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RESUMEN

Los recursos que Argentina gasta en servicios de atencion de la salud superan el 8%
del PIB, uno de los niveles mas elevados de América Latina. Si bien toda la poblaciéon
tiene acceso a los servicios ofrecidos por el sector publico, los logros alcanzados pa-
recen exiguos comparados con los recursos asignados al sector. Adicionalmente, la
distribucion de la cobertura y acceso a los servicios resulta inequitativa. Este docu-
mento ofrece una serie de argumentos que pretenden servir de base para discutir los
desafios para mejorar la eficiencia y asegurar igualdad de derechos en materia de
servicios de atencion de la salud.
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ABSTRACT

Argentina spends more than 8% of GDP on health care services, one of the highest
levels in Latin America. Even though all people have access to the services offered
by the public sector, the achievements seem meager compared to the resources allo-
cated to the sector. Additionally, the distribution of coverage and access to services
is inequitable. This document provides a series of arguments that are a basis for
discussing the challenges to improve efficiency and promote equal rights on health
care services.
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L. Introduccion

Los debates sobre reformas en los sistemas de salud estan crecientemente
focalizados sobre la necesidad de alcanzar la cobertura universal, aunque
no existe ain un claro consenso acerca de los alcances de ese objetivo, que
va desde la existencia de un minimo al alcance de todos hasta una cober-
tura amplia, suficiente e igualitaria. Crecientemente se esta tratando de
aclarar ese concepto mediante la determinacion de un monto de recursos
necesarios (aunque no suficientes) para alcanzar esa cobertura universal.
Esa meta seria similar a la establecida en Argentina para la educacion y
rondaria los 6 puntos porcentuales del Producto Interno Bruto.

En nuestro pais, el gasto en salud del sector publico y la seguridad so-
cial han superado ese nivel durante los tltimos afios y, ciertamente, todos
los ciudadanos gozan de alguna cobertura. No obstante, los logros alcan-
zados parecen exiguos comparados con los recursos asignados al sector y,
mas aun, la inequitativa distribucion de la cobertura y acceso a los servi-
cios resulta alarmante. Las dificultades encontradas para lograr un sistema
eficiente y capaz de cubrir las necesidades de toda la poblacion han tenido
mas que ver con la falta de coordinacion de politicas que a la ausencia de
éstas. En algunos momentos, la provision publica fue el eje de la politica
de salud; en otros, la seguridad social; en algunos, incluso, se confié mas
en la oferta privada, y muchas veces, en los tres de manera simultanea. Es
asi como hoy la sociedad argentina destina una proporciéon importante de
sus ingresos al cuidado de la salud y los resultados no son los esperables.

Este documento ofrece una serie de argumentos que pretenden servir
de base para la discusiéon de los desafios que debe enfrentar el sistema
de salud argentino para asegurar igualdad de derechos en materia de
servicios de atencion de la salud, evitando el despilfarro de recursos.! El
hecho de que el acento este puesto sobre el financiamiento del sistema y
su impacto, no significa desconocer que se trata de uno de los multiples
factores que determinan la fragmentacion y equidad de cada sistema de
salud. El capitulo I del articulo inicia la discusion acerca de la existencia y

1. Algunos de los argumentos aqui presentados fueron desarrollados con mayor exhaustividad en Bisang
y Cetrdngolo (1998), Cetrdngolo, Goldschmit, Lima Quintana, San Martin y Aprile (2011), y Cetrdn-
golo y Goldschmit (2013).
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el alcance de la cobertura universal en el contexto regional para luego, en
el capitulo II, abordar la presentacion de la organizacion y cobertura del
sistema de salud argentino. El capitulo III se concentra en el analisis de la
fragmentacion de la cobertura a partir de su esquema de financiamiento y,
por ultimo, el capitulo IV presenta algunas reflexiones finales referidas al
sendero de reformas necesarias para mejorar el funcionamiento e impacto

del sistema.

