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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar la estructura de gasto y financiamiento en el
sector salud en Argentina con el propésito de analizar los efectos que las distintas
reformas financieras han tenido sobre el funcionamiento del sector salud.

El trabajo se inicia con una breve presentacién de conceptos utilizados en la
economia de la salud, los que se utilizan para interpretar la génesis del sistema de salud
argentino. Se argumenta que el sistema de salud se caracteriza por la interaccién
desarticulada de tres subsectores: ptblico, privado y cuasi-publico, lo que implica un
alto grado de complejidad en el disefio de una reforma.

Luego se analiza la evolucién de los gastos y financiamiento haciendo hincapié en
los cambios operados en los Ultimos afios, y el impacto que estos cambios han tenido
sobre la equidad y eficiencia tanto del gasto como del financiamiento.

Finaimente, se discuten los objetivos del debate actual sobre la reforma en el
sector salud. Se reconoce la necesidad de una reforma en tanto Argentina es uno de
los paises de la regiéon que mas gasta en salud, 7,2% del PIB, sin que exista
correspondencia positiva entre los esfuerzos de inversién en el sector y los resultados
obtenidos. Se argumenta que la reforma actual no est4 centrada en los objetivos de un
sistema de salud, sino por el contrario se limita a incorporar reglas de mercado en el
sistema de las Obras Sociales.






1. INTRODUCCION

Hacia fines de la década anterior, pero méas especificamente durante la presente,
Argentina inicia un proceso de reformas que modifican su ordenamiento institucional y
macroeconomico. Estas transformaciones estructurales no difieren de las verificadas
en otros paises dentro y fuera de la regién y tienen en comuin el cambio sustantivo en
las relaciones publico-privadas, la reforma del Estado, la prevalencia de las leyes del
mercado y la apertura e integracion del pafs en el mundo.

El sector salud se encuentra inserto en este marco y constituye uno de los
principales nucleos en los que aln no se completé la reforma, pero si se han disefiado
sus principales lineamientos, que son compatibies con el contexto general de cambio.
Los cambios normativos direccionados hacia la reforma, son altamente complejos y
conflictivos por la estrecha relacion existente entre la seguridad social, la politica y los
sindicatos.

Adquieren actualmente relevancia los estudios que evalten los efectos exdgenos
al sector como son las crisis de ajuste, la racionalizacién del Estado, la reorientacién de
las politicas sociales, y los enddgenos, como las transformaciones y complejizacién de
los sistemas de salud. Acorde con ello, los estudios sobre el gasto y financiamiento del
sector, que hasta no hace mucho tiempo no habian tenido difusién en comparacién con
otras preocupaciones sanitarias, se han convertido en nlcleo de atraccién de los
ambitos publico y privado.

El propésito de este documento, es presentar el gasto y financiamiento en el
sector salud en Argentina, tema que resulta oportuno para discutir los efectos que las
distintas reformas financieras han provocado y estén provocando en nuestros paises y
en base a los mismos, identificar algunos elementos utiles para el disefio de las
politicas publicas y para las decisiones de los agentes privados, que faciliten la
administracion mas eficiente de los recursos escasos y lleven a cabo politicas
tendientes a lograr mayor equidad, en un contexto de viabilidad y sustentabilidad
econdmica y politica.

Cabe .destacar que la necesidad e importancia de analizar el gasto y
financiamiento del sector salud, no guarda relacion con los inconvenientes
metodolégicos e informativos que se presentan para trabajar seriamente la cuestion,
agravados por la constitucién politica del pais, compuesta por el gobierno nacional,
veinticuatro provincias federales (auténomas) y numerosisimos gobiernos locales. Pero
a pesar de ello, la Direccion Nacional de Programacion del Gasto Social {DNPGS),
dependiente de la Secretaria de Programacién Econémica realiza esta actividad
conformando series informativas, suficientemente confiables y comparables entre
distintos afos, que permanentemente es revisada y actualizada.

Este informe se inicia con una répida presentacion de conceptos utilizados en la
economia de la salud, que se utilizan posteriormente para interpretar nuestra situacion.



A continuacién, se pasa revista a la génesis del sistema, que es donde se originan
muchos de los problemas y conflictos que hoy poseemos. (seccién 2 y 3)

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

En la seccién 7 se presentan los lineamientos de la reforma de! sistema y en la
dltima seccion las conclusiones finales.
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2. ALGUNAS CONSIDERACIONES GENERALES

Los gastos puUblicos en los sectores sociales son la expresién financiera de las politicas
sociales y su objetivo es mejorar la asignacion de los recursos para que las acciones
sean llevadas a cabo con efectividad y eficiencia, logrando un mayor grado de equidad
en la distribucién de ingresos y riqueza entre todos los miembros de la sociedad.

Salud y educacién son los sectores sociales que demandan mayores recursos del
Estado, independientemente de las valoraciones o preferencias de los individuos. Por
ello, los servicios mencionados pueden ser calificados como bienes tutelares o
meritorios, lo que implica que los mecanismos del mercado no aseguran la provisién ni
el consumo, entonces, los poderes publicos los tienen que promover y financiar su
provision  imponiendo sus preferencias, dejando de lado f{a “soberania del
consumidor”. Conviene aclarar que un bien tutelar o meritorio no es sinénimo de bien
publico ya que, desde la clasificacién econémica, éste es considerado publico cuando
no cumple con las condiciones de rivalidad ni de exclusién. La primera condicion
significa que el consumo de un individuo no modifica la cantidad disponible para los
demas (la alteracién de la oferta es irrelevante) y la segunda establece la imposibilidad
de excluir a algun individuo del consumo del bien, es decir, la universalidad absoluta de
la oferta.

Los servicios de salud pueden clasificarse en dos grandes grupos: de prevencién
y de medicina curativa. Los de prevencién cumplen con las condiciones establecidas
para los bienes publicos (educacidn para la salud, campafias prevencion alcoholismo,
tabaquismo, etc.) y para los bienes con externalidades (inmunizaciones, lucha contra
enfermedades infecciosas, etc.) que significa que la utilizacién por un individuo afecta a
los demas miembros de la sociedad.

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

Si bien existen sobrados argumentos que justifican los gastos publicos, debe
tenerse en cuenta que ello implica costos con efectos sobre la macroeconomia. Dichos
gastos constituyen una variable clave en el caso de existir ineficiencias porque se
podrian provocar disminuciones de recursos asignados en actividades mas productivas,
o efectos indeseados inducidos por distorsiones en el financiamiento.

En oposicion con los casos de intervencion publica, la recuperacién de la salud es
un bien privado, y tiene por lo tanto un precio en el mercado. Existe un trade-off
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intertemporal entre prevencién y cura de la enfermedad, donde los beneficios de invertir
en los primeros no son inmediatos ni claros, y las actitudes individuales difieren entre
las personas (percepcién de la enfermedad), apareciendo un elemento de
suboptimizacion en el consumo, en el sentido de no haber utilizado una eficaz
estrategia preventiva.

La atencién médica personalizada, como las consultas, fas internaciones y los
medicamentos no cumplen con las condiciones establecidas para los bienes publicos,
sino, se fundamentan econdémicamente en la necesidad de neutralizar las
imperfecciones del mercado de la salud, que pueden sintetizarse en: a) la asimetria en
la informacion entre consumidores (pacientes) y productores (médicos), b) la
incertidumbre en la probabilidad de enfermar y en el resultado de los tratamientos
médicos y en las necesidades futuras y c) las externalidades positivas y negativas,
concentracién de consumidores y de productores y barreras para la entrada de los
oferentes en el sistema. A partir del reconocimiento de la existencia de las
caracteristicas mencionadas se acepta que los mecanismos propios del mercado no
logran una Optima asignacién de los recursos productivos. La presencia de
incertidumbre impide que los demandantes y los oferentes identifiquen las funciones
que maximizan sus beneficios y asi determinar el nivel de precios a través del cual se
garantice una asignacién éptima.

La incertidumbre y el alto costo de los servicios médicos lleva a los individuos a
contratar los seguros, los que a su vez crean mayores imperfecciones en el mercado.
Puede producirse el azar moral o fendmeno de tercer pagador, que se resume como la
falta de incentivos por parte de los consumidores para comparar precios o utilizar
racionalmente los servicios cubiertos por los seguros, provocando sobreconsumos.
Ello, debido a que la decision est4d en manos del médico que atiende al paciente, y los
pagos - totales o parciales - a cargo de! seguro.

Por otra parte, debemos sefialar que en el mercado de seguros existen dos tipos
de fallas que son la seleccion adversa por parte de los asegurados, que depende de sus
propios conocimientos sobre su estado de salud y la seleccién de riesgo por parte de
las aseguradoras, que suelen emplear mecanismos para excluir a las personas que
demanden gastos excesivos. :

Por lo tanto, en el ambito de la salud, los mecanismos de mercado encuentran
dificultades para actuar como instrumento de la regulacién de la actividad econdmica y
el Estado necesita intervenir para permitir su mejor funcionamiento, ejercer la medicina
preventiva, desarrollar e incentivar la competencia entre los efectores, regular y
fiscalizar las practicas restrictivas.
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EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

Para comprender la actual situacion del sistema de salud, es imprescindible remontarse
a sus antecedentes, que es donde se originé gran parte de la problematica actual.

En Argentina, hasta los afios cuarenta, el sistema de salud era reiativamente
simple y se estratificaba por subsistema de acuerdo a la poblacién que atendiese. Asi,
las clases medias y altas recurrian a ia medicina privada que financiaban directamente.
Los trabajadores inmigrantes y sus familias acudian a las mutuales y a las asociaciones
de socorros mutuos, de acuerdo a su pais de origen, mientras que los hospitales
financiados y administrados desde el Estado Nacional o por la Sociedad de Beneficencia
(SB) se dedicaban a los grupos mas débiles.{OPS-MSAS, 1985) La SB era una
institucién privada sin fines de lucro, vinculada con las clases méas altas que
participaban -y financiaban en parte - estas actividades por razones de altruismo.

Con el advenimiento del peronismo (1946), se iniciaron importantes
transformaciones en dos planos diferenciados: la atencién publica y la seguridad social.
Respecto a la primera, realmente se privilegi6 al sector, implementando ideas
innovadoras con respecto a la concepcién del hospital como centro de salud,
integrando acciones preventivas y curativas, que se complementaron con crecientes
inversiones en infraestructura hospitalaria y equipamiento a lo largo de todo el pais,
organizando la regionalizacién sanitaria. La SB fue separada de sus actividades y
reemplazada por la Fundaciéon Eva Peréon. Asi mismo se creé la Escuela Superior
Técnica, antecesora de la Escuela de Salud Publica (1962) que impulsé la formacién de
profesionales con nuevas concepciones. (ITDT, 1990) Estas acciones llevadas adelante
por la gestion del Dr. Carrillo, culminaron con la creacién del Ministerio de Salud -
hasta entonces sélo Departamento de Higiene del Ministerio de Interior - pero que
terminé burocratizado. La expansion cuantitativa sefialada, si bien muy valorable, se
hizo en condiciones de baja capacidad técnica y organizativa y en muchos casos,
mezclada con politica partidista.

En el plano de la organizacion laboral, en dicho periodo adquirié auge la
formacién de los sindicatos, los que también se insertaron en el gobierno. A partir de
ellos se crearon organizaciones encargadas de atender la salud de sus afiliados y sus
familias, totalmente desvinculadas de la Salud Publica incentivada por el mismo
gobierno. Al generarse estas instituciones como OS de sindicatos, cada una de ellas
funcionaba auténomamente con grandes diferencias de poder econémico y alta
heterogeneidad. Esta fue la génesis del sistema de |as obras sociales {OS) que nacieron
de los sindicatos y que han determinado, desde esa fecha, que el sistema estuviera
envuelto en conflictos politicos.

A partir de entonces, se delinearon dos ejes independientes, uno orientado a
diseminar la atencién médica en todo el pafs, ain con fuertes ineficiencias y otro,
embuido dentro del sindicalismo, y administrado por ellos, donde se indiferenciaban las
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prestaciones, con otras actividades vinculadas con la actividad gremial. Tiempo
después hubo intentos de integrar el sector, pero muchos de los logros alcanzados por
la Salud Piblica se diluyeron y las dirigencias gremiales continuaron manteniendo la
administracion de las incipientes OS.

En el plano de la seguridad social, en el afio 1970, se normatizé y legaliz6 la
situacion que de hecho existia desde tiempo atrds, convalidando a las 0S, vy
estableciendo la obligatoriedad de afiliacion para todos los trabajadores en relacién de
dependencia. El sistema se universaliz6, consolidé y aumenté exponencialmente la
cobertura.  El financiamiento se originaba en los aportes de los trabajadores vy
contribuciones patronales, quedando la administraciéon en manos de las dirigencias
sindicales. Las prestaciones del sistema quedaron vinculadas con el sector privado y
fueron pocas las OS que se convirtieron en sus propios efectores. Se establecié un
Fondo de Redistribucién manejado por el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS}),
antecesor de l{a Administracién Nacional del Seguro de Salud {ANSSAL), destinado a
equiparar las OS de menores ingresos con las de mayores. El sistema creado tuvo débil
control publico y nula intervencién de los empleadores.

En términos generales, los marcos legales referidos al funcionamiento de las OS,
dependieron mas de los cambios politicos que afectaban reglamentaciones laborales
que de la propia regulacion del sistema. La dependencia de las OS def Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social y no del Ministerio de Salud fue un indicador de que los
intereses excedian a los objetivos de brindar cobertura de salud a la pobiacion.

Los problemas de inequidad entre beneficiarios de OS (especialmente
comparados con los de los institutos mixtos -Bancarios, Seguros, etc.- que percibian,
ademés de los aportes y contribuciones, ingresos adicionales por parte de sus
empleadores), heterogeneidad prestacional, diferenciacién en las coberturas médicas,
no funcionamiento del Fondo de Redistribucidn, falta de programacion y normatizacion,
elemental registracién contable y financiera, fueron la constante en toda la vida de la
seguridad social.

Los distintos marcos juridicos (Sistema Nacional Integrado de Saiud, 1973,
creacién del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
(INSSJP) y otros, ley de Obras Sociales de 1980, ley del Sistema Nacional del Seguro
de Salud, 1989), si bien modificaron normas que reguiaban el sistema, en la préctica la
organizacion quedo practicamente inalterada, salvo en el crecimiento de los aportes y
contribuciones que fueron determinados en cada oportunidad. Demostrando
nuevamente que siempre sobresalieron las cuestiones del financiamiento que se
vinculaban directamente a los sindicatos mds que a la propia regulacion del sistema.

La incorporacién del sistema del “tercer pagador”, indujo a la aparicién de los
Colegios de Profesionales y Camaras de Clinicas y Sanatorios, Empresariales que
negocian, precios, condiciones de acreditacién, conformando grupos de -oligopolios por
el lado de la oferta de servicios que se enfrenta con el oligopsonio por el lado de la
demanda. (Katz, 1988).

En e/ plano de /a salud publica, luego de la primera administracion peronista
(1955) comenzé un desfinanciamiento importante, que originé falta de mantenimiento
hospitalario y reduccién de su productividad. Simultdneamente se inici6 la
transferencia de los servicios a las provincias, que demoré cuatro décadas en
consolidarse. A fines de los sesenta, se retomé y profundizé la formacién de los
recursos humanos y se fortalecieron las delegaciones sanitarias federales. Durante
largos periodos, la calidad de la atencién de la salud publica, fue en promedio superior
al sector privado, especialmente en lo concerniente a quemados, pediatria, cirugia
pediatrica, neurocirugia e inmunologia. En capitales de provincia y en la mayoria de las

14



grandes ciudades estos establecimientos constituia la mejor alternativa (World Bank,
1987). Auln hoy, es en estos establecimientos dénde se cumple el rol de docencia Y
son respetados en este aspecto por la comunidad. Asimismo es alli donde se atienden
a los enfermos crénicos, que son separados de los restantes subsistemas por poco
rentables y donde se realizan las préacticas complejas no cubiertas por los seguros.

Uno de los principales problemas en llevar adelante programas integrales vy
coordinados se deriva de la constitucién politica del pais, mediante la cual cada
provincia es auténoma y es donde se ejecutan la casi totalidad de las acciones (los
hospitales son provinciales y municipales), el gobierno nacional tiene incumbencias
sobre las politicas generales del sector y programas de fiscalizacién y control de
medicamentos y otros. Las relaciones entre estas jurisdicciones se efectian a través
del Consejo Federal de Salud, pero su efectividad no es la esperada.

Previo al desarrollo del sistema de seguridad social, el sector privado sufria el
encarecimiento acelerado de los costos y comenzaba a marginar de hecho a crecientes
estratos sociales de la utilizaciéon de estos servicios, que sumado a la presién generada
por la gran cantidad de médicos llevaba al sector a una seria crisis, que fue atenuada
por el sostenido crecimiento de las OS, que se desarroli6 a través de los efectores
privados y no de los publicos (MSAS-OPS, 1985). La normativa de las OS
explicitamente desalenté la creacién de la capacidad instalada propia y la utilizacién de
la pablica, dirigiendo la contratacién de las prestaciones a través del sector privado,
que creci6 financiado por este sistema.

En sintesis, llegamos a casi a fines de siglo con un sistema de salud no integrado,
conformado por tres subsectores: el publico, la seguridad social (obras sociales), y el
privado, identificados por su organizacién, financiamiento, coberturas y beneficiarios,
gue interactban con distinta intensidad, resultando las vinculaciones mas fuertes las del
sistema de la seguridad social con el subsector privado. El rol que cumple el sistema
de la seguridad social es el que principalmente moviliza al sistema en su conjunto, ya
que del mismo depende el funcionamiento de gran parte de los efectores privados Y
altimamente de los hospitales publicos como efectores de los beneficiarios del INSSJP.
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4. EL GASTO Y FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD

4.1. El Gasto en Salud

El gasto total en salud en 1995 es de aproximadamente U$S 20.500 millones,
equivalente al 7,26% del PBl y a U$S 590 por habitante/afio. Esta medicién en
términos del PBI, nos colocaria entre las naciones que asignan una proporcion
importante de sus recursos a salud pero, si nos comparamos por el gasto per capita,
nos diferenciamos drasticamente del mundo desarrollado. En efecto, EE.UU., Canada,
Alemania gastaban en 1990 el 12.7, 9.1 y 8.8 % del PBI, pero registraban un consumo
por habitante de U$S 2.763, U$S1.945 y U$S1.511 respectivamente. (Banco Mundial,
1993)

El creciente gasto en los Ultimos veinte y cinco afios muestra el cambio
organizacional que se fue operando. Asi, el gasto estimado para 1970 era equivalente
al 5.18 % del PBI, creci6 al 6.6 % del PBl en 1986 y se estima en 1995 en 7.26%."
Dicho crecimiento de algo més de dos puntos en el PBI fue coherente con el aumento
de los costos operado mundialmente.

