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Motivacion

Incorporar la tematica de la organizacion y el financiamiento de la atencién de la salud a la agenda de
politica publica argentina ha sido siempre desafiante. Las razones estan probablemente en la comple-
jidad del funcionamiento del sistema de salud en el pais y en la multiplicidad y diversidad de sectores
involucrados en ese sistema, desde gobiernos provinciales hasta el poder legislativo y los sindica-
tos, desde organizaciones médicas y profesionales hasta organismos internacionales, iglesias y labo-
ratorios farmacéuticos, cada uno de ellos con agendas propias, en apariencia dificiles de conciliar.
“Meterse"” en la discusion sobre como se garantiza un derecho tan preciado como conservar y cuidar
la vida, y saber que existen limitaciones presupuestarias para hacerlo, siempre lleva a discusiones
complejas y dificiles de encarrilar.

Por otra parte, el debate de politica publica no encontrd en la tematica del cuidado de la salud un
objetivo prioritario sino hasta los primeros meses de 2020, con la llegada del COVID-19. Eso podria
deberse, en parte, al relativo éxito de los espacios de proteccion financiera en salud, que hace que los
gastos de bolsillo en el cuidado sanitario —cerca del 10% del gasto total en salud— sean percibidos
como relativamente menores que en otras latitudes. O quizas la discusidn se orientaba en general a
las diferencias de calidad —real 0 percibida— entre el hospital publico y la clinica privada, o a casos de
dificultad en el acceso a algun tratamiento que generaban reacciones solidarias, mas alla del contexto
sanitario.

La falta de debate podria responder también a la poca “capacidad de voz" de los sectores mas perjudi-
cados con el estado actual del sistema (poblacidén de menores recursos, pueblos originarios, minorias
sexuales, etc.), y su limitada injerencia en la definicion de prioridades y agendas de trabajo sectorial.

Sin embargo, tres argumentos permiten vislumbrar la necesidad creciente de un debate sobre las
politicas sanitarias en el futuro préximo. El primero de ellos es el incremento de los costos de opera-
cion del sistema, atribuidos a la tecnologia y los medicamentos utilizados —nuevos o en proceso de
incorporacién—, como a la mayor demanda de cuidados de una poblacién con perfiles demograficos
y epidemioldgicos mas complejos. Esto esta ocurriendo en la Argentina y en varios paises de ingresos
medios y medios-altos de la region, con un correlato en la creciente judicializacion de la salud.

El segundo argumento es el compromiso institucional que durante los ultimos diez afios ha garanti-
zado espacios de cobertura a contingentes de poblacidn que no se encontraban formalmente incor-
porados en el pasado, y que requiere abrir el debate sobre cdmo generar/reasignar recursos para su
eficaz cumplimiento.

El tercer argumento, expuesto de manera brutal por la pandemia, es el desafio de gobernanza de un
sistema de salud fragmentado entre tres sectores (publico, privado y de seguridad social) con fuertes
niveles de autonomia al interior de cada uno de ellos. Tanto la descentralizacion provincial-municipal
en el sistema publico como la multiplicidad de obras sociales de diferente tamafio y capacidad de
resolucion en el sector de los seguros sociales conllevan una enorme necesidad de coordinacion.
Su ausencia tiene costosas implicancias en términos de eficiencia en el uso de recursos, y ataca los
principios basicos de equidad en el acceso a la salud.

Més alla de que existe una clara correlacion entre la inversion sanitaria y el mantenimiento de la salud,
la reduccion de la enfermedad y el sostenimiento de un modelo de cuidado eficaz, equitativo y de
calidad se enfrenta con realidades que superan la posibilidad de actuacion del sistema de salud. Los
niveles de ingreso y su distribucion, la formalidad en el empleo, las brechas educativas, el acceso a
agua limpia y vivienda digna, entre varios otros determinantes sociales, afectan los resultados de salud
tanto o mas que el propio sistema.
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Con la pandemia de COVID-19, la emergencia nuevamente supero la planificaciony los procesos de
construccion de consensos para una reforma sanitaria, y quedo al desnudo la necesidad de deba-
tir la capacidad de contencién de nuestro sistema sanitario. La coyuntura puede convertirse en una
ventana de oportunidad para repensar el modelo de atencidn actual, como también una excusa para
analizar de manera critica los mecanismos existentes de proteccion financiera ofrecidos a la poblacion
frente a la ocurrencia de una enfermedad.

El planteo

No existe sistema sanitario que se encuentre plenamente preparado para combatir una pandemia.
Pensar que el sistema de salud argentino “no hizo lo necesario” para afrontar al COVID-19 implica
desconocer que el mundo se encuentra en la misma situacion, aprendiendo sobre la naturaleza de la
enfermedad al mismo tiempo que se actla para combatirla. Aun asi, en el caso argentino, hubo accio-
nes que se demoraron o decisiones que no se tomaron de manera adecuada. Tenemos que aprender
y resolver.

Antes de la pandemia, los desafios para los sistemas de salud en la regidén y en paises de ingresos
medios-altos se encontraban marcados por la caida de la tasa de fecundidad y el aumento de la espe-
ranza de vida, lo que incrementa las exigencias al sistema sanitario: la atencion de enfermedades
cronicas —tumores y cardiacas— reclama una estrategia orientada a mejorar habitos de consumo
y reduccion del sedentarismo, mientras se buscan modos de mantener e incrementar la calidad de
atencion sobre todo para aquellos grupos de riesgo, y especialmente para la tercera edad.