I. Informacion de contexto y algunos conceptos
I.1. Gasto y fragmentacion en América Latina
En la mayor parte de los paises de América Latina se ha establecido, me-
diante diferentes tipos de normas, el acceso universal a servicios de salud
de su poblaciéon. No obstante, son escasas las referencias claras y explicitas
acerca del nivel de cobertura garantizado. En general, la cobertura efectiva
en materia de salud resulta insuficiente y desigualmente distribuida, con
escasa capacidad para mejorar las desigualdades que caracterizan a los
paises que conforman esta region. Aqui entendemos que el objetivo de
lograr cobertura universal en salud es mucho mas ambicioso que el enun-
ciado de acceso a “algo” de cobertura para cada ciudadano, sino que todos
los habitantes de un pais tengan derecho a una cobertura homogénea y
suficiente (tanto en cantidad como calidad) que, necesariamente, estard en
relacion con el financiamiento disponible.

Entonces, los resultados alcanzados en términos de cobertura remiten
a la discusion de los mecanismos de financiacion de los sistemas de salud
de la region. No es éste el inico problema a resolver para alcanzar la co-
bertura universal; en todo caso, se trata de una parte del todo a ser consi-
derado. La insuficiencia de recursos fiscales explica una buena parte de los
problemas para alcanzar la cobertura buscada, y la elevada fragmentacion
de los sistemas de salud de la region, y la consecuente falta de equidad y
eficiencia, se hallan estrechamente relacionadas con la modalidad de su
financiamiento.

Esta fragmentacion tiene multiples origenes. Aqui se pondra el acento
en tres tipos de fenémenos. En primer lugar, deben contemplarse los pro-

blemas derivados de niveles elevados de gasto de bolsillo en salud, que en
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muchos casos limitan el acceso a los servicios de salud a aquellas personas
que mas los requieren. En segundo lugar, esta la fragmentacion que de-
viene de las diferencias que separan a aquellos que cuentan con cobertura
de la seguridad social formal de aquellos que se desempenfan en sectores
informales de la economia. Por ultimo, a este cuadro general se agrega la
fragmentacion territorial que deriva de la existencia de sistemas de salud
a nivel subnacional con coberturas dispares de acuerdo a las condiciones
socioecondmicas de cada lugar. De este modo, los habitantes de un mismo
pais cuentan con niveles diferentes de cobertura del sector publico en fun-
cién de su localizacion geografica.

En sintesis, aqui entendemos que el objetivo de lograr cobertura uni-
versal y equitativa implica que el acceso a los servicios de salud brindados
por el sector ptiblico y seguridad social debe ser definido por la necesidad
de atencion y no por la capacidad de pago individual. Consideramos que
no existen razones para que la cobertura de salud asegurada por el Esta-
do a los ciudadanos de un pais dependa de sus ingresos, ubicacién en el
mercado laboral, género o cualquier otra caracteristica de las personas di-
ferente a sus necesidades de atencion. Ese nivel de cobertura, a su vez, de-
pendera del nivel de recursos fiscales y de su asignacidon presupuestaria,
y definird el nivel de piso de proteccion social en salud de cada sociedad.
A medida que aumente el financiamiento publico de servicios de salud
subira ese piso.

En lo que refiere a la atencién de la salud, en promedio el gasto de
América Latina es similar al promedio mundial, medido como porcen-
taje del producto (alrededor de 7% del PIB). No obstante, ese nivel es
bastante inferior a los paises desarrollados (en los paises de la Unién Eu-
ropea previos a 2004 -EU 15- el promedio resulta inferior al 10%). Estas
diferencias se hacen mas marcadas cuando se las mide como gasto por
habitante, ya que parte de esa brecha es explicada por diferencias en los
salarios en dolares entre paises y otra, con mayor impacto, en gasto en

tecnologia y medicamentos.? Como suele suceder con los promedios, és-

2. Ademds, el nivel de esas diferencias, al depender de los precios relativos (en especial tipo de cambio
real) que se presentan en cada caso, varian en el tiempo segtin cambien, entre otras variables, esos
precios relativos.
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tos ocultan una gran diversidad de situaciones particulares. En algunos
paises el gasto en relacion al PIB alcanza niveles similares al de un pais
desarrollado (Argentina, Brasil, Uruguay y Costa Rica, entre otros), en
tanto que existen otros con niveles muy bajos, como es el caso de Pert y
Guatemala. Adicionalmente, existe una diferencia mucho mas marcada
hacia el interior de cada pais, lo que tiene implicancias significativas en

sistemas descentralizados.

