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RESUMEN

Este trabajo se interesa por la evolucion del sistema de salud en un contexto de
recobro después de la crisis del 2001. Esta centrado en un analisis de las relaciones de
interdependencia existiendo entre los diferentes subsistemas de la salud en Argentina: el
subsistema de atencién publica y los subsistemas privados y semipublicos de seguro de
salud. En una primera parte, se describen algunos elementos caracteristicos del sistema
de salud partiendo de un analisis del gasto en salud en Argentina. Se propone en una
segunda parte un estudio de los diferentes intereses presentes en la sociedad civil y su
impacto sobre la estructura del sistema de salud. Finalmente, se analiza brevemente el
efecto de las politicas recientes en el sector sobre la configuraciéon del sistema.

ABSTRACT

This document deals with the evolution of the Argentine healthcare system in the
aftermaths of the Convertibility crisis of 2001. It focuses on the relationships of
interdependence existing between the subsystems of the Argentine healthcare system. In
the first part, the main features of the Argentine healthcare system are described from the
point of view of the structure of health expenses. In the second part, this article proposes a
study of the main actors’ interests that affect the Argentine healthcare system. Finally, it
analyses the effect of post-Convertibility policies on the global configuration of the system.

RESUME

Ce document de travail s’intéresse a I’évolution du systeme de santé argentin dans
le contexte de consolidation qui suivit la crise de Convertibilité de 2001. Il privilégie une
étude des relations d’interdépendance entre les différents sous-systémes qui caractérisent
le systéme de santé argentin. Dans une premiére partie, sont décrits quelques éléments
caractéristigues du systéme de santé argentin a partir d’'une étude générale de la
composition des dépenses de santé. Dans une seconde partie, est proposée une
description normative des différents intéréts présents dans la société civile et qui, a
premiére vue, ont un impact non négligeable sur le systéme de santé argentin. Finalement,
est posée la question des effets de la politique post-Convertibilité en matiére de santé sur
la configuration globale du systéme de santé.

* Francois Cohen es estudiante de macroeconomia y ciencia politica del Instituto de Estudios
Politicos de Paris — Sciences Po. Realizd este trabajo en el marco de una pasantia en el CIEPP.
Estudia actualmente macroeconomia y disefio de politicas publicas en Francia.



INTRODUCCION

Este trabajo se interesa principalmente por la evolucion del sistema de salud
publica a partir de las transformaciones inducidas por la crisis del 2001. El final de la
Convertibilidad en un periodo de recesién dramatica impulsd una caida brutal del gasto
publico social y del gasto en salud que afect6 tanto a corto plazo como a largo plazo el
sistema de salud argentino. A corto plazo, la caida de la oferta sanitaria gener6 una brecha
en la cobertura de la poblacion. El sector publico tuvo que encontrar soluciones para
enfrentar el desafio que implicaba la pérdida de proteccion social por parte de muchos
trabajadores. Ahora bien, los anos de fuerte crecimiento permitieron la reorganizacion del
sector de salud publico. Esta reorganizacion se hizo a partir de un nuevo balance de poder
que surgié de la crisis. Se declard una situacién de excepcién y el poder Ejecutivo vio su
margen de accion ampliado por el decreto del 12 de marzo de 2002 de Emergencia
Sanitaria. Al mismo tiempo, el sector de las obras sociales se reconstruyé a partir de la
evolucién reciente del mercado laboral mientras los gastos en la salud de los jubilados se
redujeron por razones de rigor financiero.

Preguntarse sobre la evolucion de la politica sanitaria después del 2003 nos obliga
a tomar dos enfoques diferentes: uno econémico y otro institucional. Del punto de vista
econdémico, se trata de analizar la manera como el sistema de salud reaccion6 a los
choques exdgenos de crisis y recobro tanto como estimar la evolucién de la eficiencia del
sistema de salud. La eficiencia del sistema de salud puede medirse en términos de logros
alrededor de la problematica de la adaptacion de los medios a los fines. Del punto de vista
institucional, la pregunta planteada por la politica sanitaria tiene que ver con la formacion
de la decisidbn en materia sanitaria y la conformacion de una agenda sanitaria coherente
por los diversos actores movilizados dentro del sector de la salud. Los cambios sistémicos
que afectaron el sistema de salud cambiaron las reglas del juego al afectar las relaciones
de poder entre los diferentes actores presentes en el campo de estudio. Plantear la
cuestion de la politica sanitaria post-Convertibilidad implica analizar la configuracion del
espacio sanitario no sélo en términos de eficiencia, sino también en términos de
reorganizacion del sistema en torno a la red de intereses que le da consistencia a la
orientacién global de la politica sanitaria.

En una primera parte preliminar, describimos la composicion del gasto publico en
salud para dar cuenta de los cambios de gran envergadura que el sistema de salud
enfrentd desde los anos ‘90 y presentar el sistema en su conjunto. En segundo lugar,
planteamos la cuestion de la formacion de la agenda sanitaria post-Convertibilidad.
Finalmente, nos propusimos analizar algunos efectos de los cambios recientes en términos

de eficiencia y equidad.



Sistema de salud y gasto en salud en Argentina

A/ El sistema de salud argentino y su dualidad

1. Organizacion de la salud en tres subsistemas

El sector de la salud en Argentina se organiza alrededor de tres subsistemas: la
atencioén publica de la salud, el sistema de cobertura ofrecido por las obras sociales y el
sector privado. El sector de atencién publica de la salud corresponde a la red de atenciéon
formada principalmente por los hospitales publicos y los Centros de Atencién Primaria de la
Salud (CAPS). El Sistema Nacional de Seguro de Salud (las obras sociales) tiene un
caracter semipublico. El origen de sus fondos proviene de un impuesto sobre la masa
salarial (cargas salariales y patronales) y la afiliacién de cada trabajador es obligatoria. El
gasto en obras sociales esta incluido en el gasto publico social y en el gasto publico
consolidado en salud. No obstante, sus dindmicas revisten un caracter privado dado que
las obras sociales orientan sus beneficiarios en gran parte hacia el sector de atencion
privada de la salud (sanatorios y consultorios privados). El sector privado esta constituido
esquematicamente por dos tipos de proveedores en salud: los proveedores de seguros de
salud (las prepagas) y los proveedores de atencién en salud (sanatorios y consultorios
privados).

La cobertura en materia de salud en Argentina es muy desigual. El sector publico
ofrece a través de la red de establecimientos publicos una cobertura universal minima que
se destina principalmente a los sectores mas humildes de la poblacién. El sector publico
esta descentralizado de manera que la mayoria de la atencion pulblica en materia de salud
esta bajo la gestion de los gobiernos provinciales. El sector piblico de salud se financia
mediante la votacién de proyectos presupuestarios a nivel nacional, provincial y municipal.
Dada la autonomia de los gobiernos provinciales, la legislacion en materia sanitaria difiere
de una provincia a otra. Si bien las prestaciones de los hospitales pUblicos son de caracter
universal, la atencién médica publica no cubre todas las necesidades.

Una gran parte de la poblacién dispone de un seguro de salud mediante la
afiliacion obligatoria de los trabajadores a una obra social. Las obras sociales se financian
mediante las contribuciones obligatorias de los trabajadores afiliados, descontadas de los
salarios, y cargas patronales especificas. Puede adquirir una obra social cada trabajador en
relacion de dependencia, pero también los trabajadores independientes monotributistas o
el personal del servicio doméstico. El sistema de obras sociales esta regulado por la
Superintendencia de Servicios de Salud desde su creacion en diciembre de 1996 por
decreto (decreto 1615/96). A partir de la ley 23.661 del 5 de enero de 1989 que creb el
Sistema Nacional de Seguro de Salud, se gener6é un Fondo Solidario de Redistribucion de

los recursos de cada obra social de manera a equilibrar las diferencias econdmicas



existentes entre las obras sociales de las asociaciones mas ricas de las de los trabadores
con menos recursos. El total de los aportes estéa transferido a cada obra social mediante la
AFIP, que recauda los fondos y dirige la parte que conforma el Fondo Solidario de
Redistribucion a una cuenta especifica. Este fondo se distribuye segun padrones
establecidos por la Superintendencia de Servicios de Salud a las obras sociales cuyos
recursos no garantizan una cobertura minima para sus beneficiarios, llamada Plan Médico
Obligatorio (PMO). Desde el ano 2000, este fondo no sélo permite el reequilibrio entre
obras sociales sino también la consolidacion de seguros frente a prestaciones médicas de
alta complejidad de elevado costo y baja frecuencia. Hoy en dia, la Administracion de
Programas Especiales, se encarga de la distribucién de los subsidios nacionales en el
segundo caso. Por otra parte, el decreto 9/1993 fij6 a partir del 7 de enero de 1993 un
derecho de libre asociacion por parte de los trabajadores a la obra social de su eleccion.
Tradicionalmente, los trabajadores debian afiliarse a la obra social de su sector laboral. La
nueva ley tuvo como objetivo permitir que surja cierta competencia entre las diferentes
obras sociales de manera a generar una competitividad benéfica para los beneficiarios. Por
otra parte, el Instituto Nacional de Seguridad Social para Jubilados y Pensionados
(INSSJyP), creado en 1971 por la ley 19.032, administra el seguro de salud de la mayoria
de los pensionados y jubilados. Este fondo se administra en base a la recaudacion de un
porcentaje de los haberes de los jubilados y pensionados y la recaudacion de cargas
sociales sobre la masa salarial de los activos. Constituye la agrupaciéon mas importante del
sistema contributivo publico con mas de 3 millones de afiliados al Programa de Atencion
Médica Integral (PAMI). La obra social mas importante, Empleados de Comercio y
Actividades Civiles, contaba con 1 010 290 cotizantes en abril de 20081. Argentina cuenta
con alrededor de 300 obras sociales cuyos estatutos, recursos y tamanos resultan ser muy
distintos. A través del decreto 492/1995, el Ministerio de Salud y Accién Social creé el Plan
Médico Obligatorio que fija las obligaciones minimas en términos de intensidad de la
cobertura que deben proveer las obras sociales. EI PMO es vigente desde 1996 pero se vio
modificado después de la declaraciéon de Emergencia Sanitaria y la crisis del 2001. Hoy en
dia, se aplica un Plan Médico Obligatorio de Emergencia que seguira vigente hasta que se
declare cerrado el periodo de Emergencia Sanitaria abierto por el decreto 1210/2003.
Finalmente, ciertos sectores de la poblacion optan por una férmula de proteccion
en materia sanitaria a través de una contratacién de un seguro privado no redistributivo.
Los servicios de medicina prepaga, principalmente presentes en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, ganaron terreno en la totalidad del territorio en los anos noventa. Al
proveedor de seguro privado, la ley 24.754 le obliga, no obstante, a ofrecer como minimo

la misma base de servicios de salud contenida en el PMO.

! Fuente: Informe de la Seguridad Social. Abril de 2008. AFIP.



De lo expuesto antes, es de poner de realce la dualidad del sistema publico de
cobertura. Existe una dualidad en los principios motores de la proteccion en materia
sanitaria. Por un lado, el sistema de atencion publica de la salud se fundamenta en una
visién universalista de la atencién de la salud mientras el sistema de obras sociales es
contributivo. Esta dualidad, a nuestro parecer, generd graves problemas de coherencia del
sistema al agudizarse las desigualdades en los anos 90. Al mismo tiempo, esta dualidad
nos parece enflaquecer el sistema de salud argentino en su conjunto al exponerlo a las
fluctuaciones de los ciclos econémicos. Una descripcion del gasto en salud nos permite, en
esta primera parte, subrayar la importancia de esta dualidad para entender la evolucion del

sistema de salud argentino.

2. La evolucién reciente del gasto en salud y la pregunta de sus determinantes

Nuestro objetivo es analizar el gasto en salud para dar cuenta de la configuracion
global del sistema de salud y su evolucion. Nuestro analisis, por consiguiente, no tiene el
fin de comprobar si el sistema de salud ofrece una mejor cobertura a su poblacion. De
hecho, usar el nivel de gasto para estimar si los servicios de salud mejoraron resulta
problematico dado que no se tomaria en cuenta que un gasto puede corresponder a
diversas acciones con diversos efectos. En esta seccién, damos una breve descripcion de
la evolucidon general del gasto en salud y una primera interpretacion de lo que senala esta
evolucion.

Se usan varias denominaciones elaboradas por el Ministerio de Economia para
definir distintas subcategorias del gasto en salud:

= El gasto plblico consolidado en salud representa la suma del gasto del
Estado nacional, del gasto de los gobiernos provinciales y del gasto de los
municipios en salud.
= El gasto en salud se divide entre el gasto en atencién publica de la salud
(gasto de los hospitales, establecimientos publicos y programas sanitarios),
el gasto de las obras sociales (integrado al gasto publico) y el gasto del
INSSJyP en salud.
En 2004, el gasto publico consolidado se elevo a 129 381 millones de pesos. El 65,9%
de este gasto correspondié al gasto publico social (incluyendo educacion, cultura y
ciencia, salud, agua potable y alcantarillado, vivienda y urbanismo, promocion y
asistencia social, prevision social y trabajo). En total, el gasto en salud represent6 el
22,8% del gasto publico social consolidado, el 15,0% del gasto publico consolidado, con
19 451 millones de pesos. El grafico 1 presenta la evolucién del gasto publico

consolidado en salud desde los anos ochenta en pesos de 2001.



Gréfico 1: Gasto publico consolidado en salud expresado en pesos per capita2
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A partir del grafico, uno puede notar un importante aumento del gasto en salud
entre 1990 y 1994. El gasto en salud habria culminado en 2000 antes de las crisis y
habria decaido casi del 50% en 2003 para reconstituirse de esa fecha en adelante. Esta
evolucién del gasto deja pensar que mejoras en el sector sanitario argentino habrian
acontecido del 1990 al 1994 mientras que se degrad6 considerablemente durante la

crisis.

No obstante, este grafico es controvertido, dado que se usd, para estimar el gasto
publico, un indicador de precios elaborado en base al indice de Precios al Consumidor (IPC)
y el indice de precios mayoristas del INDEC. Ahora bien, estos indices reflejan el aumento

del costo de vida, pero se elaboran en base al aumento de los precios de productos

2 Comentario: si bien se puede considerar que el sector de obras sociales es semip(blico, el Ministerio
de Economia considera que el gasto de las obras sociales en atencién de la salud forma parte del gasto
publico en salud. Separa el gasto del INSSJyP (PAMI) del gasto de las otras obras sociales que
constituyen el Sistema Nacional de Seguro de Salud. Fuente: Direccion de Analisis de Gasto Publico y
Programas Sociales - Secretaria de Politica Econémica. Ministerio de Economia de la Nacion
argentina. Se usan estimaciones para 2005 y 2006. Calculo propio del gasto per capita en base a las
estimaciones poblaciones del INDEC.



desconectados con los precios de los medicamentos y los servicios de salud. A fin de
cuenta, el resultado mide en términos de poder adquisitivo que el gasto en salud fue mas
importante a partir de los afnos ‘90, lo que puede reflejar 1) cierta voluntad politica, 2) un
aumento de los precios en el sector o 3) derivar del crecimiento econémico y el aumento
de los recursos del Estado Nacional. Tratemos de analizar la evolucién del gasto en salud

tomando en cuenta estos determinantes eventuales.

Un acercamiento a la cuestiéon de la voluntad politica puede hacerse en base a la
proporciéon del gasto publico atribuido al sector de la salud, integrando los gastos de las

obras sociales y del INSSJyP, como se hace en el grafico 2.

Gréfico 2: Proporcion del gasto piblico consolidado total invertido en salud3

16.00%

14.00% -

10.00%0

8.00%

6.00% - /\/\//\/\r S

4.00% -

2.00% -

0.00% T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

Proporcion del gasto total invertido en salud
Atencion publica de la salud

Obras sociales

INSSJyP - Atencion de la salud

® Fuente: Direccion de Andlisis de Gasto Publico y Programas Sociales - Secretaria de Politica
Economica. Ministerio de Economia de la Nacion argentina. Se usaron estimaciones para los afios 2005 y
2006.



Se nota un incremento proporcional del gasto, sobre todo en el campo de la
atencion plblica de la salud, a partir de los afnos '90, y por lo tanto uno podria extrapolar

de este hecho que hubo cierta voluntad politica de invertir en salud a partir de estos afos.

No obstante, al tomar como deflactor un indice reflejando los precios de los
servicios y bienes de salud en el periodo (este Ultimo es un elemento del IPC), la evolucién
del gasto consolidado parece muy diferente de lo antes indicado. En el grafico 3, uno
puede notar cuan diferente aparece la evolucion del gasto en salud segln el deflactor

considerado (sectorial o general).