La promocion de politicas preventivas aumenta la calidad de vida, pero no constituye un mecanismo
suficiente para bajar los gastos en salud en el largo plazo; por el contrario, en la medida en que se
incrementa la calidad y la esperanza de vida de la poblacion, estos gastos aumentan. Es por ello que
suimplementacion debe combinarse con medidas que garanticen una gestion adecuada de los recur-
sos invertidos en el area.

El contexto internacional viene debatiendo la cobertura universal en salud, discusién renovada con
fuerza en foros globales y multilaterales desde hace una década. Eso muestra que el desafio de repen-
sar el sistema sanitario no ocurre solo en la Argentina y nos brinda un marco adecuado para analizar
otras experiencias que nos acerquen ensefanzas para el disefio de un modelo de cobertura universal
en salud.

Sin embargo, cémo implementar este espacio de cobertura social colectiva depende del punto de
partida de cada pais y la Argentina aun no cuenta con un debate de la sociedad que lo oriente, deli-
neando una hoja de ruta que permita establecer objetivos estratégicos y metas de mediano plazo.

Las tendencias generales muestran que, si bien en las Ultimas décadas el pais avanzé en reducir sus
indicadores de morbimortalidad tradicionales y aumentar la esperanza de vida, con uno de los gastos
en salud per cépita mas elevados de la regidn, las brechas entre grupos sociales siguen constituyendo
una deuda social, que coloca al desempefio sectorial por debajo de las expectativas. Corregir esta
brecha de desempefio exige incorporar en la agenda de politica publica el doble debate sobre qué
modelo de atencién sanitaria queremos y los mecanismos de proteccion financiera para solventarlo,
dado que discutir uno pero no el otro lleva necesariamente al fracaso de las expectativas sobre la
garantia efectiva del derecho a la salud.
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Gasto en salud y mortalidad infantil en América Latina y el Caribe.
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Gasto en salud per capita.
PPA, délares internacionales, ultimo afio disponible.

La figura muestra, sobre el eje vertical izquierdo —y en barras, ordenadas de mayor a menor—, el gasto total en salud per cépita medido en
délares internacionales para cada uno de los paises de América Latina y el Caribe (Fuente: Banco Mundial). Cuba encabeza el listado, con
aproximadamente 2500 ddlares por persona (PPA: paridad del poder adquisitivo), seguida por Chile y Uruguay en el entorno de los 2200
délares cada una. La Argentina se ubica cuarta, con una inversion sanitaria cercana a los 2000 délares. En el otro extremo, Honduras y Haiti
son las naciones de la regién con menor gasto en salud por habitante, por debajo de los 400 ddlares. Superpuesto en el grafico y en linea
de puntos se muestra la tasa de mortalidad al quinto afio de vida (medida sobre el eje vertical derecho). La comparacién entre indicadores
refleja una correlacién inversa entre ambas —mayor gasto, menor mortalidad—, pero su correspondencia no es perfecta. Ello evidencia
que existen adicionalmente otros factores que influyen en los resultados sanitarios, entre los que se pueden mencionar los determinantes
sociales (acceso a agua potable, condiciones de vivienda, educacién de la jefatura familiar), diferenciales de calidad en servicios y la
eficiencia en el uso de recursos.

Fuente: Elaboracién propia en base a World Bank, World Development Indicators (2020).

Por simplicidad, definimos como “modelo de atencidn” al conjunto de mecanismos institucionales
de gestion del talento humano, equipos, infraestructura e insumos que, desde una mirada de salud
publica, establezcan una estrategia de atencidn primaria, prevencion y la promocién de conductas
saludables, encadenando necesidades de cuidado con niveles de complejidad. Para ello se cuenta
con instrumentos ya extensamente probados, tales como rondas sanitarias que lleven al sistema
de salud mas alla de las fronteras de los centros de atencién primaria y hospitales e identifiquen
requerimientos de cuidado; historias clinicas unificadas por paciente, que posibiliten diagndsticos y
tratamientos informados, eficaces y oportunos; redes sanitarias que promuevan la referencia y con-
trarreferencia protocolizada y asociada a lineas de cuidado; espacios de proteccion de la diversidad,
con priorizacion de grupos desprotegidos con poca representatividad en la toma de decisiones, tales
como pueblos originarios, colectivos de minorias sexuales, adolescentes y tercera edad, con una
perspectiva de género; politicas de medicamentos costo-efectivas y sostenidas en el tiempo, pro-
movidas por agencias de evaluacion reconocidas, que orienten no solo la atencion sino que también
brinden sefiales de inversion al ecosistema de salud.
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Por otra parte, llamamos “modelo de proteccion financiera en salud” a la estrategia de financiamiento,
garantia de derechos y promocion de buenas practicas de gestion de recursos que origine practicas
eficientes en el uso de fondos, tanto publicos como de la seguridad social y privados. Tal modelo de
proteccion financiera se basa en pautas, normativas y regulaciones, como también en la asignacién
concreta de recursos que permita generar 10s incentivos econdmicos y no econémicos adecuados
para cumplir con el plan de cobertura definido por el modelo de atencion, ampliando acceso con base
en la eficiencia de los recursos disponibles. Como en el caso anterior, también se dispone de evidencia
gue muestra la importancia de ciertos instrumentos de politica, tales como la creacion de fondos que
concentren la cobertura financiera de enfermedades de alto costo; la existencia de politicas de reduc-
cién de gastos de bolsillo para limitar inequidades de acceso entre grupos con diferentes niveles de
ingreso; el impulso y garantia de una politica de prescripcion de medicamentos por nombre genérico
y tratamiento garantido de intervenciones costo-efectivas, que priorice la atencion basada en proce-
dimientos e insumos eficaces y de calidad; la construccion de fondos sustentables de aseguramiento
social y mecanismos de licitaciones que establezcan patrones de precios para minimizar los gastos
administrativos al tiempo que potencien la inversiéon adecuada de los fondos disponibles, entre otros.