Grafico No. 1: Nivel y estructura del gasto en salud en
América Latina y Europa
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Mas alla del nivel de gasto total en salud de la regién, su impacto dis-
tributivo resulta ser mucho mas regresivo que en los paises desarrollados.
Ello se debe, de manera especial, a la mayor participacion del gasto pri-
vado, con impacto negativo sobre la equidad. Adicionalmente, el gasto
publico tiene un impacto redistributivo menor al esperado. Sin lugar a
dudas, el logro de sistemas de salud mas integrados y equitativos requiere
la reduccién de la importancia relativa del gasto privado y, concomitante-

mente, un aumento de la participacion del gasto publico en salud.
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La imagen resulta incompleta si no se tiene en cuenta que los paises con
mayor gasto publico son, asimismo, los que tienen un mayor porcentaje de
su poblacion con algtn tipo de aseguramiento en salud. De acuerdo con
datos de CEPAL (2010) en Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica y Uruguay
(los de mayor gasto publico en salud) cerca del 70% de la poblacion tiene
algiin seguro de salud. En el otro extremo, los paises con menor gasto
publico sectorial (Centroameérica, Bolivia, Ecuador, Paraguay y Pert), en
promedio, sélo un 17% de la poblacion se encuentra asegurada contra ries-
gos de la salud.

La necesidad de incurrir en gastos de bolsillo para acceder a servicios
de salud o al consumo de medicamentos ha sido ampliamente reconocida
como una fuente importante de inequidad y es comun definir el grado
de inequidad en materia de salud de los paises segtn la participacion del
gasto de bolsillo en el gasto total (OPS, 2002; OMS, 2010). En promedio, el
42,9% del gasto total en salud de la region corresponde a gasto privado,
con guarismos por encima del 60% en Guatemala y Repuiblica Dominica-
na. De este porcentaje una elevada proporcién corresponde a gasto direc-
to de los hogares (78,1%) y 17,9% se destina al financiamiento de planes
prepagos de salud (OMS, 2010). Con este criterio y dado los guarismos
anteriores, los sistemas de salud de la region aparecen como altamente

inequitativos.

I.2. Una vision estilizada de la fragmentacion

Las posibilidades efectivas de acceder a servicios de salud oportunos,
de magnitud y calidad homogéneas, dependen, entre otros factores, de
los niveles de ingresos de las personas, la condicion de formalidad en el
mercado laboral, el riesgo y la ubicacion geografica de los individuos. En
relacion con la organizacion del sector, la proteccion social no puede des-
cansar exclusivamente sobre la capacidad de los esquemas contributivos
asociados al mundo laboral, lo que obliga a repensar los mecanismos de
solidaridad (CEPAL, 2006). En América Latina ha predominado el desa-
rrollo de sistemas hibridos que, por lo general, han tenido grandes difi-
cultades en alcanzar cobertura universal de servicios de salud de cierta
calidad.
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En estos paises, la provision de servicios de atencién de la salud esta
a cargo de una variada gama de instituciones y mecanismos para el fi-
nanciamiento, regulacion y provision, conviviendo un subsector publico
(esencialmente financiado con impuestos generales), la seguridad social
(financiada con contribuciones sobre la némina salarial) y el privado (or-
ganizado a partir de seguros privados o pagos directo de bolsillo). La for-
ma en que se coordinan y articulan (o dejan de hacerlo) estos tres subsec-
tores da origen a distintas modalidades de funcionamiento de los siste-
mas de salud, que suponen distintas dinamicas en términos de cobertura,
equidad y eficiencia del sector. En consecuencia, y siendo cuidadoso en el
uso de los términos, no se podria hablar de un “sistema de salud” dada la
ausencia de coordinacidn entre las partes que conforman su organizacion.
Mas alla de la precision semantica es claro que la falta de coordinacién y
articulacion atenta contra el uso eficiente de recursos y el logro de niveles
aceptables de equidad.

