéon mas vulnerable. Este seguro permitiria ademas:
(i) responder a la marcada inequidad inter-provincial; (ii) incidir positivamente sobre el estado de
salud de la poblacion materno infantil, en especial la méas pobre y vulnerable; y (iii) modificar la
estructura actual de asignacion de recursos y de incentivos en la prestacion de los servicios. A
continuacion se discuten algunos elementos técnicos a considerar en el desarrollo de esta opcion.

Afiliacion. En el caso de la poblacion actualmente no afiliada a seguros sociales, el SMI implica
constituir una base de datos, consolidando las diferentes bases que existen en el pais (incluyendo
las bases del SNSS y de las OSP, asi como otras bases de programas sociales). La actualizacion y
cruce permanente de estas bases de datos es un elemento clave para evitar duplicidad en el
financiamiento en el sistema de salud argentino y asi impedir que se genere mayor fragmentacion
e ineficiencia. Por otro lado, es necesario asegurar que la afiliacidon no se constituya en una
barrera de acceso.

Paquete de prestaciones. El paquete materno infantil deberia incluir prestaciones priorizadas por
su costo efectividad en la mortalidad y morbilidad materno infantil, de acuerdo con el
financiamiento disponible, de manera de garantizar la sostenibilidad del SMI.

Pool de riesgo. Es necesario asegurar un pool de riesgo suficiente para garantizar la funcion de
aseguramiento. Para algunas provincias con pequefias poblaciones actualmente sin cobertura de
aseguramiento, esto implicara desarrollar mecanismos de aseguramiento por regiones.

La Gobernabilidad y regulacion del SMI es clave y tiene que enmarcarse dentro del contexto
federal del pais. Por ello, se recomienda la discusion y acuerdo del disefio basico en el ambito del
COFESA vy la posterior constitucion de un directorio colegiado liderado por el MSN e integrado
ademas por aquellas provincias que gradualmente se adhieran al SMI. Este directorio seria el
responsable de definir los criterios basicos que le dan una uniformidad minima al seguro. En este
marco, las provincias que se adhieren al SMI firmarian un compromiso de gestion que fije metas
de salud especificas y responsabilidades de las partes. Estas responsabilidades incluiria: (i) el
Gobierno Nacional se compromete a garantizar el cumplimiento por parte de las entidades de la
seguridad social nacional (PAMI y OSN) y a concurrir con el co-financiamiento (tanto en nuevos
recursos como a través de los programas verticales nacionales); (ii) la provincia adherida se
compromete a sumar a su respectiva OSP al SMI (incluye proporcionar la base de beneficiarios
correspondiente y entablar mecanismos automaticos de pago a prestadores), contribuir al
financiamiento del SMI (inicialmente, a través de su infraestructura fisica y recursos humanos
pero luego también por medio de crecientes aportes financieros), atender a los beneficiarios del
SMI en la red publica provincial, y facilitar su monitoreo y evaluacion.

Financiamiento. E1 SMI se podria financiar con varias fuentes. Para la poblacion que no tiene
cobertura de aseguramiento explicito, éstas incluyen: (i) recursos del TGN via el MSN; (ii)
insumos proporcionados a través de los programas nacionales (PROMIN, PAI, VIGIA, Remediar,
etc.); y (iii) aportes de los gobiernos provinciales, inicialmente en recursos humanos e
infraestructura. Para la poblacion beneficiaria de las Obras Sociales, la totalidad del
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financiamiento vendria de sus agentes de seguro. Desde su inicio, el SMI deberia incluir
proyecciones financieras que permitan asegurar su sostenibilidad a futuro.

Flujo de fondos. E1 SMI deberia asegurar un flujo de fondos transparente que evite la generacion
de subsidios cruzados regresivos entre la seguridad social y el financiamiento publico, y que sea
previsible y fiable para los prestadores (tanto publicos como privados). Este punto es central para
que exista confianza en el seguro y se dé una adecuada respuesta por parte de los prestadores.
Para ello, se deberia agilizar un mecanismo de descuento automatico a las OSN y OSP (de las
provincias adheridas) para la atencion de sus asegurados con el SMI en proveedores publicos
(incluyendo a los centros de atencion primaria en salud). Adicionalmente, se deberia asegurar una
articulacion de los insumos de los programas nacionales y otras fuentes de financiamiento con los
servicios prestados por el SMI, evitando duplicidad en el financiamiento.

Prestadores. E1 SMI deberia incluir a prestadores publicos y privados en red, acreditados bajo
garantias minimas de: calidad de recursos humanos y fisicos, sistema de referencia, accesibilidad
a estudios de apoyo diagnostico, y horarios de atencion ampliados. (Se excluirian los actuales
intermediarios como son las “Gerenciadores de servicios”).