Qué tenemos

En la Argentina, el modelo publico nacional —responsable de al menos un 40% de la cobertura total
segun datos previos a la pandemia— brinda enorme autonomia a las provincias. En numeros, eso
significa que ocho de cada diez pesos utilizados en el sistema publico son generados y administra-
dos desde provincias y municipios y solo dos pesos estan en manos del Ministerio de Salud nacio-
nal. Como resultado, las diferencias en la distribucién del ingreso entre jurisdicciones con mayores y
menores recursos se trasladan directamente al cuidado de la salud con un impacto negativo sobre
aquellos grupos méas vulnerables que acuden a la cobertura publica como fuente principal de cuidado.
La proporcidon que estos grupos representan sobre el total nacional crece en momentos de aumento
de la pobrezay retraccion del empleo formal.

En la medida en que esto sucede, la posibilidad de implementar un modelo de atencién y proteccidén
financiera homogéneo a lo largo del pais demanda grandes esfuerzos de coordinacion, aun mas difici-
les de alcanzar en la emergencia de una pandemia. Por eso, fortalecer y dotar de caracter vinculante a
las decisiones adoptadas por el Consejo Federal de Salud (Cofesa), el espacio que redne a los minis-
terios provinciales de Salud bajo la rbita del Ministerio nacional, debe formar parte de una agenda de
cambio. La estructura de descentralizacion del subsistema publico nacional no cuenta con paralelos
en otros modelos sanitarios de la region latinoamericana, incluso en paises con estructuras federales
de gobierno.

En paralelo al subsistema publico opera un subsector de seguridad social, un esquema de atenciény
proteccion financiera que representa casi la mitad del gasto en salud del pais y que atiende al 65% de
la poblacién, dependiente de unas 350 obras sociales (nacionales y provinciales) y el PAMI, gran parte
de ellas bajo la tutela regulatoria de la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS). La SSS define
el contenido del Programa Médico Obligatorio (PMQO), que es la garantia explicita de prestaciones que
deben ser brindadas por estas organizaciones. A pesar de que existen actualmente mecanismos de
compensacion entre obras sociales nacionales —el Fondo Solidario de Redistribucién y el Sistema
Unico de Reintegros para enfermedades de alto costo—, la gran cantidad de instituciones de muy
dispar tamario, aporte promedio y capacidad de gestidén hacen imposible considerar que existe igual
cobertura, al tiempo que multiplican los gastos administrativos del sistema.

Para tomar dimension de la disparidad es necesario, otra vez, hacer foco en los numeros: solo veinte
de las 300 obras sociales nacionales que dependen de la SSS dan cobertura al 50% de la poblacion
de este subsistema; aproximadamente un tercio de esas 300 tiene menos de 2000 beneficiarios/as
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a su cargo, y los recursos disponibles para obras sociales con altos ingresos son cinco veces mas que
los de obras sociales con bajos ingresos, lo que muestra con claridad que no es posible garantizar igual
acceso efectivo bajo este esquema de financiamiento. Esto repercute en la calidad de la gestion: den-
tro de este universo de instituciones, algunas son modelos de eficacia, mientras otras no cuentan con
capacidad de gestion y atencidn, y derivan muchas veces a sus afiliados/as al subsistema publico, sin
capacidad de compensacion.

Una agenda viable para el sector debe mantener e incrementar la solidaridad del modelo actual, con un
mayor contenido de eficiencia en el uso de los recursos disponibles. Combinar equidad y calidad en el
uso de los recursos en un modelo de aseguramiento social en salud exige contar con instituciones con
una cantidad viable de afiliados/as, apoyado en la articulacion entre el mundo del trabajo y el espacio de
la salud. Eso permitiria perfeccionar los indicadores de desempefio y reducir cuellos de botella en los
mecanismos actuales de acceso, compras de medicamentos e insumos y contratacion de prestadores.

La presencia de instituciones con limitadas cantidades de beneficiarios/as, tanto por jurisdiccion como
a nivel nacional, convoca a un espacio de debate intrasector con el fin de identificar los modos iddneos
para el mejor uso de los recursos disponibles, que fortalezca la misién solidaria de la seguridad social y
contemple las particularidades juridicas de cada caso.

A'lo anterior se suma el hecho de que el esquema de garantias de derechos a ser respetados por los
seguros sociales en la Argentina —y que se traduce en el PMO, de cumplimiento exigido para obras
sociales nacionales y prepagas— es extremadamente amplio y en ocasiones se encuentra poco regla-
mentado para su aplicacion; excluye intervenciones necesarias e incluye otras que no son prioritarias.
Un abordaje superador requiere una autoridad Unica de evaluacion que se expida sobre la efectividad de
nuevas tecnologias y medicamentos, y otorgue criterios técnicamente sélidos para su incorporacion al
grupo de garantias explicitas a través de todo el sistema de salud. Mecanismos como este brindan pau-
tas comunes para orientar no solo el gasto y el uso de medicamentos y tecnologias, sino que también
sirven de marco para promover normas que impulsen cambios en el comportamiento, en la prescripcion
y el consumo de bienes y servicios de salud.