En 1970, el gasto directo de las familias tenia una fuerte participacién (55 %),
mientras la seguridad social y salud puablica. registraban el 26 y 19 %
respectivamente. Con la consolidacion y expansién de las OS, en 1980 la participacién
del gasto familiar baj6 al 34 % y consecuentemente subié el de la seguridad social (33
%). Ya en 1986, la tendencia comenzé a revertirse con las crisis de las OS, que
bajaron al 31% y aumentaron nuevamente los gastos directos ( 40%) y hasta que se
llega a la actualidad, con la participacién de las familias en un 44 % y un leve aumento
de la correspondiente a las OS (por efecto del INSSJP). La participacién de la salud
publica observa una constante pérdida en su participacién en los Gltimos quince afios.

Cuadro 1
Evolucién del Gasto en Salud y su Financiamiento

Participacion en el financiamiento
Afos Gasto en % PBI Publico (03] Directo Familias Total
1970 5.18 19 26 55 100
1980 5.68 33 33 34 100
1986 6.60 29 31 40 100
1995 7.26 23 34 44 100

Fuente: Afios 1970 y 1980: MSAS-OPS, 1985, 1986: Dieguez, et al, ITDT, 1990, afio 1995:
Flood et al, SPE. 1996.

Como surge del cuadro, los gastos crecieron, pero el cambio en la estructura de
su financiamiento nos muestra que la seguridad social y el subsector publico no

' La estimacion para 1970 y 1980 surge de MSAS-OPS, 1985, sobre la que realizamos un ajuste del PB! para
homogeneizarlos con la nueva revision de Cuentas Nacionales. Advertimos sobre la precariedad de las estimaciones del
gasto privado, que surgen de las Encuestas de Gastos e Ingresos que se realizaban cada 10 afios solamente para el
Gran Buenos Aires.
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cumplieron el rol esperado de cobertura de la salud y las familias tuvieron que
aumentar sus erogaciones para compensar las carencias en las prestaciones. Como
consecuencia, aparece claramente que /os aumentos de los gastos son solventados por
las familias en un contexto en el que disminuyen las coberturas de las OS y el
subsector publico fiscal, no sélo reduce sus gastos sino también su actividad de
entidad reguladora vy fiscalizadora.

Debemos resaltar, que el hecho de que las familias tengan gue financiar maés al
sistema, provoca fuertes inequidades, porque son las mas pobres las que
proporcionalmente mayor parte de sus ingresos destinan a la salud. Un estudio Gltimo
realizado para algunas localidades, sefiala que las familias carenciadas asignan
aproximadamente el 12 % de sus ingresos a los gastos directos de salud. La compra de
medicamentos, los pagos de consultas a médicos y dentistas les demandan alrededor
del 70 % de ellos. Por el contrario, las familias de altos ingresos gastan de bolsillo
alrededor del 6 % de sus ingresos. (Jorrat, 1994) 2

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

Cuadro 2
Gasto en Salud - Afio 1995
En Millones de Pesos Corrientes

CONCEPTO Montos % PBI %
I. SUBSECTOR PUBLICO 4.654 166%| 22,8%
- Gobiernos Nacionales® 694 0,25% 3.4%
Min. Salud y Ac. Social y Min. de Educacién y Cultura® 504 0,17% 2,5%
Ministerio de Defensa y otros ° 190 0,08% 0,9%

- Gobiernos Provinciales® 3531 1,26%| 17.3%
.- Gobiernos Locales 428 0,15% 2.1%
il. SUBSECTOR SEGURIDAD SOCIAL 6.858 2,44%| 33,6%
- Obras Sociales del ANSSAL y otras de nivel Nacional 3.056 1,09% 15,0%
- PAMI (INSSJP) 2.574 0.91% 12,6%
- Obras Sociales Provinciales - 1.228 0,44% 6,0%
Ill. GASTO DIRECTO FAMILIAS (*) 8.888 3,16%] 43,5%
- Cuotas pre-pagos y planes médicos 2.520 0,90%| 12,4%

- Medicamentos 3.039 1,08% 14,9%

- Otros 3.329 1,18% 16,2%

IV. TOTAL 20.399 7,26% | 100,0%

Fuente: DNPGS - SPE
Referencia: PB! = $ 281.039 millones
(*} Estimacién preliminar

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

® Para el calculo del gasto se asignan las transferencias de fondos de la Nacion a las provincias o a los
organismos de la seguridad en estas ultimas jurisdicciones y se restan del gobierno nacional. Ello significa que el
Presupuesto de la Nacion va a resuitar superior de los montos sefialados en los cuadros que se presentan y la diferencia
va a ser el valor de las transferencias.

4 Incluye los programas Ministerio de Salud y los hospitales-escuela dependientes de las Universidades
Nacionales (Ministerio de Educacién y Cultura), que realizan prestaciones para toda la poblacion.

% Incluye los hospitales de las Fuerzas Armadas, Policia Federal, que proveen prestaciones limitadas sélo a sus
miembros.

% Incluye Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires
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El subsector publico, gasté en 1995 $4.654 millones, de los cuales
correspondieron $694 millones a la Nacién, $3.532 millones a las provincias y $ 428 a
los municipios. Este subsector, a través de sus ministerios de salud (nacional,
provinciales y locales), conduce, regula y normatiza el funcionamiento del sistema, lleva
adelante programas preventivos de educacién para la salud, protege a los grupos més
débiles con programas focalizados, fiscaliza y controla medicamentos y alimentos.
Pero sus principales acciones - que se llevan a cabo a través de las provincias y
algunos municipios - se vinculan con la provisién gratuita a toda la poblacién a través
de una red de hospitales publicos y centros de salud.

El subsector de la seguridad social (OS) gasté casi $ 7. OOO millones y est4
conformado por instituciones de derecho cuasi-pablico que cubren las contingencias de
salud y proveen facilidades de turismo y asistencia social a los trabajadores en relaci6n
de dependencia y a los jubilados del régimen nacional de previsién social. Las
caracteristicas comunes a las OS son: a) la obligatoriedad de pertenencia, b) la
cautividad de la poblacién beneficiaria y c) el reducido margen de eleccién de efectores.
El financiamiento del seguro se basa en las contribuciones obligatorias de empleadores
y empleados, vinculadas con sus niveles de ingresos.

El gasto directo de las familias comprende los contratos directos entre el paciente
y el prestador y los sistemas voluntarios de seguros en empresas con o sin fines de
lucro, los gastos en medicamentos no cubiertos por los seguros y los co-seguros. Para
el afio 1995, se estima gue los gastos alcanzaron cerca de los $ 9.000 millones,
representando el 44 % de las erogaciones totales.

4.1.1.Evolucion del Gasto Publico

El rol del Estado en las politicas sociales, se ha modificado sustantivamente a
partir de la Reforma de 1991, cuando se privatizaron las empresas publicas, se
descentralizaron los servicios educativos de nivel secundario y los hospitales, se
disminuy6 el gasto publico total y aumenté fuertemente la participacién de los gastos
sociales en la estructura publica. Los gastos sociales medidos como porcentaje del PBI,
han pasado del 14 % en 1980-1983 al 17 % en 1991-1995, y como porcentaje de los
gastos totales, parten de un 45% de ellos a representar cerca de las dos terceras
partes.

El gasto en salud, considerando a todos los gobiernos intervinientes (Nacién,
provincias y municipios) y a las obras sociales representan cerca de un cuarto del gasto
social y aproximadamente el 15 % del gasto publico argentino consolidado (DNPGS,
1995). El subsector salud publico fiscal tiene una relevante importancia entre los
programas sociales, y por otro lado, las OS incluyendo al INSSJP ocupan el segundo
lugar entre los seguros. {(Flood et al, 1994) En cuanto a la composicion del gasto, debe
destacarse que alrededor del 30% corresponde a medicamentos, sin poder definir el peso
en cada uno de los subsectores, pero incidiendo seguramente con mayor intensidad en el
gasto de las familias. (MSAS, 1994)

7 Es conveniente recordar que en los célculos no se tiene en cuenta la calidad de las prestaciones. El gasto esta
medido por el costo de produccién y no por el valor que le asignan los beneficiarios. En muchos casos la informacion de las
distintas jurisdicciones e instituciones es incompleta y se |a estimé en base a indicadores apropiados.

\
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Cuadro 3
Gasto Publico en Salud y su Participacion en las Erogaciones Totales

Afios Participacion en el ‘ Participacion en el
Gasto Publico Gasto Social Total

1980 11.35 22.77

1985 12.76 25.49

1990 14.22 25.47

1991 14.23 23.61

1992 14.49 23.26

1993 14.67 23.25

1994 15.67 23.81

1995 156.80 23.81

Fuente: DNPGS. SPE

En cuanto a la oferta publica, el gasto estd conformado, por los gastos
realizados por los gobiernos -financiados por rentas generales, fundamentalmente- vy
por las entidades de la seguridad social. Estos Gltimos son computados dentro del gasto
publico, porque se considera gue su financiamiento estd originado en aportes
obligatorios que realizan los empleadores y trabajadores en relacién de dependencia
(impuesto al salario) y cuya administracién estéd a cargo de una institucién pdablica: la
Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL).

Cuadro 4

Gasto Piblico en el Sector Salud
En Porcentaje del PBI

Aflos Sistema Seguridad Salud Publica TOTAL SALUD
’ Social Fiscal PUBLICA
1991 2,36 1,41 3,77
1992 2,28 1,51 3,79
1993 2,28 1,62 3,89

1994 2,38 1,67 4,05

1995 2,44 1,66 411

Fuente: DNPGS, SPE, en base a datos ANSSAL, DGI , Secretaria de Hacienda
Referencias: obras sociales no incluyen los gastos en asistencia social y turismo.

4.2. Matriz de Fuentes y Usos del Sector Salud

El analisis del financiamiento y del gasto constituyen la clave del sistema, y siendo las
dos caras de la misma moneda, ambos tienen que ver con la eficiencia y equidad desde
distintos aspectos. Ambos encuentran su equilibrio a nivel global pero no considerados
por subsector y ello sucede porque existen transferencias de fondos entre todas las
jurisdicciones. Ello significa que una jurisdiccién como la Nacion financia mas de lo
que gasta en su propia 6rbita, porque financia a las provincias, y gobiernos locales y
por el otro lado las OS financian mas de lo que ejecutan sus propios efectores, por las
razones ya expuestas.
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Las fuentes de financiamiento de los gastos de salud son: a) recursos nacionales,
b) recursos provinciales, ¢) recursos municipales, d) recursos del exterior, e) reintegros
de las OS por prestaciones, f) aportes y contribuciones sobre los salarios, g) aportes
sobre los haberes jubilatorios y h) aportes directos de las familias.

Cuadro 5
Matriz y Fuentes y Usos Sector Salud
Afio 1995 - En porcentaje del PBI

Tesoro Nacional 0.21 0.02 0.01 0.25 0.25
Tesoros Provinciales 1.16 0.1 1.26 1.26
Tesoros Municipales 0.15 0.15 0.15
Consolidado Gobiermos 0.21 1.18 0.27 1.66 1.66
Contr. s/salarios y haberes ™ ™ ™ ™ 0.20 2.24 244
a08S.yINSSJyP.

Familias 3.16 3.16
TOTALES 0.21 1.18 0.27 1.66 0.20 5.40 7.26

Fuente: Secretaria de Programacion Econémica (DNPGS)

Nota: Los valores correspondientes al presupuesto de las familias se calculd en base a datos del MSAS y
fuentes privadas.

PBI: $281.039 millones.

{*} No se dispone informacién sobre los arancelamientos de los hospitales autogestivos

En el cuadro 5 se presenta la matriz simplificada de fuentes y usos de fondos, en
la que se muestra por un lado, las fuentes de financiamiento (filas) y por el otro, los
efectores de las prestaciones que ejecutan el gasto (columnas). De esta manera, se
verifica que en el afio 1995, el gobierno nacional financié cerca $700 millones, que
fueron ejecutados $596 millones por él mismo, $ 59 y $ 39 millones por las provincias
y gobiernos locales, respectivamente. Las provincias, por su parte, financiaron $
3.531 millones, que ejecutaron $ 3.237 millones en sus propias jurisdicciones y
transfirieron a los municipios ¢ 294 millones. De lo que se concluye que tanto la
Naciéon como las provincias financian mayores montos de los que ejecutan en sus
propios dmbitos porque transfieren fondos a los otros gobiernos. En ese sentido, los
gobiernos locales del total que ejecutan, sélo financian el 56%. (Anexo, cuadro 8)

La fuente de financiamiento conformada por las contribuciones sobre los salarios
y los aportes de los jubilados provee recursos a las OS y al INSSJP, por un monto de
$6.858 millones en 1995, pero que se ejecutan mayoritariamente a través del sector
privado {92 %), dado que estas instituciones no cuentan por lo general con efectores
propios.

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

Elementos adicionales, como son los recursos fisicos permiten confirmar las
apreciaciones anteriores respecto al subsector privado.

Cuadro 6
Camas Disponibles segtin Dependencia Administrativa (*)

Dependencia Administrativa
’ f'ANOS TOTAL Oficial Obras sociales Privado Mixtas

1970 100 73.00 452 22.48
(133.847)

1980 100 62.48 5.52 31.99
(145.690)

1990 100 53.99 2.81 43.15 0.05

: (155.749)

1980/70 8.8 -7.30 32.50 54.80

1995/80 6.90 -7.62 -45.62 44 17

Fuente: MSAS-OPS-1985 y Guia de establecimientos asistenciales de la Republica Argentina, 1995
* Datos preliminares

En sintesis, la evolucion del sistema de salud argentino muestra un crecimiento
fuerte del subsector privado, inducido por el desarrollo de los seguros obligatorios 'y
voluntarios junto con un retraimiento. del subsector fiscal. ,
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5. EFICIENCIA Y EQUIDAD EN EL GASTO

5.1. Resultados del Gasto

La poblacién argentina tuvo un adelantado acceso -desde fines del siglo pasado- a los
servicios sanitarios comparado con otros paises de la regién, y el sistema fue
desarrollado con gran celeridad, pero con caracteristicas de fragmentacién organizativa
y fuertes desequilibrios regionales, que aunque con distinto tipo de atenuacién, ain
permanecen. Asi, por ejemplo, |las tasas de mortalidad infantil en la Capital Federal, a
principios de siglo eran similares a las de Paris, mientras que las de las provincias las
duplicaban. Simultdneamente, en el mismo periodo, los indicadores de analfabetismo
bajaban abruptamente del 78 % de la poblacién de 7 afios y mas en 1869 al 35 % en
1914. Esta posicién privilegiada esgrimida por Argentina en muchos de los items
sociales, ha sido alcanzada y aun superada por otros paises de la regién. Aan asf,
nuestro pais tiene un reconocido nivel en su sistema sanitario (World Bank, 1996) que
se demuestra a través de algunos de los indicadores seleccionados.

a) Datos bésicos:

* Pobiacién total Censo 1991 32.610.000 habitantes
* Densidad poblacién 11.7/Km.2

» Poblacién NBI® Censo 1991 19.9 %

s Esperanza de vida 1992 71 aiios

¢ Natalidad Censo 1991 22.3 por mil

e Mortalidad general Censo 1991 7.8 por mil

b) Natalidad y mortalidad infantil y materna

¢ Nacimientos en estableci-

mientos asistenciales 1994 96 %

¢ Porcentaje nacidos vivos

de bajo peso 1994 6.3 %

* Mortalidad infantil 1994 22 por mil
¢ Porcentaje mortalidad

infantil evitable 1994 .27 %

% La poblacién con necesidades basicas insatisfechas (NBI) se define como aquella que reune uno de los
siguientes indicadores: a) hacinamiento (hogares que tuvieran mas de 3 personas por cuarto), b) tipo de vivienda (hogares
que habitan en una vivienda de malas condiciones como inquilinato, precaria, etc), ¢) condiciones sanitarias (hogares que
no tuvieran ningan tipo de retrete con descarga de agua), d) asistencia escolar (hogares que tuvieran algun nifio en edad
escolar que no asiste a la escuela) y e) capacidad de subsistencia de jefes de hogar sin asistencia escolar o que no
superen los dos grados de primaria y que con relacién de miembros por ocupado ( superior a 4 por ocupado). (INDEC).
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e Porcentaje mortalidad
infantil parcialmente evitable 1994 34 %

e Mortalidad materna 1994 3.9 por 10.000 nacidos vivos

c) Cobertura de la seguridad social y otros sistemas privados

s Poblacién con obra social Censo 1991 57.6 %
¢ Poblacién sin cobertura Censo 1991 36.3 %
e Poblaciéon con Plan médico

e prepago con o sin OS Censo 1991 21.9 %
d) Consultas y egresos en el subsector publico

¢ Consultas per cépita en

establecimientos publicos 1992 1.9 por habitante/afio

e Egresos de establecimientos

publicos - : 1992 52.7 por 1000 habitantes/afio
+ Partos en establecimientos

publicos 1992 15.3 por 1000 habitantes

e)  Recursos Humanos

e Habitantes por médico 370 habitantes

Los indicadores del estado de salud de la poblacién muestran que hacia 1992, la .
esperanza de vida al nacer (71 afios) y la mortalidad infantil (24 por mil) se comparaban
favorablemente con el promedio de Latine. América (68 afios y 44 por mil,
respectivamente) y se encontraban menos distantes de los del mundo industrializado
(77 afios y 7 por mil). Sin embargo, debe resaltarse que su performance ha alcanzado
una meseta mientras los restantes paises de.la regién contintian mejorando con mayor
ritmo y muchos de ellos estédn superando sus niveles (Chile: 72 afios y 17 por mil y
Venezuela: 72 afos y 23 por mil). Efectivamente, segin informacién del Banco
Mundial,(1994)°, la esperanza de vida al nacer argentina era, en 1960, de 67 afios
promedio para ambos sexos, y en 1992 llegé a 71 afios, creciendo 4 afios en tres
décadas. Los restantes paises de la region, partiendo de niveles inferiores han crecido
14 afos de vida, o sea que han ganado casi 3 veces y media més vida que o que logré
Argentina. (Cavallo, Sonia, 1996)

Con respecto a la mortalidad infantil, las tasas argentinas son aproximadamente
la mitad de las de América Latina, pero en una perspectiva dinamica, la situacién es
bastante similar a la verificada con la esperanza de vida. Entre 1960 y 1992 la tasa se
redujo 49 por mil nacidos vivos, mientras que en la regién disminuyé 113, y en paises
como Chile se redujo 138, siempre medidos por mil nacidos vivos. (Banco Mundial,
1994)

® Si bien se dispone de informacién nacional mas actualizada, se utiliza la del Banco Mundial para ser

comparable con la de otros paises.
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Los indicadores de expectativa de vida y mortalidad infantii observan fuertes
desequilibrios si se los analiza por provincia. Asi para 1992, cinco provincias:
Corrientes, Chaco, Formosa y Misiones (regién noreste) y Salta del noroeste se
encontraban bajo el promedio nacional, con diferencias aproximadas a tres afos en la
expectativa de vida.” En cuanto a la mortalidad infantil, los resultados se repiten pero
con la incorporacién de nuevas provincias a las sefialadas con tasas inferiores a las del
pais. Ellas son: Salta, Santiago del Estero y San Luis. Respecto a la dispersién en
relacién con la media nacional, estudios realizados sefalan que estd disminuyendo
sistematicamente (ITDT, 1990).