Grafico 3: Evolucion del gasto consolidado en salud segun el deflactor considerado.4
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El aumento de los precios en el sector de la salud explica en gran parte la baja en
la evoluciéon del gasto consolidado en salud ponderado por un indice de precios sectorial y
el aumento fulgurante del gasto en términos de poder adquisitivo entre 1989 y 1994. En
los anos noventa, fueron multiples las inversiones en capital fijo en el sector de la salud,
que los servicios publicos incentivaron en el sector privado mediante préstamos
ventajosos. Este fendmeno explica una parte del aumento global de los precios segln el

indice sectorial del INDEC, que esta determinado no sélo por la evolucion de los precios en

* Comentario: las dos curvas tienen un valor de 100 en 1980. El grafico muestra la evolucion divergente
del gasto segun el deflator considerado. Fuente: calculo propio. INDEC y Direccién de Analisis de Gasto
Publico y Programas Sociales - Secretaria de Politica Econdmica. Ministerio de Economia de la Nacion
argentina. Se usaron estimaciones para los afios 2005 y 2006.



si, sino también por la evolucion de la estructura de los gastos y factores de tipo
tecnolégico. Aca, la modernizacion fue incentivada a la vez por el sector publico y la
paridad ventajosa “1 peso = 1 délar” que permitié la importacion de bienes de alta
tecnologia con mucha facilidad. Esta situacién condujo a una sobre oferta en ciertos

servicios de salud en una situacion de competencia altamente imperfecta.

El incremento menor del gasto de las obras sociales (grafico 1) respecto del
incremento del INSSJyP o de la atencion plblica de la salud tiene que ver en gran parte con
la desafiliacion de muchos trabajadores del sistema de obras sociales debido al aumento
del desempleo entre 1990 y 1994. Este fenémeno minimiza el aumento del gasto global
por causa de la incorporacion de nuevas tecnologias por parte de los proveedores privados.
No obstante, el aumento importante del gasto del sector publico puede haber sido causado
por la necesidad de colmar el vacio de proteccion social generado por la degradacion de la
situacion laboral. Explicamos mas adelante este fendmeno propio de la organizacién de la

salud en Argentina.

Los gastos en salud parecen haber sido determinados, ademas de las evoluciones
en términos de aumento de los precios y modificaciones tecnolégicas, por las fluctuaciones
de la economia y el contexto general de descentralizacion de los servicios publicos hacia
las escalas provinciales y municipales. En el grafico 4, se nota que la evolucion del gasto

siguié en gran parte la evolucién en términos porcentuales del PIB.

Gréfico 4: Evolucién del gasto consolidado en salud y evolucién del PIB per capitas
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> Fuente: calculo propio. INDEC y Direccion de Anélisis de Gasto Publico y Programas Sociales -
Secretaria de Politica Econdmica. Ministerio de Economia de la Nacion argentina. Se usaron estimaciones
para los afios 2005 y 2006.



Por ende, podemos concluir de estos graficos que la evolucion de los precios y la
coyuntura econdémica global pueden en si explicar la evolucién del gasto, pero no se puede
derivar de lo presentado arriba si se logré mejorar la salud en Argentina. Mas interesante
resulta distinguir tres momentos claros en el gasto en salud entre 1980 y 2006: de 1980 a
1990, de 1991 a 2001 y de 2002 a 2006. La estructura del gasto asi presentada nos da a
pensar en una reconfiguracién del sistema a cada periodo. Las rupturas en el gasto
implican cambios importantes y de primer plano. En primer lugar, cambiaron las

prerrogativas de los actores publicos al descentralizarse los medios de gestion.

3. La gestién de la salud y las escalas de la accidon publica

Como se puede ver en el grafico 5, la evolucion desde los anos ‘80 va hacia mas
competencias para los gobiernos provinciales y cada vez menos peso en el gasto global en
salud por parte del Estado nacional. En un contexto general de reorganizacion de ciertas
funciones del Estado nacional, este Ultimo llegd a cubrir s6lo la mitad del gasto en salud

(incluyendo obras sociales e INSSJyP).

Gréfico 5: Reparticién del gasto consolidado en salud por nivel de gestioné
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® Fuente: Direccion de Analisis de Gasto Publico y Programas Sociales - Secretarfa de Politica
Economica. Ministerio de Economia de la Nacion argentina. Se usaron estimaciones para los afios 2005 y
2006.



Si se considera sblo el gasto realmente administrado en base a impuestos
generales y no a través de contribuciones, se nota que el Estado nacional tiene muy poco
peso en la gestion de la salud publica. En efecto, el INSSJyP es de caracter contributivo,
tanto como el sistema de obras sociales, de manera que el Estado nacional no esta tan
comprometido con su gestion como en el caso de la atencién plblica de salud, en que los
servicios que dependen de él se tienen que financiar a través de la votacién del
presupuesto del gasto publico nacional. En el grafico 6, se nota el débil compromiso del
Estado nacional en materia de atencién publica de la salud y una voluntad de reduccion
mayor del gasto entre 1989 y 1993. En 1992, el porcentaje del gasto en atencion publica
de la salud administrado por el Estado nacional llegbé a representar apenas el 9,03% del
gasto total en atencion publica de la salud. En 1989, el gasto nacional representaba el

20,97% del gasto consolidado en atencion publica de salud.

Grafico 6: Reparticion del gasto en atencién publica de la salud por nivel de gestién?
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El Estado nacional dejé a los gobiernos provinciales competencias extensas en la
gestion de los servicios de educacién y salud (la gestion de la mayoria de los hospitales
esta a cargo de los Gobiernos provinciales y de los municipios), concentrando sus

esfuerzos sobre la administracion del sistema previsional en crisis. La situacion financiera

’ Fuente: Direccion de Analisis de Gasto Publico y Programas Sociales - Secretarfa de Politica
Economica. Ministerio de Economia de la Nacion argentina. Se usaron estimaciones para los afios 2005 y
2006.



del Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones (SIJP) fue catastrofica en los anos
noventa, obligando el Estado a recurrir al endeudamiento para cubrir los gastos operativos
(costo de las prestaciones y gastos de gestion). La situacion financiera deficitaria del SIJP
rebotd sobre el INSSJyP cuyos ingresos dependen en gran parte de los haberes de los
beneficiarios del PAMI. Asi, el resultado operativo del INSSJyP registraba un déficit de
222,79 millones de pesos el 31 de diciembre de 2000 y de 227,65 millones de pesos el
31 de diciembre de 2001. Durante los anos noventa, el INSSJyP tomé proporciones
considerables en la estructura del gasto nacional. Asi, en 1995, el gasto del INSSJyP en
atencion de la salud llegd a representar el 39,63% del gasto total en salud a escala

nacional, como se puede ver en el grafico 7.

Gréfico 7: Reparticion del gasto del Estado nacional en salud segin tipo de gasto8
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La situacion del gasto en salud en los anos noventa implic6 un compromiso cada
vez menos importante del Estado nacional en las politicas de la salud mientras tenia que
enfrentarse con la viabilidad de los gastos del INSSJyP. Al mismo tiempo que la viabilidad
de las politicas plblicas emprendidas empezd a generar problemas graves, se fragilizé el
ideal de universalidad de la cobertura. En un contexto de empeoro considerable del

mercado de trabajo, la dualidad del sistema de cobertura argentino se hizo cada vez mas

8 Fuente: Direccion de Analisis de Gasto Piblico y Programas Sociales - Secretaria de Politica
Econdmica. Ministerio de Economia de la Nacidn argentina. Se usaron estimaciones para los afios 2005 y
2006.



visible. Esta dualidad se tradujo por un fenédmeno de organizacién lexicografica de la
demanda en salud, el cual estd en el centro de un mecanismo insidioso de

interdependencia entre sistema de atencién publica y sistema de obras sociales.

4. La ordenacién lexicografica de la demanda en un sistema publico de salud dual

La atenciéon publica de salud representa el 42% del gasto consolidado en salud.
Esta cifra era inferior en los anos ochenta y parece haberse estabilizado en los noventa.
Este dato implica que el sistema de obras sociales (incluyendo al INSSJyP) representa el
58% de la oferta en salud de caracter publico. La publica cobertura de salud en Argentina
esta provista por dos sistemas independientes a priori el uno del otro. De hecho, esta
configuracion corresponde a un sistema de cobertura dual expuesto a las fluctuaciones de

los ciclos econémicos.

Gréfico 8: Proporcion del gasto publico consolidado en salud dirigido a la atencién publica
de la salud®
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Siendo el sector de atencién plblica de la salud un sector conviviendo con el de las

obras sociales, su evolucion depende en gran parte de la evolucién paralela del sector de

% Fuente: Direccion de Analisis de Gasto Publico y Programas Sociales - Secretarfa de Politica
Economica. Ministerio de Economia de la Nacion argentina. Se usaron estimaciones para los afios 2005 y
2006.



las obras sociales. El periodo de los anos noventa fue un periodo conflictivo en el terreno
laboral. Entre 1990 y 1995, aumentd considerablemente el desempleo en Argentina,
superando el 19% de la poblacion activa en 1995. El empeoro de las condiciones de
trabajo condujo a una disminucion de la cobertura ofrecida por las obras sociales, como lo
demuestra la comparacion entre los dos censos poblacionales del INDEC de 1991 y 2001.
En 2001, el 48,05% de la poblacién se encontraba sin cobertura, contra el 36,89% en la
década anterior seglin estos censos. Esta fuerte disminucion relativa de la cobertura no se
tradujo tanto por una disminucion del gasto en salud de las obras sociales, sino por una
agudizacion de las desigualdades entre las poblaciones cubiertas por el sistema de
seguros de salud y las personas sin cobertura. Por asi decir, la proporcion del gasto en
salud del sector publico estuvo alrededor del 40% con una tendencia al alza, pero este
porcentaje del gasto en salud no correspondié a la misma cantidad de personas durante
toda la década. La dualidad del sistema se agudizd al estar excluida del sistema
contributivo una parte cada vez mas importante de la poblacion.

En este sistema dual, aparece una parte mévil de la poblacién que se desplaza de
un sistema al otro segun la coyuntura econémica. Este fendmeno se debe a situaciones de
precariedad frente al empleo formal. Existe una poblacién residual que, segln la coyuntura
econdmica, llega a ser atendida por los servicios publicos o por el sector semipUblico. Por
causa de la existencia de una demanda residual en servicios publicos, la demanda en
salud publica evoluciona por razones exdgenas al sector publico de salud pero en parte
enddgenas al sistema sanitario en su globalidad. Estas demandas volatiles o de largo plazo
—-dependiendo de la coyuntura laboral que condiciona la efectividad del sistema de obras
sociales- le afectan al sistema de salud pulblico mientras sus recursos no son
particularmente flexibles, dado que dependen ante todo de los poderes pulblicos y de los
ingresos de los impuestos generales.

El aspecto residual de una parte de la demanda del sector publico proviene de la
existencia de una relacion de interdependencia respecto del sector de las obras sociales.
Esta relacion de interdependencia tiene como motor principal la ordenacion lexicografica
de los sistemas de cobertura sanitaria. En efecto, la atencién que provee las obras sociales
es generalmente de mejor calidad que lo que proveen los servicios publicos. Estas uUltimas
contratan en su mayoria a proveedores de salud privados con mejores resultados en
términos de atencién a las personas. Se concentran mas recursos para menos personas.
Por otra parte, los servicios de salud ofrecidos por los servicios de medicina prepaga son
también de mejor calidad en promedio, dado que la contratacion de estos servicios por las
clases medias y las clases pudientes se basa en una preocupacién por la obtencién de un
mejor servicio. Asi, los beneficiarios de estos diferentes servicios no organizan su demanda

en servicios de salud de manera aleatoria entre los diferentes servicios que pueden



movilizar. Muy a menudo, los beneficiarios de un régimen prepago también tienen obra
social. Por el contrario, las personas que no tienen acceso a un régimen privado o a los
servicios de una obra social se orientan hacia el servicio de salud publico. La ordenacién
lexicografica de la demanda en servicios de salud segln las posibilidades de acceso a cada
tipo de cobertura implica que el servicio de salud es proveedor en Gltima instancia. Uno se
orienta primero hacia el sector privado que ofrece mejores servicios. El sector publico
atiende a las personas que, temporaria o permanentemente, no tienen acceso al sistema
semiplblico o a una cobertura privada. El sistema publico de atencion sanitaria es el
Gltimo recurso de todos en el caso en que las coberturas semipublicas o privadas paran de
servir de escudo social.

Asi, la salud publica responde en segunda instancia a las necesidades de la
poblacion argentina, de manera que la demanda en servicios de salud publicos esta
estructura por los planes semipublicos y privados de seguro de salud. Esta estructura de la
demanda tiene dos consecuencias mayores. En primer lugar, el sector plblico de la salud
esta expuesto a la evolucion exdgena de las coberturas semipublicas y privadas. Por otra
parte, el diseno del sistema de salud argentino implica un tratamiento segmentado de la

salud en margen de un sistema debilitado de atencién universal.

B/ La crisis y sus efectos sobre un sistema dual

1. La volatilidad del sistema de obras sociales en un contexto de crisis

La crisis del 2001 generd una situacion de desempleo y dificultades mayores para
la poblacién argentina. Al caer en el desempleo, las poblaciones padecen una ruptura
brutal en la cobertura sanitaria, dado que ésta s6lo se mantiene mientras uno cotiza para
su obra social. Al mismo tiempo, puesto que la situacion del SIJP fue una de las razones
que condujo a la crisis, la exigencia de solvencia del INSSJyP condujo a una baja drastica
del gasto en atencion de la salud por parte de esta entidad. Finalmente, la politica de rigor
impulsada por las necesidades del momento condujo a una disminucién brutal del gasto

publico en atencién de la salud (ver grafico 9).



Gréfico 9: Evolucién en pesos de 2001 del gasto piblico consolidado en salud per capital®
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El derrumbamiento del sector sanitario en 2002 fue extremadamente duro de
manera que el gasto en salud del 2006 es inferior al gasto en salud del 2001 (en pesos de
2001). No obstante, la crisis generé una fuerte reorganizacion del gasto que puede ser
leida a la vez como el efecto de una voluntad politica pero también como el producto I6gico
de los mecanismos en accién en el sistema. En primer lugar, el crecimiento fulgurante de
los anos post-Convertibilidad generd una situacion laboral muy favorable que permitié la
reintegracion al sistema de seguridad social de las poblaciones excluidas en el 2001. Asi,
la AFIP registraba 4 475 195 cotizantes al régimen de seguridad social en mayo de 2003.
En mayo de 2006, los cotizantes representaban mas de 6 700 000 personas. Por esa
razon, el sector de las obras sociales fue el que conocid el crecimiento mas importante

desde 2003, de manera que el crecimiento del gasto en obras social superé el 10% anual.

19 Fyente: Direccién de Anélisis de Gasto Publico y Programas Sociales - Secretarfa de Politica
Econdmica. Ministerio de Economia de la Nacidn argentina. Se usaron estimaciones para los afios 2005 y
2006. Gasto expresado en pesos de 2001 segun estimacion del Ministerio de Economia.



Grafico 10: Evolucién porcentual anual de los gastos consolidados en salud?!
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El crecimiento rapido del gasto de las obras sociales tiene que ver con el aumento
importante de afiliaciones a partir del 2003 y el alza de los salarios reales en un periodo de
expansion de la economia. En el cuadro 1, se nota el alza fulgurante del nimero de

afiliados en el periodo:

Cuadro 1: Cantidad de beneficiarios del sistema de obras sociales!? (Fuente: INDEC)

Afo Beneficiarios
2002 12,955,399

2003 14,175,892
2004 14,882,140
2005 15,514,299

El crecimiento del sector de las obras sociales parece casi mecanico, en el sentido
en que parece altamente relacionado con las fluctuaciones econdmicas favorables que
acontecieron después del 2003. De hecho, se nota una fuerte correlacién entre la
evolucién del PIB y la evoluciéon paralela del gasto publico en obras sociales a nivel
nacional entre 1995 y 2006. Estadisticamente, se puede obtener un coeficiente de
correlacion de 0,83 con un t-statistic de 4,89 (11 grados de libertad), lo que implica que la
estimacion es estadisticamente probante con un riesgo de error de 0,0005. En cuanto a la

evolucién del gasto provincial en el mismo periodo, la correlacion entre el gasto provincial

1 bid.
12 Fyente: INDEC



en obras sociales y el PIB es menos evidente. La correlacion positiva estimada en base a
los datos del INDEC y el Ministerio de Economia dan un coeficiente de correlacién de 0,70
con un t de 3,23, lo que implica que la estimacion es estadisticamente probante con un

riesgo de error de 0,0080.

Por asi decir, la evolucién del gasto en obras sociales a nivel nacional parece actuar
de manera automatica y elastica con la evolucion de la coyuntura econémica, lo cual
implica una fuerte dependencia de la cobertura semi-privada con los vaivenes de las
fluctuaciones econdémicas, lo que genera muchas capacidades de recobro después de una
crisis como la del 2001, pero que implica mucha inseguridad frente al futuro para los
actuales beneficiarios. Por el contrario, el INSSJyP tardé mas en aprovechar el crecimiento
econdmico para consolidar su posicién, lo que se puede explicar por el medio de
financiacion mixto de esta institucion, que dependia a la vez de las cotizaciones de los
activos, pero también de los propios jubilados. En el caso del INSSJyP, se nota una
considerable pérdida de influencia desde la crisis. Habiamos resaltado que en 1995, el
INSSJyP representaba casi el 40% del gasto publico del Estado Nacional en atencién de la
salud. La crisis precipit6 la caida de la influencia del INSSJyP, que se estabilizé alrededor

del 25% del gasto total en salud del Estado nacional.