Un elemento clave en cualquier esquema de cambio sectorial es la definicion del rol del PAMI. La institu-
cion constituye la primera fuente de recursos del sistema, es prioritaria si se considera el tipo de pobla-
cidn a cargo y cuenta con contratos y acuerdos con la mayoria de los prestadores publicos y privados
del pais. Suamplio poder de incidencia (casi el 8% de la poblacidon y recursos equiparables a la mitad de
las 300 obras sociales nacionales combinadas) puede influir en la direccion que tome la organizacion del
sistema de salud en su conjunto.

En la Argentina la convergencia hacia un modelo mas
equitativo y eficaz en la asignacién de recursos implica un
esfuerzo de coordinacidon mayor que en otros paises de la
region. Sin embargo, y a diferencia de la mayoria de ellos, el
pais parte de un piso de recursos y garantias poco equiparable,
que supera en algunos casos las pautas establecidas en
naciones desarrolladas.

Adicionalmente, el sector privado —sobre todo la red de clinicas, sanatorios y consultorios desple-
gados en toda la geografia del pais— cumple un papel fundamental en la prestacion de servicios de
salud a obras sociales y prepagas, y representa mas de la mitad de la oferta disponible. Es por eso
que cualquier disefio a futuro debe contemplar su participacion, establecer un marco regulatorio que
brinde sefales claras para facilitar la inversion necesaria en tecnologia y equipamiento, y generar ali-
neamiento y espacios de colaboracion interinstitucional.
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Dicho de otro modo, en la Argentina la convergencia hacia un modelo mas equitativo y eficaz en la
asignacion de recursos implica un esfuerzo de coordinacion mayor que en otros paises de la region.
Sin embargo, y a diferencia de la mayoria de ellos, el pais parte de un piso de recursos y garantias poco
equiparable, que supera en algunos casos las pautas establecidas en naciones desarrolladas.

Cobertura de salud de la jefatura del hogar segun el quintil del hogar en la
distribucién de ingresos per capita.
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La Encuesta Nacional de Gasto de los Hogares (ENGHo 2017/8) difundida por el Indec en 2020 es la fuente mas reciente de informacién
sobre desembolsos realizados directamente desde los bolsillos de las familias para todos los rubros de consumo, incluyendo el sistema

de salud. Asimismo, exhibe la cobertura en salud de los hogares por quintil de ingreso, por regién y provincia. La figura muestra, para

cada quintil de ingreso (siendo el Q1 el mas rezagado econémicamente y el Q5 el mas rico), el peso de los diferentes tipos de cobertura
—subsistemas publicos, de seguridad social y prepago—. Se observa que casi dos tercios de la poblacién méas pobre utiliza la atencion

de hospitales y centros de salud dependientes de las autoridades publicas de cada jurisdiccion, y este porcentaje se reduce a medida que
se incrementa el nivel de ingresos del hogar. En direccién opuesta se ubican las prepagas, con aproximadamente 30% de la cobertura del
Q5 y una presencia marginal en los grupos mas pobres. En el medio, las instituciones de seguridad social —obras sociales nacionales,
provinciales y el PAMI— cubren més del 63% de la poblacién en cuatro de los cinco quintiles de ingresos, lo que muestra la amplia relevancia
de estas instituciones —vinculadas principalmente al mundo del trabajo— en la cobertura de la salud en la Argentina.

Notas: Las estimaciones se realizaron haciendo uso de factores de expansion.
Fuente: Elaboracion propia en base al INDEC, ENGHO 2017-2018

Pensar una estrategia de cambio sectorial en el contexto del sistema de salud argentino requiere pro-
mover espacios de convergencia con base en un plan de accién de mediano plazo. Es necesario partir
de unaidea sobre la que, afortunadamente, existe acuerdo: la sociedad acepta el derecho universal a la
proteccidn de la salud a pesar de que la capacidad de financiamiento no sea igualitaria. Sin embargo,
la declamacidn de derechos debe ser acompafiada por politicas que garanticen el cumplimiento efec-
tivo de esos derechos. Dicho de otro modo, la gestion de la salud y de la enfermedad demandan una
estrategia de financiamiento, gestion y prestacion de servicios basada en un esquema de cobertura
con un marco regulatorio y de gobernabilidad que posibilite su cumplimiento, sin voluntarismos.
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La “excepcionalidad” argentina no nos exime de la
responsabilidad de afrontar el cambio, como tampoco de
desechar la revision de otras experiencias internacionales
para construir un plan de accién propio, responsable, sin
improvisaciones ni sesgos sectoriales.

En un pais donde —por disefio institucional— la participacion del gasto publico del Ministerio nacional
es relativamente reducida (en comparacion con sus pares provinciales), el desafio de gobernanza es
muy elevado. El Ministerio nacional debe actuar como amalgama del modelo en su conjunto, funcionar
como apoyatura técnica y financiador de Ultima instancia, promoviendo la construccion de sistemas
provinciales sustentables institucional y financieramente. Un marco regulatorio sélido, con protocolos
que definan de manera explicita derechos y prestaciones, constituye una herramienta imprescindible
para la equidad sectorial y para la eficiencia asignativa.

La "excepcionalidad” argentina no nos exime de la responsabilidad de afrontar el cambio, como tam-
poco de desechar la revision de otras experiencias internacionales para construir un plan de accion
propio, responsable, sin improvisaciones ni sesgos sectoriales.

La experiencia regional

La descentralizacion de fondos para su gestion subnacional, como ocurre en Brasil, México, Chile o
Colombia (los dos primeros, de estructura federativa de gobierno; los segundos, con modelos unita-
rios) no son replicables en el modelo local. A diferencia de ellos, en la Argentina la independencia pro-
vincial para regular, financiar y establecer el aseguramiento excede lo que se observa en otros paises.
Dicho de otro modo, no es politicamente viable considerar un nuevo modelo sanitario que involucre la
renuncia de las provincias a sus funciones de financiamiento, gestion y provision de servicios. Por ello,
el disefio de un plan federal necesita de un Cofesa activo, con una distribucion clara de los roles que
debe desempenar el Ministerio federal en el futuro.