Por el lado de la oferta, los indicadores de camas por mil habitantes son casi el
doble de las latinoamericanas, superando a todos los paises, pero quedando a la mitad
los industrializados. La infraestructura hospitalaria combinada con sistemas
descentralizados de puestos de salud cubren toda la extensidon del pais, ain en los
lugares de més baja densidad de poblacién.

En cuanto a los recursos humanos y en base a fuentes nacionales, existen 87000
médicos activos y con una fuerte tendencia a la practica especializada, orientada desde
la formacion y reforzada por las condiciones del mercado y la creciente incorporacion
de tecnologia compleja, que presionan sobre el mercado a través de las corporaciones
que los agrupan. (Katz, 1988). Comparando con el resto del mundo, Argentina cuenta
con 2.99 médicos por mil habitantes, mientras los paises centrales tienen 2.52 y Latino
América posee 1.25. Esta anomalia se combina con la mas baja relacion de
enfermeras-médico (0.2} (Banco Mundial, 1990).

Es reconocida la excelencia de sus recursos humanos y universidades nacionales
albergan a estudiantes de toda la regién que buscan mayores niveles académicos.
Existen siete universidades nacionales con facultades de medicina, - Buenos Aires, La
Plata, Mendoza, Cérdoba, Rosario, Corrientes y Tucuman - y cinco privadas en las
ciudades de Buenos Aires y Cérdoba. En materia de adelantos cientificos, la conexion
con el mundo es importante y rapida la incorporacion de los mismos a los
establecimientos locales (realizacidon de trasplantes, diagndstico por imagenes, cirugia
lamparoscdpica, reparadora, etc.).

El sistema de la seguridad social fue un importante progreso social que brinda
cobertura a cerca de dos tercios de la poblacién, con caracteristicas universales para
todos los trabajadores en relacién de dependencia y para la totalidad de jubilados y
pensionados y personas mayores de edad con residencia en el pals superior a diez
afios. La cobertura de prestaciones es amplia y supera holgadamente a la ofrecida por
la medicina pre-paga. La cobertura del sistema tuvo un crecimiento impresionante,
partiendo en 1965 con 4.4 millones de personas, - cuando eran solo obligatorias para
determinados sectores y no estaban reguladas - hasta 1991 con la proteccién de 18
- millones, segln datos censales.

La infraestructura del sector privado es muy heterogénea, cuenta con
establecimientos facilmente comparables con los de excelencia de otros paises, por lo
general en Buenos Aires y las principales ciudades del interior, con aparatologia de
Gltima generacién, mientras otros son muy deficientes.

' Debemos alertar sobre la probabilidad de subregistros en estas provincias.
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5.2. Problemas de Eficiencia

La formacion del sistema de salud en Argentina con buenos resultados y el actual
estancamiento de los indicadores junto con el incremento permanente en los gastos,
lleva a cuestionarnos sobre las razones del pobre desempefio. Como se dijo en la
seccidn anterior, los recursos fisicos, humanos y monetarios son suficientes - en
algunos aspectos excedentes - para obtener una mejor performance, por lo que surge
que el problema estd en las marcadas ineficiencias que se encuentran en la asignacién
y utilizacién de los recursos, en la organizacién y gestion, asi como también en las
inequidades. La estructura de financiamiento se torna cada vez mas inequitativa, dado
que las familias financian cada vez maés los gastos, y las pobres son las que mayor
peso sobre sus ingresos deben destinar a este tipo de gastos. {Secci6én 4)

Comparando la evolucidn de los indicadores de resultados y de gastos entre
paises, - sin desconocer las limitaciones metodolégicas y conceptuales que ello implica
- se corroboran las hipc’>tesis.11 Segun el Banco Mundial, nuestro gasto per cépita es
superior al de América Latina y a los paises como Chile, Colombia, Méjico, etc., y
tenemos resultados peores, en términos de mejorar la performance adquirida anos
atras.

Las principales causas de la baja eficacia del gasto pueden identificarse como:

e No existe integracion de los subsectores en el sistema de salud. La salud en la
Argentina gira fundamentalmente alrededor del sistema de la seguridad social (OS)
dependiente de los cambios politicos, institucionales y del mercado laboral que
ocurran en el pais, quedando el subsector publico fragmentado, depositario de las
acciones que no resultan rentables y deficitario en politicas definidas para atender a
la poblacién carenciada. Mientras el subsector privado busca alternativas para
insertarse en las nuevas y variadas situaciones del mercado. No existen condiciones
gque alienten la competencia entre los efectores de los distintos subsectores para
estimular la busqueda de la eficiencia y calidad en las prestacion de servicios.

e Las politicas de salud son débiles, discontinuas y fragmentadas. Existen dificultades
para implementar politicas por la autonomia de las provincias. Se verifica una
fuerte rigidez administrativa tanto en la Nacion como en las provincias. El personal
no tiene incentivos adecuados y su productividad, por lo general, es bastante baja.
Los disefios de los programas de salud no estan actualizados a la realidad actual, y
no existe, practicamente, monitoreo ni seguimiento. También se detectan
superposiciones de programas que originan gastos improductivos.

s Escasa o nula regulacion para importantes segmentos del mercado. El mercado de la
medicina pre-paga y de los planes médicos no esté regulado, en tanto el sistema de
la seguridad social lo esta parcialmente. No existe regulacién para las
acreditaciones, habilitaciones, certificaciones de establecimientos y profesionales.
Existe un excesivo nimero de OS, muchas de ellas alejadas del tamafio optimo.
Ellas operan con inadecuada tecnologia administrativa: carecen de registros de
beneficiarios, de prestaciones, facturacion y controles. La falta de reguiacién origina
sobreprestaciones y sobrefacturaciones importantes, especialmente con la utilizacién

" En este punto utilizamos al Banco Mundial como fuente porque suponemos que utiliza la misma metodologia
para todos los paises, aunque discrepamos en el calculo del gasto para Argentina, el que estimamos muy superior.
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de los “nichos tecnolégicos” por un lado y por el otro, subprestaciones, dependiendo
de las modalidades de pago utilizadas.

Falta de incentivos para la optimizacion en el uso de los recursos. Los presupuestos
del subsector puablico y de los establecimientos hospitalarios no cuentan con ningin
sistema de incentivos para la asignacion de sus gastos (salvo los hospitales
autogestivos, que en la practica son escasos), y muchas veces si existen, son
perversos porque se premia a las instituciones que hayan realizado mayores gastos
sin cotejarlos con su productividad. En los hospitales se detecta obsolescencia,
escasez de mantenimiento, capacidad ociosa (camas, salas), atraso en la
incorporacién de nuevo equipamiento, o sobre-equipamiento, escasez de insumos
basicos. Falta de capacitaciéon para los niveles de gerenciamiento y necesidad de
asistencia técnica para el desenvolvimiento de los aspectos institucionales vy
organizativos que origina falta de control y fiscalizacién del presupuesto y su
ejecucién. Sobreocupacién combinada con escasez de mano de obra en algunas
especialidades. En el subsector privado, también se detecta sobreequipamiento,
sobretodo para realizar practicas complejas, cuya amortizaciéon requiere uso pleno,
presionando hacia la creacién artificiosa de demanda.

Existencia de subsidios cruzados. La poblacion de menores ingresos subsidia a los
de mayores recursos cuando los beneficiarios de las OS no pueden acceder a las
prestaciones - porque no estdn contempladas en la cobertura, los servicios
suspendidos o no pueden afrontar el co-pago - acuden al hospital piblico. En estos
casos el hospital no recupera los costos, por la politica de gratuidad indiscriminada
(siempre que no funcione como hospital autogestivo) o la incapacidad para facturar
las prestaciones que realiza por dificultad en la identificacién de los afiliados. Por
otra parte, también existen subsidios cruzados, cuando muchos afiliados a las OS,
que poseen medianos o altos ingresos, se adhieren a los pre-pagos, no utilizando los
servicios por los que aportan compulsivamente.

Relativamente baja satisfaccion de pacientes y afiliados de las 0S. Los pacientes de
los establecimientos publicos deben realizar esperas prolongadas para su atencion y
en muchas oportunidades abonar aranceles establecidos por cada nosocomio con su
propio criterio. Las OS no dan respuesta a las demandas, y en ese sentido no hay
proporcionalidad entre los esfuerzos financieros, que significan para los trabajadores,
con las prestaciones que reciben a cambio.

Falta de competencia. La ineficiencia estd estrechamente ligada a la poblacién
cautiva que dispone cada obra social, que es independiente de la voluntad y del
grado de satisfaccion de los afiliados respecto de la atencién recibida. El criterio de
solidaridad opera, hasta el presente, dentro de cada OS, pero no entre distintas OS.
Como resultado, el sistema permitié la existencia de OS con ingresos promedio por
afiliado diez veces superiores a otras, lo que refieja la enorme disparidad en la
calidad de la coberturas. El Fondo Solidario de Redistribucién, destinado a equiparar
dichas inequidades, no cumplié su cometido y hubo muchas discrecionalidades en
su asignacion

Falta de transparencia en la informacién. Absoluta desinformacién acerca de los

movimientos de las 0OS, numero, beneficiarios, fuentes y usos de fondos,
presupuestos, etc. La clientela de la medicina pre-paga, estd concentrada en pocas
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empresas que poseen gran cantidad de planes con poca transparencia en las
coberturas ofrecidas, limitaciones a personas con enfermedades preexistentes y
tiempos de carencias.

* Altos costos de la medicina privada. Quedaron en el &mbito privado las prestaciones
de intervenciones diagndsticas y tratamientos de alta complejidad, por ejemplo,
trasplantes, cirugia cardiovascular, que son onerosas y rentables (gran parte de ellas
no tienen cobertura de los seguros voluntarios). Estan concentrados en las grandes
ciudades, donde esté localizada la poblacién con ingresos altos.

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

5.3. Distribucion del Gasto: Equidad

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

En la organizacién del sector, todos los habitantes son los beneficiarios potenciales
y gratuitos de los programas universales de salud ptblica, que son la atencién primaria,
la atencion médica en los establecimientos asistenciales, las vacunaciones, los planes
preventivos, el control y fiscalizaciéon de medicamentos y alimentos.

Los beneficiarios del sistema de la seguridad social, como se dijera
anteriormente, son los trabajadores en relacion de dependencia con sus familias y los
jubilados y pensionados. Independientemente, alrededor de tres millones y medio de
personas de ingresos medios y altos son beneficiarios de la medicina pre-paga y por
altimo un reducido nimero de habitantes se atiende a través de la contratacion
directa, costeando la totalidad de los aranceles.

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

A} Poblacion sin cobertura

Si bien en los programas universales el acceso es libre para todos los habitantes,
en la realidad el usuario del hospital pudblico es preferentemente la poblacién mas
necesitada, aunque marginalmente, también hacen uso los afiliados de las OS y
personas sin cobertura - y de cualquier nivel de ingresos - en casos de accidentes y
emergencias.

e /nequidad en la cobertura de seguros . En el Censo de 1991, existian casi doce
miliones de personas sin cobertura, de los cuales es facil suponer que once millones
son los usuarios de los establecimientos asistenciales publicos: trabajadores

28



informales, desocupados, independientes, carenciados, etc.”  Como es facil
suponer, la poblacion estd concentrada en los primeros quintiles de ingresos, asi, el
47% de la poblacién ubicada en el primer quintil, no tiene cobertura de ningdn tipo y
el 33 % del segundo quintil, mientras que sélo el 8% de la del quinto no la posee,
pero cuenta seguramente con recursos para atenderse privadamente. (Flood et al
1994, B). Relacionando a la poblacién sin cobertura (33%) con los gastos del sector
publico fiscal que se destinan en 1995 (23 % del total, cuadro 2) surge
inmediatamente la inequidad del sistema. Esta se agudiza cuando se considera que
dentro de los gastos se incluyen también a los subsidios cruzados (30 % de las
personas atendidas en los hospitales pertenecen al sistema de seguridad social), la
provisién de bienes publicos y otras erogaciones vinculadas con la conduccién y
regulacién que estan destinadas a la poblacién en su conjunto.

Cuadro 7

Distribucién de la Poblacién con Cobertura de Seguros de Salud
Poblacién Miles %
I.Poblacion sin cobertura 11.868 36.3

ll. Poblacién con cobertura 20.300 62.2
Aﬁléados a Obras Sociales 13.153 403
Afiliados a Plan Médico/Mutual 1.500 ‘ 46
Afiliados a O.S + Planes Privados* 5.645 17.3

IIi. ignora cobertura 447 14
POBLACION TOTAL 32.616 100.0

Fuente: INDEC, Censo ‘91, Caracteristicas Generales, Serie C.
(*) Incluye los que ignoran el nombre del Plan

La inequidad en la distribucién geogréfica también se constata cuando se observa
que las mayores tasas de cobertura se verifican en las provincias con poblacién de
mayores ingresos. Asi la poblacién de Chaco, Salta y Santiago del Estero tiene
cobertura en salud en 47%, 50% y 43%, mientras Capital Federal lo registra en el
79% y el Gran Buenos Aires en el 61%. Otro tema vinculado es de la inequidad
generada por las diferencias de calificacién de recursos fisicos y humanos y de la
calidad de atencién en las distintas regiones. Asi es que en la Capital Federal, Gran
Buenos Aires, y en las capitales de las grandes provincias, los servicios sanitarios
son francamente superiores y de mejor calidad a los de las restantes capitales y a
los del interior del pais.

En la distribucion de los gastos fiscales se preferencia a los pobres. Gran parte de
dichas erogaciones se destinan a la poblacién de escasos recursos, aunque
debemos destacar que un 20 % de los gastos se dirigen a los quintiles superiores,
los que deberian abonar por las prestaciones que reciben, salvo aquéllas que sean

12 Ej restante milién de personas corresponde a las de ingresos altos que se autofinancian y no recurren a las

empresas de la medicina privada por poseer enfermedades preexistentes o recurrir a médicos de "excelencia” no incluidos
en ninguna cartilla, etc.
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consideradas “bienes publicos” o con fuertes externalidades. Dichos montos son
importantes para ser relocalizados en la poblacién de los primeros quintiles. '?

Cuadro 8
Distribucién del Gasto Fiscal
Aio 1992
En millones de $ 1276 563 898 529 162 3428
En porcentajes 37.23 16.42 26.21 15.42 4.72 100
$ por persona 149 88 127 89 32 103
En % del ingreso 8.72 2.53 2.82 1.17 0.18 1.69

Fuente: Flood et al, 1994 A

Del total de los 3428 millones gastados en el afio 1992, el 37 % le correspondi6
a los hogares ubicados en el quintil primero (menores ingresos}, mientras que séio el 5
% a los de mayores ingresos, constatando la potencialidad de la inversién en salud
como instrumento para redistribuir ingresos. Dichos montos, que corresponden a un
promedio para el pais a $103 por habitante, representan $149 por persona para la
poblacién del primer quintil (45 % mas), $ 88 por habitante para el segundo y $127
para el tercero. Mientras que para el cuarto y quinto quintil, el gasto por persona es de
$ 89 vy $ 32 respectivamente. (Flood et al, 1994, A)

Los gastos en salud publica representan para las familias mas humildes el 8 % de
los ingresos, constituyendo un esfuerzo importante de los mismos, mientras en para
ios ubicados en los otros estratos, el peso es bastante irrelevante, {1.17 % y 0.18 %
para el cuarto y quinto quintil, respectivamente) y resultando el 1.69 % de promedio
para la poblacion. (Flood et al, 1994, A)

Como dato ilustrativo, en ese mismo afo la poblaciéon percibié por todos los
programas sociales (excluyendo los seguros: previsién, seguridad social, desempleo,
asignaciones familiares) $ 488 promedio por habitante, equivalente al 8.23 % del
ingreso. De dicho total, practicamente un guinto corresponde a salud: $103. Para el
primer quintil, e! aporte de ios programas sociales fue del 37 % del ingreso, y entre
elios el sector de mayor incidencia fue educacién con 16 % y el segundo salud
{8.72%).

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

Uso del hospital publico. Antes de analizar el lugar de las consultas realizadas por
la poblacién segun estratos sociceconémicos, es necesario conocer su percepcion de la
salud, es decir la importancia otorgada a la prevencién y al cuidado. En el
Conglomerado del Gran Buenos Aires, la poblacién més necesitada (primer quintil} que
realiza consultas es el 18 % , mientras que el 82 % no lo hace. Esa proporcién es
distinta para la poblacién ubicada en el quintii de mayores ingresos, donde si las

* En base a Flood et al, 1994 A, que asignan las erogaciones gubemamentales en bienes y servicios y en
transferencias monetarias a la poblacién clasificada por estratos de ingresos, en base a indicadores fisicos que surgen de un
médulo especial incorporado en la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)

' En el segundo quintil se encuentran gran parte de los jubilados, que gozan de los servicios del INSSJP.
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realizan el 27 %, y aun mas, si medimos el décimo decil, el porcentaje aumenta al
30 %.%°

Cuadro 9
Consultas por lugar de atencion en el Conglomerado del Gran Buenos Aires
Afio 1992

al
Hospital pablico

Estab. Obra Social
Est. o cons. privado
Otros

Fuente: Flood et al, 1994 B

Del cuadro surge, que el hospital puablico atiende sélo uno de cada cuatro
consultas en promedio, apreciacion que confirma consideraciones realizadas en el tema
del gasto. Pero ese promedio varia cuando se lo observa en los distintos estratos.
Efectivamente, entre la poblaciéon del primer quintil que concurre a consultas de los
hospitales, la proporcién es practicamente uno cada dos, mientras en el quinto quintil la
relacion es de siete de cada cien personas. La poblacion ubicada en los quintiles
intermedios revela su preferencia al ser atendida en el sector privado, al que recurre
autofinancidndose, o cubierta por la seguridad social y/o los seguros voluntarios.

B) Beneficiarios de las OS

¢ /nequidad en las prestaciones y coberturas. La inequidad es uno de los rasgos del
sistema, que se explica porque a igualdad de aportes en distintas OS, los
beneficiarios reciben prestaciones muy diferenciadas tanto en calidad como en
cobertura, sin tener posibilidad de cambiarse de institucién. La deficiencia en la
calidad de las prestaciones médicas no es homogénea para toda la poblacién, sino
que coincide con las OS que tienen menores ingresos y/o administran peor los
recursos.

e Inequidad regional. Los afiliados de OS comprendidas en el régimen de la ANSSAL,
que a igualdad salarial realicen los mismos aportes, perciben prestaciones que
dependen de la oferta existente, y por lo tanto difieren substantivamente segin se
trate de importantes ciudades o del interior del pais. En el caso de las OS
provinciales los aportes y coberturas se diferencian por jurisdiccién.

e Supsidios cruzados. Las OS los perciben del sistema fiscal porque sus beneficiarios
igualmente realizan sus aportes obligatorios y son atendidos gratuitamente en los
hospitales publicos. Se benefician con las prestaciones de las OS quienes pueden
hacerse cargo de los copagos exigidos y otras diferencias. Por otra parte, los
beneficiarios de mayores ingresos, disconformes con las prestaciones de las OS,
recurren a los seguros voluntarios, no utilizando los de las OS, y subsididndolas con
sus aportes.