Gréfico 11: Parte del gasto publico nacional en salud consagrada al INSSJyP13
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Asi, el campo de la cobertura sanitaria semipulblica y contributiva se vio

ampliamente alterado por la evolucién reciente de la economia argentina. La politica

13 Fuente: Direccion de Analisis de Gasto Publico y Programas Sociales - Secretarfa de Politica
Economica. Ministerio de Economia de la Nacion argentina. Estimaciones para los afios 2005 y 2006.



sanitaria de la vejez vio sus gastos disminuir de manera drastica mientras se oper6 una
ruptura neta en las coberturas propuestas por las obras sociales. En este marco coyuntural
especifico y a partir de las caracteristicas del sistema publico de salud previamente
esbozadas, queremos plantear la cuestion de la reconfiguracion del sistema publico de

salud confrontado a una modificaciéon radical de su entorno.

2. La cuestion del espacio reservado a la atencioén publica de la salud

El efecto radical de la crisis del 2001 fue la caida importante del gasto publico en
general y por rebote en la atencién publica de la salud. No obstante, el desmantelamiento
del sistema de obras sociales implico para el sector publico de salud un aumento
importante de la demanda en prestaciones publicas universales. Por asi decir el sistema
plblico de salud residual enfrentd una situacion de excepcion terrible. Al mismo tiempo
que se reducian los recursos, los niveles de atencion aumentaron de manera importante.
Por causa de este efecto de balance mecéanico entre el sector de obras sociales y el sector
de atencion publica de la salud, el estado sanitario global necesitaba que el gobierno tome
medidas concretas para atender a la salud de todos, lo que pasaba por una priorizacion
contraciclica del gasto en atencion de salud publica. En el grafico siguiente se nota el
aumento porcentual del gasto en atenciéon de salud publica respecto del gasto publico
social en 2003 y 2004, debido a la necesidad de atender a los aflujos coyunturales

debidos al desmantelamiento de la cobertura de las obras sociales.

Gréafico 12: Parte del gasto publico social consolidado consagrado a la atencién publica de
la salud14

1% Fuente: idem.
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Este aumento relativo del gasto en atencion de la salud plblica permitié mantener
durante este periodo el espacio porcentual de la salud en el gasto publico social, mientras
habia disminuido la parte ocupada por el sistema de salud contributivo. El grafico 13
superpone dos escalas de manera a mostrar que hubo una caida importante de la parte
del gasto publico social consolidado en salud beneficiando al INSSJyP mientras se mantuvo
la proporcion del gasto publico social consolidado consagrado a la salud. Este fendmeno se
debe directamente al aumento del presupuesto pulblico consolidado en atencion publica de
la salud presentado en el grafico 12. Recordemos que el gasto publico social consolidado
en salud esta compuesto por el gasto publico social consolidado en atencién publica de la
salud, en obras sociales y en gastos sanitarios del INSSJyP. La diferencia entre el gasto
plblico social consolidado y el gasto publico consolidado en obras sociales y gastos
sanitarios del INSSJyP equivale al gasto publico consolidado en atencién de la salud. Asi, el
grafico 14 muestra que el gasto publico social en salud se mantuvo entre 2002 y 2004
alrededor del 22,80% gracias al aumento del gasto publico consolidado en atencién
plblica de la salud en un contexto de caida del gasto publico consolidado en obras

sociales y del gasto en salud del INSSJyP.

Gréafico 13: Proporcion del gasto en salud en el Gasto publico social consolidado y baja
sustantiva del gasto en obras sociales y INSSJyP15

15 idem.
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La reaccion de los poderes publicos para mantener el gasto en salud en una
posicion relativa similar a la que éste tenia antes de la pérdida de velocidad del sistema de
obras sociales se dio tanto en los niveles provinciales como en el nivel estatal. La
respuesta proveniente del Estado nacional fue importante y tenia como objetivo aliviar a
los gobiernos provinciales del peso de la sobre demanda en servicios publicos. No
obstante, la débil participacion en primera instancia del Estado nacional (debido a que la
gestion de los hospitales depende principalmente de los Gobiernos provinciales y los
Municipios) en la atencién publica de la salud obliga a pensar la accion del Estado nacional
como infima respecto del problema que tenia que resolver. El grafico siguiente muestra el
compromiso en alza del Estado (2002-2004) y de los Gobiernos Provinciales (2002-2003)
durante la crisis. Hay que tomar en cuenta que las escalas son diferentes para ambos
niveles de gestion. El Estado nacional llegd a consagrar el 3,50% del gasto social en
atencion publica de la salud y los Gobiernos nacionales mantuvieron en 2003 un gasto en

salud superior al 16% de su gasto social.



Gréafico 14: Proporcién del gasto en salud en los gastos publicos sociales del Estado
Nacional y los Gobiernos Provinciales 16

16.50% 4.509

16.00% - T+ 4.009

15.50% - + 3.509

15.00% - + 3.009

14.50% 2.500

14.00% T T T T T T T 2.009

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Gasto de los Gobiernos Provinciales en atencion publica de la salud
Gasto del Estado Nacional en atencién publica de la salud

Este compromiso superior y coyuntural permitié inyectar mas recursos en salud
pero su efecto fue poco perceptible en un contexto de caida tremenda de los recursos. Se
nota que el gasto del Estado en atencion publica de la salud aumenté en términos reales

en 2003-2004 pero no colmo la brecha generada por la crisis.

Gréfico 15: El gasto publico consolidado en salud en pesos de 200117

*° Fuente: idem.
7 Fuente: idem.
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Mientras tanto, los flujos de poblacion hacia los hospitales plblicos aumentaban
tremendamente, como en el caso de la ciudad autonoma de Buenos Aires. El nUmero de
egresos (internaciones) de los hospitales publicos de la capital aumenté en 2002 y 2003
de manera significativa antes de decaer con la misma velocidad en 2005 y 2006, cuando

la economia nacional y el sistema de obras sociales estaban recuperando.

Gréafico 16: Nimero de Egresos (internaciones) de los hospitales portefios18

'8 Fyente: Internacion; Movimiento Hospitalario, serie 1998-2007. Direccién de Estadisticas Para la
Salud. Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
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La marginalizacion de la atencién publica de la salud en el sistema de salud
argentino explica en parte las dificultades de este Ultimo durante la crisis. El desafio de la
atencion publica en salud después de la crisis del 2001 tuvo que ver con el margen de
maniobra que le quedaba cuando su campo de accién era a la vez volatil, apremiante y
contraciclico mientras sus recursos son prociclicos y tienen poca flexibilidad. La crisis del
2001 mostré hasta qué punto la dualidad del sistema de salud publico, expresada por la
convivencia de sistema universalista minoritario y un sistema de cobertura basada en el
pleno empleo (el sistema de obras sociales), podia tener repercusiones dramaticas,
principalmente respecto de la estabilidad de la cobertura ofrecida a lo largo del tiempo. Por
consiguiente, es preciso preguntarse si la evolucién del sistema sanitario hacia una
importancia mayor del sistema de obras sociales constituye el medio por el cual el sistema
se va consolidando (dado que se va ampliando la cobertura) o si la evolucion reciente del
sistema de salud no esta suficientemente respaldada por normas que permitan una
consolidacion del sistema sanitario argentino. El analisis del gasto que propusimos en esta
primera parte introductoria demuestra la importancia que revisten las relaciones de
interdependencia entre los diferentes subsistemas de salud. En una segunda parte, nos
interesamos por estos subsistemas a través de un analisis del juego de actores que
estructura el campo sanitario argentino. Proponemos una descripcion de la agenda
sanitaria, definiendo esta Ultima como la cristalizaciéon de los intereses de los diferentes
actores en juego alrededor de problematicas comunes. Nos acercamos a la problematica
de la politica de regulacion de la salud como la objetivacién de una serie de intereses y su

confrontacién en la esfera politica.



Regulacion y agenda nueva del sistema de salud después de la crisis del 2001

A/ El sistema de salud definido como un campo social estructurado por diferentes

actores

Para entender en detalle las relaciones de interdependencia de los subsistemas de
la salud, un analisis de la evolucién del gasto es insuficiente. A fin de poder comprender
mejor el recobro del sistema de salud a partir del recobro del sistema de obras sociales y
responder a la pregunta de saber si este recobro puede ser duradero, quisimos privilegiar
una escala de analisis que permita dar cuenta de la complejidad de los mecanismos de
interdependencia de los diferentes subsistemas analizados. Para ello, nos parecid
indispensable interesarnos por la agenda de la regulacion de salud.

Definimos el concepto de «agenda» como la objetivacion de los intereses de los
actores preponderantes en el campo de estudio. Nos referimos por lo tanto al concepto de
agenda en los mismos términos que O. Oszlak (1997) en «Estado y sociedad: ¢nuevas
reglas de juego?»:

“La agenda estatal representa el "espacio problematico" de una sociedad, el conjunto
de cuestiones no resueltas que afectan a uno o mas de sus sectores -0 a la totalidad de los
mismos- y que, por lo tanto, constituyen el objeto de la accién del Estado, su dominio
funcional. Las politicas que éste adopta son, en el fondo, tomas de posicion de sus
representantes e instituciones frente a las diversas opciones de resolucion que esas
cuestiones vigentes admiten tedrica, politica o materialmente. La vigencia de esas
cuestiones, es decir, su continuada presencia en la agenda, revela la existencia de tensiones
sociales, de conflictos no resueltos y de actores movilizados en torno a la blsqueda de

soluciones que expresen sus particulares intereses y valores”1°.

Frente a este “espacio problematico”, se constituye un programa politico que tiene
como funcion la resolucion de los problemas diagnosticados. Este programa es una
construccién « socio-técnica », es decir que pasa por el didlogo entre un polo técnico-
cientifico y una red de intereses variados que se va cristalizando alrededor de un proyecto
técnico-politico consensuado. Por asi decir, partimos de la idea que las reformas en
general (y la politica sanitaria actual en el caso de nuestro estudio) son construcciones
sociolégicas que se cristalizan alrededor de soluciones técnicas con miras a la optimizacion
de la satisfaccion de los intereses que forman parte de la red de actores involucrada. La

construccion « socio-técnica » de la que hablamos no es una lista exhaustiva de medidas,

19 Oszlak, Oscar: « Estado y sociedad: ¢nuevas reglas de juego? » en Reforma y Democracia. No. 9 (Oct.
1997). Caracas. CLAD.



sino que excluye ciertas reivindicaciones y orienta el proyecto politico hacia la realizaciéon
de ciertas metas especificas por el medio de soluciones técnicas. Esta definicion esta
inspirada de trabajos realizados en el terreno de la sociologia de las ciencias. La
problematica central de un analisis institucional en clave socio-técnica es similar a la

problematica de Michel Callon al referirse al concepto de “red tecno-econdémica”:

“Lo quiero investigar introduciendo el concepto de red tecno-econémica (RTE). Es un
término que usaré para describir un conjunto coordinado de actores heterogéneos que
interactian de manera mas o menos exitosa para desarrollar, producir, distribuir y difundir
métodos de generacion de bienes y servicios. A veces, es posible predecir la manera como
una RTE evolucionara. EI modelo no linear de cambio tecnoldégico no siempre esta
equivocado. No obstante, los actores involucrados disponen a menudo de importantes
grados de libertad. Desarrollan estrategias complejas y muchas innovaciones posibles con
implicaciones sociales y técnicas inesperadas. La pregunta es, por lo tanto, ,como y por qué
eso ocurre? ¢Coémo interpretar el potencial radical de la tecnologia y sus relaciones con la

asimetria social y econémica”.20

El recurso que hacemos de los conceptos de «agenda politica» y construccion
«socio-técnica » nos obliga a interesarnos en prioridad por los actores del campo sanitario.
Estos actores dan origen a la agenda de la regulacion de la salud, y por lo tanto a la politica
de salud actual, a través de un debate técnico en que se apuestan los intereses de cada
uno de ellos. Entender este debate nos permite por ende entender a los mecanismos que
estructuran el sistema de salud. Primero, proponemos al lector una breve descripcion de

cada actor.

1/ Descripcion de los proveedores publicos de atencion de salud

Los proveedores publicos de atencion de salud estan principalmente
compuestos por los hospitales publicos y los Centros de Atencion Primaria de la Salud. Los
hospitales plblicos estan organizados como redes provinciales o municipales y su gestion

esta mayoritariamente entre las manos de los Gobiernos Provinciales o los Municipios. El

20 Callon, Michel: « Techno-Economic Networks and Irreversibility ». In Law, John (Dir.): A Sociology of
Monsters: Essay on Power, Technology and Domination (1991). Ediciones Roultledge. Propusimos una
traduccién al castellano, refiriéndonos al pasaje siguiente en inglés: “I want to explore it by introducing
the concept of techno-economic network (TEN). This is a term which I will use to describe a coordinated
set of heterogenous actors which interact more or less successfully to develop, produce, distribute and
diffuse methods for generating goods and services. It is sometimes possible to predict the way a TEN will
evolve. The unlinear model of technological change is not always wrong. But more often the actors have
significant degrees of freedom. They develop complicated strategies and many possible innovations with
unexpected socal and technical implications. The question, then, is how and why this happens. How
should we make sense of the radical potential of technology, of its relationship to social and economic
asymmetry?”



decreto 578/93 cred el Registro Nacional de Hospitales Publicos de Autogestion (RNHPA) a
partir del cual los establecimientos inscritos pudieron facturar sus servicios a las obras
sociales cuyos beneficiarios iban a atenderse en el sector publico. El decreto 939/2000
generd el Régimen de Hospitales de Gestion Descentralizada que remplazd el antiguo
régimen de los hospitales de autogestion. Los hospitales plblicos conformaban
tradicionalmente la red de los proveedores publicos de salud. Su acceso es universal, dado
que sus servicios son gratuitos. Por lo tanto, la imagen del hospital publico en Argentina es
una figura muy importante de justicia social tanto para el personal médico como para sus
beneficiarios. Esta imagen de justicia social esta reforzada por el hecho de que la
estructura del sistema sanitario es tal que las personas que son atendidas por los
proveedores plblicos de salud son ante todo las personas de menores ingresos. Este
hecho se debe en gran parte a que son las personas que no tienen acceso a una cobertura
médica o un plan médico. En el siguiente grafico, se estim6 en base en la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) del primer trimestre de 2007 del INDEC la distribucion de
las personas sin cobertura dividiendo la poblacion argentina en deciles de ingreso familiar
per capita2l. Como se puede ver segln la estimacion que obtuvimos a partir de la EPH, el
75% de la poblacion sin cobertura se concentra en los tres primeros deciles, de manera
que el 30% de la poblaciébn con menores ingresos sobre la base del ingreso familiar

concentraba el 75% de la poblacién sin cobertura médica.

Gréafico 17: Personas sin cobertura distribuidas por decil de ingreso familiar per capita22

2! Comentario : el INDEC elabor6 deciles de ingreso sobre una base familiar y asigné las personas de la
encuesta a cada decil segun su pertenencia a un grupo familiar u otro — la cantidad de personas afectadas a
cada decil de ingreso familiar per capita es diferente, dado que las poblaciones con menores ingresos de la
muestra tienen mas personas a cargo en el ntcleo familiar que las poblaciones con mayores ingresos.

22 Fuente: EPH Continua del Primer Trimestre de 2007. Estimacion nuestra en base a la estimacion de la
poblacidn argentina del INDEC para el afio 2007.
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Este hecho no implica que las personas de mayores ingresos o con
cobertura médica no se atiendan también en el hospital plblico, pero con menos
frecuencia. Si bien las obras sociales dirigen la mayoria de sus beneficiarios a proveedores
de salud privados, algunos beneficiarios eligen el sistema publico. Dos razones estan
generalmente presentadas:

- Una razén de cercania: es mas facil y cdmodo para el beneficiario del Sistema
Nacional de Seguro de Salud ir al hospital plblico que al sanatorio recomendado
por la obra social.

- Una razdén de superioridad subjetiva del personal médico: el beneficiario estima

que un médico especifico trabajando en el sector plblico es mas competente que
el médico recomendado por la obra social.