Por su parte, el esquema de garantias de derechos a ser respetados por los seguros sociales en la
Argentina es amplio y —como se menciond— en ocasiones poco reglamentado para su aplicacion.
Estas caracteristicas diferencian el caso argentino de otros modelos regionales, que tienen paquetes
de servicios explicitos mas reducidos (Colombia, Chile) o implicitos (Brasil), en los que la oferta de ser-
vicios se define a partir de la capacidad instalada de sus prestadores, 0 existen reglamentaciones mas
estrictas para suimplementacion (Chile, Uruguay). Con la excepcion de Uruguay, no existe en América
Latina un sistema solidario tan extendido basado en el empleo formal y al mismo tiempo fuertemente
desconcentrado entre instituciones como sucede en la Argentina. Garantizar una cobertura homogé-
nea requiere una autoridad supervisora que brinde pautas comunes para asignar recursos, orientar
el gasto y el uso de nuevas tecnologias tanto en productos (medicamentos, equipamiento) como en
gestion y manejo de informacion, y que también provea un marco de normas que impulse cambios en
el comportamiento de prescripcion y consumo de servicios de salud.

Por otra parte, el protagonismo del sector privado en el modelo argentino, sobre todo en la prestacion
de servicios de salud, es muy marcada, por lo cual se requiere su participacion en cualquier modelo
de cambio. La falta de prestadores propios, con excepciones, en la provision de servicios de obras
sociales y las empresas de medicina privada, lleva al desarrollo de complejos y cambiantes mecanis-
mos de pago entre gerenciadores y prestadores.

La multiplicidad de escenarios provinciales, con disponibilidades diversas de recursos humanos y
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tecnologias, impulsa la proliferacion de arreglos contractuales en los que diferentes poderes de nego-
ciacion hacen posible un abanico de situaciones, incluso al interior de una misma provincia. Las insti-
tuciones de gran escala a nivel nacional (PAMI, obras sociales nacionales de alcance federal y numero
de beneficiarios/as significativos/as) o provincial (las obras sociales especificas de cada jurisdiccion)
cuentan con destacada experiencia en gestion. Eso genera espacios de contratacion muy diferentes
con respecto a aquellas de menor escala y/o ingreso promedio, lo que impide que un mismo paquete de
servicios sea efectivamente brindado de modo homogéneo entre grupos con distinta cobertura.

En ese sentido, las capacidades de cada entidad gerenciadora (obra social o prepaga) para gestionar
los gastos vinculados con la alta complejidad son extremadamente diferenciadas, con ahorros o pérdi-
das significativas, dependiendo del caso bajo observacion. Tales estructuras contractuales deben ser
sistematizadas y estudiadas con detenimiento, a fin de generar pautas constructivas de convergencia a
servicios efectivos que, mas alla de la locacion geogréfica, permitan la organizacion de redes eficientes.

En algunos paises donde el esquema de cobertura universal descansa en modelos protagénicos de
oferta publica (Costa Rica y Brasil), la atencion de las enfermedades de alto costo recae en la capa-
cidad estatal de gasto. Eso se debe a que las prestaciones estén vinculadas de manera directa a la
capacidad prestacional y no a la definicién de garantias explicitas, y los presupuestos hospitalarios
sostienen montos histéricos, sin correlato entre desempefio y retribuciones. En otros modelos, se
procura concentrar la compra de estos servicios en entidades Unicas en la orbita publica, fuertemente
protocolizadas en cuanto a los procedimientos de aseguramiento y cobertura, que aprovechan su
posicion de contratadores privilegiados de estas prestaciones para lograr precios menores. Estas ins-
tituciones construyen esquemas de aseguramiento social de enfermedades y medicamentos onero-
so0s y los combinan con prestacién en manos privadas o mixtas (como es el caso del Fondo Nacional
de Recursos en Uruguay, o el Fonasa en Chile). Una institucion con caracteristicas similares en nuestro
pafs es el Sistema Unico de Reintegros (SUR) de la seguridad social nacional, cuyo espacio de inje-
rencia se limita al 35% de la poblacién con cobertura formal. Si bien la gestion de este fondo muestra
avances durante los ultimos afios, todavia cuenta con amplio margen para exponer su potencial, con
diferentes alternativas para que eso ocurra.

Las lineas de trabajo posibles para una reforma del sector podrian considerar los siguientes espacios
de intervencion:

* Las condiciones basicas en las cuales opera el sistema de salud (los determinantes sociales de la
salud, tales como niveles de ingreso y su distribucion, acceso a servicios de agua y saneamiento,
polucién ambiental, acceso a educacion formal y las brechas entre grupos sociales). Algunos
ejemplos regionales pueden analizarse desde esta perspectiva, como los casos de Brasil, Peru
0 México, que con plataformas politicas muy disimiles durante los ultimos veinte afios lograron
mejorar sus indicadores sanitarios con politicas extrasanitarias.

¢ Laestructura del sistema (las instituciones y actores participantes en el funcionamiento del sec-
tor: hospitales y sanatorios, médicos y otros trabajadores de la salud, seguros privados y sociales,
asociaciones médicas y de clinicas y sanatorios, colegios profesionales y sindicatos de trabajado-
res, productores de tecnologias y medicamentos, organismos internacionales, etc.). Este espacio
es particularmente denso en el modelo argentino, por lo cual el debate de una eventual reforma
implica fortalecer el didlogo entre actores que, aunque antagdnicos en algunos objetivos, eviden-
cian un compromiso con el funcionamiento sectorial.