El Mecanismo de pago es clave para evitar que el SMI se constituye en una fuente de
financiamiento adicional sobre la estructura sectorial actual. El mecanismo de pago debe asegurar
un cambio real en los incentivos bajo los cuales operan los prestadores publicos y privados. Para
ello, es necesario, evitar la generacion de incentivos perversos, como los que se pueden dar en un
sistema capitado, particularmente en el caso de poblaciones rurales con barreras geograficas o
culturales de acceso a los servicios. Ademas, el mecanismo de pago deberia ser atado a metas de
proceso y resultado, con incentivos, especialmente para el personal en el primer nivel de atencion.

El Monitoreo y evaluacion deberia incluir las siguientes caracteristicas: sistema transparente
encaminado hacia resultados con indicadores trazadores de proceso y resultados; responsabilidad
de recoleccion de informacion compartida entre la administracion del SMI y las provincias;
sistema externo de verificacion con control social y auditorias sociales; soporte informatico
creciente de acuerdo a las posibilidades de las provincias.

Indicadores potenciales

De procesos:
e Horarios de atencion ampliados
e Partos institucionales
e Tasas de uso de servicios
De resultado:
¢ Concentracion de controles de nifios y embarazadas
¢ Inmunizaciones
e (asos de enfermedades inmuno-prevenibles
Tasa de mortalidad infantil
Tasa de mortalidad materna
e Analisis de muerte por comité
e Tasa de embarazos en adolescentes
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ANEXO V: INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA
JUBILADOS Y PENSIONADOS — PAMI

El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP o PAMI) es
un ente publico no estatal, regido por derecho privado, creado en 1971 para dar cobertura médica
y social a la poblacion pasiva en Argentina; en especial, a los pensionados y jubilados. Brinda
servicios integrales de salud y de asistencia social (incluyendo alimentacion, subsidios funerarios
y otros) a una poblacion cautiva y se financia mediante aportes obligatorios de los empleadores y
trabajadores activos, asi como de los pasivos (ver Cuadro A7).

Cuadro A7.
Financiamiento del PAMI
Aportes Contribuciones
SECTOR Trabajadores Empleadores

Sector Publico 3% 2%
Sector Privado 3% 2%
Auténomos 5% -
Pasivos (pensionados) 3% sobre haber minimo .

6% sobre el excedente

A finales de 2002, el PAMI contaba con 3,175,000 afiliados directos, lo que lo convierte en el
asegurador y comprador de servicios de salud mas grande del pais.*” Su poblacion esta compuesta
mayoritariamente por afiliados directos (tan s6lo 29% son familiares), de edad avanzada (79%
mayores de 60 afos y 56% mayores de 70 afios), y mujeres (64%) y estd distribuida a todo lo
largo del pais (con un 52% en los grandes centros urbanos).

De tiempo atras, el PAMI atraviesa una dificil situacion caracterizada por pobre capacidad de
respuesta a las necesidades de sus afiliados, debilidad en la gestion, permanente desequilibrio
financiero con déficit creciente y recurrentes acusaciones de corrupcion. Esta situacion explica
reiteradas intervenciones por parte del Ejecutivo Nacional y variados intentos de reforma,
infructuosos a la fecha. Los principales problemas del PAMI, fuertemente relacionados entre si,
incluyen:

e Debilidad e ineficiencia en su gestion administrativa. EI PAMI cuenta con una
estructura administrativa propia, altamente centralizada, compuesta por mas de 10,400
empleados directos y centenares de oficinas coordinadoras distribuidas por todas las
provincias. Su gasto administrativo, dificil de precisar, se estima cercano al 20%.
Distintos esfuerzos en afios recientes por aligerar esta pesada estructura han fallado. La
administracion del Instituto es altamente politizada, lo cual se refleja en una muy alta
rotacion de sus directivos y en frecuentes cambios de estrategias y politicas. No existe
una cultura de rendicidn de cuentas y los escandalos por corrupcion son frecuentes.

47 Adicionalmente, cerca de 350,000 afiliados del PAMI han optado por quedarse en la obra social de origen al
momento de pensionarse, haciendo uso de un derecho de opcion introducido en 1995. E1 PAMI reconoce una capita
especifica a estos aseguradores.
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e Complejo modelo de prestacion de servicios. Con excepcion de dos policlinicas y
algunos servicios especificos propios, el PAMI contrata los servicios médicos para sus
afiliados con prestadores externos, privados y publicos. El método preferido de
contratacién ha sido la capitacion fragmentada (por niveles de complejidad y servicios),
en muchas ocasiones a través de redes intermediarias en las provincias. En ausencia de
efectivos sistemas de informacién y control, el incentivo a la subprestacion y a la baja
calidad en los servicios es grande y se refleja en una alta derivacion de pacientes a las
redes asistenciales publicas y en gastos adicionales de bolsillo por parte de los afiliados.
Este cuadro de ineficiencia se agrava por la marcada inestabilidad de los contratos,
sujetos a presiones externas y a la rotacion de directivos. Como resultado de todo esto, el
33% de los afiliados del PAMI que utilizaron sus servicios en el 2000 se sintieron
insatisfechos con los mismos.