Dado el ideal de justicia social que representa el hospital plblico en la poblacion, el
trabajo médico en el hospital piblico reviste un caracter vocacional que es de tomar en
cuenta cuando se analiza la formaciéon de la agenda sanitaria argentina. La diferencia
salarial tanto como las dificultades de condiciones laborales entre el sector piblico y el
sector privado pueden tender a minimizarse en el campo politico debido al caracter
vocacional del puesto y la fama de los establecimientos publicos como centros de
formacion médica de primer plano. En efecto, la atencién médica argentina provee una
cobertura de tipo universal que no se encuentra en muchos paises latinoamericanos. El
hospital argentino se construyé una fama a nivel regional por la calidad de su personal
médico. Dado el caracter emblematico del hospital pablico en Argentina, siendo éste el
Gltimo recurso de todos, el hospital publico atrae a muchas personas para la atencion de la

salud. Las poblaciones con menores ingresos se dirigen muy a menudo al hospital puiblico



en primera instancia. Sélo en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, la red de los 33
hospitales municipales realiz6 8.884.173 consultas externas, 31.727 partos y 191.219

internaciones en 200723,

Los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) son entidades cuya
expansion tiene mucho que ver con la implementacién reciente del Plan Federal de Salud
(2004-2007) que propuso hacer énfasis en la atencion primaria de la salud con el doble
objetivo de mejorar los indicadores basicos de la salud en Argentina y aliviar a los
hospitales publicos de flujos de poblacion. La idea fue distinguir funcionalmente dos tipos
de centros de atencién en la salud publica: unos centros de atencién primaria y otros
centros de atencion de mediana o alta complejidad. Los CAPS sirvieron de punto de partida
para el desarrollo de practicas de prevencién de la salud, las cuales eran muy esporadicas
en Argentina. La politica sanitaria post-Convertibilidad puso hincapié en la prevencién de la
salud y la reorganizacion funcional del sector publico de manera a permitir una mejor
eficiencia sistémica e in fine logros en salud. En 2008, los CAPS son mas de 6500
repartidos sobre el conjunto del territorio argentino. Los CAPS sirven de base para la
implementacion de muchos programas sanitarios. Uno de los principales programas de
salud en Argentina, el programa REMEDIAR, distribuye medicamentos a través de 6262
CAPS24, En la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, los Centros de Atencion de Salud y Accién
Comunitaria y el Plan de Médicos de Cabecera tuvieron como objetivo reforzar la atencion
primaria de salud en la Capital Federal. En 2006, estos programas municipales contaban

con 701 539 afiliados y, por lo tanto, potenciales beneficiarios2s.

2/ Descripcion de los proveedores semipublicos de seguro de salud

Llamamos a « proveedores semipublicos de seguro de salud » a las llamadas obras
sociales para aclarar la diferencia que marcamos entre obras sociales y prepagas

(proveedores privados de seguro de salud). Las obras sociales pueden tener varios

2 Movimiento hospitalario, serie 1998-2007. Direccién de Estadisticas para la Salud. Gobierno de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aiires.

%4 E| dato se encuentra en la pagina web del programa REMEDIAR (consultada el 10 de septiembre de
2008).

2 Informacién en Atencién Primaria de la Salud, Afio 2006. Direccion General de Sistemas de
Informacion de Salud, Direccion de Estadisticas para la Salud. Gobierno de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.



estatutos, siendo las obras sociales sindicales y las obras sociales de personal de direccion
las mas comunes. Si bien la mayoria de las obras sociales estan contabilizadas en el gasto
publico del Estado Nacional, existen obras sociales a nivel provincial que constituyen una
parte no desdenable del gasto publico en el sector (el 33,9% en 200426). Las obras
sociales reguladas por la Superintendencia de Servicios de Salud eran 288 en abril de
2008. Como ya senalado, las obras sociales constituyen una parte importante del gasto en
salud al considerar el Sistema Nacional de Seguro de Salud como una entidad unificada.
No obstante, esto no es el caso, de manera que la agenda sanitaria en el campo de las
obras sociales pasa por la expresion de muchos intereses a veces divergentes en el propio
sistema semipublico de seguro de salud. Es importante recalcar ciertos elementos que

diferencian las obras sociales entre ellas:

a. El salario promedio de los cotizantes

En abril de 2008, el salario promedio de los cotizantes de una obra social como la
Obra Social de Vendedores Ambulantes de la Republica Argentina era de 510 pesos
mensuales, mientras el salario promedio de los cotizantes de la Obra Social del Personal
de Direccién y Jerarquico de la Industria del Cigarrillo era de 12.255 pesos mensuales. Sin
buscar tales extremos, el nivel del salario promedio del noveno decil de las obras sociales
inscritas en el Sistema Nacional de Seguro de Salud ordenadas por nivel de salario
promedio de los cotizantes era de 5.808 pesos, mientras el nivel del primer decil era de
1.014 pesos. El grafico siguiente muestra las diferencias de los salarios promedios de los

cotizantes de las diferentes obras sociales para abril de 2008.

Grafico 18: Diferencias de salarios promedios de los cotizantes segln la obra social de
origen (en pesos corrientes - abril de 2008)27
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b. El nivel del gasto promedio por beneficiario

La diferencia de nivel de gasto promedio por beneficiario es menos importante que
la diferencia de salario promedio del cotizante, debido a mecanismos de igualacién de los
servicios de las diferentes obras sociales. Como ya mencionado, las obras sociales estan
obligadas a proveer un Plan Médico Obligatorio a cada uno de sus beneficiarios. La
Superintendencia de Servicios de Salud equipara las diferencias de ingresos entre las
diferentes obras sociales (los cuales derivan de los ingresos diferenciados de sus afiliados
dado que las obras sociales manejan un presupuesto cuyo origen es un impuesto
obligatorio sobre la masa salarial) a partir de padrones. Asi, la obra social ubicada el primer
decil si se ordena las obras sociales por gasto promedio por beneficiario gasta 63 pesos

por beneficiario mientras el noveno decil gasta 140 pesos.

Grafico 19: Diferencias de gasto promedio por beneficiario segiin la obra social del

beneficiario (en pesos corrientes — abril de 2008)28
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c. Eltamano

El tamano es también un factor que diferencia las obras sociales. Esta
diferenciacién, contrariamente a lo que se podria pensar, no sélo es cuantitativa, sino que
implica diferencias cualitativas considerables en el modo de organizacion de las
prestaciones médicas de las diferentes entidades analizadas. De hecho, las obras sociales
no son sélo proveedores de seguro de salud, sino que otorgan prestaciones mediante
sanatorios de su pertenencia. Asi, el tamano influye sobre la estructura de las

organizaciones. Por otra parte, el tamano influye sobre la capacidad de las diferentes obras

%8 fdem. Estimacion propia.



sociales en proponer planes que integren mas cobertura que el PMO para sus afiliados.
Estos planes, llamados « planes superadores », son planes que una obra social propone a
los afiliados que pueden abonarlos. Una obra social importante puede tener dos a tres
planes superadores. Finalmente, el tamano de una obra social le da cierto poder de
mercado a nivel regional o nacional. Se constituyen oligopolios provinciales que tienen
influencia sobre los prestadores de atencién de salud. Por asi decir, acuerdos pasados
entre las obras sociales y los sanatorios estructuran la oferta sanitaria semi-privada, de
manera que el poder de mercado afecta las oportunidades de oferta de prestaciones por
parte de las obras sociales mas chicas. A nivel nacional, es interesante plantear la cuestion
de la concentracion de los medios por parte de las obras sociales. A partir del informe de
las obras sociales, podemos interesarnos por la concentracion de los cotizantes en un
ndmero restringido de entidades: el 10% de las obras sociales concentra casi el 75% de los
cotizantes. Dos elementos pueden interesarnos a nivel mas general: en primer lugar, la
concentracion de los cotizantes implica una regulacién del mercado del seguro de salud de
manera a impedir tacticas anticompetitivas. Por otra parte, es de tomar en cuenta el
caracter de oligopolio natural de un sistema nacional de seguro: la limitacién de los riesgos
pasa por el ensanchamiento del nimero de afiliados de manera a poder cubrir las

enfermedades de alto costo y baja incidencia.

Grafico 20: Curva de Lorenz de la concentracion de los cotizantes (y) en ciertas
obras sociales (x). Abril de 20082°
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3/ Descripcion de los proveedores privados de atencién de salud

% fdem. Estimacion propia.



Denominamos a los proveedores privados de atenciéon de salud los
diferentes sanatorios presentes en Argentina. Los sanatorios ofrecen prestaciones médicas
a los beneficiarios de planes médicos especificos, de manera que existe una mediacion
entre los proveedores privados de atencion de salud y sus clientes. Por asi decir, los
proveedores privados de atencion de salud estan generalmente contratados por las obras
sociales y las prepagas a través de contratos que no se restringen al tratamiento especifico
de un paciente. Este fenomeno de mediacién es a la vez un elemento necesario que
responde a las necesidades aleatorias de los pacientes y un fendmeno que pueda a veces
incentivar la creacion de mecanismos anticompetitivos, mediante juegos de poder e
influencia entre los sanatorios y las companias que manejan su demanda, es decir las
obras sociales y las prepagas. Por otra parte, no todos los sanatorios son independientes.
Una practica comun hace que los mismos proveedores privados de seguro de salud acaban

ofreciendo a sus beneficiarios prestaciones a través de sanatorios propios.

4/ Descripcion de los proveedores privados de seguro de salud

Los proveedores privados de seguro de salud estan formados por las
instituciones de medicina prepaga y las demas entidades que proponen servicios de
seguro en el ambito de la salud, como los servicios de emergencia. Es interesante notar
que los proveedores exclusivamente privados en el ambito del seguro de salud se
desarrollaron principalmente en los anos 90 para cubrir las demandas crecientes de las
clases medias y altas. Este fendmeno corresponde a una degradacion del mercado laboral
después de la Convertibilidad que se tradujo por un debilitamiento de la situacion
financiera de las obras sociales y una agudizacién de las desigualdades de ingreso de los
argentinos. Estos dos fenédmenos provocaron una reaccion de huida hacia servicios no
redistributivos por parte de la poblaciéon que podia acceder a estos servicios. Hoy en dia,
los proveedores privados de seguro de salud ofrecerian servicios a mas de tres millones de
personas. Segln una estimacion hecha en base a la EPH, el porcentaje de la poblacion
cubierta estaria alrededor del 9% para el periodo 2003-2007. La segmentacion de la oferta
sanitaria es también muy importante. Segln la Subsecretaria de Defensa del Consumidor,

las entidades de medicina prepaga proponian a la venta en abril de 2007:

- 640 planes para individuales masculinos de hasta 30 anos
- 623 planes para matrimonios con dos hijos

- 417 planes individuales para personas de mas de 70 anos

Estos planes corresponden a un continuum de la oferta sanitaria no redistributiva,
como se puede notar en el grafico siguiente. Esta presentado el valor de la cuota mensual

de los planes individuales masculinos para adultos de hasta 30 anos.



Grafico 21: La cuota mensual (pesos) de los diferentes planes propuestos en abril de 2007

por prepagas a los adultos de sexo masculino de hasta 30 afios3°
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5/ Descripcion de los entes reguladores nacionales en el campo de la salud

Los entes reguladores nacionales mas importantes para el sistema de salud son el
Ministerio de Salud de la Nacion, la Superintendencia de Servicios de Salud y la
Administracién de Programas Especiales. Cabe mencionar el rol periférico del ministerio de
Economia que analiza la validez financiera de los programas del ministerio de salud y
regula la competencia en ciertos casos de conflicto sobre el mercado de las prestaciones
sanitarias. Por otra parte, recordemos que los entes reguladores nacionales no intervienen
directamente en la gestion de los hospitales, la cual esta a cargo de los Municipios y los

Gobiernos Provinciales.

El Ministerio de la Salud orienta las politicas sanitarias principalmente a través de
programas tematicos transversales de aplicacién nacional. Los programas del Ministerio de
Salud estan a veces financiados en parte por organizaciones internacionales que otorgan
préstamos o donaciones. La accion del Ministerio de Salud a nivel sistémico es indirecta.
No obstante, las consecuencias de los programas del Ministerio en cuanto a la oferta
sanitaria argentina son de primer plano, dado que los programas del Ministerio de Salud
fijan las prioridades sanitarias del momento. Por otra parte, el Ministerio de Salud auspicia

el Consejo Federal de Salud, compuesto por los diferentes ministros provinciales de salud.

% Medicina Privada: valor de las cuotas. Informacion relevada en cumplimiento de la Resolucion N°
54/2000. Subsecretaria de Defensa del Consumidor. Célculo Propio.



Este Consejo permite una concertacion a nivel federal sobre problemas encontrados a nivel
regional y cuyo tratamiento necesite la toma de medidas a nivel nacional. Este consejo

permite remitir las cuestiones nacionales a la escala que les conviene.

La Superintendencia de Servicios de Salud es una administracion descentralizada
del Ministerio de Salud cuya funcién es regular el Sistema Nacional de Seguro de Salud. La
accion reguladora de la Superintendencia de Servicios de Salud pasa por varios canales.
En primer lugar, tiene que establecer los padrones en base a los cuales se redistribuye una
parte del dinero recaudado para formar el Fondo Solidario de Redistribucion. La
Superintendencia esta a cargo de disefar el marco redistributivo del Sistema Nacional de
Seguro de Salud en base a estimaciones sobre las necesidades de las obras sociales
segln la estructura de sus afiliados (segin su edad y sexo). Por otra parte, la
Superintendencia administra la opciéon de cambio de obra social. Desde enero de 1993
(decreto 9/1993), los beneficiarios de una obra social pueden cambiar de obra social. La
Superintendencia de Servicios de Salud esta encargada de vigilar los cambios realizados
para que se hagan conforme a la regulacion vigente. Finalmente, la Superintendencia de
Servicios de Salud analiza los diferentes planes médicos propuestos por las diferentes
obras sociales y fija el valor de los mismos de manera consensuada. Esta habilitada a
vigilar tanto la aplicaciéon del Plan Médico Obligatorio de Emergencia como la de los
llamados « planes superadores ». Como ente regulador, la Superintendencia de Servicios de
Salud esta a cargo de la regulacion de los conflictos que puedan nacer entre las diferentes

obras sociales o entre una obra social y un beneficiario.

La Administracién de Programas Especiales (APE) administra la parte residual del
Fondo Solidario de Redistribucion (es decir después de la redistribucion automatica
realizada por la Superintendencia de Servicios de Salud). La misién principal de la APE es
otorgar subsidios a las obras sociales para el tratamiento de enfermedades especificas.
Estos subsidios permiten a las obras sociales compensar los costos de la cobertura de
ciertas enfermedades especificas, llamadas « de alto costo y baja incidencia ». De hecho,
este fondo sirve para el tratamiento de enfermedades como la hemofilia, para realizar
transplantes o para otorgar prestaciones médico-asistenciales a discapacitados. Las obras
sociales dirigen el pedido a la APE que distribuye el subsidio si el caso presentado por la

obra social corresponde a los criterios definidos para la obtencion del subsidio.

B/ Las tensiones que estructuran el campo politico-sanitario

En la primera parte de este trabajo, subrayamos que el sistema de salud estaba
enflaquecido por la exposicion del sistema de obras sociales a las fluctuaciones

econémicas y que por causa de la ordenacion lexicografica de la demanda estas



fluctuaciones se difundian al sistema de salud publica. En un analisis de las tensiones que
estructuran el campo politico-sanitario, queremos saber si una mejor regulacion del
sistema de obras sociales permitiria limitar efectos perversos sobre la cobertura de salud
de los argentinos, tanto sobre su margen extenso que sobre su margen intenso. A partir de
un analisis tedrico del comportamiento de las obras sociales y sus relaciones con los
actores descritos justo antes, esperamos dar cuenta con mas precision de estos efectos.
Por otra parte, al adentrarnos en los intereses especificos y el comportamiento de cada
actor, podemos plantear la cuestién de la regulacion de la salud desde el punto de vista de
las autoridades publicas. La canalizacién de los intereses del campo politico-sanitario

podria ser un medio de influir sobre la estructura del sistema de salud.

1. Un andlisis tedrico del comportamiento estratégico de una obra social
a) Comportamiento de las obras sociales y “mutualizacion” del riesgo

El sector de las obras sociales es el sector clave a partir del cual quisimos
adentrarnos en la regulacion del sistema de salud. En esta seccién, proponemos un
analisis de las debilidades del sistema de seguro semipublico a partir de un analisis del
comportamiento estratégico de las obras sociales. Este comportamiento estratégico nos
permitira, en secunda instancia, entender la relacion de las obras sociales con el sistema
de seguro privado y los sanatorios. Al analizar esta relacion, plantearemos la cuestion de la
consolidacion del sistema sanitario a través de una regulacion del sistema de seguro de

salud.