* Las conductas o practicas de aquellos actores que operan dentro del sistema: patrones de pre-
vencion y conductas saludables de la poblacion, mecanismos de pago, estructuras de contratos
entre gerenciadores y prestadores, descuentos en medicamentos, velocidad de incorporacion de
cambio tecnoldgico, etc. Esta es quizds una de las dreas con mayor capacidad de cambio, y en
cuyo campo se han identificado los avances sectoriales mas relevantes no solo en América Latina,
sino en el mundo en desarrollo. Son experiencias de las cuales debemos nutrirnos.
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* Elmarco de consenso entre los tres poderes del Estado para establecer responsabilidades y alcan-
ces de cada subsistema en funcion de los recursos disponibles y la poblacion a cargo de cada uno.

Establecer cual de las distintas alternativas —o grupos de alternativas— de intervencién es mas efec-
tiva y se ajusta a las necesidades de un pais en un momento determinado depende no sélo de los
recursos disponibles, sino también de la capacidad institucional del gobierno para fijar reglas dentro
del mapa de actores sectoriales. El policy making process del sector, por tanto, influye y es influido por
los espacios de gobernabilidad, que facilitan (o no) el alineamiento de intereses, y generan (0 no) ambi-
tos de cooperacion para llegar a acuerdos basicos sobre objetivos sociales y modos de alcanzarlos.

Gasto en salud per capita. Promedio por subsistema y grupo (en pesos
corrientes)
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Las figuras de este recuadro muestran las brechas de recursos disponibles tanto al interior del subsistema publico como entre obras sociales.
Arriba a la izquierda se exhibe una diferencia de aproximadamente 2:1 entre el gasto publico provincial per capita promedio del Noreste argentino
(NEA) en comparacién con la Patagonia: cada persona con cobertura publica tiene el doble de recursos en el Sur que en el Norte del pais. Esta
brecha se eleva a 11:1 (figura arriba a la derecha) cuando se comparan las 30 obras sociales nacionales de mayor ingreso —decil 10— contra las
30 del decil mas rezagado, a pesar de que todas ellas tienen el compromiso regulatorio de cubrir el mismo Programa Médico Obligatorio.

Las figuras de abajo utilizan como fuente la misma ENGHo mencionada antes y establecen montos —en pesos 2017/8— desembolsados por
los hogares del primer quintil contra los del quinto quintil (en la gréfica de la izquierda) y entre los extremos poblacionales: Q1 con cobertura
publica en comparacién con Q5 con prepaga (abajo, a la derecha). Se observa que la diferencia de desembolsos entre quintiles es de 11:1 a
favor de los hogares mas ricos, y esa brecha se amplia a 25:1 cuando se consideran los grupos extremos. Mas alla de la diferencia en recursos
disponibles para destinar al cuidado de la salud —que hace que familias de mayores ingresos puedan usar en el sector mas fondos que las
mas pobres—, es importante resaltar que las diferencias pueden también atribuirse a la menor necesidad de las familias pobres de erogar
directamente gracias a la atencién publica gratuita, y/o también podrian asociarse con diferencias de acceso, en tanto menor gasto puede
vincularse con demoras al momento de consultar al sistema por una necesidad existente, o barreras financieras para hacerlo.

Notas: Para los casos de las regiones (2019) y las obras sociales nacionales (2016), se tomaron aquellas con el minimo y con el maximo
gasto per cépita. En cuanto a las regiones, se excluyeron las provincias del Centro (Buenos Aires, Cérdoba, Santa Fe y Mendoza) porque
incluyen gasto municipal.

Fuente: Elaboracidon propia en base a la Direccién Nacional de Asuntos Provinciales (2019), la ENGHO 2017-2018 (INDEC) y la
Superintendencia de Servicios de Salud (2016).
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Més alla de las tematicas de gestion y cuidado, dos areas de politica, particularmente significativas
en una agenda de cambio sectorial, requieren de una atencién especial. La primera es la regulacion,
factor critico en un sistema segmentado como el nacional. La segunda es la promocién de conductas
saludables en la poblacidn y su comunicacion publica mediante mensajes claros, exentos de alinea-
mientos partidarios, que permitan la sustentabilidad social y financiera del modelo futuro. Ello tiende a
involucrar a la poblacion en la estrategia de cuidado, evitando comportamientos de riesgo, prevencion
y participacion que redundan en menores costos del sistema y mayor eficacia en el uso de recursos.

El modelo publico de salud descentralizado que existe en la Argentina no es un producto derivado
necesariamente de su condicion federal. Con el fin de evitar la dispersion de normativas y cobertura, se
requiere de esfuerzos de coordinacion e instituciones con poder de convergencia de distintas autori-
dades sanitarias. Se espera un esquema de cobertura uniforme, que no traduzca diferencias de ingreso
entre jurisdicciones en brechas de acceso y capacidad de resolucion. La presencia del COFESA dentro
de la drbita del Ministerio nacional demanda entonces ser fortalecida y complementada por mecanis-
mos de financiamiento que faciliten esa convergencia a un modelo coordinado de salud.

En particular, las instituciones nacionales deben profundizar la homogeneizacién de pautas y reglas
de comportamiento para los servicios de salud, protocolizar procesos y fortalecer no solo los centros
de salud, sino el vinculo entre promotores, centros de primer nivel y referencia con niveles superio-
res, mediante pautas planificadas de acceso y derivacion. Sobre estos espacios es donde la auto-
ridad nacional necesita coordinar su capacidad de apoyo técnico y logistico con las autoridades
provinciales.