'S Se considera la realizacion de consultas cuando la poblacién ha concurrido al médico mas de una vez al mes.
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Inequidad en la cobertura por grupos de edad y condicion de actividad. La
distribucién de los afiliados ai sistema de seguridad social por quintiles de ingresos,
es bastante pareja, correspondiendo al primero, segundo y tercero, el 20 %, 22 % y
22% respectivamente, mientras que al cuarto y quinto, el 20 % y 17 %, pero de
ella no puede inferirse su utilizacién ni la calidad percibida. Cuando se analiza la
afiliacion por edad y la condicién de actividad, se observan fuertes diferencias. El

- valor minimo de cobertura se presenta en el grupo de personas entre los 20 y los 29
_anos (b2%) y el valor maximo (87.49%) en el grupo de 65 y més afios de edad por

efecto de INSSJP. En relacién a la condicién de actividad, el porcentaje de

* poblacién sin cobertura de seguros varia del 36.3% de la poblacién general al 60%
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entre. fas personas desocupadas. El porcentaje de personas aseguradas también
difiere entre los trabajadores del sector privado ya que, en el que el porcentaje sin
cobertura, pese a la obligatoriedad, es del 29.9%, cifra que crece hasta el 48.8%
entre los que trabajaban en establecimientos pequenios, de hasta 5 empleados.
(Flood et al, 1994, B)



6.  ANALISIS POR SUBSECTORES

6.1. Gasto y Financiamiento del Gobierno Nacional

Dentro de la salud publica, los gobiernos de las jurisdicciones desempefian roles
diferentes, los que se modifican con el transcurso del tiempo y como resultado de
centralizaciones, descentralizaciones de acciones y nuevas modalidades de
funcionamiento. En efecto, en el gobierno nacional, el Ministerio de Salud y Accién
Social (MSAS) es el organismo rector y tiene a su cargo la normatizacién, regulacién,
prevencién y promocién de las acciones que se llevan a cabo en todo el pais, y para
ello erog6 en el afio 1995, junto con los hospitales escuelas dependientes de las
Universidades Nacionales, $ 504 millones. Sumando los gastos incurridos por otras
dependencias publicas (control del narcotréfico, de alimentos etc.) mas las prestaciones
de las FFAA, Policia y Gendarmeria en salud - destinadas a atender a sus miembros - se
llega a los $ 694 millones. (cuadro 2, seccién 4.1)

El MSAS tiene como una de sus funciones principales, la Administracién Nacional
del Seguro de Salud (ANSSAL) por la que interactia con las OS. También ejecuta los
programas de Inmunizaciones, SIDA, Control de Alimentos y Medicamentos {(anexo,
cuadros 9,10 y 11) y también financia otros que se llevan a cabo en las provincias
como Maternidad Infancia y .para el que transfiere fondos destinados para gastos
corrientes o de capital. La atencién primaria de la salud, se encuentra inducida por el
nivel nacional a través de los programas de entrega de leche y vacunaciones, pero se
lleva a la préactica con recursos fisicos y financieros provinciaies, y por lo tanto se
encuentra muy desprotegido.

Los seguimientos y evaluaciones de los programas son débiles y practicamente
inexistentes, ya que las auditorias contables se concentran en la aplicacién de los
fondos, pero no en la ejecucién ni en el impacto de los programas. El proceso
presupuestario nacional (SIDIF} vigente considera a la efectivizacion de las
transferencias a las provincias, como la Ultima etapa de informacién existente, por lo
que no hay control desde la Secretaria de Hacienda sobre su destino final. Estas
transferencias se ven demoradas en las provincias para su aplicacién al programa
determinado y muchas veces son desviadas a cubrir el déficit fiscal. Actualmente, se
estan incorporando las “cuentas separadas” por programa, para evitar estos
problemas, pero no estdn implementadas en la mayoria de las provincias y aun si lo
estuvieran, con ellas no se garantiza su ejecucion.

El MSAS tenia a su cargo cuatro hospitales, pero con el Proyecto de Presupuesto
de 1997 se propone descentralizar el Hospital Alejandro Posadas, la Colonia Nacional
D. Manuel Montes de Oca y el Instituto de Rehabilitacién Psicofisica del Sur, con lo que
sblo quedaria en el ambito nacional el Hospital Dr. Baldomero Sommer que asiste y
controla a los enfermos de lepra. Los restantes ya fueron transferidos a las provincias
y a la Municipalidad de Buenos Aires entre 1978 y 1992.
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El financiamiento de los programas de salud que ejecuta el gobierno nacional
provienen del: a) Tesoro Nacional, b) créditos del exterior y c) donaciones. En los
Ultimos afios se recibieron créditos de los organismos multilaterales, destinados
especificamente a proyectos, que luego son seguidos y monitoreados por ellos.

Los montos de los créditos otorgados a la fecha son US$ 621 millones, y se
encuentran otros en tramite. El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el Banco
Internacional de Reconstruccion y Fomento (BIRF) realizan un apoyo financiero
importante al desarrollo de programas del sector a través del gobierno nacional. En el
Ministerio de Salud y Accién Social se estdn desarroilando el Programa de Maternidad e
Infancia (PROMIN, BIRF) con un crédito en la primera etapa de US$ 100 miliones, el
programa de Infraestructura Hospitalaria del BID, con un préstamo de US$ 45 millones
(registra atrasos importantes) y el reciente proyecto de Reforma del Sector Salud
(PRESSAL, BIRF) para la transformacién de hospitales en autogestivos, con un crédito
de US$ 101,4 millones, que se ejecutara en hospitales de la Capital Federal, provincia
de Buenos Aires y Mendoza. Cabe destacar que el PROMIN es un proyecto destinado a
la poblacién carenciada y sus objetivos son reducir la morbimortalidad materno-infantil,
disminuir la desnutricion, mejorar el disefio, la aplicacién y la coordinacién de los
programas y servicios de salud, nutricién, educacién y desarrollo infantil y tiene la
importante particularidad de intentar programas de varios sectores.

El BIRF a través del proyecto de Reforma del Estado en las provincias (Ministerio
del Interior) también realiza obras de infraestructura sanitaria en ellas. Pero, el proyecto
mas importante es el recientemente iniciado sobre la reforma de las OS y PAMI, con un
crédito de US$ 375 millones y que tiene como propdsito reestructurar el sistema,
garantizar la libre eleccién y la competencia entre las instituciones. Todos estos
proyectos se desarrollan en las provincias, mediante convenios celebrados entre la
Nacién vy ellas, y se benefician con asistencia técnica, inversiones en construcciones y
equipamiento y con la capacitacién de sus agentes. La Organizacién Panamericana para
la Salud y la UNICEF también prestan asistencia técnica al pais, realizando proyectos,
estudios, seminarios y capacitaciones.

En términos generales se observa una baja ejecucidn de estos proyectos, que
ocasionan pagos de intereses y demoras en el cumplimiento de las metas. La ejecucion
en las provincias, implica la negociacion con las autoridades vy ello no siempre es
sencillo, sobre todo con cambios de ministros o gobiernos. Por otra parte, debemos
sefialar las duplicaciones -y a veces hasta criterios de politica opuestos- verificadas en
los proyectos con financiamiento del mismo organismo que encarecen los costos
{unidades administrativas) o diversifican los lineamientos de politica seguidos.

6. 2. Gasto y Financiamiento de los Gobiernos Provinciales y Municipales

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

El gasto provincial estd financiado a través de Rentas Generales, y recibe
transferencias de la Naci6n para la ejecucién de programas determinados. {seccién 6.1)
A su vez, en algunos casos realizan transferencias a los municipios que son los
gjecutores. Sus rentas generales se forman de dos fuentes: a) recursos provenientes
de la coparticipacién federal (70 %) que la Nacién recauda como funcién delegada y b)
recursos propios provinciales { 30%).

Las provincias y algunos municipios atienden fundamentalmente programas
universales (atencién hospitalaria y en salas) y en segundo término, los programas
focalizados. La responsabilidad de administrar los hospitales piblicos les corresponde y
ello explica su fuerte predominio en el gasto (75% respecto al gasto total de los
gobiernos).

En el presupuesto de salud de las provincias, los gastos hospitalarios representan
aproximadamente el 85 %, el resto corresponde a atencién primaria y programas
especiales. (MSAS, 1994). Los hospitales, principales ejecutores de la politica sanitaria,
se financian con los recursos presupuestarios, recaudacién de las cooperadoras y
dltimamente, algunos de ellos, con los reintegros de las OS, por la atencién a sus
afiliados. Para que esto ultimo ocurra, el hospital debe estar descentralizado, y
adherido al régimen de hospitales autogestivos. Debemos destacar que la recuperacién
de costos, la venta de servicios a la seguridad social o a personas con capacidad de
pago hasta ahora no son, por lo general, sustantivos, dado que es dificil superar el
concepto de provisién gratuita de los servicios, que fue sostenido por mucho tiempo.
Ultimamente, ta demanda del subsector publico se vio incrementada por nuevos
usuarios {desocupados y sus familias, personas que observan cafdas en sus ingresos) y
por los afiliados a las OS que no encuentran la atencién esperada, que inciden
desfavorablemente sobre los presupuestos.

El hospital pulblico, es parte esencial del sistema de salud, porque brinda
asistencia a la poblacion carenciada, subsidia a las OS prestando servicios a sus
beneficiarios sin cobraries, atiende la demanda de sectores sociales con mayor
capacidad econdmica que concurren en caso de accidentes o atraidos por cierta
excelencia, ejerce funciones de docencia en la formaci6én de grado y postgrado.
Paralelamente, y como resuitado de las miiltiples funciones y limitados recursos, el
hospital afronta un fuerte deterioro en su estructura e ineficiencia en su gestion.
Generalmente esta organizado centralizadamente, las plantas de personal son rigidas y
sin incentivos, carece de sistemas informativos apropiados para la toma de decisiones y
tiene fuertes déficit en infraestructura y equipamiento junto con un
sobredimensionamiento de camas. Ello sumado a los afios de falta de inversiones,
desatencién del mantenimiento, falta de equipamiento e insumos por un lado, y la
limitacién absoluta en los niveles de gerenciamiento en los hospitales, colocaron a la
mayor parte de estos servicios en una situacion muy vulnerable.

Las relaciones entre la Nacion y las provincias se articulan formalmente a través
dei Consejo Federal de Salud (COFESA), con resultado poco eficiente, y sobresalen las
acciones superpuestas, doble regulacion: sobreabundantes y a veces contradictorias
normas de habilitaciones y acreditaciones.

Los municipios realizan acciones con sus prop|os recursos, pero también reciben
transferencias de la Nacién y de sus respectivos gobiernos provinciales. Algunos de
ellos cumplen un importante rol como son los de la provincia de Buenos Aires,
Mendoza, Santa Fe y Cérdoba.

35



A continuacién presentamos el cuadro de los gastos de los gobiernos en salud:

Cuadro 10

Gasto en Salud Publica
En Millones de Pesos Corrientes

Afios Nacién Provincias Municipios TOTAL
1991 328 1839 377 2544
1992 263 2651 501 3428
1993 284 3240 631 3914
1994 634 3273 691 4598
1995 594 3145 762 4502

Fuente: DNPGS.SPE
Referencia: provincias incluye la MCBA

Como se dijera precedentemente, los gastos en las provincias son los
sobresalientes, y la serie demuestra la incorporacién de las transferencias de servicios a
las provincias realizada en 1992 y continuada posteriormente. Los gastos de la
Nacién, decrecen primero por las razones mencionadas, pero luego se incrementan por
la incorporacién de los préstamos internacionales. La participacion de la Nacién y de
los municipios es bastante similar, aunque con una evolucién mucho mas positiva en
estos ultimos.

6.3. Gasto y Financiamiento del Sistema de Seguridad Social

Las obras sociales constituyen el seguro de salud de los trabajadores en relacién de
dependencia y sus familiares directos. Los rasgos esenciales del sistema son el
cardcter obligatorio de adhesiéon y la organizacion por rama de actividad. Esta
imposicion determina poblaciones cautivas que - independientemente de las
prestaciones recibidas, de su satisfacciéon con el sistema, de su utilizaciéon o no - deben
seguir aportando. Estas caracteristicas no posibilitan la competencia en términos de
eficiencia y calidad, y por lo tanto no existen incentivos para el mejoramiento de los
servicios prestados, debido a que los ingresos de las OS son absolutamente
independientes de la conformidad del beneficiario con la atencién médica-suministrada.

Las entidades de la seguridad social son las obras sociales pertenecientes al
ANSSAL, el Instituto de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP)
(seccién 6.3.5), otras obras sociales nacionales y las provinciales. (seccién 6.3.6). La
ANSSAL es una entidad estatal de derecho publico con personeria juridica y autarquia
financiera y administrativa, y las obras sociales comprendidas por ella son las que se
presentan en el cuadro siguiente:
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Cuadro 11
Obras Sociales - ANSSAL

Sindicales 203 4.611.

Estatales 6 83.963 1
Por Convenio 19 44.496 1
Personal Direccién 23 609.404 7
Administracion mixta 13 2.303.163 28
Otros 12 162.146 2
Sin clasificacion s/n 433.647 5
TOTAL 276 8.248.311 100

Fuente: DGI - Publicado por el Banco Mundial {1996)

Existe una fuerte concentracién de poblaciones, ya que mientras las quince de
mayor tamano, entre las que se encuentran las de administracién mixta, concentran
mas del 60 % de la poblacién afiliada, las quince menores no llegar a tener
practicamente participacién. Esta fuerte fragmentacién determina que muchas OS muy
pequefias posean altos costos fijos, que limitan la realizaciéon de prestaciones minimas y
sus afiliados se encuentran en situacién inequitativa respecto a otros.

Por ultimo, existen otras obras sociales nacionales que no entran dentro de
ANSSAL, y que son ias que cubren al personal del Poder Judicial, Congreso de la
Nacién, personal de las Fuerzas Armadas y de Seguridad, y de las Universidades
Nacionales.

6.3.1.Gasto de las Obras Sociales

Se presentan a continuacién los gastos de las OS, que incluyen a las del sistema
nacional, PAMI y las provinciales. Dentro del dmbito provincial, el personal de la
administracion publica estd afiliado en la OS provincial, mientras que la poblacién
ocupada en la actividad privada y los jubilados tienen cobertura de las obras sociales
del ANSSAL.

Cuadro 12

Gasto de Obras Sociales
En Millones de Pesos Corrientes

Afos PAMI ANSSAL O.8. Provinciales TOTAL
1991 1116 2369 792 4278
1992 1558 2635 990 5183
1993 1857 2860 1148 5864
1994 2443 3047 © 1215 6705
1995 2574 3054 1219 6847

Fuente: DNPGS. SPE
Referencias: Excluyen gastos en asistencia social y turismo.
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En el cuadro podemos observar como hecho notorio el crecimiento en términos
nominales del INSSJP, que se duplica entre 1991 y 1994, comportamiento que no
sucede en los restantes componentes. (ver seccion 6.3.5)

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

Cuadro 13

Gastos Mensuales por Beneficiario de Obras Sociales
En Pesos Corrientes

Afos PAMI ANSSAL Provincias " PROMEDIO
1991 25.40 13.65 » 13.66 15.53
1992 35.20 15.06 16.98 18.67
1993 4164 19.45 19.57 20.96
1994 54.38 17.13 . 20.58 23.79

Fuente: DNPGS. SPE en base a Secretaria de Hacienda.

Cabe sefialar que es probable que los fondos disponibles por beneficiario de
ANSSAL sean considerablemente mayores ya que se conoce que el nimero de
beneficiarios es mucho menor al tomado en la estimacién.(seccién 6.3.2)

6.3.2.Beneficiarios de las OS

En el siguiente cuadro se detalla la cantidad de beneficiarios para cada uno de los
seguros de salud obligatorios. La informacién de las OS pertenecientes al ANSSAL esta
sobredimensionada por efecto de que con las anteriores reglamentaciones, les resultaba
conveniente para acceder a los recursos del Fondo Solidario de Redistribucién. A partir
de que la recaudacion de los aportes y contribuciones a las OS Nacionales fuera
unificada en la DGI, se cuenta con una nueva fuente de informacion, real, que muestra
un numero considerablemente menor de beneficiarios, los que fueron presentados en el
Cuadro 11, que registra 8.248.311 afiliados en lugar de los 14.824.000. Los datos
correspondientes a PAM! y a las OS Provinciales pueden ser considerados confiables.
Los valores de Ia DGl estan méas proximos a los datos censales, que fueron presentados
en la seccion 5.3. (Cuadro 7)

Cuadro 14

Beneficiarios de Obras Sociales
En Miles de Beneficiarios.

Aflos PAMI ANSSAL(Y) Provincias TOTAL
1991 3660 14460 4831 22951
1992 3688 14581 4860 23129
1993 3716 14702 4889 23307
1994 3744 14824 4918 23486

Fuente: DNPGS. SPE, en base a ANSSAL y Secretaria de Hacienda.
Referencia: (*) Los datos pertenecen al régimen del ANSSAL y al de otras OS
nacionales y difieren de los de DGl
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6.3.3. Financiamiento 0OS

El financiamiento de las obras sociales se basa en: a) las alicuotas de aportes y
contribuciones de los trabajadores activos y de los pasivos, b} los aportes
extraordinarios, c) cuotas de afiliados voluntarios, d) co-seguros, bonos moderadores
de consumo, d) otros ingresos y e) ingresos provenientes del Fondo Solidario de
Redistribucién. Dicho Fondo fue disefiado como mecanismo compensador de la
capacidad financiera de las distintas OS, tendiente a canalizar los recursos de las
superavitarias a las deficitarias.

Los montos recaudados son utilizados por las OS nacionales, el PAMI y las obras
sociales provinciales (terceros pagadores) en la contratacién centralizada (limitados
casos) o descentralizada de servicios médico-asistenciales. Al igual que ANSSAL
(Fondo de Redistribucién), los fondos disponibles de PAMI figuran en la Ley de
Presupuesto y los valores aprobados son utilizados en la contratacién de servicios. Las
erogaciones de las OS dependen, entonces, de las fuentes de financiamiento y su
recaudacion efectiva, del tipo de efector o institucién responsable de la ejecucién del
gasto, de las modalidades de contratacién de los servicios y de las caracteristicas de la
poblacién a asistir.

El seguro obligatorio de salud fue financiado desde sus origenes (Ley 18610 -
1970) en forma bipartita a partir de los aportes de los trabajadores y de las
contribuciones de los empleadores.