Dado que las obras sociales son entidades de seguro, es posible admitir como
hipétesis que un mercado de seguro de salud no regulado desembocaria en cierta
concentraciéon de los medios: esta hipétesis se justifica por el hecho de que el efecto de
tamano permite reducir los riesgos. Por asi decir, la multiplicacién del nimero de
adherentes permite compensar las diferencias de costo de las prestaciones otorgadas a
posteriori y sacar un promedio valido del valor de la cobertura ofrecida. Los seguros de
salud estan afectados por la eventualidad de enfermedades de alto costo y baja incidencia
que tienen como efecto generar inseguridad en cuanto al costo real a posteriori de una
prestacion. Suponiendo que esta hipotesis es valida, el razonamiento nos conlleva a
admitir que los seguros de salud generan en cierta medida rendimientos crecientes. En
este caso, es de admitir una relacion de arbitraje (para el ente regulador) entre tamano de
las empresas y concentracion monopolistica de los medios. El ente regulador tiene que
permitir cierta concentracion de los medios sin que esta concentracion desemboque en
una estructura de mercado proclive a generar rentas para los proveedores de seguros de

salud en detrimento de los afiliados. En el contexto argentino, nos parece que el sistema



de obras sociales tiene a la vez ciertas debilidades debidas a una falta de concentracion de
medios y elementos de corporatismo que van generando rentas para los proveedores de
seguro de salud. Antes de describir las imperfecciones del sistema debidas al
corporativismo, nos quisimos adentrar en la cuestion del tamano actual de los proveedores
semipublicos de seguro de salud. La principal pregunta es saber si la persistencia de
entidades demasiado chicas no representa una fragilidad para el sistema. En este caso, la
estructura del Sistema Nacional de Seguro de Salud habria agravado las consecuencias de

la crisis del 2001 sobre la cobertura sanitaria.

Desde la aparicion en 1953 del articulo de K. Arrow en 1953 que trataba de
analizar el rol del riesgo en la cotizacion de los activos financieros3?, se desarrollé una
literatura que traté de entender el fendmeno de “mutualizacién” del riesgo como una
aplicacion de la ley de los grandes nimeros. Un articulo famoso sobre el tipo de riesgo que
nos interesa, el riesgo individual, es el articulo de Edmond Malinvaud, “Markets for an
Exchange Economy with Individual Risk”32. Nosotros usamos elementos tedricos proveidos
por G. Chilchinisky, D Cass y H-M Wu en “Individual Risk and Mutual Insurance”33 (1996)
para elaborar un modelo simple que permita entender como el fendmeno de mutualizacion
del riesgo se aplica a la situacion de las obras sociales y como este concepto nos permite

temer a que el sistema tal como esta es ineficiente.

El riesgo individual consiste en el riesgo contra el cual una persona en particular
quiere asegurarse. Cuando se considera la situacion especial de consumidores, se dice
que los consumidores son adversos al riesgo cuando quieren equiparar su nivel de
consumo en el tiempo. Aca, esta imagen es importante: el seguro de salud sirve de modo
para equiparar el gasto de salud de uno en el tiempo. Surgen dos problematicas
importantes para el analisis del comportamiento racional, la primera siendo la aversion al
riesgo de salud (necesidad de equiparar el riesgo en el tiempo) y la cuestién de la
coherencia temporal de los agentes (su preferencia para el presente y la manera como
consideran/valoran el futuro). En nuestro modelo, no nos preocuparemos por esta
diferencia fundamental para entender el comportamiento individual. Supondremos que los
individuos expresan aversion al riesgo y quieren asegurarse contra los diferentes “estados
de la naturaleza” frente a los cuales pueden encontrarse en una fecha futura. Segun el
estado de naturaleza individual que se le presenta a una fecha t futura (considerando que

la fecha t = O es el presente), el individuo tiene que invertir un monto “y” en su salud. El

3 ARROW, Kenneth J. (1953): "Le Role des Valeurs Boursieres pour la Repartition la Meilleure des
Risques," Econometrie, 41-47; Traduccion inglesa como "The Role of Securities in the Optimal
Allocation of Risk-bearing," Review of Economic Studies (1964), 31, 91-96.

%2 MALINVAUD, Edmond (1973): "Markets for an Exchange Economy with Individual Risks,"
Econometrica, 41, 383-410.

%3 CASS David, CHICHILNISKY Graciela, WU Ho-Mou (1996): “Individual Risk and Mutual
Insurance”, Econometrica, VVol. 64, No. 2 (1996), pp. 333-341.



riesgo tiene que ver con la varianza del nivel yt, pagado a la fecha t, y la esperanza de pago,
es decir Eo(yr). El problema de valorizacion del futuro implica darle un peso menor al pago
futuro respecto del pago presente por dos razones: existe una probabilidad de muerte y
una desvalorizacién del futuro de la que ya hablamos, relacionada con un fenémeno de
preferencia temporal. Por consiguiente, lo que motiva la decisién individual en t=0 no es el
valor de yit pero una transformacion de este valor actualizado, su utilidad: uo(yir). Ahora
bien, la inseguridad que uno tiene frente al valor de y: puede modelizarse mediante el
concepto de “estado individual de la naturaleza”. El valor de y es diferente segin los
estados individuales de naturaleza s que se le presenta a uno. Si suponemos que el mundo
es extremadamente complicado de manera que existe un continuum de estados
individuales de naturaleza para un individuo dependiendo de sus caracteristicas
individuales Xit (edad, peso...), podemos modelizar el riesgo como la varianza del valor de y

en una fecha t respecto de su esperanza definida como sigue:
Eo(y(sit) | Xit) = 2. y(si).Ti(Sit | Xit)

La esperanza de y conociendo X equivale a una suma de los valores posibles de y
segln los estados de naturaleza ponderada por su probabilidad de ocurrencia. A partir de
esta definicion de la esperanza, podemos interpretar la nocion de riesgo de enfermedad a
partir de funciones de distribucion del valor de y segiin un continuum ordenado (de menor
a mayor pago) de estados de naturaleza, Fyi(st), diferentes segln las caracteristicas
inherentes a cada individuo. El riesgo individual esta directamente vinculado con la

varianza del valor de y respecto de su esperanza.

Si queremos interesarnos por la relacién entre tamano de una institucién y su
fragilidad, el tipo de riesgo que nos interesa es una forma agregada de los diferentes
riesgos individuales. Este riesgo agregado tiene que calcularse a partir de los yit para formar
un nivel general Y(Tt) de gastos para la entidad de seguro donde T: es un vector de todos
los estados individuales acontecidos en t. La varianza de Y(T:) alrededor de su esperanza,
puede calcularse a partir de las funciones de distribucion de los yi dado que se trata de
sumarlos todos. En un modelo simple en que todos los riesgos de sus afiliados estan
asegurados por la entidad de seguro, hay correspondencia entre el gasto individual y el
gasto agregado de manera que dY/dy; = 1 para cualquier individuo i en cualquier fecha t.
Ahora bien, los planes de salud no cubren todos los riesgos de la misma manera, de
manera que generalmente 8Y/dy; < 1. Para minimizar el riesgo inducido por la aparicion de
niveles altos de riesgo con costos muy importantes, el comportamiento de la empresa al
fijar sus planes es tratar de obtener la relacion siguiente en la manera como asegura a las

personas:

52Y/3y2 < 0



La empresa trata, segln esta hipotesis, de limitar la compensacion de sus
afiliantes mas consumidores en salud al excluir de sus planes una cobertura completa para
enfermedades costosas. No obstante, su actitud de limitacion del riesgo agregado tiene
dos limites: impedimentos legales y la atractividad general del plan de salud (que depende
del nivel de cobertura ofrecido). La competencia entre entidades de salud implica, por
consiguiente, una mejora de la calidad de servicio dado que la competencia limita la
actitud de no cobertura al alzarse los costos. Por ende, existe una funcion de reparticion de
los gastos a nivel comunitario influenciado por las caracteristicas de los riesgos
individuales (dependiendo de las caracteristicas de cada individuo), los impedimentos

legales de cobertura y el nivel de competencia.

Ahora bien, el conocimiento de la funcién de distribucion de los costos en una
fecha t de una entidad de seguro de salud argentina es fuera de nuestro alcance.
Proponemos un analisis simple inspirado por las nociones presentadas pero con algunas
simplificaciones que van afectando a veces el alcance de nuestra demostracion. Para
simplificar el andlisis al maximo, usamos funciones normales, clasicamente usadas en
estadistica. La hip6tesis de una distribucidon normal de los costos individuales tiene
defectos, dado que esta simplificacion nos hace perder de vista dos elementos:

- No podemos integrar de manera enddgena las modificaciones que un cambio de
régimen legal o en la naturaleza de la competencia entre obras sociales puedan
generar. Sélo podemos suponer que alglin cambio afecta el nivel de riesgo o la
esperanza de los costos de manera exdgena.

- Es probable que la distribucion de enfermedades con altos costos y su cobertura
provoque la apariciéon de “big tails” en la funcién de distribucién de los costos. Por
“big tails”, queremos senalar que es probable que enfermedades de altos costos

tengan una probabilidad de ocurrencia mayor a lo que una distribucién normal
suele considerar.

A partir del informe de la seguridad social de abril de 200834, realizamos una
simulaciéon muy simple sobre las 170 entidades mas pequenas que componen el sistema
nacional de obras sociales, las cuales tienen menos de 10 000 beneficiarios. Para realizar

esta simulacién, disponiamos de las siguientes informaciones:

- El nGmero de cotizantes por obra social
- El nGmero de beneficiarios totales por obra social

- El promedio del beneficio mensual otorgado de manera efectiva por beneficiario

% Informe de seguridad social. Boletin mensual, abril de 2008. AFIP, direccion de estudios. Estimacion
propia.



El modelo trata de analizar el efecto de tamano y demostrar que este constituye un
riesgo para las obras sociales mas chicas. Analizamos varios casos, relajando, a medida

que avanzamos, ciertas hipétesis.

b) Una modelizacion simple de las caracteristicas del riesgo agregado

El modelo simple que proponemos reposa sobre los argumentos expuestos
anteriormente. Para modelizar el riesgo, supusimos que los beneficios son una variable
aleatoria que sigue independientemente una ley de distribucion normal afectada en

principio por estados de naturaleza subyacentes.

yii ~ N(y; ; 62) con y el beneficio, y su promedio, 62 su varianza para todo beneficio i

de la obra social j.

Acd, consideramos que cada individuo tiene la misma funcién de distribucion de
sus beneficios, lo que supone una homogeneidad total de los beneficiarios. Asumiendo la
hipétesis de independencia de los beneficios de un afiliado a otro, la suma de los

beneficios de una obra social a siguen una distribucion normal tal que:

> (Vi) ~ N(Na.Ma ; Na.0a2) CON N € nGimero de beneficiarios.

El “y” que empleamos es el beneficio otorgado por la obra social y no el riesgo
individual soportado por los afiliados (eventualmente mayor). Para la obra social, existe un
efecto de tamano dado que la variacion estandar de la sumatoria de los beneficios tiende a
disminuir a medida que la obra social crece. En efecto, la derivada del coeficiente de
variacioén, CV, igual a la variacion estandar de la ley de distribucién normal dividido por su

promedio es negativa. Recordemos el valor del coeficiente de variacion:

CVa = [ch . \/na] / [na.ua] = [00(/ U(x].[l/\/(na)]

Se nota que su derivada respecto de n« €s negativa de manera que este coeficiente

disminuye a medida que nx aumenta:

OCVa/ 0 Na=-1/2. [0a/ Ma].(Na)215

Su limite al infinito tiende hacia cero: mientras mas importante es el nidmero de

beneficiarios, menos grande es la variacion probable relativa de la suma de los beneficios



respecto de su promedio teorico. Si comparamos el coeficiente de variaciéon de una entidad
que 10 000 afiliados con una que tiene 100, lo recalcado arriba implica que la varianza de

la segunda es diez veces mas importante ceteris paribus.

Los aportes siguen una ley normal de probabilidad de la misma manera que los

beneficios. Tenemos:

1. aj ~ N(mj; si2) con a el aporte, m su promedio, s2 su varianza para todo
aporte i de la obra social j.

2. Y(ai) ~ N(ka.Ma ; V(Na.Sa2) = S« .¥(Na)). Con k« €l ndmero de cotizantes de la
obra social a.

3. El mismo efecto de tamano se podria demostrar.

Tomamos valores determinados de p; y m; de la siguiente manera. El valor de y; es
dado por el promedio del beneficio mensual por beneficiario que nos provee el informe de
la seguridad social de abril de 2008. Supusimos que todas las obras sociales son

potencialmente solventes con un margen del 5%, de manera que:

E[>(au)] = 105% . E[X(yy)]

En este modelo simple, suponemos que la ley de distribucion es tal que o;j / yj tiene
un valor idéntico para cada obra social, variando por causa de los estados de la naturaleza
individuales subyacentes. Al suponer que oj / bj = 1/3 la distribucién de los beneficios se
expande entre O y 2 y; aproximadamente. Con una relaciéon g; / yj= 1/6 la distribucién de

los beneficios va de 0,5 a 1,5 p; aproximadamente.

Suponiendo que las entidades de seguro recauden con bastante seguridad sus
ingresos, supusimos que sj/ m; = 1/20. Bajo esta hip6étesis, la distribuciéon de los ingresos

es estable, yendo de 5/6 a 7/6 m;.

Sobre las 170 obras sociales mas chicas de nuestra muestra y segln las hipotesis
expuestas, quisimos saber cuantas estaban expuestas a un riesgo que llamamos “riesgo
de bancarrota”. Definimos este riesgo como una probabilidad superior al 5% que los
ingresos supuestos de una obra social lleguen a ser inferiores a sus gastos en el ano.
Nuestra simulacion contaba con 10 obras sociales que presentaban un riesgo de
bancarrota asi definido con una variacién estandar de 1/3 y; y apenas 2 con una variacion
estandar de 1/6. En este contexto, el efecto de tamafo, por mas que exista, no parece tan
importante como lo pensamos en primera instancia. Ahora bien, las hipétesis que

mantuvimos tienden a minimizar ciertos efectos presentes en la realidad. Agregando



algunos refinamientos al modelo, el efecto de tamano, cumulado con otros efectos, puede
generar mucha mas inestabilidad. En primer lugar, es preciso agregar heterogeneidad al

modelo suponiendo que j, 0j, m; y sjdependen de las caracteristicas de los individuos.

¢) Tomar en cuenta la heterogeneidad presente

Para tomar en cuenta la heterogeneidad de los afiliados, imaginemos que el
beneficio promedio de los afiliados depende de sus caracteristicas. Para modelizar este
fendmeno, supusimos que el beneficio sigue una ley de distribucién condicionada por sus
caracteristicas personales. Asi, yi sigue una ley de distribucion Fyi(st ; Xi). Para mas
simplicidad, supondremos que los beneficios siguen una ley normal tal que y; ~ N(u(Xi);
0i(Xi)2). Mantuvimos la relacion gi(Xi) / pj(Xi) a un nivel de 1/3 tal que cada beneficio tenga

un valor entre O y 2 pj(Xi).

Hacia falta definir la funcion de reparticion de ;(Xi). Supusimos su ley uniforme tal
que pi(Xi) ~ U(umin; Mmax). Para que cierta heterogeneidad se haga presente, supusimos que
Mmin = O Y umax = 2 |j siendo y; el nivel promedio del beneficio en la obra social de interés, j.
Esta hipotesis sugiere que ciertos individuos estan muy poco expuestos a riesgos de salud
por mas que coticen o estén afiliados, mientras otros estan mucho mas expuestos. Esta
hipotesis se justifica por el hecho de que la afiliacion es obligatoria para los trabajadores y
que segln la edad o caracteristicas genéticas ciertas personas estan mas expuestas a
riesgos de salud. Dado que el beneficio maximo depende de la obra social, nuestra
hipotesis sugiere que a un mismo estado de salud, suelen corresponder beneficios

diferentes de una obra social a otra en términos monetarios.

Segln las hipétesis que hicimos, la heterogeneidad de los beneficios eventuales
toma la forma expuesta en el grafico siguiente. La funcién de reparticion varia segin el
posicionamiento del individuo en un escalén de 0 a 1, Xi € [0;1]. Con la probabilidad x, el
gasto para la salud del afiliado invertido por la obra social alcanza el nivel y. En este
modelo, la probabilidad que el individuo mas expuesto represente para la empresa un
gasto menor al gasto del individuo promedio es inferior al 5%, pero sigue existiendo. Los
valores para “F(Xi) = F(1/2)” corresponde a la ley normal usada previamente con un nivel

de variacion estandar tal que gj / uj = 1/3.



Grafico 22: Heterogeneidad y riesgo individual para una obra social con beneficio anual
promedio de 1500 pesos
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En promedio, el proceso de heterogeneidad presentado multiplicé por 4/3 el valor
de la varianza a nivel de las obras sociales. Este efecto amplifica las implicancias del
efecto de tamano, pero estas diferencias no ponen en tela de juicio las obras sociales mas
chicas en un contexto de crecimiento econémico. Si se considera que los ingresos
esperados de una obra social consolidan un margen del 5% respecto de los gastos
esperados, apenas 12 obras sociales tienen un riesgo de bancarrota superior al 5% para el
ano considerado. Podemos concluir que por mas heterogéneas que estén las obras
sociales, en un contexto de ingresos esperados tal que la empresa suele generar un
margen del 5%, el efecto de tamano no afecta gravemente la situacion financiera de las

obras sociales.

d) Tamano y riesgos asimétricos en un contexto de volatilidad econémica

Si bien el efecto de tamano no representa un riesgo considerable en un contexto
econdémico favorable, podemos afirmar lo contrario en un contexto de morosidad por dos

razones.