Los esfuerzos de nominalizacion —registro de usuarios por prestador e identificacion de necesida-
des— de la poblacion a cargo de los equipos de salud, la definicidén de pautas de georreferencia-
miento de personas y el establecimiento de metas prestacionales a partir de las cuales se establecen
mecanismos de seguimiento e incentivos por cumplimiento constituyen parte del menu de opciones
de politica implementadas en la region. Ellas han tenido éxito parcial en los casos de Uruguay y Chile,
cada uno con caracteristicas idiosincréaticas de aplicacion.

La utilizacion de recursos existentes en el sector, a partir de la reorientacion de las conductas de sus
actores, constituye quizas uno de los mayores desafios tanto a nivel macrosectorial, como meso —en
el funcionamiento de redes por lineas de cuidado—y también de microgestion —a nivel de hospitales
y centros de salud—.

Particularmente compleja es la coordinacién entre los programas especificos por grupo poblacio-
nal o de enfermedad (materno-infantiles, salud adolescente, salud sexual y procreacion responsable,
enfermedades transmisibles y/o no transmisibles, entre otros) con los servicios de primer y segundo
nivel de atencion, que no dependen de las areas de programas, sino de las direcciones y areas pro-
gramaticas con criterio geogréfico. La seguridad social no se encuentra exenta de estos desafios. Las
brechas de coordinacion existentes entre las obras sociales provinciales y los ministerios de Salud de
las mismas jurisdicciones impiden en gran parte aprovechar la amplia red de prestadores publicos y
privados dependientes de ambos tipos de instituciones.

La experiencia de Costa Rica, donde el Ministerio de Salud nacional y la Caja de Seguridad Social
trabajan de manera conjunta en la definicion del modelo prestacional, puede servir de ejemplo para
la acciodn de las provincias, si se toman en consideracion las escalas poblacionales diferentes entre
el pais centroamericano y la Argentina. Esa modalidad de trabajo facilita la atencion igualitaria y pro-
mueve la reinversion de recursos provenientes tanto de la esfera impositiva como de las contribucio-
nes salariales y patronales en lineas de cuidado prioritarias.
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Tales parédmetros de coordinacidon de acciones sanitarias —aungue definidos con base en las carac-
teristicas de cada provincia— pueden ser incorporados como insumos para un plan de cobertura
explicito para toda la poblacion, con perfiles de atencion definidos y garantias de derecho homogeé-
neas entre subsistemas.

Por su parte, las instituciones nacionales de la seguridad social muestran algunas fortalezas que
diferencian su funcionamiento de las estructuras eminentemente publicas (Ministerios/Secretarias
y obras sociales provinciales).

Como fortaleza, todas estas instituciones cuentan con un espacio normativo comun —la
Superintendencia de Servicios de Salud (SSS)— con capacidad de seguimiento, tanto de los
fondos asignados y la gestidn de reintegros del SUR como de la definicién de garantias de dere-
chos (el PMO) y de los subsidios cruzados surgidos de su implementacion (el Fondo Solidario de
Redistribucion). La SSS puede ser vista no solo como un mecanismo de control, sino como una
plataforma de generacion de normativas que orienten los patrones de prescripcién y consumo de
bienes y servicios de salud, al tiempo que facilite la definicion de umbrales de calidad en los estable-
cimientos prestadores asociados con las obras sociales nacionales.

En el disefio de una agenda sectorial para el area de seguridad social, se pueden resaltar cuatro ele-
mentos: (i) la apoyatura de la SSS en la definicion de reglas que faciliten la gestion, en particular en
términos de evaluacion de tecnologias sanitarias; (i) la construccion de redes de prestadores en el
primer nivel que permitan un uso eficaz de recursos, mediante politicas de prevencion y deteccion
temprana de enfermedades cronicas; (iii) el continuo perfeccionamiento del SUR, como modo de
reducir el impacto de enfermedades financieramente catastroficas (tales como trasplantes, trata-
mientos para pacientes insulino-dependientes, medicamentos de alto costo, prétesis, entre otros),
sobre las familias y las instituciones de la seguridad social, a cargo de la gestion de recursos; vy (iv)
la identificacion de barreras de escala en el funcionamiento de multiples instituciones de seguridad
social —sin comparacion en el dambito latinoamericano—.

El andlisis comparado de estos elementos en la agenda latinoamericana de reformas sanitarias tam-
bién permite extraer ensefianzas para el caso argentino. Entre ellas se encuentra el mecanismo de
implementacion de garantias explicitas en Chile o la experiencia del Fondo Nacional de Recursos de
Uruguay, que permite analizar otros mecanismos de cobertura de las enfermedades de alto costo
para el subsistema de obras sociales nacionales.

En otro orden, la reforma uruguaya muestra algunos de los logros y desafios de combinar insti-
tuciones de seguridad social. Tal es el caso del esquema de transferencias de recursos desde el
Fonasa (la institucion clave de la seguridad social) y las mutuales (paralelo de nuestras obras socia-
les), mediante céapitas corregidas por sexo y edad, complementadas con premios por desempefio
en el alcance de metas, o que favorece la competencia entre instituciones en términos de gestiéon
de recursos.

Desde una mirada sistémica, los mecanismos de proteccidén en el sector sanitario se encuentran
ante un desafio creciente: cOmo sostener y aumentar los niveles de cobertura y calidad sin arriesgar
su sustentabilidad financiera, al tiempo que no se transfieran a los/as usuarios/as los costos adicio-
nales mediante pagos de bolsillo (como copagos). En este contexto, se hace particularmente rele-
vante avanzar en un debate informado sobre los objetivos y alcances de las Agencias de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias (AETS).