Cuadro 15

Financiamiento de Obras Sociales, ANSSAL y PAMI
En Porcentaje sobre Remuneraciones y Aguinaldo
Afio 1996

rabajadores 6
Empleadores 5 14-04 64-54
Pasivos - 4.5 4.5

TOTAL 8 89-79 16.9 -15.9

Fuente: Cuadros N° 16y 17.

Las cargas sobre las remuneraciones con destino a las OS y al PAMI| son
sumamente altas a pesar de que a partir de 1993 se iniciara un proceso de disminucion
de los aportes patronales con muchos avances y retrocesos. Resulta notorio el fuerte
aporte que realizan los trabajadores a la obra social de los pasivos (PAMI) que sumado
al de su propia OS, les representa un 6% de sus remuneraciones.
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Cuadro 16

Evoluci6én de los Aportes y Contribuciones al Sistema
En Porcentaje, sobre Remuneraciones y Aguinaldo

1970 18610 1

1971 18980 1 2

1975 21092 1 25 35
1975 21216 2 45 6.5
1977 21640 3 45 75
1980 22269 3 45 75
1989 23660 3 6 9
1993 2609 3 12-6 (% 42-9
1995 372 3 3.0-6(*) 6-9
1995 292 a) 3 2.4 - 5.4 (") 54-8.4
1995 292 b) 3 18-48 48-78
1995 292 ¢) 3 12-42 42-72
1995 492 3 5 (+¥) 8

Fuente: DNPGS - SPE.
Referencias:

(*) La disminucién de aportes patronales para las jurisdicciones que firmen el Pacto Federal,
en los sectores: produccién primaria, industria, construccién y ciencia y técnica. El descuento
es mayor cuanto més lejos esté el departamento de la Capital Federal y mas alto el % de
poblaciéon NBI. La reduccién varia entre el 30% (Capital Federal) y 80% (Formosa, Chaco y
parte de Santiago del Estero).(Anexo, mapa 1)

(**) La disminucién esta sujeta al cumplimiento de la modificacién del Impuesto a los Ingresos
Brutos (Pacto Federal, punto 4)y se extiende a la totalidad de actividades, salvo al sector
publico. Se atemperan las reducciones, que oscilan entre el 0 y 50%.

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

(****) Reemplazé al Dec. 292

Las reducciones a las contribuciones patronales sufrieron sucesivas variantes,
finalizando con la unificaciéon en 5% para todas las regiones y actividades

El total de la recaudacién de las obras sociales (excluyendo INSSJP) tiene una
tendencia decreciente que puede observarse al mismo tiempo que se incrementa el
valor porcentual de ios aportes y contribuciones sobre los salarios. Por lo tanto, las OS
han ideado distintas formas de recaudar como por ejemplo a través de cuotas
adicionales, venta de chequeras, limitacién de prestaciones, etc.

Se registran endeudamientos importantes en las OS de la ANSSAL, que segun
informaciéon del Banco Mundial oscilan en los $ 400 millones anuales. El INSSJP
también denuncia deudas y suspencién de prestaciones y las OS provinciales sueien
recurrir al Estado para corregir sus desequilibrios financieros, o ajustan via deterioro o
corte de las prestaciones.
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6.3.4. Fondo Solidario de Redistribucion

Una de las principales funciones de la ANSSAL se relaciona con el Fondo
Solidario de Redistribuciones distribuir al menos un 70% de sus recursos entre las
instituciones de la seguridad social de menores ingresos promedio por beneficiario,
buscando equiparar los niveles de cobertura obligatoria. Dado que en la realidad el
Fondo no cumplié con su cometido legal, se automatizé su distribucién con el decreto
492 del afio 1995, que establecié que todos los beneficiarios titulares del Sistema
tendran garantizada la cotizacién minima mensual de $ 40, y que cuando los aportes y
contribuciones fueran menores, el Fondo debera reintegrar la diferencia de manera
automatica a través del Banco de la Nacion, en base a la informacién a la DGI.

Los ingresos de la ANSSAL (Fondo Solidario de Redistribucién), fijados por la Ley
estan constituidos por:

* 10% de la recaudacion de las Obras Sociales (Sindicales, Institutos y de Convenio)

e 15% de la recaudacion de las Obras Sociales de Personal de Dueccnén {fuera de
convenio)

* 50% de recursos de otra naturaleza que perciben las OS (ejemplo: sobre depésitos
bancarios, venta de seguros, etc.)

La mayor parte de los ingresos de la ANSSAL surgen de la recaudacién de las OS
y los recursos de otra naturaleza representan aproximadamente un cuarto del total. Los
aportes extraordinarios han sido un tema controvertido, a tal punto que al instituto de
Servicios Sociales Bancarios (ISSB) le fueron suprimidos por el Dec 263/96, el que
declaraba su disolucion como instituto mixto y su reconversién a OS sindical para
facilitar la Reforma (igual que los restantes institutos mixtos). Dias después, con el
cambio de ministro de Economia, se reintegraba el aporte extraordinario del 1 %, en
lugar del 2 % que habfa tenido histéricamente (Dec 915/96). Este es otro ejemplo de lo
complejo que es el sistema, y de su sensibilidad a los cambios politicos.

6.3.5. Financiamiento del INSSJP

El INSSJP a través del Plan Atencion Médico Integral (PAMI) brinda cobertura a la
poblacién jubilada, pensionada y sus familiares, (aproximadamente 4 millones de
personas) y hasta 1995 a los beneficiarios de las pensiones no contributivas.
Constituye un organismo de administracién mixta y su directorio esté integrado por el
sector estatal, representantes de pasivos y la Confederacién General del Trabajo (CGT).

Las dltimas reglamentaciones especificas han establecido las siguientes fuentes
de ingresos: a) 3% del total de aportes y contribuciones de los trabajadores activos b)
0.4% -1.4% sus empleadores y c) el 3% de la jubilacion minima ($150) mas un 6%
sobre el monto que excede los $150 de la jubilacién minima.El érgano recaudador de
los ingresos provenientes de los trabajadores activos es la DGl y la administracion de
los fondos corresponde al ANSES (Administracion Nacional de la Seguridad Social-
Ministerio de Trabajo). El 73% del total de los ingresos registrados en 1994
correspondid a los aportes de los trabajadores activos.
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Cuadro 17

Evolucién de los Aportes y Contribuciones al INSSJP
En Porcentaje sobre Remuneraciones y Aguinaldo

Ley 19032/71 - 1 2
12/75 - 2176 - 1 45
3/76 - 577 - 1 45
6/77 - 9/80 - 1 45
10/80 - 4/84 o 1 45
5/84 - 9/84 ‘ - 1 45

10/84 - 10/85 - 1 45

11/85 - 12/86 - 1 45
1/87 - 6/88 - 1 45
7/88 - 1/89 2 3 45
2/89 - 8/90 2 3 45
9/90 - 12/92 2 3 45
1/92 - 11/93 2 3 45
11/93 - 2/95 2-04(% 3 45
3/95 - 7/95 2-1(* 3 45

8/95 1.8-0.8 a) (***) 3 45
16-06b)
14-040¢)

Fuente: DNPGS - SPE.

Referencias:

(*} Dec. 2690/93 - La disminucién de aportes patronales para las jurisdicciones que firmen el
Pacto Federal, en los. sectores de produccién primaria, industria, construcci6n y ciencia y
técnica. El descuento es mayor cuanto mds lejos esté el departamento de la Capital Federal vy
mds alto el % de poblacién NBIl. La reduccién varia entre el 30% (Capital Federal) y 80%
{Formosa, Chaco y parte de Santiago del Estero).

(**) Dec. 372/95 - Amplfa {a disminucién a todas ias actividades, salvo a las gubernamentales
pero reduce su porcentaje, que varia entre O % (Capital Federal) y 50% (Formosa) sobre los
aportes.

(***) Dec 292/95 - Se establece cronograma de descuentos : a) a partir de septiembre -
octubre: 10% - 50% sobre los aportes; b) a partir de noviembre - diciembre: 20% - 60% y c)
desde enero 1966: 30% - 75%

6.3.6. Obras Sociales Provinciales

Estas OS, que cuentan con aproximadamente 5 millones de beneficiarios, cubren
a las familias y a los trabajadores de las administraciones publicas, sus organismos
descentralizados, y en algunos casos, a los municipios. Las autoridades y la
conduccion son responsabilidad de cada gobierno provincial, y en la préactica se
convierten en extensiones de la politica de su respectivo ministerio de salud.

Los ingresos de estas OS provienen de los aportes y las contribuciones sobre las
remuneraciones (sobre sueldos con bonificaciones en 15 obras sociales, sobre sueldos
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basicos en 6 y 2 sin informacién) de los empieados por los gobiernos provinciales. Los
porcentajes de aportes y contribuciones oscilan entre el 7% y el 12,5% sobre el
salario. La mayoria de ellas percibe un aporte global por el ntcleo familiar directo (15},
en otras se agrega un porcentaje para la incorporacion del grupo familiar (5) y por
ultimo existen tres en las que se incrementa el aporte por cada miembro.

6.3.7. Modalidades de Contratacién del Sistema de Seguridad Social

Las prestaciones que realizan las OS, como se dijera anteriormente, se realizan a
través de efectores privados, siendo practicamente sélo INSSJP la que incluye a los
hospitales publicos. Hoy opiniones que cuando el efector estatal intenta vender sus
servicios, encuentra objeciones de los sectores privados, ya que se sefiala esté
cobrando la ineficiencia.

Las OS contratan servicios asistenciales en forma centralizada o descentralizada.
Se considera que es contratacion descentralizada cuando se celebra un convenio entre
las entidades intermedias con o sin fines de lucro -asociaciones de médicos, clinicas o
asociaciones o uniones transitorias de empresas - y las OS. Dichos convenios
contienen un conjunto de prestaciones incluidas dentro del precio pactado. La
contratacién centralizada es cuando se realizan convenios para la asistencia médica,
por un precio determinado con efectores propios, es decir con los productores de
servicios de atencién médico asistencial ambulatoria y de internacién para la atencion
de patologias cronicas y agudas.

Las contrataciones mencionadas pueden responder a las siguientes modalidades:

e Capitacion: pago uniforme, periédico (mensual), por atencién integral (con
exclusiones explicitas) segln - contratos renovables. La modalidad incentiva la
seleccion de pacientes segun costo de tratamiento y puede no ser efectivo para
garantizar la calidad y tiene una tendencia a la subprestacion por parte de los
efectores. Esta modalidad es la utilizada actualmente por INSSJP, y es considerada
atractiva por las OS, Por prestacién/servicio: pagos globales, médulos asistenciales,
honorarios mas gastos. Los sistemas de control mas frecuentes son autorizaciones
previas y ordenes de prestacion. Esta modalidad incentiva el sobreconsumo los
tratamientos prologados y aumenta los costos.

¢ Mixta: capitacién mas pago por servicios por diferenciacion en las prestaciones (alta
complejidad, tratamientos de patologias crénicas, etc.)

e Por arancel globalizado: esté asociado al diagndstico y al pago por caso utilizando
grupos de afinidad diagnéstica. El prestador comparte los riesgos de su actividad,
pero se registran dificultades técnicas para establecer los “case mix”, y su
remuneracion. En la practica, el monto del arancel no se ha establecido con rigor
técnico. '

6.4. Mercado Privado

El mercado privado es el que ha registrado mayores cambios en los Gltimos 25 afios,
primeramente incentivado por el auge de las OS y mas recientemente por la aparicién
de los seguros voluntarios. ‘

Los gastos en este tipo de seguros registran un constante crecimiento debido a
que las familias - frente a la incertidumbre y a los cada vez maés altos costos de los
servicios médicos - los contratan La poblacién asegurada voluntariamente maés la
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obligada a afiliarse a las OS constituye la mayor parte de la demanda del mercado
privado de salud. {Anexo, cuadro 17)

Por lo tanto, el mercado privado de salud se encuentra fuertemente vinculado a
las OS y a los seguros voluntarios y podemos afirmar que son pocos los profesionales y
ningln establecimiento los que se encuentran fuera de estos sistemas.

A los seguros voluntarios los podemos clasificar en los que tienen fines de lucro,
conocidos como medicina pre-paga y los que no lo tienen y estdn conformados por los
hospitales de las comunidades (Hospital Francés, Aleméan, Britanico Israelita, etc.), que
ofrecen planes de salud.

La medicina prepaga funciona totalmente desregulada, y no hay organismo
publico que salvaguarde a los usuarios-consumidores (Diaz Mufioz A et al, 1994). La
Secretaria de Comercio, teéricamente, ejerceria estas funciones pero en la préctica
s6lo establece algunas normas sobre las caracteristicas de los convenios.

La informacién sobre este mercado de los seguros voluntarios estd muy
fragmentada y es muy poco transparente. La regulacién deberia prestar atencién al
control de calidad de prestaciones, acreditaciones, a ios capitales minimos, reservas,
antecedentes de accionistas, capacidad de gestion, etc.

Estimamos que las empresas pre-pagas son alrededor de 270, poseen
aproximadamente 2000 programas, cubren una poblacién estimada en 3,5 millones de
personas y tienen ingresos por $§ 2520 millones. Ello equivale a un gasto individual
mensual de $ 60, superior al del sistema de seguridad social, al que habria que agregar
las cuotas por servicios de emergencia.

Estas entidades presentan, en términos generales ias siguientes caracteristicas:

el modelo de compra es a través del pago por prestacién, y contratan, en general,

al efector privado siendo muy pocas las empresas que tienen servicios propios. Por

lo tanto, estas empresas son intermediarias entre los asegurados y los efectores.

e registran severas restricciones al ingreso al no admitir a beneficiarios con
enfermedades preexistentes.

* se reservan la atribucidon de alterar, suspender o reemplazar planes y hasta de
rescindir contratos.

e existen tiempos de espera (carencia) que varian entre 90 dias y 18 meses segun se
trate la complejidad de las intervenciones.

® no cubren las siguientes prestaciones: a) toxicomanias e intoxicaciones auto
provocadas, b) tratamiento de lesiones provocadas voluntariamente por el afiliado,
C) accidentes de trabajo y enfermedades profesionales y sus secuelas, d) lesiones
derivadas de practicas de deportes de alto riesgo e) material radioactivo y materiales
descartables especiales, marcapasos, vélvulas cardiacas, f) afecciones derivadas de
sismos, inundaciones y desastres en general, g} internacién en geriatricos y en
neurosiquidtricos.

e las cuotas varian con la edad (18,36,70 y 75 anos}) a mayor edad mayor cuota,

sin tener en cuenta el tiempo de la filiacién ni sus aportes acumulados.

Como proceso interesante de resaltar es la concentracién que se esta operando
entre las empresas pre-pagas, vinculado seguramente con la reforma de las OS. Entre
ellas, AMSA es la que tiene més afiliados, pero por facturacion, el liderazgo se
encuentra en The Exxell Group, que controla a las empresas Galeno Life S.A., Vesalio y
TIM (160.000 afiliados e ingresos por $ 180 millones) ademas de las clinicas del Sol,
Trinidad y Jockey (con ingresos por otros $ 60 millones}. En cuanto a la calidad, se
ubican en los primeros lugares MEDICUS (160.000 afiliados con las clinicas Otamendi
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y Las Lomas), el Swiss Group con 83.000 asociados, la Maternidad Suizo Argentina y
las pre-pagas CIM, Magna y Salud. Docthos, la prepaga del grupo Roberts, atiende a
100.000 personas, OMINT 80.000, Diagnos 48.000 y Qualitas, asociada con la
estadounidense Principal y con un target de atencién muy especial, reconoce alrededor
de 15.000 beneficiarios.

Los planes médicos son organizaciones similares generadas a partir de efectores
asistenciales privados, que aprovechando su capacidad instalada ofrecen sus servicios
mediante un sistema de pre-pago. En los ultimos tiempos algunas entidades de
prestadores se asociaron y comenzaron a realizar contratos para prestar servicios por
un monto fijo per cépita. Ello significa compartir riesgos y controlar los costos.

En cuanto a la distribucién geogréfica, tanto las pre-pagas como las empresas de
planes médicos estan ubicadas en |la Capital Federal y Gran Buenos Aires, Santa Fe,
Cdrdoba y otras ciudades con poblacién grande.

La Confederacién Argentina de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados
{CONFECLISA)} agrupa a cerca de 1500 instituciones que poseen 67.000 camas. Estos
establecimientos tradicionalmente realizaban sus servicios para las OS bajo la
modalidad de pago por prestacion, lo que en la practica implicé no compartir ni
transferir sus mayores costos riesgos con la parte contratante. Para obviar esto, las
instituciones generaron sobreprestaciones y buscando rentabilidad incorporaron
tecnologia de alta complejidad anarquicamente, aprovechando las facilidades de su
importacién, lo que contribuyé a un sobredimensionamiento y a su uso indiscriminado.

Ultimamente, se verificaron fusiones entre entidades, se realizaron contratos
capitados y se encuentran reviendo sus sistemas de costos y gestién. La ausencia
hasta el pasado reciente de normas legales aplicadas para la categorizaciéon de
establecimientos, y la falta de mecanismos de acreditacién, han producido grandes
diferencias en la calidad de la atencién médica que en muchos casos no alcanza al nivel
minimo deseado. (MSAS).

Cabe sefalar que dentro del sector privado, el mercado de medicamentos ocupa
un rol sumamente importante ya que en él se gasta practicamente un tercio del gasto
en salud y Argentina se encuentra entre los principales paises consumidores.

Otro rubro importante constituye el gasto en odontologia que es una especialidad
que aun no ha sido incorporada plenamente a las prestaciones aseguradas y por gran
parte de sus servicios se realizan pagos directos

En cuanto al financiamiento, las familias a través de los pagos de las cuotas de la
medicina pre-paga, proveen recursos al mercado asegurador privado, en tanto con los
aportes sobre sus salarios y los de sus empleadores financian a los efectores privados
gque prestan servicios para los aseguradores compulsivos (OS}. También financian: a)
Los aranceles, los co-seguros y bonos de contribucién exigidos por las OS y pre-pagas,
b) las compras directas de medicamentos y c) la atencién, estudios e internaciones
contratados privadamente. Todos estos gastos de las familias representan el 44% del
gasto total en salud (Seccion 4).

Por dltimo, debemos sefialar tanto la absoluta ausencia de informacién en el
subsector, como la falta de regulacién en su funcionamiento, ambos aspectos
relevantes a ser tenidos en cuenta para cuaiquier reforma del sistema integral de salud.
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7. TENDENCIAS ACTUALES DE LA REFORMA

En Argentina, los cambios en el sector salud se van realizando mucho maés lenta y
dificultosamente que los llevados cabo por la Reforma del Sistema Previsional. En
efecto, ambos tuvieron un comienzo simultdneo, y mientras que los primeros se
encuentran incompletos, la segunda se halla en pleno funcionamiento desde hace dos
afos. Esta circunstancia esta vinculada a los muchos e importantes intereses politicos,
sindicales y empresarios que estan en juego y las presiones ejercidas por estos grupos.
Por lo tanto, el tratamiento del tema se ubica en un escenario politico-institucional
altamente sensible y conflictivo, que ha llegado a ocasionar fuertes oposiciones y hasta
huelgas generales. Por el contrario, es insignificante el debate existente en el plano
académico y en los dmbitos vinculados al sector sobre la reforma y no existe una
-formulacién escrita que constituya la base de la discusién. Tampoco han tenido
repercusion en la realizacion de debates los nuevos lineamientos para la provisién
publica en los hospitales fueron reglamentados a partir de 1992.