¢ Desequilibrio financiero y creciente déficit. No existe correspondencia entre los
ingresos del Instituto (atados a las cotizaciones laborales y a las fluctuaciones del
mercado laboral) y sus gastos (presionados por un perfil epidemioldgico de alto riesgo,
débil gestion de aseguramiento y alta politizacién). Como consecuencia de esto, el PAMI
enfrenta un continuo déficit operativo desde 1994 (ver Cuadro A8.). Este creciente déficit
se ha financiado a expensas de (i) aportes extraordinarios del tesoro general, por cerca de
$1,200 millones de pesos; (ii) acumulacion de deuda con prestadores y entidades
financieras (en total, cercana a los $1,850 millones), y (iii) recortes en la prestacion de
servicios (incluyendo demoras en la atencion e interrupciones en los servicios).

Cuadro AS.
Ingresos y Gastos del PAMI, 1991-2001

(en millones de pesos corrientes)

Afio Ingresos Egresos Resultado
1991 1,675 1,867 (192)
1992 2,517 2,056 461
1993 2,826 2,534 292
1994 2,790 3,244 (454)
1995 2,821 3,236 (415)
1996 2,594 3,028 (434)
1997 2,791 2,825 (34)
1998 2,460 2,733 (273)
1999 2,387 2,845 (458)
2000 2,335 2,618 (283)
2001 2,142 2,435 (293)

Fuente: Banco Mundial 2002.

e Falta de articulacién con la politica sectorial. Contrario a las propias disposiciones
legales, el PAMI no responde a la regulacion y control de la SSS y, en muchas ocasiones,
no se alinea con las politicas sectoriales. Por ejemplo, este ha sido el caso con la reciente
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politica nacional de prescripcion por nombre genérico, con la definicién del PMO o con
el pago a los hospitales publicos de autogestion.

En el 2002, el Congreso de la Republica aprobé una nueva ley para el PAMI (ley 25.615)
procurando darle mayor autonomia al Instituto y, a la vez, mayor representacién y poder en su
conduccién a sus propios afiliados. Sin embargo, esta ley — que precipitd vetos por parte del
ejecutivo nacional — tiene implicaciones sobre la posibilidad de introducir reformas futuras en el
Instituto. Especificamente, la ley: (i) mantiene al PAMI como ente publico no estatal, por fuera de
los controles de la administracién publica; (ii) limita la posibilidad de introducir reformas
estructurales (por ejemplo, prohibe delegar o contratar funciones de administracion o evaluacion);
(iii)) reforma su conduccion, ahora en cabeza de un cuerpo colegiado con mayoria de
representantes de los beneficiarios; (iv) dificulta la posibilidad de intervenir desde afuera al
Instituto en caso de una crisis mayor; (v) incrementa los aportes obligatorios de los empleadores
(de 1.5% a 2.0%) y (vi) abre el camino para que con nuevos aportes del tesoro general se salde la
deuda consolidada con los prestadores a la fecha. En conclusidén, se puede afirmar que
actualmente el Gobierno Nacional ha perdido control sobre la gestion del Instituto, mientras
preserva la responsabilidad ultima, politica y fiscal, por su desempefio.

Hay alternativas de reformas efectivas para el PAMI? Es necesario que las haya, dado el
significado politico, social y fiscal de sus servicios, mas atn en una época de crisis. Las lecciones
aprendidas luego de multiples intentos de reforma durante los noventa indican que se requiere,
ante todo, de una fuerte voluntad y consenso politico para avanzar y sostener una real reforma del
PAMI. Asi mismo, indican que no es posible mejorar su desempefio tan soélo a través de mejoras
internas de gestion — por el contrario, se hace necesario introducir reformas estructurales. Rasgos
especificos que debera tener una verdadera reforma del PAMI son:

e Separacion clara de las funciones de financiamiento y compra, administracion, y

prestacion de servicios de salud, hoy por hoy mezcladas.

e Introduccion de incentivos al desempefio y rendicion de cuentas en cada una de estas
funciones.

® Generacion de un nuevo modelo de contratacion de servicios de salud caracterizado por
la competencia por calidad entre prestadores acreditados, la integracion de capitas hoy
fragmentadas, el control efectivo de las prestaciones, la estabilidad contractual en funcion
de resultados, una mayor informacion a los usuarios y la libertad de eleccion por parte de
éstos ultimos.

¢ Introduccion de normas de responsabilidad financiera por parte de sus funcionarios en el
manejo de los recursos, impidiendo el crecimiento desbordado de la deuda (ley de
administracion financiera).