La politica de proteccion financiera sostenida en el tiempo requiere de esfuerzos adicionales para
promover mayor eficiencia distributiva. Esto amerita decisiones que potencien la accion regulatoria
de la SSS y que permitan una mayor calidad gerencial entre las instituciones supervisadas. Incluye
asimismo emitir sefiales a todos los actores sectoriales para que orienten la asignacion de recursos
y promuevan practicas prescriptivas que aporten a la gobernanza del sistema como un todo.
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Més alla de esto, la presencia de brechas entre obras sociales —en términos de cantidad y riesgo de
la poblacion a cargo como de aportes promedio por afiliado/a—y las limitaciones actuales de infor-
macion sugieren una agenda de trabajo futura: desde estructuras de contratos entre instituciones
gerenciadoras y prestadoras y presupuestos ejecutados, hasta prestaciones por tipo y por linea de
cuidado y suimpacto en la salud y la conducta saludable de la poblacion. Ello permitira perfeccionar
la informacion existente y lograr mayor profundidad en el estudio de los indicadores de desempefio
(prevalencia de enfermedades catastroéficas y niveles de riesgo relativo de cada institucion), que tie-
nen como fin identificar “cuellos de botella” en los mecanismos actuales de facturacion, aceptacion
de cargos y reintegros.

Asimismo, se deben analizar las capacidades de cobertura fisica y financiera del PMO por parte de las
diferentes instituciones de seguridad social. La presencia de instituciones con limitadas cantidades
de beneficiarios, tanto a nivel nacional como por jurisdiccién, convoca a un espacio de debate intra-
sectorial, que deberia identificar mecanismos de asociaciones, fusiones y/o cooperativas entre obras
sociales que faciliten la gestion de recursos y fortalezcan la mision solidaria de la seguridad social.

Tal espacio de fortalecimiento institucional debe potenciarse incorporando referentes sanitarios
nacionales y provinciales del sector publico. A partir de esta interaccidon podré avanzarse en un plan
consistente de convergencia a mayor cobertura bajo parédmetros de priorizacion socialmente acep-
tados. Cualquier didlogo intersubsistemas debe incorporar al PAMI, institucion clave por magnitud,
poblacién a cargo e interaccion con prestadores publicos y privados del pais.

El tipo de poblacidon que tiene a su cargo el PAMI, por otra parte, es de alto riesgo sanitario. Segun
algunas opiniones, desarticular su actual funcionamiento podria derivar en la distribucion de usua-
rios/as con mayor demanda del sistema entre las obras sociales que conformen un modelo futuro
de seguridad social. Sin embargo, esa desarticulacion debilitaria un espacio de gestion que hoy
tiene impacto directo en la prestacion de servicios.

En todo caso, fortalecer el funcionamiento del sistema publico es un argumento definitivo para una
hoja de ruta efectiva, donde las jurisdicciones provinciales cumplen un papel protagénico. En este
sentido, esa hoja de ruta podria incluir la articulacién de redes sanitarias y la cooperacion entre
ministerios de Salud y obras sociales provinciales, para luego asociarlos a delegaciones del PAMI y
obras sociales nacionales. Asi, cada provincia consolidaria estructuras sustentables desde lo insti-
tucional y lo financiero, para luego avanzar en acuerdos regionales y pautas de coordinacion nacio-
nal bajo la asistencia técnica y regulatoria de la autoridad federal.

Una reforma sanitaria se implementa mientras el sistema se
hace cargo de la atencion de la salud y de la enfermedad de la
poblacién, y por tanto no puede generar incertidumbre sobre
la cobertura presente, sino certezas sobre el transito ordenado
a un modelo mas eficaz y equitativo.

Cualquier iniciativa de reforma sectorial debe ser vista como una estrategia de mediano plazo. No es
posible implementar un shock abrupto, sino promover una sucesion de cambios incrementales que
forman parte de una hoja de ruta a transitar. Ello facilitaria que cada uno de los actores del sistema
se adapte y contribuya al fortalecimiento del cambio. Una reforma sanitaria se implementa mientras
el sistema se hace cargo de la atencion de la salud y de la enfermedad de la poblacién, y por tanto
no puede generar incertidumbre sobre la cobertura presente, sino certezas sobre el trdnsito orde-
nado a un modelo més eficaz y equitativo.

En particular, el cambio necesario debe considerar que el pais —al igual que el resto del mundo—
hoy ve tensionada la capacidad del sistema frente a la pandemia, que desafia la resiliencia del
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personal sanitario que todos los dias nos protege, mas allad de nuestra toma de conciencia colectiva
sobre la gravedad de la situacion.

La pandemia esta mostrando la necesidad de cambio, visibiliza las debilidades del sistema y nos

impulsa a un debate responsable, inclusivo, donde la prioridad sea el cuidado de la poblacion, mas alla
de la grieta politica™.

1 Nota: Este documento descansa en dos trabajos realizados previamente por el autor:

Maceira, D. (2020) "Apuntes para un Debate sobre el Sistema de Salud Argentino”, https://www.cenital.com/
los-desafios-para-el-sistema-de-salud-argentino/

Maceira, D. (2020) " Caracterizacion del Sistema de Salud Argentino. Debate en el contexto Latinoamericano”. Revista Estado y
Politicas Publicas. FLACSO. No.14, Year 8, May 2020. ISSN 2310-550X
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