En primer lugar, si computamos margenes de ingreso mas débiles que los
margenes propuestos en la seccién anterior, el riesgo de bancarrota aparece para las
obras sociales chicas y no para las obras sociales mas importantes. Cuando un choque
sobre los ingresos disminuye el margen esperado del 5% al 2%, tal que “E(k.m;) = 102% .
E(n;.)”, la probabilidad que ciertas empresas tengan mas gastos que ingresos, por el

simple efecto de tamafno, se vuelve mucho mas presente. En el modelo simple (sin



heterogeneidad) con morosidad, 16 obras sociales tenian une riesgo de bancarrota
(ingresos anuales inferiores a los gastos) superior al 5% en una proyeccion con varianzas
bajas (0j / uj = 1/6). En una proyeccidon con varianzas mas altas (o; / W = 1/3) y
homogeneidad de los afiliados, 50 obras sociales de la muestra tenian un riesgo de

bancarrota tal como lo definimos. Con heterogeneidad, esta cifra subia a 61.

Por otra parte, supusimos que el monto de los beneficios individuales recibidos por
los pacientes son independientes los unos de los otros, lo que puede resultar contrario a la
realidad por tres razones principales:

i) Las obras sociales cubren un mismo campo profesional, de manera que
los afiliados de una misma obra social tienen un perfil socio-econémico
proximo a veces y suelen ser confrontados con los mismos riesgos
laborales.

i) Los afiliados de una misma obra social suelen vivir en la misma region
en el caso de las obras sociales regionales, o que implica que sus
necesidades de cobertura pueden ser correlacionadas.

iii) El nivel sanitario general de una zona tiende a presentar externalidad

sobre la salud de cada individuo. Este efecto suele ser negativo en un
contexto de epidemia.

Podemos suponer que los efectos de correlacion son mas fuertes cuanta mas
pequena es la institucion que los cubre. Por otro lado, podemos suponer que la
heterogeneidad es mas débil en instituciones pequeias mientras el efecto de correlacion
es mas fuerte. A nuestro parecer, en situaciones delicadas, los efectos de correlacion
pueden afectar de manera mas dramatica la salud financiera de una institucion que el
efecto de heterogeneidad. Para entender de qué manera el efecto de correlacién podia
influir, nos conformamos con anadir al efecto de heterogeneidad una intuicion sobre el
problema de la correlacion del riesgo de salud, sin diferenciarlo segln el tamano de las
instituciones. Consideramos que existe una correlacion perfecta del riesgo sanitario entre
los individuos enfermos de una misma familia, analizando el riesgo a nivel del hogar
(tomando en cuenta sélo los cotizantes y no los afiliados, lo que disminuye la cantidad de
personas cuyo riesgo se va agregando para definir el gasto total de una obra social). En
este caso, hasta 81 obras sociales de nuestra muestra de abril de 2008 representarian
una probabilidad de mas del 5% de tener ingresos inferiores a los gastos con un margen

esperado del 2% (morosidad econdmica).

e) El comportamiento de las obras sociales y prepagas: precios y calidad de servicio

Debido al efecto de tamafo y sus consecuencias asimétricas (entre las obras
sociales y segln las fluctuaciones de la situacion econémica general), es posible imaginar
que las obras sociales quieran limitar los riesgos mediante una politica de precios y

servicios idonea. Esta politica tiene que pasar por un arbitraje entre las ganancias



eventuales y la pérdida de clientes. Este arbitraje puede pasar por la calidad de los
servicios ofrecidos (el nivel de la cobertura) o por las cuotas propuestas (respecto de los

otros seguros de salud).

Podemos demostrar que existe el primer arbitraje de la siguiente manera. Hagamos

la hip6tesis que la funcién de utilidad de una obra social es tal que:

U = X(aia) - 2(Yia) cuando X(aia) - 2(Yia) > O

y U = Umin con Umin < O cuando X(ai«) - 2(Yia) < O

La especificacion ad hoc de la utilidad de una obra social tiene que ver con la
siguiente idea: la obra social trata de maximizar sus ganancias y toma en consideracion el
riesgo de bancarrota, que se resuelve en Ultima instancia por una solucién legal que

genera una utilidad Umin para la obra social. Las obras sociales van a tratar de maximizar su

utilidad de manera que:

Max E(U) = Max E[Z(aizx) - Z(Yia)].P[Z(aia) - Z(Yia) >0] + Umin.P[Z(aia) - Z(yia) <0]

Como lo mencionamos anteriormente, el interés (para sus afiliados) de tener una
obra social depende de los servicios propuestos mientras que impedimentos legales
limitan el margen de maniobra de las obras sociales, generando distorsiones sobre su

decision. Podemos anadir las diferentes hipétesis:
i) La variacion estandar de los riesgos asegurados aumenta la atractividad de la obra
social, es decir el niUmero de afiliados: dn/dc > 0y 82n/002 > 0
i) Existe un nivel ormo que una obra social tiene que asegurar: 6 > Opmo.

iii) Finalmente, supongamos que E[X(ais)] = (100% + M) . E[2(Yia)] con M un margen
variable de beneficios segln el contexto econémico.

Podemos volver a escribir el programa de maximizacion a partir de (iii):
Max E(M.X(Yi«)).P[X(@ia) - 2(Yia) > O] + Umin.P[2(aia) - 2(Yia) < O]

Al suponer preestablecido el beneficio promedio p« por la obra social segln los

medios de sus cotizantes, podemos especificar el proceso de maximizacion respecto de 0Oq:

Max E(M).na.HQ.P[Z(aia) - Z(yia) >0]+ Umin.P[Z(aia) - Z(yicx) <0]

Finalmente, obtenemos la siguiente relacion con P[X(ai) - 2.(Yia) > 0] = P:

E(M).Ja.P. 0no/00« + E(M).No.Ja. OP/0GC - Umin. OP/80a = 0



6n0(/600{ = 6P/600( . (Umin - E(M).na.ua) / E(M)UO(P

Existe una relacion de arbitraje entre atractividad y probabilidad de bancarrota que
va definiendo un valor éptimo de o para la obra social. Al existir un umbral tal que 6 > oprwmo,
este nivel de optimizacion implica un tamano minimo para las obras sociales sin el cual
llegan a elegir una decisiéon que no maximiza su utilidad. En este modelo simple, en el caso
en que el nivel optimo o* es tal que 0* < Opmo, las obras sociales van a presionar el
gobierno para limitar las coberturas. Por supuesto, no analizamos los efectos diferenciados
de ciertas coberturas especificas sobre la atractividad. Por asi decir, ciertos tipos de
cobertura pueden anadir incertidumbre para la obra social y no para los individuos, de
manera que la variacién sobre el nimero de cotizantes no compense la variacion generada
sobre los riesgos tomados. La reflexion que llevamos a cabo, evidentemente, simplifica de
mucho el comportamiento de las obras sociales o prepagas sin adentrarse en todas las

sutilezas de la maximizacion de sus ganancias.

Por otro lado, un arbitraje sobre el precio de la cuota puede tender a facturar de
mas las prestaciones con miras a disminuir la probabilidad de bancarrota cuando ésta

existe.

Podemos considerar como fijas las prestaciones pa Yy suponer que las obras
sociales facturan sus servicios encima del precio de libre competencia. En este caso,
suponemos lo siguiente: E[X(aix)] = (100% + M) . E[X(yie)] + R con R el recargo por
sobrefacturacion. Se supone que el valor del recargo por cotizante R/k« tiene un efecto
negativo sobre no. El problema de maximizacion respecto de R/kq se resulve de la siguiente

manera:

Ono/0(R/ka) = OP/3(R/Ka) . [Umin - E(M) Ha.No] / [ E(M).po.P ]

Analizando el efecto de R sobre P, podemos demostrar que:

E[2(aia)] = (100% + M) . E[2(yia)] + R = (100% + M + L). E[2(yia)] con L = R / (Ma.N)

El efecto del recargo es comparable al efecto de una coyuntura econdémica
favorable o desfavorable en el modelo que presentamos antes. Habiamos recalcado que el
efecto de una coyuntura favorable o desfavorable afecta de manera asimétrica a las obras
sociales a través del efecto de tamano. Por ende, el interés en crear un recargo es cuanto
mas importante cuanta mas chica es la obra social. A partir del momento en que la

probabilidad de bancarrota no es nula por causa de un efecto de tamano, aparece la



necesidad de alzar los precios. Esta necesidad desaparece cuando P es tan grande como
para que 0P/d(R/ka) se vuelva poco significativo (sabiendo que 62P/8(R/k«)2 < 0). Uno
puede proponer una medida simple de la necesidad de alzar los precios a través de la
divisién de la variacion estandar de los beneficios por el niimero de cotizantes, para tener
una nocién de la importancia de los recargos que mencionamos por el simple efecto de
tamano. Debido a la manera como una obra social puede corregir el efecto de tamano, los
recargos debidos al efecto mencionado son necesariamente débiles, de manera que el
efecto de tamano no parece afectar de manera demasiado importante la competitividad de
las empresas. Como lo mencionamos precedentemente, con un margen esperado del 5%,
el efecto de tamano amenaza muy pocas instituciones. Una correccion del riesgo mediante
una sobre facturacién tal que “L = 3%” en promedio parece eliminar la mayoria de los
riesgos de bancarrota, excepcion hecha de ciertos casos extremos. Problemas de solvencia
pueden aparecer si en vez de estar en una posicion en que las obras sociales chicas
pueden mantener recargos, estan en una posicion de debilidad frente a las obras sociales
mas grandes, las cuales disminuyen sus margenes temporariamente de manera que las

obras sociales chicas vayan perdiendo afiliados o estén deficitarias.

Mas alla de los calculos que hemos hecho, es probable que ciertas coberturas no
puedan ser ofrecidas por obras sociales con el aumento marginal de beneficiarios o que
las cuotas no compensen el riesgo tomado por la obra social. De una manera general, es
probable que las estrategias de las obras sociales estén afectadas por efectos de equilibrio
general y sustitucion de una obra social a otra ademas de hacerse en base a las relaciones
de arbitraje ya mencionadas. Por esa razén, ademas de tomar en cuenta los lineamientos
econdmicos que estructuran las decisiones de las obras sociales, es preciso tomar en
cuenta las mudltiples interacciones entre cada actor del sistema de seguro de salud,

privilegiando asi el enfoque de la economia politica.

2. ;Qué regulacion del sistema de seguro de salud?

El concepto de “mutualizacion” del riesgo y sus implicaciones nos da a pensar que
la situacién del mercado de seguros argentinos corresponde a una situacion de reparticion
de los recursos poco eficiente. Fragiliza el sistema de seguro de salud al mismo tiempo que
minimiza las coberturas ofrecidas al existir costos implicitos para controlar el riesgo
agregado en estructuras chicas. Esta situacion se explica en parte porque el mercado de
las obras sociales es poco competitivo y porque ciertas entidades revisten un caracter
local. El caracter cautivo de la demanda en servicios de salud es sin duda la razdén que

estructurd el mercado del seguro de salud antes de la desregulaciéon. La cautividad de la



demanda estructur6 un mercado poco competitivo y generd intereses contradictorios a

favor o en contra de fenémenos de renta.

Hoy en dia, las obras sociales mas chicas tienen alin menos interés que las obras
sociales grandes en el ensanchamiento de las obligaciones de cobertura, que afecta los
niveles de riesgo, sobre todo si la cobertura llega a incluir enfermedades catastroficas, es
decir raras pero costosas. En cierta medida, los cambios en el PMO generan distorsiones
sobre las necesidades de cobertura que afectan el mercado de seguro hacia mas o menos
concentracion de los medios. De la misma manera, La Administracion de Programas
Especiales, que otorga subsidios en el caso de enfermedades de altos costos y baja
incidencia, tiene influencia sobre las caracteristicas de la oferta semiplblica en seguros de

salud.

Por otra parte, las estructuras mas grandes tienen mas interés en la desregulacion
que las entidades mas chicas por causa de los efectos de redistribucion de la demanda
que pueden implicar. No obstante, si bien las obras sociales tienen interés en agrandar la
cantidad de sus afiliados, no lo quieren hacer en detrimento del nivel general de sus
prestaciones, lo que puede ser causado por la afiliacion de beneficiarios cuyos niveles de
ingreso no garanticen el pago de las prestaciones minimas obligatorias que se les tiene
que ofrecer, a saber el Plan Médico Obligatorio. Esta tensién entre afiliados ricos y afiliados
humildes se tradujo por un acercamiento entre ciertas instituciones de seguro semipublico

y entidades de medicina prepaga.

Las prepagas tienen un estatuto muy diferente de las obras sociales, dado que no
estan regidas por los mismos mecanismos de regulacion garantizados por la
Superintendencia de Servicios de Salud y, en una menor medida, por la Administracion de
Programas Especiales. Existe un control administrativo en el caso de las obras sociales que
no existe en el caso de las prepagas. La Superintendencia de Servicios de Salud tiene
ciertas competencias que imponen cierto marco normativo a las obras sociales y no a las
entidades de medicina prepaga. No obstante, la diferencia entre medicina prepaga y obra
social no es necesariamente muy clara para los beneficiarios de los diferentes planes de
salud, sobre todo dado que estas diferentes entidades compiten por el dominio de un
mismo mercado. Las lineas se volvieron un poco borrosas por varias razones:

a. Las obras sociales y las prepagas tienen el mismo deber de asegurar a

sus beneficiarios el acceso a las diferentes prestaciones incluidas en el
Plan Médico Obligatorio. Generalmente, las prepagas ofrecen a sus
afiliados una atencién suplementaria (servicio de mejor calidad) o
coberturas suplementarias mediante planes cuya cuota es mas alta que
el precio subyacente del Plan Médico Obligatorio para la entidad en
cuestion. Ahora bien, muchas obras sociales proponen planes

superadores cuya funcién parece similar a la de los planes de seguro
privado: son un poco mas caros pero se agranda la cobertura y la calidad



de atencion. Estos planes constituyen para las obras sociales un método
de diferenciacion de su clientela y prerrogativas. Asi, las obras sociales
distinguen sus servicios y sus afiliados seglin una modalidad que les
permite preservar la calidad de ciertas prestaciones y mantener cierta
atractividad para los beneficiarios mas pudientes.

b. Existen acuerdos entre ciertas entidades de medicina prepaga y obras
sociales, principalmente porque los sanatorios de las obras sociales
atienden a veces a los beneficiarios de los planes médicos de las
entidades privadas de seguro de salud.

c. La opcién de cambio de obra social impulsada en los anos 90 produjo un
«descreme » en la estructura de las obras sociales, de manera que el
sistema se volvid menos solidario a partir de los anos 90. Las personas
con mayores ingresos fueron las que mas aprovecharon la opcion de
cambio para inscribirse en una obra social cuyo abanico de cotizantes es
mas reducido pero cuyo salario promedio es mas alto. Al tramitar un
cambio de obra social, estas personas obtenian mejores seguros por un
precio similar, pero este fendmeno tuvo consecuencias importantes a
nivel de la estructura de ciertas obras sociales. Se acentué el fendmeno
de segmentacion en el ambito de las obras sociales.

d. De manera a ganar influencia en el mercado de los seguros de salud,
ciertas obras sociales sirvieron de intermediarias para que se tramiten
opciones de cambio « manejadas » de una obra social a una entidad de
medicina privada con la que tenian acuerdos. Tomando en cuenta que
muchos beneficiarios de una obra social estarian interesado en obtener
los servicios de una prepaga, supuestamente mejores, en vez de los
servicios de una obra social, ciertas obras sociales y prepagas
propusieron opciones de cambio que no desembocaban en un cambio
de una obra social para otra, sino en un cambio de la obra social de
origen hacia una prepaga mediante una obra social intermediaria. El
mecanismo es el siguiente: el beneficiario tramita la opcidon de cambio;
su expediente desemboca en la obra social intermediaria que tramita el
cambio de régimen de un servicio de atencion semipublico a un plan de
seguro privado. Mediante este mecanismo, algunas obras sociales
manejaron flujos de demanda para las empresas de medicina prepaga.

En este contexto, se plantea la pregunta de saber si se tiene que organizar una
concentracion del mercado de seguro de salud. El problema es que, por mas ineficaz que
pueda resultar una fragmentacion del sistema, uno no tiene que perder de vista que no se
puede generar un nuevo sistema ex nihilo, arrasando al antiguo. No sélo la cuestion de la
eficacia o de la solvencia de las mismas entidades tiene que plantearse, pero también es
de entender que problemas de justicia social se plantearian al mismo tiempo que la
concentracién de los medios podria enflaquecer el poder de regulacion de las autoridades
publicas. Finalmente, para entender realmente los efectos eventuales de un cambio en la

regulaciéon de las obras sociales, no tendria que perderse de vista sus efectos sobre los



proveedores de servicios de salud. Una regulacién del sistema de seguros de salud implica
entender con precision los mecanismos de transmisién que existen entre el sector del

seguro de salud y el sector de los proveedores de salud.