Es importante destacar que no se plantea una reforma para el Sistema de Salud
en su conjunto, sino que cuando se habla de ella, se refiere exclusivamente a la
reconversion de las OS sindicales. La transformacion del subsector publico fiscal se
realiza por via separada, y aunque se contempla su futura inclusién como prestadores
de los afiliados de las OS, no se trata de la integracion en un sistema. Las reformas
comenzaron en las mismas fechas que en las OS, y tampoco se han implementado en
todos sus aicances. Podemos preveer que el sistema puablico va a orientarse hacia el
subsidio de demanda, pero para ello deberdn primero cumplirse otras etapas.

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

Entre los antecedentes de la reconversiéon de las OS en los Ultimos afos,
debemos senalar que en 1992 se disefid una primera propuesta de ley de OS que
proponia la “libre eleccién”, que a pesar de contener principios de solidaridad al
unificar los aportes y establecer una cdpita para todos los afiliados, fue fuertemente
desestimada antes de ser presentada al Congreso de la Nacién. La misma proponia
homogeneizar los ingresos de cada ente prestatario a partir de la Cuota Parte de
Asistencia Médica (CUPAM) que se calculaba como el cociente entre el total de la
recaudacién originada por los aportes y contribuciones y el total de beneficiarios del
sistema. Cada ente (OS) tendria el derecho .a percibir tantas CUPAM como
beneficiarios, obligdndose a cumplir con un plan médico. Posteriormente, luego de un
periodo y ante la imposibilidad de sancionar la ley, en 1993 se promulgd un decreto por
el que se establecia la libertad de eleccion, pero jamés se puso en practica.

En 1995 comenzd, con mayor continuidad y efectividad, la promulgacién de una
serie de decretos y medidas, que fueron modificando paulatinamente y preparando el
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proceso para alcanzar la reconversion de las OS y del INSSJP. Actualmente, dicha
reconversion estd incluida entre las condicionalidades firmadas entre el Gobierno
Argentino y Fondo Monetario Internacional (1996) y el Banco Mundial ha otorgado
préstamos importantes para su implementacién, lo que hace suponer que la reforma,
tiene mas posibilidades de realizarse.

La libertad de eleccion fue reglamentada (1996) por decreto junto con la
flexibilizacién laboral, ya que no hubiera salido por ley por la oposicién sindical en el
Congreso, y se ha fijado un cronograma para su efectivizacién. Se prevé que finalizada
la reconversion de las OS sindicales (no incluyen las OS de Direccién), habra libertad de
afiliacion en las entidades de seguros médicos, debiéndose optar inicialmente entre las
existentes. En una segunda etapa (1998} podrian afiliarse a cualquiera de las
compafiias de seguros médicos, que tendrian libre acceso al sector. En ese segundo
momento, empresas de medicina pre-paga, compafiias de seguros y cualquier otra
entidad que se ajuste a los requerimientos de la ley, entrarian a competir. De esta
forma, los trabajadores podrian optar por un servicio de cobertura médica, sin estar
condicionados por el sindicato incluido en el convenio que regula la actividad en que se
desempenan.

Actualmente existe una aceptaciéon bastante generalizada sobre lo beneficioso
que resultaria la libertad de eleccién por los beneficiarios. Por el lado del gremialismo la
desconfianza se centra en la manera de implementar la libre eleccién porque aspiran
retener a la poblacién afiliada en las OS y cuestionan en libre acceso a la medicina
pre-paga. Estas empresas se encuentran prepardndose y denuncian la deslealtad con la
competencia de las OS de direcciéon que cubren a 600000 beneficiarios, que contando
con estructura y servicios similares, tienen prerrogativas fiscales. El ingreso de las pre-
pagas en la competencia esta previsto para 1998 segun el Acuerdo con el FMI.

A continuacién presentamos los pasos que se van llevando a cabo para modificar
aspectos importantes del mercado de salud en Argentina:

7.1. Salud Publica

En el presupuesto de 1992, se transfirieron los hospitales desde la érbita nacional
a las provincias y a la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, acorde con otras
descentralizaciones de Educacién {educacién secundaria) y de los Programas
Nutricionales (Comedores Escolares e Infantiles).
¢ Se enmarcé la politica de salud en el contexto general del programa de gobierno y

se establecié que el gobierno nacional cumpliria una funcién rectora dentro del
sistema de salud, fortaleciendo el proceso de federalizacién y descentralizacién y
coordinando con las provincias la programacién, fiscalizacién y el control de las
acciones sanitarias.

e En el mismo afio se dictaron las normas para la transformacién de los hospitales
publicos en “autogestivos”, justificado en el mejoramiento de su financiamiento y
gestién. Se establecié la obligacién de pago por los servicios brindados a los
afiliados de OS, mutuales, pre-pagos, seguros o personas con capacidad de pago,
cuya recaudacién podria ser administrada directamente por los establecimientos
hospitalarios.

e Se garantizé la atencion gratuita a la poblacion carenciada y se traté de evitar los

subsidios cruzados. Los hospitales actuarian como organismos descentralizados,

pudiendo realizar convenios con las OS, completar servicios con otros
establecimientos asistenciales o integrar redes.
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Se previé la continuacion del financiamiento presupuestario publico a los hospitales,
pero se sugeria su paulatino reemplazo por el financiamiento de la demanda, dejando
abierta la posibilidad de la creacién de seguros publicos de salud.

Actualmente solicitaron incorporarse al sistema 828 hospitales de los 5740

existentes (sin internacién), pero en realidad son contados los que estan funcionando
como tales y coinciden con ser los de mayor excelencia de la Capital Federal, provincia
de Buenos Aires y Mendoza y que cuentan con capacidad de gerenciamiento.

7.2. Obras Sociales

7.2.1. Libre Eleccién

En 1993 se promulgé el decreto N° 9 por el que modificaba el sistema de OS
(excluyendo las de personal de Direccién y al INSSJP), que no tuvo efectividad y
quedo en suspenso. En el mismo se incorporaba la libre eleccién por parte de los
afiliados, posibilitando de esta manera la competencia entre las OS para captar
poblacién ofreciendo distintas calidades. Como consecuencia, se preveia el
agrupamiento de OS que se iba a efectivizar con . fusiones, desaparicion o
crecimiento de las entidades. En cuanto a los tipos de contratacién, se proponia la
contratacion directa no regulada por Nomenclador de aranceles, para alentar la
competencia.

Se disolvieron todas las OS mixtas (sindicato y Estado) y se convirtieron en
sindicales para ser incorporadas dentro de la libre eleccién.

El Decreto 292/95 autorizé la libertad de eleccién de los jubilados (INSSJP) en
agentes (OS) inscriptos en un registro y se asignaba una cépita de $ 36 para los
afiliados mayores de 60 afios, $ 19 para los afiliados mayores de cuarenta y $ 12
para los menores de dicha edad (el promedio era $ 30).

El Decreto 1141/96 vuelve a ratificar la opcién a la libre eleccién de las OS
sindicales que se hard efectiva entre marzo y junio de 1997, seguin sea la situacion
particular de cada una de ellas.

7.2.2 Financiamiento

En veintiin meses se modificaron tres veces las contribuciones patronales a las OS
y al INSSJP. En diciembre de 1993 por el decreto N° 2609 se disminuyeron los
aportes patronales, incluyendo los de las OS, para determinados sectores de la
economia y privilegiando a las zonas alejadas de la capital y las méas pobres. En
marzo de 1995, como efecto de la crisis se volvié atrds con la medida anterior,
expandiendo las actividades pero reduciendo las disminuciones a las contribuciones
con un cronograma paulatino de aplicacién. Por Gitimo, seis meses después, se
vuelve a cambiar estableciendo para las OS una contribucién fija en 5 %.
{secciones 6.3.3 y 6.3.5, cuadros 15 y 16).

Se eliminaron las dobles coberturas, y todo afiliado/beneficiario debera aportar a
una sola OS, donde se concentrarian todos los aportes.
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7.2.3. Fondo Solidario Redistribucién (FSR)

e . La distribuciéon automatica del FSR se realiza en base al establecimiento de un
monto minimo de aportes y contribuciones de $ 30 (Dec 292/1995) y un mes
después se llevé a $ 40 (Dec 492/95) por titular, por debajo del cual el FSR
integrara inmediatamente la diferencia por cuenta del ANSSAL. Dicha integracion se
efectda por cuenta de la ANSSAL a través del Banco de la Nacién Argentina.

7.2.4. Padrones de Titulares y Beneficiarios

¢ Se conformaron los padrones (DGI) de los aportantes en base a los cuales se pudo
automatizar la distribucién del FSR con la colaboracién en el financiamiento de los
organismos multilaterales. Los padrones de beneficiarios estan contemplados en el
Decreto 1141/96, que se llevaran a cabo antes del 30 de marzo de 1997 con la
realizacién de un Censo a empleadores, informacién directa de los afiliados titulares
al ANSSES y de la ANSSAL.

7.2.5. Reformas en el INSSJP

. Se establece la libre eleccién para los beneficiarios del INSSJP. {seccién 7.2.3)

Se desconcentraron funciones cubiertas por PAMI como e! subsidio a la pobreza
(que pasé al ANSSES), los programas de turismo (Sec. de Turismo), las Pensiones no
Contributivas vy las Prestaciones Sociales (Pro-Bienestar y otros programas
asistenciales) que se transfieren a la Secretaria de Desarrollo Social.

7.2.6. Programa Médico Obligatorio (PMO)

» Se establece el PMO en el que se establece el régimen de asistencia obligatoria
para todas las OS, que deben asegurar a sus beneficiarios mediante sus propios
servicios o contratados, y se garantizan la prevencién, diagndstico y tratamiento
médico y odontoldgico e incorpora médico de familia. El PMO entra en vigencia en
noviembre de 1996, y establece que aquellos agentes que no se encuentren en
condiciones de brindarle a sus beneficiarios el PMO, dispondran de dos meses para
fusionarse y en caso contrario la ANSSAL los fusionara obligatoriamente con otro y
otros agentes. EI PMO establece la cobertura de la atencién primaria y secundaria,
asi como también los valores de los co-seguros: atencién primaria: gratuita,
consultas generalistas $ 2, consultas especializadas $ 3, précticas de diagnéstico $
5 y practicas de alta complejidad $ 10. '

7.3. Seguros Voluntarios
o La ANSSAL dictarad una operatoria para las nuevas entidades que deseen registrarse

como agentes del SNSS y el MSAS elevard en cuarenta y cinco dias un proyecto de
iey de la medicina pre-paga, a partir de septiembre de 1996.
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7.4. Consideraciones sobre las Nuevas Disposiciones

7.4.1. Hospital Autogestivo

La transformacién del hospital en autogestivo tropieza con obstaculos de diversa
indole. En primer término, la capacidad de realizar la reforma esté4 en funcién de la
localizacién, condiciones socio-econémicas de la poblacion del &rea, calidad los
recursos humanos, niveles de gerenciamiento, capacidad de produccién, niveles de
complejidad e infraestructura, etc. Por lo tanto, la transformacién no puede ser
inmediata y requiere de un proceso y una “puesta al dia” de los establecimientos, lo
que es imposible sin una adecuada programacién. Es necesaria capacitacién y
asistencia técnica para readaptar los recursos humanos existentes a las nuevas
modalidades de funcionamiento y es imprescindible previa a la conversién del hospital,
realizar estudios de costos. En segundo término, los hospitales se encuentran
totalmente descentralizados en las provincias, y ello determina dos tipos de problemas:
a) las provincias tienen autonomia y no necesariamente tienen que incorporarse al
nuevo sistema y b) se encuentran atravesando importantes crisis fiscales que, muchas
veces, efectuan la transformacién en hospitales autogestivos para reducir presupuestos
y terminan dejando a los establecimientos desprovistos de insumos y otros gastos
imprescindibles para el funcionamiento. ‘ ’

Por la corta experiencia, podemos decir que en las areas centrales, de mayor
densidad de poblacién, existen algunos buenos ejemplos de funcionamiento de
hospitales autogestivos, pero no son significativos para la totalidad de los hospitales
del pais. Por otro {ado, los Consejos de Administracion formados por médicos y fuerzas
vivas estan dando muy buenos resultados en algunos de los hospitales de la provincia
de Buenos Aires. Es importante que sefialemos que los resultados en términos de incidir
en los presupuestos son pobres, ya que de acuerdo con informes directos de los
hospitales, aseguran que los ingresos provenientes de la facturacion de las OS nunca
supera el 18 - 20 % de los recursos totales del establecimiento. v

Pero aun mas, en los casos mas exitosos, es importante destacar el ‘problema de
la falta de capacitacién en gerenciamiento, que trae aparejado serios inconvenientes en
la organizacién y desenvolvimiento de las instituciones. No siempre el “mejor médico”,
resulta un administrador y es necesaria la incorporacion de otros profesionales
especializados en informatica, tecnologia, gestion, administracién de empresas,
economia, lo que no siempre es sencillo.

El hospital autogestivo es hoy, en términos generales, un objetivo a cumplir con
ejemplos circunscriptos a condiciones especiales. Los hospitales del interior, y
especialmente los de las zonas mas carenciadas no tienen ninguna posibilidad de
convertirse en autogestivos, porque sencillamente no hay poblacion afiliada en ndmero
significativo como para proveer ingresos. Por otra parte, debemos sefalar que es
necesaria alguna programacién publica para evitar los sobreequipamientos innecesarios
y desproporcionados con las necesidades que puedan incurrir algunos hospitales para
lograr incrementar sus ingresos, generando una fragmentacién mayor a la actual y un
derroche en inversiones improductivas. A

Por Gitimo, es importante considerar que el proceso de transformacion de los
hospitales implica ciertos riesgos como los antedichos, para lo que el Banco Mundial
(1993} advierte y aconseja programar los procesos mediante reglamentaciones e
instrumentos precisos que eviten la aparicion de nuevos problemas.
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7.4.2. Obras Sociales

Después de los sucesivos intentos de reconvertir el sistema de OS sindicales, da
la sensacion que en esta oportunidad se va efectivizar, porque se estan cumpliendo los
pasos previos para la libertad de eleccién de las OS que eran: a) confeccién de
padrones de titulares y beneficiarios, b) definicién del PMO, ¢) automatizacién de Ia
distribucién del Fondo Solidario de Redistribucién, d) solucién para los beneficiarios con
doble cobertura, e) racionalizacién de las OS con préstamos, f) libre eleccion de los
afiliados del INSSJP,

Por otra parte, es facil detectar que en este Ultimo tiempo mientras se sucedian
los avances y retrocesos en las reglamentaciones para el logro de la “libre eleccién”, se
fue modificando el mercado de salud, sobre todo en el subsector privado. Entre las
empresas de medicina pre-paga se estan verificando fusiones entre las existentes e
ingreso de empresas extranjeras, atraidas por el previsible aumento de la
demanda.(seccién 6.5)

Asimismo, dentro de las OS, y en busca de su transformacién para ser eficientes
y queden en condiciones para enfrentar la libre eleccién, se estan operando fuertes
cambios. Asf, aquéllas que no puedan cumplir los objetivos se deben fusionar o
desaparecer contando como pardmetro al PMO. Hasta el momento, ANSSAL liquidé 25
OS y otras 75 estén en proceso de serlo. Algunos estudiosos presuponen que se
llegaria a 60-70 obras sociales de las 320 existentes hasta hace no mucho tiempo.

Con el apoyo del Banco Mundial, el gobierno y los sindicatos acordaron un
préstamo de 375 millones (seccién 6.1.) para racionalizar a las OS. Hasta el momento,
37 de ellas se presentaron para la pre-clasificacién, para lo cual deben cumplir con
requisitos (balances al dia, entre eflos y no menos de 10000 afiliados). Pasando dicha
etapa, deben elaborar su plan de cambio y presentarlo para la adjudicacién del crédito.
Otra parte del crédito es para asistencia técnica destinada a terminar de confeccionar
los padrones de beneficiarios.

Las racionalizaciones de las OS estan presentando atrasos respecto a los
cronogramas previstos y se detecta falta de atractivo para su acogimiento, por lo que
resulta dificil imaginarse que se vayan a cumplir los tiempos establecidos por el decreto
de desregulacién. Seguramente, se va a producir una prérroga para su implementacion,
ademds, de ajustes previsibles en este mercado tan complejo, pero finalmente se
concretara.
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CONCLUSIONES

Los cambios estructurales operados en la Argentina modificaron las relaciones publico-
privadas, lo que implicé la redefinicién del rol del Estado, la introduccién de las leyes
del mercado en casi todas las actividades y la apertura de la economia. Por lo tanto era
previsible que las mismas reglas de competencia se extendieran al sector salud, el que
resulta ser uno de los Ultimos en ser transformados junto con la reforma laboral.

La reforma no est4 centrada en los objetivos de un sistema de salud, sino por el
contrario se limita incorporar las reglas del mercado en el sistema de las OS logrando
que los beneficiarios tengan la libertad de elegir entre ellas y empresas privadas de
seguros voluntarios. La reforma estd mas orientada a lo politico (patrimonio de las OS)
y al financiamiento que a objetivos de eficiencia y equidad para la atencién de la salud
para la poblacién en su conjunto y para la més carenciada en particular. Es decir que
no se plantea una reforma que integre a los subsistemas prestacionales, articule el
financiamiento y establezca las regulaciones necesarias para el éptimo funcionamiento.
Por lo tanto, puede concluirse que no existe un propdsito claro de reformar un sistema,
sino parcialmente, reconvertir un importante subsector, que tiene como observamos en
las secciones anteriores, una importante incidencia tanto en nimero de beneficiarios
como en montos gastados. .

La reforma al sistema de salud en Argentina para ser efectiva es necesario que
sea integral, es decir que abarque a todos los sectores intervinientes y que sea
formulada orgdnicamente. Los rasgos de no integralidad de la reforma en curso
constituyen una importante restriccion para el éxito, porque aumentard la fuerte
fragmentacioén existente.

El sistema de salud argentino tiene una gran complejidad porque interactian
varios subsectores - publico, privado, cuasi-plblico - de manera desarticulada v,
ademas, intervienen en su funcionamiento las corporaciones médicas y de clinicas, y
tienen gran peso los poderes politicos y sindicales. Por lo tanto, cualquier reforma al
sistema afecta a cantidades de agentes (vinculados directa o indirectamente al sector)
Yy son numerosos los intereses que estan en juego tras cuaiquier determinacién, de alli
la alta sensibilidad del sector, que lo demuestra en las demoras para implementaria.