® Modernizacion y profesionalizacion de la estructura administrativa, incluyendo mejoras
en sus sistemas de informacion y gestion.

® Insercion efectiva en el marco de regulacion y articulacion de politicas sectoriales.

e Revision de sus fuentes de financiamiento, considerando alternativas para estabilizar sus
ingresos; por ejemplo, via rentas generales.
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ANEXO VI: EL PROGRAMA FEDERAL DE SALUD (PROFE)

Antecedentes. El Programa Federal de Salud (PROFE) se encarga de financiar la provision
médica y social de los titulares de pensiones no contributivas en el pais (y sus familiares). Este
programa inicié su funcionamiento en 1996 bajo la Secretaria de Desarrollo Social, en cierta
forma como una escision en los servicios brindados por el INSSJyP. Recientemente, mediante
Decreto No. 1606 de 2002, el PROFE ha sido transferido a la 6rbita del Ministerio de Salud de la
Nacion.

Cobertura. A diciembre de 2001, el PROFE cubria a 436,357 beneficiarios, incluyendo nifios,
ancianos, discapacitados y veteranos de la guerra, la mayor parte de ellos en condiciones de
pobreza. Esto se refleja en la distribucion de los beneficiarios entre los distintos tipos de
pensiones no contributivas, asi: asistenciales (62%), graciables (29%) y por leyes especiales
(9%). Sin embargo, se estima que entre su poblacion existe también una importante superposicion
con otros sistemas de aseguramiento nacionales o provinciales, ain por cuantificar. La Ley de
Presupuesto del 2000 ha dejado practicamente fijos los cupos del PROFE, al limitar la posibilidad
de crecimiento en el numero (y gasto) de pensiones no contributivas; exceptuando las graciables
otorgadas por el Congtreso.

Financiamiento. El presupuesto total del Programa durante el 2002 es de $805 millones de
pesos. Mas del 80% de estos recursos provienen del Tesoro Nacional (fuente 11 en el presupuesto
nacional); el resto corresponde a transferencias internas (fuente 14). EIl 4% del presupuesto se
destina a cubrir los costos de las unidades de gestion provincial. Se desconoce el consolidado
total del gasto administrativo del programa, que también cuenta con una estructura central.

Administracion. El PROFE es un programa federal con ejecucion provincial. EI MSN establece
convenios con cada una de las provincias, mediante los cuales les transfiere una céapita por
beneficiario. La distribucion de beneficiarios por provincia varia mucho: por ejemplo, mientras
Tierra del Fuego cuenta con 780 beneficiarios, en Santiago del Estero hay cerca de 29,000.
Actualmente, la capita del PROFE se sitaa cerca a los $22 pesos/ mes.

Cada provincia establece a su interior las redes prestaciones y modelos de atencion para la
poblacion a cargo. En general, se prefiere la atencion a través de prestadores publicos y por
niveles de complejidad. Una excepcion importante a la operacion via las provincias se da con el
INSSJyP, encargado desde el 2000 de los servicios médicos de 125,000 beneficiarios del PROFE
(principalmente, excombatientes de las Islas Malvinas y beneficiarios por invalidez). La
existencia desde el 2001 de un fondo solidario para el pago de prestaciones de baja incidencia y
alto costo con cobertura nacional es un arreglo llamativo del programa que amerita un analisis
mas detallado a futuro.

Resultados. La debilidad en los sistemas de monitoreo y evaluacion de la prestacion de servicios
dificulta el analisis de la efectividad del PROFE. Se desconocen evaluaciones sistematicas que
presenten su desempefio en términos de oportunidad de los servicios, accesibilidad, nivel técnico
o satisfaccion de los usuarios, por ejemplo.

Alternativas a Futuro. El PROFE, en su estado actual, es un ejemplo mas de la fragmentacion
del sistema de seguridad social en salud. Hasta ahora, los esfuerzos de mejoramiento del mismo
se han centrado en dimensiones internas de gestion, con resultados e impacto dudosos. Una
alternativa a debatir es que el Programa sirva de ejemplo para una nueva modalidad de cobertura
para personas hoy a cargo del estado. En esta modalidad, los beneficiarios podrian elegir su
cobertura en salud, optando por recurrir a algun esquema operado directamente por la provincia
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en donde reside o escogiendo entre los distintos agentes de la seguridad social (OSP, OSN y
PAMI). El Programa transferiria el valor de una prima ajustadas por riesgo a la provincia o al
asegurador seleccionado. Esta opcidn es factible, considerando que en la actualidad un 30 por
ciento de los beneficiarios del PROFE esta adscrito al PAMI y el resto recibe atencion via la
correspondiente red publica provincial. Mas adelante, se podria considerar la fusion del fondo del
PROFE con algtin fondo nacional de salud (por ejemplo, surgido a partir del FSR).
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