La falta de competencia en el mercado del seguro de salud esta reforzada por la
falta de competencia que existe en el ambito de los sanatorios privados, los cuales
dependen de las entidades de seguro (que manejan su demanda). Es frecuente que se
alineen los intereses de manera vertical (proveedores de seguros de salud/proveedores
privados de atencién de salud) en un juego de lucha para el aumento del poder de
mercado. Estos fendmenos anticompetitivos estan facilitados por situaciones de mercados
regionales en que la oferta sanitaria esta limitada. Se ven reforzados por la constitucion de
corporaciones a nivel local o nacional. La regulacion del mercado del seguro de salud tanto
como la regulacion de la oferta de los proveedores privados de salud implica un control
complejo de las practicas competitivas, el cual no puede darse siempre. Es importante
recalcar la accion de la Comision Nacional de la Defensa de la Competencia, que actud
varias veces en el ambito de la regulacion del sector privado de la salud. Podemos hacer
referencia al trabajo de la Comision en los casos de las conductas anticompetitivas
denunciadas por el Instituto Médico Privado Uruguay S.A. contra Asociacion de Clinicas y
Sanatorios de la Provincia de Entre Rios o denunciadas por la Coordinadora de Salud S.R.L.

contra la Asociacion de Clinicas y Sanatorios de Tucuman.

Debido a esta estructura especifica vinculando sanatorios a obras sociales vy
prepagas, la volatilidad de los seguros de salud afecta directamente a los proveedores de
servicios de salud. Por asi decir, la estructura del sistema de seguro de salud sirve de
calque para la fragilidad del sector que ofrece servicios sanitarios. Sus ingresos terminan
siendo prociclicos y dependen de una relacién de fuerza entre las obras sociales y los
sanatorios (cuando estos no dependen directamente de las obras sociales o prepagas). La
situacién financiera de las obras sociales y prepagas tiene repercusiones directas sobre el
estado financiero de las entidades que proveen salud a la poblacién argentina. Esta
relacion de dependencia, mientras los gastos de salud pueden dificilmente postergarse,
tiene una influencia directa a largo plazo sobre el nivel sanitario de los argentinos tanto
como mantiene inseguridad frente al futuro de la calidad de las prestaciones eventuales.
Una pregunta importante resulta saber hasta qué punto los sanitarios pueden soportar
ingresos volatiles y de qué manera esta volatilidad puede afectar tanto las inversiones que

realizan como la calidad de los servicios propuestos a largo plazo.

Ahora que presentamos las dificultades relacionadas con la regulacion del mercado

de seguro de salud y su influencia sobre el sistema de salud, proponemos una breve



presentaciéon de los mecanismos de accion de las autoridades plblicas y las tensiones mas

marcadas al respecto.

3. Regulacion de los precios, de las prestaciones y del sector pablico

En términos de cualidad, las prestaciones aseguradas por las obras sociales y las
entidades de medicina prepaga plantean la cuestion de los elementos minimos que el
sistema de seguro de salud tiene que aportar. La cuestion de la fijaciébn de prestaciones
minimas en los contratos de seguro de salud moviliza los intereses de todos los actores del
campo, de las entidades de medicina prepaga a los hospitales publicos. La fijacién de
estas prestaciones minimas se hizo en base a la implementaciéon a partir de 1996 del
decreto 492/1995 que cred el Plan Médico Obligatorio. El Plan Médico Obligatorio se vio
modificado varias veces. Adquirié el titulo de Plan Médico Obligatorio de Emergencia
después de la declaracién de la Emergencia Sanitaria. Cada uno de los actores del campo

tiene intereses opuestos en la ampliacion del PMOe.

El hospital publico y el sector publico tienen un interés en la ampliacion del PMOe
que tiene que ver con el “descongestionamiento” de ciertos servicios publicos. EI PMOe
puede obligar a los prestadores de servicios privados a otorgar prestaciones de baja

rentabilidad cuyas repercusiones podrian ser positivas para el hospital publico.

Las obras sociales no tienen interés en la ampliacion de la cobertura minima, que
implica un aumento de los costos. Es de diferenciar, no obstante, las obras sociales mas
pobres de las obras sociales mas ricas, debido a las distorsiones generadas por el Fondo
Solidario de Redistribucion. Las modalidades de redistribucién del Fondo, vinculadas al
pago como minimo del Plan Médico Obligatorio y la atencién de las enfermedades de altos
costos e incidencia baja, pueden afectar los intereses de los unos y los otros. No obstante,
el calculo de los intereses particulares es dificil, dado que el aumento de las prestaciones
incluidas en el PMO no implica necesariamente el alza del subsidio otorgado a las obras
sociales mas pobres en forma de «redistribucién automatica », para retomar el término
legal. En efecto, la redistribuciobn se hace en base a padrones que concibe la
Superintendencia de Servicios de Salud y, si bien es probable que un aumento de
prestaciones desemboque en un aumento del subsidio, la « redistribucién automatica » no
es tan automatica como su denominaciéon lo dejaria pensar. Recalquemos que el dinero
que constituye el Fondo no depende de las prestaciones incluidas en el PMO, sino de los
impuestos sobre la masa salarial y del mecanismo de recaudacion que le es propio (el 10%
de los fondos recaudados en nombre de las obras sociales sindicales y el 15% de los
fondos recaudados en nombre de las obras sociales de personal de direccion). Por otra

parte, el Fondo Solidario de Redistribucion se divide en dos objetivos y dos métodos de



redistribucion independientes, el del padréon de la Superintendencia de Servicios de Salud
por un lado y el de la Administracion de Programas Especiales por el otro. Si bien el
objetivo de los padrones de la Superintendencia de Servicios de Salud es redistributivo,
esta misma exigencia de redistribucion en el caso de la APE no es tan clara. Los subsidios
se otorgan para determinadas enfermedades segln determinados criterios, sin que se

pueda decir a priori qué obras sociales son las que mas aprovechan el subsidio.

Tampoco las entidades de medicina prepaga tienen algln interés en el aumento de
las obligaciones del plan de seguro minimo. Se podrian incluir prestaciones de baja
rentabilidad. De hecho, las modificaciones del PMO no sélo afectan a los planes mas
basicos, pero tienen que ser integradas a todos los tipos de planes en el caso en que no

estén previamente incluidas.

Los sanatorios no tienen mucho interés en la ampliacion del Plan Médico
Obligatorio. Uno podria pensar que al implementarse el Plan Médico Obligatorio, los
sanatorios recibirian mas demanda. Ahora bien, las enfermedades incluidas pueden llegar
a ser de baja rentabilidad o generar problemas de solvencia porque pasarian a ser
reguladas por la politica de precios del Estado. En efecto, las prestaciones incluidas en el
PMO estan reguladas bajo un régimen de precios que obliga a los prestadores privados a
mantener los niveles de facturacion a montos a veces considerados por estos mismos

como insuficientes.

El Plan Médico Obligatorio genera distorsiones (benéficas o indeseadas) que
afectan los diferentes actores. Estas distorsiones tendrian que analizarse tomando en
cuenta la politica de regulacion de precios y buscando un éptimo entre los logros de una
politica de servicios minimos regulados con las dificultades eventuales de oferta que esta
regulacion puede generar para las entidades concernidas. Este tema no se puede analizar
sin adentrarse en la estructura fragmentada del mercado de la salud y su ordenacién
jerarquica compleja entre proveedores de seguros de salud y proveedores de prestaciones
sanitarias. La cuestion de la reparticion de los sobrecostos entre las diferentes entidades
es de primer plano, a pesar de que nos hagan falta informaciones estadisticas para poder
juzgarla bien. La idea es la siguiente: la ampliacion del Plan Médico Obligatorio, cumulada
con una politica de regulacién de precios, genera costos nuevos para los diferentes
actores. Estos costos se reparten de manera diferenciada por varias razones, propias a la
enfermedad, al diseno legal, a las estructuras del mercado de seguros de salud y al poder
de negociacién de estos Ultimos con los sanatorios, cuya demanda proviene de las obras

sociales y entidades de medicina prepaga.



Finalmente, por parte de los actores de la sociedad civil involucrados en los
servicios de atencion publica de la salud, los problemas son miltiples. Podemos tratar de
sintetizarlos alrededor de dos ejes:

i) La cuestion de las condiciones de trabajo. Si bien existe la sensacién de una
mejora en los Ultimos anos, los profesionales de la salud trabajan en malas
condiciones que afectan a veces la salud de sus pacientes. Faltarian medios para
que se tomen mas precauciones en el tratamiento de enfermedades contagiosas.
Estos medios son a la vez materiales y humanos. Se critican el importante déficit
de enfermeros y las faltas de personal en ciertas especialidades como neurologia o
anestesiologia.

i) La cuestiéon de la renovacion de los hospitales publicos. Muchas infraestructuras
necesitan reformas que no se dan en su total profundidad por causa de falta de
inversibn o mala gestion de los fondos. En los anos noventa, hubo proyectos de
construccion de hospitales mal disehados, que desembocaron en el cierre de
dichos hospitales algunos anos después, dado que no se habia planteado bien la
planificacion de los costos de gestion. Las reformas emprendidas en los hospitales
que funcionan no abarcan la totalidad de los problemas encontrados por los

hospitales publicos. La degradacion de los hospitales es un problema central de la
gestion del sistema publico.

Por otra parte, problemas de gestion complican el trabajo del personal de salud. En
primer lugar, el hospital es una entidad muy compleja que tiene que enfrentarse con
importantes costos de gestion. Los costos de gestion son tan importantes que los fondos
propios asignados a los hospitales para inversiones son débiles. Por otra parte, el hospital
plblico es una entidad rigida que no puede solucionar en plazos adecuados las
dificultades ocasionadas por las demoras que se registran en las listas de espera. Hay una
diferencia temporal importante entre la capacitacion de nuevos médicos y los fendmenos
de aumento de la demanda. Esta diferencia temporal estd acentuada por su relacion
dependencia con los momentos de la decisién politica (de aumento y/o modificacién del
presupuesto). Finalmente, existen carencias en los sistemas de informacion hospitalarios.
En la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, los historiales médicos no estan informatizados.
Hoy en dia, se registra una mejora en el seguimiento clinico interno a cada hospital, pero
no existe ningln sistema de archivos entre el hospital pablico y los sanatorios privados.
Ademas, barreras legales estan vigentes: el historial clinico le pertenece al propio

paciente y ningiin médico puede exigirlo.

C/ La agenda politica en materia sanitaria

Presentamos en la seccién anterior algunas tensiones claves que componen los
problemas de regulacion en el sistema sanitario hoy en dia. No obstante, presentamos
estas tensiones como hechos. En esta parte, hos dedicamos a presentar los procesos

recientes dentro de los cuales estos fendmenos toman vida. En efecto, estos problemas y



tensiones tienen una larga historia. Son el producto de la cristalizacion de los diferentes
actores mencionados en un marco politico y legal especifico. Por ejemplo, la aparicion de
las entidades de medicina prepaga como un actor del campo politico-sanitario tiene
alrededor de 20 afos y esta directamente vinculado con su expansién en los afos 90. La
reflexion politica alrededor del Plan Médico Obligatorio tiene que ver con la creacidén misma
de este mecanismo regulatorio y su modificacién a lo largo del tiempo. A nuestro parecer,
la politica sanitaria post-Convertibilidad se hizo en base a un paradigma de gestion
diferente del paradigma mayoritario en los anos 90. Este paradigma encuentra en parte su
origen en la crisis sistémica por la que pasoé el sistema sanitario argentino en un contexto
de fuerte recesion econémica. Nos parece orientar la accion del gobierno y estructurar las
tensiones presentes en el campo politico-sanitario tal como las planteamos en la segunda

seccion de la segunda parte.

1. La crisis econdmica como revelador de las incoherencias del sistema de salud

En el sector de las obras sociales, la crisis del 2001 afecté profundamente la
solvencia del INSSJyP tanto como la solvencia de muchas obras sociales afectadas por la
caida brutal del nimero de cotizantes. Las situaciones de endeudamiento insostenible se
multiplicaron, las cuales obligaron el gobierno a pensar en planes de saneamiento de las
finanzas de dichas empresas y el moratorio de sus deudas. Mientras tanto, el hospital
plblico fue sumergido por demandas excepcionalmente altas de manera que no pudo
satisfacerlas todas a pesar del comprometimiento personal muy importante de los
trabajadores de los hospitales y los centros de salud publicos. El sistema de salud publica
argentino mostraba su incapacidad para enfrentar la situacién que acaecié, lo cual no sélo
se explicaba por la importancia de la catastrofe que vivia el pais, sino también por
incoherencias propias del sistema. En efecto, el sistema sanitario argentino presentaba
dos caracteristicas de incoherencia: a) un sistema pUblico centrado en los centros de
atencion de mayor complejidad mientras altos niveles de pobreza orientaban la demanda
en servicios basicos de atencién de la salud de todos; b) un sistema de seguro de salud
basado en un modelo de pleno empleo mientras el pais vivia situaciones de desempleo
masivo.

El fendmeno de sobre demanda en salud no sélo tiene que plantearse desde el
punto de vista econdmico: tenemos que entender las consecuencias cualitativas de una
exacerbacion de las demandas populares en salud. Por asi decir, el fendmeno de
exacerbacion de las demandas en salud tiene que considerarse tanto en términos médico-
asistenciales como en términos politico-sanitarios. La primera consecuencia de la sobre
demanda en salud a nivel politico es sin duda la discalificacion en el momento de la crisis

del propio sistema debido a las dos incoherencias subrayadas. De hecho, estas dos



carencias no eran datos nuevos cuando se generd la crisis. No obstante, se hicieron
cruelmente visibles cuando las instituciones que respaldaban el sistema se encontraban
fuertemente debilitadas. Por eso, el pendiente politico-institucional de la crisis econémica
del 2001 es un elemento céntrico que uno tiene que abordar para entender la

reorientacion reciente de la politica sanitaria post-Convertibilidad.

El pendiente politico a la crisis econémica tal como lo vivié Argentina en el 2001 se
suele llamar crisis de gobernabilidad. El periodo de instabilidad politica tuvo importantes
repercusiones sobre las instituciones nacionales, dejando pendiente los asuntos del
Estado y generando una forma de caos legal e institucional en la blisqueda acelerada de
soluciones a los problemas que planteaba la gestion de las politicas publicas. Sin
adentrarnos en el concepto de crisis de gobernabilidad, es necesario plantear la manera
como se expreso esta crisis a nivel del sistema de salud y relacionar estos acontecimientos
con la exacerbacion de las demandas populares en servicios de atencién publica. De una
manera general, S. Fleury define las dificultades relativas a la gobernabilidad en América
Latina de la siguiente manera:

El problema central de gobernabilidad en América Latina esta fundamentado en la
convivencia paradéjica de un orden juridico y politico basado en el principio de igualdad
basica entre los ciudadanos, y la preservacion simultanea del mayor nivel de desigualdad
en el acceso a la distribucion de riquezas y los bienes publicos. La pérdida de legitimidad
del pacto corporativo y de los actores tradicionales vinculados al Estado desarrollista
requiere la construccién de un nuevo pacto de poder que contemple las transformaciones
que se procesaron con la articulacion reciente del tejido social, y que sea capaz de
incorporar plenamente a aquellos que hoy se encuentran excluidos. Sin embargo, las
posibilidades de generar estrategias de institucionalizacién del poder y cohesién social
estan determinadas por la reduccion del poder del Estado y por la insercién de estas
sociedades en una economia globalizada, profundizando la disyuntiva entre economia
politica, Estado y nacién35.

La crisis de gobernabilidad en Argentina se caracterizdé por la impotencia de los
poderes ejecutivos para encontrar soluciones rapidas frente a situaciones de emergencia.
La situacion de crisis fue caracterizada por una incompatibilidad temporal entre el
momento de la gestidon politica y las necesidades apremiantes que surgieron. Se generd
una situacion de vacio institucional que implicé una desinstitucionalizacion desarticulada
de los servicios publicos. En este contexto, aparecieron acciones aisladas o coordenadas

provenientes de la sociedad civil para limitar los danos de la desinstitucionalizacion. En el

% Fleury, S.: «La expansion de la ciudadania» en VVVAA: Inclusion social y nuevas ciudadanias (2003).
Pontificia Universidad Javeriana, Bogota.



ambito de la salud, la accién individual del personal de la salud entre 2002 y 2004 al tener
que atender a flujos excesivos de demandas se aparenta a una situaciéon de ausencia de
respaldo institucional. Se puede suponer que el desfase entre el momento politico y el
momento sanitario (lo cual es una estructura natural de cualquier gestién hospitalaria)
alcanzdé niveles criticos cuando la situacién de desequilibrio entre oferta y demanda
adquirié caracteristicas estructurales y ya no coyunturales. Por asi decir, la estructura de la
economia argentina y la situacién laboral del momento generd una sobre demanda de
larga duracién. Ya no se trataba de un problema epidemiolégico de algunos dias, sino de
una estructura nueva de la situaciéon sanitaria. La situacion global del sistema tal como se
encontraba, debilitado frente a las necesidades de la poblaciébn, hace que la crisis
econdmica se convirtio a nivel sectorial en una crisis sistémica. La crisis sistémica impuls6
una transformacion radical a costa de la satisfaccion de todas las demandas en salud del
momento. La transformacion interna del sistema de salud pasd por la blsqueda de
métodos de logros en eficiencia partiendo de la base de los actores involucrados, a saber
el personal médico motivado por la necesidad de atender a la gente que se presentaba. A
nivel politico, la sobre demanda actué como un motor para la reformacién de las
instituciones. A partir de la crisis econémica, se juzgé desde la sociedad que el actual
sistema sanitario estaba en situacion de fracaso y se puso en marcha una solucion técnica
con miras a racionalizar los medios hospitalarios y el sistema sanitario. Nuestra hip6tesis
es que, por lo tanto, la demanda exacerbada tuvo como efecto lateral poner el problema
médico-asistencial sobre la mesa de las negociaciones politicas.