Es evidente que el sistema actual requiere una reforma, ya que gasta montos
muy importantes (7.26 % del PBI), equivalentes a $ 590 por habitante afio y sus
resultados no estan en relaciéon con las inversiones realizadas. La reduccién de la
mortalidad infantil, el crecimiento de la expectativa de vida, y otros indicadores
muestran la buena ubicacién de Argentina en el concierto de los paises de la regién
pero también que los decrecimientos/crecimientos son mucho menores que los
esperados para los niveles de desarrollo del pais y de los gastos.

Los recursos financieros son suficientes, los recursos humanos sobreabundantes
y la infraestructura fisica 6ptima para lograr un buen desempefio, pero el sistema esta

53



fragmentado y se observan en todos los subsectores importantes rasgos de ineficiencia e
inequidad, que son las causales de la baja performance de nuestros gastos. Entre los
primeros se destaca la debilidad en las politicas publicas, la falta de incentivos para la
provision publica, la nula regulacion del mercado privado y la falta de informacién y de
transparencia en todos los sectores.

Pero los rasgos mas severos se detectan en la inequidad del sistema. Por el lado
del financiamiento, el 44 % del mismo se realiza por los gastos directos que efectiian
las familias, esto significa que las familias mas pobres son las que proporcionalmente
mayor parte de sus ingresos destinan a salud. En efecto, estas familias asignan
aproximadamente el 12 % de sus ingresos a los gastos directos de salud, mientras que
las de mayores recursos gastan alrededor del 6 %. Por el lado del gasto, la poblacién
que no posee cobertura del sistema de OS ni de los seguros voluntarios es
aproximadamente de once millones', o sea el 33 % del total del pais y son los
beneficiarios - aunque no los Unicos - de los gastos realizados por el subsector publico
fiscal, los que alcanzan al 23 % del total. Por lo tanto, esta poblacién es la recibe
menor proteccién en salud y la que tiene que desembolsar proporcionalmente mayores
recursos de sus ingresos.

Se adiciona a la precariedad de la poblacién de menores recursos, el bajo
desempefio de los efectores publicos motivados por los atrasos en el pago de salarios,
la escasez de insumos, la falta de mantenimiento de los hospitales, la precariedad en
los medios de comunicacién y transporte, etc. y que son el resultado de la critica
situacidén fiscal por la que atraviesan muchas provincias. Por el otro lado, no existen
incentivos para lograr eficiencia, no hay controles ni seguimientos de los gastos, la
desorganizacién es importante, y los médicos no cumplen con sus obligaciones
horarias, piden traslados y dejan las zonas mas inhdspitas.

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

Los programas del gobierno nacional en las provincias registran baja efectividad
por problemas de gestién y de organizacion mas que por falta de fondos y la atencién
primaria de la salud, que estd inducida a través de la Nacién debe ser reformulada
porque en la actualidad registra significativas ineficiencias.

Todavia la inequidad también se detecta en las OS, en las que los afiliados
pueden aportar las mismas sumas y recibir prestaciones de muy distinta calidad porque
estan vinculadas con los ingresos de los aportantes y éstos difieren enormemente entre
una y otra. El FSR no funciond para solucionar estas inequidades. Es previsible que
parte de estos problemas puedan ser solucionados con la administracién-automatica del
FSR y la eliminacion de la poblacién cautiva con la introduccién de la “libre eleccion”.
Quedan pendientes las inequidades regionales, las que dependen de la oferta local
sobre las que no existen propuestas.

No podemos predecir con seguridad cudles seran los resultados de los cambios
que estan ocurriendo, pero si podemos afirmar con seguridad que es necesario prestar
especial atenciéon y aumentar la eficiencia del subsector publico fiscal ya que las

'8 Debemos tener en cuenta que la informacion de la poblacion sin cobertura data del Censo de 1991, cuando la tasa
de desocupacion era del 7 %. Si consideramos la actual (17 %), comprobamos que la demanda del subsector publico ha
crecido substantivamente.
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medidas adoptadas son insuficientes y se requiere una profunda reforma en su gestién
y organizacion.

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

En resumen, podemos afirmar que la reforma no contempla los cambios
necesarios en grandes segmentos del mercado que coinciden con los que atienden a la
poblacién necesitada y que no integra el sistema, de por si fragmentado, y que se
desconoce la implementacién de las regulaciones necesarias para permitir el buen
desempefio de la libre eleccion en las OS y en el mercado privado. Es imprescindible
que el Estado introduzca un marco regulatorio apropiado y simultdneo con la apertura
del mercado. El Estado deberia concentrar la capacidad de regulacién en éreas en las
que el mercado - por distintos motivos - no garantiza una situacién de eficiencia y
equidad.

Pero, es fundamental que la regulacién cubra a la totalidad del mercado de salud,
tanto publico como privado, especialmente cuando las complejidades existentes cada
vez tornan mas imprecisos los limites. Por ello, el modeio regulatorio deberia
contemplar fas multiples formas de interrelacion entre la esfera publica y la privada,
admitiendo que estamos programando un sistema Unico que debe ser tratado de
manera integral. (Katz. 1995). Asimismo, ia regulacién deberia favorecer a los
mecanismos del mercado y fortalecer el control y la eficiencia y garantizar un rol mas
activo de los beneficiarios (eleccién de OS, participacién en Consejos de Administracion
de los hospitales, etc.).

De la misma manera, la transparencia de la informacién deberia ser condicion
necesaria para la permanencia de todos los agentes ya sean publicos como privados,
porque es la base para la toma de las decisiones. Musgrove (1996) manifiesta que
para el apropiado uso de los instrumentos de la intervencién publica es necesario gque la
informacién para los consumidores, efectores y aseguradores debe abarcar a la
totalidad del mercado de salud.

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

Sectores Sociales

Cultura, Educacion y Ciencia y Técnica
Salud
Saneamiento Ambiental

Vivienda

Bienestar Social
Trabajo

Otros Servicios Urbanos

Seguros Sociales

Seguridad Social

Obras Sociales

ANSSAL y otras

INSSJyP

Asignaciones Familiares
Fondo Nacional de Empleo

Total Gasto Publico Social

Cuadro 2:
Gasto Publico Social
En porcentaje del PBI

1991

6,80

3,30
1,41
0,24

0,56
0.54
0,02
0.81

10,85

17,74

1992

7,06

3,38
1,51
0,32

0,45
0,53
0,02
0.84

10,97

7,72
2,69
1,88
0,81
0,55
0,01

18,03

1993

7,42
3,55
1,52
0,28

0,39
0,75

0,16

18,02

1994

7,73

3,74
1,63
0,28

0,44
0,76
0,04
0,85

10,89

7,32
2,80
1,78
1,02
0,58
0,19

18,62

Fuente: DNPGS. Secretarfa de Programacién Econémica

Cuadro 3

En Porcentaje del PBI

Obras Sociales Salud Publica

Gasto Publico Sector Salud

TOTAL SALUD

Fuente: DNPGS, Secretaria de Programacién, en base a datos del FIEL, ANSSAL,
ITDT, CEDES, Secretaria de Hacienda.

Referencias:obras sociales excluyen gastos en asistencia social y turismo.
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Cuadro 4
Gasto Total de Obras Sociales
En Porcentaje del PBI

ANSSAL 0.S.Provinciales

Fuente: DNPGS, Secretaria de Programacién, en base a datos del FIEL, ANSSAL,
ITDT, CEDES, Secretaria de Hacienda.

Referencias:se excluyen gastos en asistencia social y turismo.

Cuadro 5
Producto Bruto Interno-a precios de mercados
Version Revisada de Cuentas Nacionales

Miles de pesos

180.897.972,00
226.847.000,00
257.570.000,00
281.645.000,00
281.039.000,00

Fuente: BCRA y DNPGS, Secretaria de
Programacion Econémica
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Cuadro 6
MATRIZ FUENTES Y USOS SECTOR SALUD

Afio 1986 - Porcentaje del PBI

USOS | EFECTORES TOTALES
FUENTES Nacién Provincias Subtotal Obras Sociales Sector
y Fiscal Privado
municipios
Tesoro Nacional 0.24 0.07 0.31 0.31
Tesoros
Provinciales vy 1.15 1.15 1.15
Municipales
Cons_olidado 1.46 1.46
gobiernos
Contr. s/salarios
y haberes
a0S.y
IN.SS.Jy P. 0.48 1.99 2.47
Familias 2.72 2.72
TOTALES 0.24 1.23 1.46 0.48 4.71 6.65
Fuente: SPE en base a PRONATASS - ITDT (1990).
Cuadro 7
MATRIZ FUENTES Y USOS SECTOR SALUD
Afio 1986 - En Millones de Australes
usos EFECTORES TOTALES
FUENTES Nacién Provincias Subtotal Obras Sociales Sector
y Fiscal Privado
municipios
Tesoro Nacional 240.20 1.00 241.20 241.2
Tesoros
Provinciales y 1220.10 1220.10 1220.1
municipales
Consolidado 240.20 1221.10 | 1461.30 1461.3
gobiernos
Contr. s/salarios y
haberes
a0s. y 199.00 | 2271.00 2470.0
I.N.S.S.J.y P. ’ ’ i
Familias 2723.00 2723.0
TOTALES 240.20 1221.10 1461.30 199.00 4994.00 6654.3

Fuente: PRONATASS - ITDT (1990)
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MATRIZ FUENTES Y USOS SECTOR SALUD
Ao 1995 - En Millones de Pesos Corrientes

Cuadro 8

Usos EFECTORES TOTALES

FUENTES Nacion  Provincias  Municipios Subtotal Obras Sector
Pdblico Sociales Privado

Tesoro 596.00 59.00 39.00 694.00 694.00
Nacional
Tesoros 3,237.00 294.83 | 3,531.83 3,531.83
Provinciales
Tesoros 428.17 428.17 428.17
Municipales
Consolidado | gac 66 3206.00 762.00 | 4.654.00 4,654.00
gobiernos
Contr.
s/salarios y
haberes a
0S.y (*) (*) (" 562.11 6,295.69 6,857.80
I.LN.S.S.J.y P.
Familias 8,888.18 8.888.18
TOTALES 596.00 3,296.00 762.00 4,654.00 20,399.98

Fuente: DNPGS - SPE
Nota: Los valores correspondiente al presupuesto de las familias se calcul6 en base a datos MSAS vy fuentes

privadas.

(*) No se dispone de informacién sobre el arancelamiento de los hospitales autogestivos.
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Cuadro 9

FUNCION SALUD en la ADMINISTRACION NACIONAL (Afios 1994 - 1995)
En Pesos

EROGACIONES TOTALES

PROGRAMAS Y JURISDICCIONES ANO ARO
1994 1995
MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL 845,534,352 732,821,224
MINISTERIO DE SALUD Y ACCIGN SOCIAL 845,534,352 732,821,224
NORMATIZACION Y EVALUACION MEDICO ASISTENGIAL 5,356,892 4,447,130
REGULACION DE LA ATENCION MATERNO-INFANTIL 76,907,673 39,620,082
ADMINISTRACIGN DE LA CAPACITACION DE LOS RECURSOS HUMANOS 19,938,915 -
INVESTIGAGION APLICADA, DOCENCIA Y PRODUCCION DE BIOLOGICOS 11,323,015 11,666,034
PREVENCION, PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD 74,604,468 .
REGULACION Y CONTROL SANITARIO 9,445,733 10,809,010
LUCHA CONTRA LOS RETROVIRUS DEL HUMANO Y SIDA 7,999,275 17,161,571
ATENCION DE EMERGENCIAS SOCIALES 2,751,148 .
PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS 33,702,000 .
NORMATIZACION Y DESARROLLO DEL RECURSO HUMANO EN SALUD . 20,409,546
CONTROL DE ENFERMEDADES PREVALENTES 37,734,071
PREVENCIGN Y CONTROL DE RIESGOS 8,711,864
MUJER, SALUD Y DESARROLLO 161,722
PROMOCION, PREVENCION Y ASISTENCIAS DE LAS DISCAPACIDADES 3,150,671
ATENCION DE EMERGENCIAS SANITARIAS 2,915,985
INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA 33,106,243
PROGRAMA RECONVERSION CTROS. DE SALUD Y DESARROLLO INFANTIL 18,123,000
CONTRIBUCIONES A HOSPITALES Y TRANSFERENCIAS VARIAS . 32,472,838
ACTIVIDADES CENTRALES 72,841,121 33,805,093
ACTIVIDADES Y PROYECTOS COMUNES A LOS PROGRAMAS 16 AL 22 69,101,916 12,617,727
ASISTENCIA A AGENTES DEL SEGURD DE SALUD (ANSSAL) 343,921,916 319,428,246
ASISTENCIA INTEGRAL Y PREVENCION EN DROGADICCION 4,661,231 4,580,277
ATENCIGN ENFERMOS CON MAL DE HANSSEN (HTAL. DR. BALDOMERD SOMMER) 10,120,848 11,675,633
CONTROL DE MEDICAMENTOS, ALIMENTQS Y TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT) 15,376,525 16,652,775
REGULACION DE LA ABLACION E IMPLANTES INCUCAI) 3,813,101 5,063,838
CONTROL DE PATOLOGIAS TOXOINFECCIOSAS (INST. MALBRAN) 13,504,886 9,917,956
ATENCIGN MEDICA PARA LA COMUNIDAD (HTAL. POSADAS) 49,237,888 55,619,192
ATENCION A DISCAPACITADOS MENTALES (COLONIA NAC. MONTES DE OCA) 15,104,952 17,009,677
ATENCIGN A DISCAPACITADOS PSICOFISICOS(INS. REHABIL. PSICO. DEL SUD) 5,220,852 5,961,085
OTRAS JURISDICCIONES 213,518,658 288,341,313
PRESTACIONES UNIVERSALES 79,063,682 98,769,806
MINISTERIO DE CULTURA Y EDUCACION
HOSPITALES ESCUELA 54,448,782 53,271,209
PRESIDENCIA DE LA NACION
PREVENCION DE LA DROGADICCION Y LUCHA CONTRA EL NARCOTRAFICO 24,613,900 17,314,384
TRANSFERENCIAS VARIAS . 28,184,214
PRESTACIONES LIMITADAS A MIEMBROS DE LAS INSTITUCIONES 194,454,976 189,571,506
PODER LEGISLATIVO NACIONAL .
ASISTENCIA SOCIAL INTEGRAL AL PERSONAL DEL CONGRESG 20,515,992 19,959,361
MINISTERIO DEL INTERIOR
HOSPITAL Y ASISTENCIA AL PERSONAL POLICIAL 39,603,848 38,499,783
MINISTERIO DE DEFENSA
ASISTENCIA SANITARIA DEL ESTADO MAYOR DEL EJERCITO 53,457,942 67,713,818
ASISTENCIA SANITARIA DE LA GENDARMERIA NACIONAL 4,963,126 5,122,084
SANIDAD NAVAL DE LA ARMADA 42,107,914 32,326,306
ASISTENCIA SANITARIA DE LA PREFECTURA NAVAL ARGENTINA 3,238,831 3,630,217
ASISTENCIA SANITARIA DE LA FUERZA AEREA 30,567,327 22,319,938
TOTAL GENERAL 1,119,063,010 1,021,162,537

Fuente: Direccion Nacional de Programacién del Gasto Social, en base a datos del S.1.D.1.F.
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Cuadro 10
FUNCION SALUD en la ADMINISTRACION NACIONAL (Afios 1994 y 1995)
' En Porcentajes

EROGACIONES TOTALES EN %
PROGRAMAS Y JURISDICCIONES ARO Afio
1994 1995
MINISTERIO DE SALUD ¥ ACCION SOCIAL 7556 .16
MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL 75.56 71.76
NORMATIZACION Y EVALUACION MEDICO ASISTENCIAL 0.53 ‘ 0.44
REGULACION DE LA ATENCION MATERNO-INFANTIL 6.87 3.88
ADMINISTRACIGN DE LA CAPACITACION DE LOS RECURSOS HUMANOS 1.78 .
INVESTIGACION APLICADA, DOCENCIA Y PRODUCCION DE BIOLGGICOS ‘ 1.01 : 1.14
PREVENCION, PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD 6.67 .
REGULACION Y CONTROL SANITARIO 0.84 1.06
LUCHA CONTRA LOS RETROVIRUS DEL HUMANO Y SIDA 0.71 1.68
ATENCION DE EMERGENCIAS SOCIALES 0.25 .
PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS 3.01 .
NORMATIZACION Y DESARROLLO DEL RECURSO HUMANO EN SALUD . 2.00
CONTROL DE ENFERMEDADES PREVALENTES . 3.70
PREVENCION Y CONTROL DE RIESGOS . 0.85
MUJER, SALUD Y DESARROLLD - 0.02
PROMOCION, PREVENCION Y ASISTENCIAS DE LAS DISCAPACIDADES - 031
ATENCION DE EMERGENCIAS SANITARIAS . 0.29
INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA . 3.24
PROGRAMA RECONVERSION CTROS. DE SALUD Y DESARROLLO INFANTIL . 177
CONTRIBUCIONES A HOSPITALES Y TRANSFERENCIAS VARIAS . 3.18
ACTIVIDADES CENTRALES 6.51 331
ACTIVIDADES Y PROYECTOS COMUNES A LOS PROGRAMAS 16 AL 22 6.18 124
ASISTENCIA A AGENTES DEL SEGURO DE SALUD (ANSSAL) . 30.73 31.28
ASISTENC!A INTEGRAL Y PREVENCION EN DROGADICEION 0.42 0.45
ATENCION ENFERMOS CON MAL DE HANSSEN (HTAL. DR, BALDOMERO SOMMER) 0.90 1.14
CONTROL DE MEDICAMENTOS, ALIMENTOS Y TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT) 137 1.63
REGULACION DE LA ABLACION E IMPLANTES {INCUCAN} 0.34 0.50
CONTROL DE PATOLOGIAS TOXOINFECCIOSAS (INST. MALBRAN) 1.21 0.97
ATENCION MEDICA PARA LA COMUNIDAD (HTAL. POSADAS) 440 5.45
ATENCION A DISCAPACITADOS MENTALES (COLONIA NAC. MONTES DE OCA) 1.35 1.67
ATENCION A DISCAPACITADOS PSICOFISICOSIINS. REHABIL. PSICO. DEL SUD) 047 0.58
0.00 -
OTRAS JURISDICCIONES 24.44 28.24
PRESTACIONES UNIVERSALES 1.07 9.67
MINISTERIO DE CULTURA Y EDUCACION . -
HOSPITALES ESCUELA 487 5.22
PRESIDENCIA DE LA NACION - -
PREVENCION DE LA DROGADICCION Y LUCHA CONTRA EL NARCOTRAFICO 2.20 1.70
TRANSFERENCIAS VARIAS - 2.76
PRESTACIONES LIMITADAS A MIEMBROS DE LAS INSTITUCIONES 17.38 18.56
PODER LEGISLATIVO NACIONAL . .
ASISTENCIA SOCIAL INTEGRAL AL PERSONAL DEL CONGRESO 1.83 1.95
MINISTERIO DEL INTERIOR - -
HOSPITAL Y ASISTENCIA AL PERSONAL POLICIAL 354 377
MINISTERIO DE DEFENSA - .
ASISTENCIA SANITARIA DEL ESTADO MAYOR DEL EJERCITO 478 6.63
ASISTENCIA SANITARIA DE LA GENDARMERIA NACIONAL 0.44 0.50
SANIDAD NAVAL DE LA ARMADA 3.76 3.17
ASISTENCIA SANITARIA DE LA PREFECTURA NAVAL ARGENTINA 0.29 0.36
ASISTENCIA SANITARIA DE LA FUERZA AEREA 2.73 2.19
TOTAL GENERAL 100 100

Fuente: Direccitn Nacional de Programacién del Gasto Social, en base a datos del S.1.D.1.F.




En Pesos

EROGACIONES TOTALES

TRANSFERENCIAS TOTALES

PROGRAMAS Y JURISDICCIONES ANO ANO ANO ANO
1994 1995 1994 1995
MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL 845,534,352 732,821,224 455,449,368 391,234,859
MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL 845,534,352 732,821,224 455,449,368 391,234,859
NORMATIZACION Y EVALUACIGN MEDICO ASISTENCIAL 5,956,892 4,447,130 368,648 165,817
REGULACIGN DE LA ATENGION MATERNO-INFANTIL 76,907,673 39,620,062 60,636,930 30,206,331
ADMINISTRACION DE LA CAPACITACION DE LOS RECURSOS HUMANOS 19,938,915 . . .
INVESTIGACION APLICADA, DOCENGIA Y PRODUCCION DE BIOLOGICOS 11,323,015 11,666,034 .
PREVENCIGN, PROMOCION Y PROTECCIGN DE LA SALUD 74,604,468 - 11,002,758
REGULACIGN Y CONTROL SANITARIO 9,445,733 10,809,010 .
LUCHA CONTRA LOS RETROVIRUS DEL HUMAND Y SIDA 7,999,275 17,161,571
ATENCION DE EMERGENCIAS SOCIALES 2,751,146 . -
PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS 33,702,000 - 33,702,000
NORMATIZACION Y DESARROLLO DEL RECURSO HUMAND EN SALUD . 20,409,546 . .
CONTROL DE ENFERMEDADES PREVALENTES 37,734,071 9,759,001
PREVENCION Y CONTROL DE RIESGOS 8,711,864 32,283
MUJER, SALUD Y DESARROLLO 161,722 -
PROMOCION, PREVENCIGN Y ASISTENCIAS DE LAS DISCAPACIDADES 3,150,671 .
ATENCION DE EMERGENCIAS SANITARIAS 2,915,965 60,000
INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA 33,106,243 -
PROGRAMA RECONVERSION CTROS. DE SALUD Y DESARROLLO INFANTIL 18,123,000 12,648,000
CONTRIBUCIONES A HOSPITALES Y TRANSFERENCIAS VARIAS . 32,472,839 32,472,839
ACTIVIDADES CENTRALES 72,841,121 33,805,093 . .
ACTIVIDADES Y PROYECTOS COMUNES A LOS PROGRAMAS 16 AL 22 69,101,916 12,617,727 24177981.64 .
ASISTENCIA A AGENTES DEL SEGURO DE SALUD {ANSSAL) 343,921,916 319,428,246 325,561,050 305,900,588
ASISTENCIA INTEGRAL Y PREVENCION EN DROGADICCION 4,661,231 4,580,277 . -
ATENCION ENFERMOS CON MAL DE HANSSEN {HTAL. DR. BALDOMERO SOMMER) 10,120,848 11,675,633
CONTROL DE MEDICAMENTOS, ALIMENTOS Y TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT) 15,376,525 16,652,775
REGULACION DE LA ABLACION E IMPLANTES (INCUCAI 3,813,101 5,063,838
CONTROL DE PATOLOGIAS TOXOINFECCIOSAS (INST. MALBRAN) 13,504,886 9,917,956
ATENCION MEDICA PARA LA COMUNIDAD (HTAL. POSADAS) 49,237,888 55,619,192
ATENCION A DISCAPACITADOS MENTALES (COLONIA NAC. MONTES DE OCA} 15,104,952 17,009,677
ATENCION A DISCAPACITADOS PSICOFISICOS{INS. REHABIL. PSICO. DEL SUD) 5,220,852 5,961,085
OTRAS JURISDICCIONES 273,518,658 288,341,313 0 11,780,024

PRESTACIONES UNIVERSALES 79,063,682 98,769,806 0 11,780,024
MINISTERIO DE CULTURA Y EDUCACION
HOSPITALES ESCUELA 54,449,782 53,271,209
PRESIDENCIA DE LA NACION
PREVENCION DE LA DROGADICCION Y LUCHA CONTRA EL NARCOTRAFICO 24,613,900 17,314,384 100,000
TRANSFERENCIAS VARIAS 28,184,214 11,680,024
PRESTACIONES LIMITADAS A MIEMBROS DE LAS INSTITUCIONES 194,454,976 189,571,506
PODER LEGISLATIVO NACIONAL
ASISTENCIA SOCIAL INTEGRAL AL PERSONAL DEL CONGRESO 20,515,992 19,958,361
MINISTERIO DEL INTERIOR
HOSPITAL Y ASISTENCIA AL PERSONAL POLICIAL 39,603,848 38,499,783
MINISTERIO DE DEFENSA
ASISTENCIA SANITARIA DEL ESTADO MAYOR DEL EJERCITO 53,457,942 67,713,818
ASISTENCIA SANITARIA DE LA GENDARMERIA NACIONAL 4,963,125 5,122,084
SANIDAD NAVAL DE LA ARMADA 42,107,911 32,326,306
ASISTENCIA SANITARIA DE LA PREFECTURA NAVAL ARGENTINA 3,238,831 3,630,217
ASISTENCIA SANITARIA DE LA FUERZA AEREA 30,567,327 22,319,938 - -

TOTAL GENERAL 1,119,063,010{ 1,021,162,537 455,449,368 403,014,883

Fuente: Direccion Nacional de Programacion del Gasto Social, en base a datos del S.1.D.1.F.
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Cuadro 12
Decreto 492/95
CRONOGRAMA DE PORCENTAJE DE DESCUENTO DE APORTES PATRONALES
EN LOS AGLOMERADOS URBANOS (Excluido el Sistema de Obras Sociales)

Septiembre Noviembre Desde
Octubre 1995 Diciembre Enero 1996
1995

% % %
CAPITAL FEDERAL 10 20 30
PROVINCIA DE BUENOS AIRES 10 20 30
Tercer cinturén del Gran Bs. As. (segun partidos) 156 - 30 25 - 40 35-50
CATAMARCA
Gran Catamarca 40 50 60
CORDOBA
Gran Cérdoba . 20 30 40
CORRIENTES
Ciudad de Corrientes 50 60 70
CHACO
Gran Resistencia 50 60 70
CHUBUT
Rawson - Trelew 40 50 60
ENTRE RIOS
Parand 25 35 45
FORMOSA
Ciudad de Formosa 55 65 756
JUJuy .
Ciudad de Jujuy 50 60 70
LA PAMPA
Santa Rosa - Toay 25 ' 35 45
LA RIOJA
Ciudad de La Rioja 40 50 60
MENDOZA
Gran Mendoza 30 40 50
MiISIONES
Posadas 50 60 70
NEUQUEN
Principales ciudades 30 - 45 40 - 55 50 - 65
RIO NEGRO
Principales ciudades 30 40 50
SALTA
Gran Salta 50 60 70
SAN JUAN
Gran San Juan 35 45 55
SAN LUIS
Ciudad de San Luis 30 40 50
SANTA CRUZ
Caleta Olivia y Rlo gallegos 45 55 65
SANTA FE
Santa Fé - Santo Tomé 25 35 45
SANTIAGO DEL ESTERO
Ciudad de Santiago del Estero - La Banda 55 65 75
TIERRA DEL FUEGO
Rio Grande y Ushuaia 45 55 65
TUCUMAN
Gran Tucuman 40 50 60

{*) Los descuentos en el interior de las provincias presentan algunas diferencias con los de sus ciudades capitales



Cuadro 13
Decreto 292/95
NUEVAS ALICUOTAS APLICABLES

SEPTIEMBRE - OCTUBRE 1995

%De descuento a) b) c) d) e) TOTAL
10 14.40 6.75 1.35 1.80 5.00 29.30
15 13.60 6.37 1.27 1.70 5.00 27.94
20 12.80 6.00 1.20 1.60 5.00 26.60
25 12.00 5.52 1.12 1.50 5.00 25.14
30 11.20 5.25 1.05 1.40 5.00 23.90
35 10.40 4.87 0.97 1.30 5.00 22.54
40 9.60 4.50 0.90 1.20 5.00 21.20
45 8.80 4.12 0.82 1.10 5.00 19.84
50 8.00 3.75 0.75 1.00 5.00 18.50
55 7.20 3.37 0.67 0.90 5.00 17.14
60 6.40 3.00 0.60 0.80 5.00 15.80

NOVIEMBRE - DICIEMBRE 1995

%De descuento a) b) c) d) e) TOTAL
20 12.80 6.00 1.20 1.60 5.00 26.60
25 12.00 5.62 1.12 1.50 5.00 25.24
30 11.20 5.25 1.05 1.40 5.00 23.90
35 10.40 4.87 0.97 1.30 5.00 22.54
40 9.60 4.50 0.90 1.20 5.00 21.20
45 8.80 4.12 0.82 1.10 5.00 19.84
50 8.00 3.75 0.75 1.00 5.00 18.50
55 7.20 3.37 0.67 0.90 5.00 17.14
60 6.40 3.00 0.60 0.80 5.00 15.80
65 5.60 2.62 0.52 0.70 5.00 14.44
70 4.80 2.25 0.45 0.60 5.00 13.10

DESDE ENERO 1996

% De descuento a) b) c) d) e) TOTAL
30 11.20 5.25 1.05 1.40 5.00 23.90
35 10.40 4.87 0.97 1.30 5.00 22.54
40 9.60 4.50 0.90 1.20 5.00 21.20
45 8.80 4,12 0.82 1.10 5.00 19.84
50 8.00 3.75 0.75 1.00 5.00 18.50
55 7.20 3.37 0.67 0.90 5.00 17.14
60 6.40 3.00 0.60 0.80 5.00 15.80
65 5.60 2.62 0.52 0.70 5.00 14.44
70 4.80 2.25 0.45 0.60 5.00 13.10
75 4.00 1.87 0.37 0.50 5.00 11.74
80 3.20 1.50 0.30 0.40 5.00 10.40

a) Régimen Nacional de Jubilados y Pensionados para Trabajadores en Relacién de Dependencia
b} EX-CAJAS DE SUBSIDIOS FAMILIARES

c} INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS

d} FONDO NACIONAL DE EMPLEO

e) Régimen de Obras Sociales
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Cuadro 17
GASTOS DIRECTOS DE LAS FAMILIAS EN EL TOTAL DE GASTOS SEGUN ESTRATOS
Capital Federal, GBA 1, GBA 2, Rosario
Porcentaje en el Gasto Total en Salud

ESTRATOS

TIPO DE GASTO POR ZONAS Bajo Medio-Bajo Medio Aito Total Estratos

% % % % %
1.- Afiliacién Voluntaria
CF 15.1 20.9 28.3 32.1 26.1
GBA1 5.6 12.4 16.1 24.4 17.5
GBA2 2.9 8.2 12.5 19.0 10.5
ROSARIO 14.3 24.3 16.7 29.7 21.7
2.- Medicamentos
CF 38.9 321 211 10.9 21.9
GBA1 53.2 40.9 31.9 21.3 32.2
GBA2 57.9 36.8 26.6 21.3 35.7
ROSARIO 35.6 26.6 19.0 17.2 23.4
3.- Consultas al Médico
CF 1.0 7.2 4.2 5.3 6.5
GBA1 9.9 10.4 10.3 6.6 8.7
GBA2 9.2 25.€ 10.3 8.0 14.5
ROSARIO 6.6 8.8 8.0 9.7 8.4
4.- Consultas al Dentista
CF 14.6 14.3 15.1 28.2 20.8
GBA1 6.5 16.2 20.3 14.7 14.8
GBA2 8.3 8.3 33.4 16.5 16.4
ROSARIO 25.8 16.4 38.6 24.2 26.9
5.- Otros Prof/Estudios/
Internaciones
CF 7.9 7.8 16.1 15.2 12.5
GBA1 3.6 10.1 10.3 12.0 10.1
GBA2 6.9 9.9 8.2 13.3 9.7
ROSARIO 8.3 10.8 11.9 11.8 10.9
6.- Otros Gastos en Salud
CF 12.5 17.6 15.1 8.3 12.2
GBA1 21.2 1.1 11.1 21.1 16.7
GBA2 14.9 11.2 9.0 21.9 14.2
ROSARIO 9.5 131 6.0 7.4 8.8
7.- Resto Gastos (4+5+6 )
CF 35.0 39.7 46.3 51.7 45.5
GBA1 31.3 36.4 41.7 47.8 41.6
GBA2 30.1 29.4 50.6 51.7 39.3
ROSARIO 43.6 40.3 56.4 43.4 46.6
% Gasto Total en Ingreso
CF 15.2 10.5 6.5 8.5 9.1
GBA1 10.2 9.6 6.8 6.6 7.5
GBA2 ' 8.5 8.8 7.4 6.4 7.7
ROSARIO 8.7 7.7 8.5 5.4 7.2

Fuente: Jorrat, Jorge (1994}
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NOTA METODOLOGICA

Las informaciones sobre el gasto y su distribucién se basan en los estudios realizados
por la Direccién Nacional de Programacion del Gasto Social de la Secretaria de
Programaciéon Econémica, y que fueran publicados por el Ministerio de Economia en
1994,

El célculo del gasto en salud, abarca la totalidad de las erogaciones efectuadas
por todos los niveles de gobierno: Nacién, provincias y municipios, las del sistema de
seguridad social, y una estimaciéon del gasto privado. Dicho célculo se encuentra
consolidado, por lo que se debe aclarar que los montos de cada una de las
jurisdicciones (Nacién, provincia, municipios y obras sociales) tomados separadamente,
no coinciden con los consolidados porque existen transferencias financieras entre ellas
que se contabilizan una sola vez, en el dmbito de la jurisdiccién que ejecuta el
programa.

En forma mas detallada, las diferencias con los Presupuestos de la
Administracién Nacional de los afios que se corresponden con la serie, son: a) exclusién
de las transferencias a ANSSAL, Provincias y Municipios, las que se contabilizan en los -
cuadros correspondientes a dichas jurisdicciones y b) inclusién de programas
extrapresupuestarios nacionales, es decir el total de erogaciones de las obras soc:ales
dependientes de ANSSAL y otras menores y el INSSJyP. :

A su vez, el célcuio de los gastos de los gobiernos provinciales y municipales
incluye: a) la estimacion de las erogaciones por finalidad-funcion del consolidado de las
24 provincias, en base a ejecuciones presupuestarias y datos de la Secretaria de
Hacienda, que incluyen las transferencias de programas nacionales), b) la estimacién de .
los programas extrapresupuestarios, como son los gastos totales de las obras sociales
y c) la estimacién del total de erogaciones por finalidad-funcién de los gobiernos
municipales, que incluye transferencias nacionales y provinciales.

Las fuentes utilizadas son: la ejecucibn de los presupuestos nacionales,
provinciales y municipales, en la etapa de devengado, que son provistas por la
Secretaria de Hacienda, dependiente del Ministerio de Economia, v las de las provincias
y municipios. Estas ultimas son relevadas en base a encuestas, con respuestas
positivas pero con importantes demoras. La informacién de los municipios esté
estimada en base a la recopilacidn de algunos relevantes del Gran Buenos Aires y del
interior.

En los célculos del subsector publico, se contabilizan la totalidad de los gastos
incurridos en el ejercicio, es decir, corrientes (personal, bienes vy servicios,
transferencias) y de capital (construcciones y equipamiento), sin introducir ningtn
ajuste por amortizacion. También se incluyen las erogaciones de la funcién salud, y
que estan destinadas a miembros de instituciones y no pueden ser utilizadas por la
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poblacion, como son los casos de los hospitales de la Policia Federal, Estado Mayor del
Ejército, Marina y Aeron4utica, etc.

Para la estimacién de los gastos de la seguridad social nacional (ANSSAL), ante
la imposibilidad de contar con informacién sobre gastos de las instituciones, se toma la
recaudacion de los aportes y contribuciones de la Direccién General Impositiva con
destino a las obras sociales, se calculan los aportes extraordinarios en base a la misma
informacién, estimacion de otros ingresos por prestaciones (coseguros, turismo, etc.) y
deuda. Los gastos del INSSJP surgen de la Secretaria de Hacienda de la Nacién, y se
computa la totalidad de sus gastos, incluyendo en salud los que corresponde con esta
funcion y los restantes en Promocién social (programa de turismo y Pro-bienestar). Los
gastos de las obras sociales provinciales, se calculan en base a la evolucién de las
erogaciones en personal de estas administraciones.

El gasto privado consiste en una estimacién muy gruesa, elaborada en base a
informacion de la Encuesta de Gastos e Ingresos del Gran Buenos Aires en los afios
1985-1986, y actualizada por distintos indicadores (precios y cantidades). Estos
valores presentados son sumamente aproximativos, y recién que se procese en 1997 la
nueva Encuesta de Consumo e Ingresos de los Hogares, se podra disponer de
informacion confiable.

La distribucién de los gastos en salud en la poblacién clasificada por quintiles de
ingresos, se realizé en base al mddulo de “Utilizacién de servicios sociales” anexado a
la Encuesta Permanente de Hogares de la onda de 1992, en donde se interrogaba sobre
el uso de los distintos tipos de establecimientos (publicos, obras sociales y privados) \Y
por la clase de prestaciones. Se utilizé la informacién del Conglomerado del Gran
Buenos Aires, Gnico disponible en dicha oportunidad, y se realiz6 una expansién al pais.
Posteriormente la Direccion Nacional de Programacién del Gasto Social realizé un
testeo en las localidades de Jujuy, Cérdoba y Neuquén vy las diferencias no resultaron
sustantivas.

La imputacién de los gastos a cada quintii se efectué utilizando la poblacion
beneficiaria de cada uno de ellos, suponiendo un costo medio idéntico para todos. De
la EPH se obtuvo la estructura porcentual del total de personas que recibieron algln
tipo de atencién: consultas, internaciones o estudios en los distintos tipos de
establecimientos. Todas las atenciones se llevaron a “consulta equivalente” en base a
los: precios de cada tipo en los Nomencladores Nacionales, MCBA, 1992 y
Determinacion de costos sanitarios del Hospital Ramos Mejia, 1987.
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