La crisis de los hospitales publicos y de las obras sociales obligd el gobierno a
declarar un estado de excepcion que le permitiera acordar los mecanismos de decision
politica con las necesidades sanitarias. Visto la Ley 25.561 de Emergencia Publica y
Reforma del Régimen Cambiario del 6 de enero de 2002, se declaré la Emergencia
Sanitaria pocos meses después del inicio de la crisis mediante el decreto 486/2002, el 12
de marzo de 2002. El periodo de 2002 a 2003 corresponde a nuestro parecer a un periodo
de confusioén institucional. La mayoria de los actores del campo analizan la declaracion de
la Emergencia Sanitaria a posteriori como una necesidad que permitié redistribuir de
manera eficiente los insumos de los diferentes hospitales pulblicos, encontrar modalidades
que permitan ayudar las obras sociales en situacion de déficit y reorientar los programas
del Ministerio de Salud hacia objetivos mas asistenciales. Durante los primeros meses de
la Emergencia Sanitaria, se tomaron dos medidas muy importantes: la modificacion del
Plan Médico Obligatorio, que tomé el nombre de Plan Médico Obligatorio de Emergencia a
partir del 9 de Abril de 2002 por resolucion del Ministerio de la Salud (resolucion
201/2002), y la obligacion de usar el nombre genérico del medicamento en las recetas, a
partir de la resolucion N°326 del Ministerio de Salud del 3 de junio de 2002. La



Emergencia Sanitaria permitié darle prioridad a la atencién publica de la salud, lo que
habiamos notado en nuestro analisis del gasto publico para los anos 2003-2004. El gasto
contraciclico se impuso como una necesidad politica dadas las circunstancias sanitarias
del pais.

Ahora bien, si bien el analisis del momento de crisis institucional —como un
momento de puesta en tela de juicio de los mecanismos de accion tradicionales en el
campo sanitario- es imprescindible para entender la actual agenda sanitaria, lo mas
importante es comprender co6mo se dio el paso hacia el regreso a la normalidad una vez
que fueron superados los peores momentos de la crisis. No intentamos proponer un
analisis exhaustivo de este momento clave de la historia institucional del sistema de salud
argentino, pero si algunos puntos de partida para la reflexion. Estos puntos nos permitiran

desarrollar hipétesis sobre la consolidacion del actual paradigma sanitario.

2. La cuestion del regreso a la normalidad y la conformacién de un nuevo paradigma

Del punto de vista legal, sigue vigente hasta hoy en dia la Emergencia Sanitaria,
prorrogada varias veces. Por lo tanto, el regreso a la normalidad no es ninguna evidencia.
Los poderes del Ejecutivo en el &mbito de la salud siguen amplios y regulan la mayoria de
los problemas a través de decretos provenientes del Poder Ejecutivo Nacional o de
resoluciones del Ministerio de Salud y sus entidades descentralizadas. No obstante, este
fendmeno no es nuevo, se trata mas bien de un punto de continuidad en la manera de
hacer politica vigente entre los anos noventa y la actualidad. La gran influencia del poder
Ejecutivo no es una novedad. Muchas decisiones no pasan por una discusion
parlamentaria, pero se toman a nivel de las administraciones o del gobierno. A nuestro
parecer, es de considerar la influencia del Poder Ejecutivo como un elemento estructural
de las politicas sanitarias previo a la crisis, de manera que uno tiene que analizar el
momento de regreso a una situacién normal desde otro punto de vista. Consideremos, en
primer lugar, que el pais recobré su estabilidad politica con la presidencia de Néstor
Kirchner. En el area sanitaria, el punto de regreso a cierta normalidad se habra dado
cuando empez6 a bajar la demanda en servicios plblicos de salud, es decir a partir del afno
2004.

De hecho, al caer los niveles de demanda del hospital publico, se plantearon
pautas para la reforma del sistema de politicas sanitarias en su conjunto. Podemos fechar
este intento de reorientacion de las politicas sanitarias a partir de la implementacion del
Plan Federal de Salud (2004-2007). El Plan Federal de Salud fijo pautas para los
programas en el area sanitaria y orient6 la accion del Ministerio hacia la atencién primaria
en salud, mediante el refuerzo de los Centros de Atencion Primaria de la Salud. Existe una

ruptura con las politicas anteriores dado que el Plan Federal de Salud puso el énfasis en



planes asistencialistas canalizados a través de una red de centros de atencion primaria. La
consolidacion de una red de este tipo tenia dos objetivos. El primero era promover la
atencion primaria de la salud y, mas especificamente, la prevencién de la salud, que
estaba casi ausente de las preocupaciones sanitarias en Argentina. Por otra parte, los
CAPS tenian como objetivo reducir la demanda en prestaciones hospitalarias proponiendo
un complemento de oferta. El refuerzo de los CAPS parte de intereses y puntos de vista
variados. Desde la sociedad civil, la demanda exacerbada mostraba la necesidad de un
sistema apto para canalizar los esfuerzos hacia una atencién de los problemas sanitarios
mas basicos e imprescindibles. La saturacion de los hospitales publicos planteaba el
problema de un sistema demasiado centrado en la oferta de los hospitales y cuya
estructura poco flexible, dada la complejidad de los centros hospitalarios, podia
dificilmente responder a necesidades volatiles. Por otra parte, los CAPS correspondian a la
puesta en practica de un paradigma ético nuevo en el tratamiento de las politicas sociales,
vinculado con un analisis en clave aristotélica de la justicia social heredada de la reflexion
del economista y fildésofo Amartya Sen sobre las oportunidades de vida. Es importante
subrayar este elemento para nuestro analisis de la actual agenda sanitaria: las demandas
sociales fueron reformuladas a partir de un marco te6rico y desembocaron en el proyecto
que priorizo la atencion primaria. La reflexion en términos de elecciones de vida parte de
circulos de especialistas y se difunde a la vez mediante el debate entre organizaciones
internacionales, ONG’s y miembros de las administraciones nacionales alrededor de un
proyecto sanitario coherente. La reflexiébn técnica estuvo en la encrucijada entre las
demandas sociales y las esperas del gobierno. La priorizacién de la atencién primaria y la
consolidacién de los CAPS revisten un contenido ético coherente que correspondié a las
esperas del gobierno. De hecho, el acercamiento a las problematicas sanitarias mediante
la promocion de la salud primaria forma parte de una politica que se puede entender bajo
la forma de un “voluntarismo politico de caracter progresista”. No se trata de juzgar si
estos términos son apropiados o no para caracterizar el conjunto de las politicas tomadas,
sino de dar cuenta con cierta claridad de la orientacién politica del momento. El
voluntarismo politico implica el abandono de la neutralidad de un Estado liberal: una
eleccién moral subyacente orienta la politica a favor de la construccion de cierto proyecto
de sociedad. En el caso argentino, este elemento se cristalizd entre otras cosas a través
del tratamiento de temas relativos a la salud con alto contenido ético y social: programas
de lucha contra el VIH/SIDA, posible despenalizacion del uso de drogas, lucha contra el
tabaquismo mediante su prohibicion en los bares, defensa de la pastilla del dia de
después, etc. El progresismo tiene que ver con el hecho de que estos elementos tienden en
general hacia una sociedad menos represiva, pero también porque estan orientados a una

mayor igualdad en el tratamiento de la salud de cada uno.



Durante el periodo de crisis, se desarrolld una politica de acceso a la cobertura
médica que desembocd, a partir del 2004, en una iniciativa de ampliacién de la cobertura
médica de todos. El énfasis en la atencion primaria hizo que ciertos planes se volvieron
prioritarios, como en el caso del Plan Nacional de Lucha contra el Retrovirus Humano y
Enfermedades de Transmision Sexual a partir de 2002. El periodo de crisis y el periodo
post-Crisis fueron momentos de fortalecimiento de politicas que generaron una ampliacion
global del vademécum ofrecido por los servicios plblicos de asistencia médica. El
programa REMEDIAR fue un instrumento clave en el abastecimiento de medicamentos a
nivel de los CAPS. Por otra parte, el paradigma nuevo de las politicas sanitarias en
Argentina tuvo repercusiones en la gestion del Plan Médico Obligatorio. Este Ultimo se
retracté considerablemente al implementarse el Plan Médico Obligatorio de Emergencia
frente a la situacién de crisis generalizada del sistema de obras sociales. Después de la
crisis, si bien no se restablecié el antiguo PMO, se fue ampliando el PMOe a través de
reformas legislativas importantes, como se mencioné anteriormente. Se modifico la
resoluciéon n°201 del Ministerio de Salud del 9 de abril de 2002 y se incorporé a sus
anexos varios tratamientos y medicamentos. La lista de las modificaciones legislativas esta

descrita en el cuadro siguiente:

Cuadro 2: Modificacion del PMO e incorporacién de nuevos tratamientos3é

Modificaciones aportadas al Plan Médico Obligatorio de Emergencia

Fecha Tipo de operacionNombre de la resolucion del Ministerio de Salud
23/10//2007Modificacion Anexo |l - resolucién n® 1418
Anexo |, apart. 3, pto. 7; anexo lll; anexo IV - resolucién n°
02/03/2007 [Incorporacion 232
28/12/2005 [Incorporacion Anexo Il y anexo IV - resolucion n® 1991
02/12/2005 [Modificacién Anexo Il - resolucién n® 1747
04/07/2005 [Incorporacion Anexo Il y anexo IV - resolucién n° 752
26/07/2004 Modificacion Resolucién n°® 758
07/04/2004 [Modificacién Resolucién n°® 310

La politica de ampliacién del Plan Médico Obligatorio es una politica que podemos

calificar de voluntarista pero cuyas consecuencias institucionales son dificiles de medir.

Por asi decir, las modificaciones del Plan Médico Obligatorio, si bien se pueden considerar

% Informacion disponible en el sitio del ministerio de salud, Legisalud: http://leg.msal.gov.ar/



como un avance para la salud de todos, generan modificaciones importantes para las
obras sociales sin que el gobierno generara mecanismos nuevos de compensacién. Como
ya subrayado, el Fondo Solidario de Redistribucién debe permitir la cobertura del PMOe
independientemente de la pertenencia del beneficiario a tal o tal obra social, pero seria
importante considerar las modificaciones de trato que generaron las modificaciones
legales, lo que no podemos hacer por falta de informacion al respecto. Por otra parte, la
integracion al PMO de nuevas prestaciones afecta también a las entidades de medicina
prepaga, las cuales se opusieron masivamente a las nuevas incorporaciones, considerando
que generarian efectos de alza de los precios en el sector. El didlogo entre entidades de
medicina prepaga y el Estado esta pasando por una discusiéon muy conflictiva sobre la
naturaleza de la regulacion que el gobierno desea implementar. De cierta manera, la
ampliacion del Plan Médico Obligatorio nos permite sacar ciertas ensefanzas respecto de
la manera como se generan politicas de regulacion en el ambito de las obras sociales, y
mas generalmente en el ambito de la salud. Las reformas sanitarias, implementadas por el
gobierno, corresponden a avances reales con alto contenido ético. No obstante, los
mecanismos de regulacion y control de dichas politicas parecen a veces insuficientes o
poco eficientes. No se trata de descalificar el conjunto de las politicas implementadas, pero

subrayar ciertas insuficiencias que una consolidacion institucional permitirian colmar.

3. Voluntarismo politico, falta de transparencia y debilidades institucionales

Calificamos la politica gubernamental como voluntarista por varias razones. Una de
estas tiene que ver con la importancia del poder Ejecutivo en las decisiones sanitarias y su
comprometimiento para alcanzar ciertas metas sanitarias. Pensamos mas particularmente
en las declaraciones abiertas de disminucion de la mortalidad infantil, de lucha contra el
VIH/SIDA en Argentina, pero también en las promesas de reformas en los hospitales
publicos y de regulacion del sector de medicina prepaga. En cada caso, el voluntarismo
politico parece carente de ciertas fuerzas institucionales para que los esfuerzos se
canalicen de manera eficiente. En el caso de la regulacion de las obras sociales y las
entidades de medicina prepaga, la implementacion de decisiones nuevas no da lugar a una
reparticion clara del peso econémico de las reformas en los diferentes actores. Muy a
menudo, el peso econémico de las reformas esta a cargo de los actores de la sociedad civil
sin que el Estado nacional se haga cargo de una parte del nuevo gasto generado.
Paralelamente, ni siquiera existe una politica de incentivos para el tratamiento de ciertas
enfermedades dirigida a las entidades de medicina prepaga. Una politica coherente de
incentivos permitiria adecuar el costo real de una enfermedad para la empresa privada con

el costo social de una demanda insatisfecha en salud. Mas generalmente, el problema es



el siguiente: ¢Hasta qué punto se toma en cuenta el efecto de distorsion sobre el mercado
gue una nueva resolucion pueda generar y se trata de aprovechar estos efectos de
distorsion para regular el sistema sanitario? Por asi decir, si no se estima el efecto
distorsivo de las normas implementadas, es imposible pensar que la regulacion del
sistema es eficaz, dado que no puede plantearse una estrategia coherente de arbitraje
entre los diferentes actores. Sin duda, existe una falta de transparencia sobre la meta final,
a nivel sistémico, de las resoluciones nuevamente tomadas. Mas generalmente, el
voluntarismo actual parece desconectar a veces las politicas tomadas de sus mecanismos
de realizacion coherentes y presta atencion de manera demasiado unilateral en los efectos
esperados de una reforma sin plantear con insistencia la cuestion de los efectos inducidos
a varios niveles de analisis. Es probable que este problema de coherencia de la accion
estatal no s6lo aparezca en el caso de la regulacion del sistema de seguro de salud, sino
también en los planes puestos en marcha por el Ministerio de Salud. Digamos que es
probable que el voluntarismo politico plantee metas de manera formal sin que se dé el
paso necesario de definicion clara de los mecanismos de realizacion. Por ejemplo, es
probable que exista a veces una desconexion notable entre los objetivos planteados y los
fondos asignados por causa de una falta de pragmatismo inducida por un discurso politico
voluntarista. Esta desconexion entre fondos y objetivos, u objetivos y medios de accion,
puede explicar las demoras existentes en las reformas que la opinién publica o los actores
del sector sanitario estan pidiendo.

Esta falta de coherencia en ciertas ocasiones esta agravada por una falta de
transparencia de la accién publica, la cual genera sospechas de corrupcion. Una de las
razones de esta falta de transparencia nos parece se expresa en una insuficiencia de
marcos legales que establezcan claramente los objetivos de cada institucion. De hecho,
dos fendmenos de doble caracterizacién nos parecen generar carencias importantes en el
sistema argentino de regulacién de los seguros de salud. Por razones de falta de
informaciéon, no podemos avanzar de manera precisa cuan ineficientes son los
mecanismos reguladores del mercado de seguro de salud conformado por las entidades
privadas y las obras sociales. No obstante, desde un punto de vista tebrico, es posible
comprobar que las instituciones reguladoras carecen de fuerza para encarar el problema
de la regulacion del sistema de seguro de salud. Recordemos el principio de Tinbergen,
utilizado en politica econémica: para que la politica econdmica sea consistente, tiene que
haber tantos instrumentos de regulacion como de objetivos; en el caso en que no se
compruebe esta igualdad, es probable que los objetivos planteados no se puedan
conseguir. En el caso de la regulacion del mercado de seguro de salud, existen por lo
menos dos instrumentos que tienen varios objetivos asignados. En efecto, el Fondo

Solidario de Redistribucion tiene dos objetivos: equiparar los medios de las obras sociales y



cubrir los gastos eventuales de las enfermedades de alto costo y baja incidencia. Estamos
en un caso en gque un solo instrumento tiene que producir dos efectos no necesariamente
conciliables, de manera que aparece un conflicto claro, a nivel teorico, entre dos
orientaciones de politica econdmica distintas. Por otra parte, el mismo Plan Médico
Obligatorio es un instrumento con por lo menos dos objetivos: la regulacion de las
prestaciones de las obras sociales y la regulacién de las prestaciones de las entidades de
medicina privada. Si se plantea una igualdad de funcién entre ambos tipos de institucion
(obras sociales y prepagas), la existencia de un sélo instrumento no es problematica. Ahora
bien, el sistema de obras sociales es un sistema redistributi