De hecho, la tnica cobertura para la poblacion sin capacidad de con-
tribucion suele correr por cuenta del Estado. La seguridad social cubre a
los trabajadores formales (y, a menudo, a sus dependientes, de acuerdo
con la organizacion de cada sistema en particular) y cuenta con su propia
red de hospitales y prestadores. Finalmente, el sector privado cubre ge-
neralmente a la poblacion de mas altos ingresos y cuenta con una estruc-
tura de proveedores propios. No obstante, en muchas oportunidades, los
sectores de mas bajos recursos, sin seguro y con dificultades para acceder
a la oferta publica de servicios, deben afrontar sus necesidades mas ur-
gentes mediante pagos de bolsillo en el sector privado, lo que representa
una carga onerosa para estos hogares y constituye un importante factor
de inequidad. La manera en que los paises han intentado reestructurar las
interrelaciones entre estos tres sectores caracteriza las distintas reformas
que se han llevado a cabo en la region.

El Grafico No. 2 ofrece una imagen estilizada (y, por lo tanto, incom-
pleta) de este modelo de segmentacion de coberturas.® Alli, al presentar la

cobertura tedrica que tiene la poblacion ordenada desde la mas rica a la

3. Los detalles de esta presentacién pueden ser consultados en Cetrdngolo y Devoto (1997 y 2002) y
Anllé y Cetrdngolo (2007).




152 | REVISTA DE ECONOMIA POLITICA DE BUENOS AIRES

mas pobre, se observa la existencia de una cobertura basica que, en teoria,
es uniforme para toda la poblacion del territorio con independencia de su
nivel de ingreso. Los sectores de altos ingresos tienen acceso a la cobertura
privada en funcién de sus propias capacidades; los trabajadores en em-
pleos formales y, dependiendo del caso, sus familias acceden a la cober-
tura que brinda la seguridad social, y, finalmente, los sectores de menores
recursos y fuera del universo del empleo formal obtienen su cobertura a

partir de la cobertura basica publica antes mencionada.

Grafico No. 2: Fragmentacion en la cobertura de salud
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Sabiendo que la estructura de financiamiento del sistema de salud no
es neutra desde la perspectiva de la equidad, la existencia de una doble
institucionalidad asociada a la provision publica y la seguridad social ha
tenido efectos negativos sobre el financiamiento y la prestacion de los ser-
vicios. Ademas de promover la duplicaciéon de funciones y el desperdicio
de recursos, se generan sistemas de salud diferenciados entre estratos so-
ciales. A su vez, las dificultades para regular al subsector privado de salud,
que en el caso de la region representa una proporcion significativa del gas-
to total, ha sido un factor que agrava el uso poco eficiente de los recursos
que la sociedad destina al sector salud.

Por definicion, los esquemas mas solidarios son aquellos en donde la
totalidad de la poblacién se halla incorporada a un sistema tnico finan-
ciado con tributacion general y cuya cobertura es independiente de la ca-
pacidad de pago de las personas, lo que a su vez deberia verse reflejado
en menores niveles de gasto de bolsillo. En la region ello se cumple en los
paises del Caribe de tradicion sajona, Cuba, y los que resultan de las refor-
mas realizadas en Brasil (CEPAL, 2006). No obstante, en este pais el gasto
privado participa con una gran proporcion del gasto total (3,7% del PIB),
en tanto que el gasto publico se ubica en 3,6% (PAHO, 2011).

El resto de la region, al conservar, de manera parcial, el financiamiento
mediante cargas sobre la ndmina salarial, ha mantenido sistemas fragmen-
tados. En algunos casos, se ha tratado de integrar los sistemas contributi-
vos financiados a través de esas cargas con los esquemas publicos con fi-
nanciamiento tributario; en otros, en cambio, se mantiene una significativa
segmentacion de ambas formas de financiamiento.*

En sintesis, considerando los esfuerzos de integracion o coordinacion
de los subsistemas se pueden identificar 6 grupos de casos, segiin puede
verse a continuacion. Se identifican los casos mas representativos y rele-

vantes para esta discusion:

4. Aqut debe destacarse que la fragmentacion de los sistemas de salud, al incrementar los servicios de
intermediacion, en muchos casos, suelen dar lugar a un aumento del gasto del sector que no tiene, nece-
sariamente, correlato con un mayor producto, es decir, que no se ve reflejado en mayores prestaciones de
atencién sino que corresponde a una duplicacién de costos y servicios.
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* Sistemas originalmente publicos (paises del Caribe Inglés, que
adoptaron la organizacion del Reino Unido, y Cuba, por decisiones
que van mas alla de la organizacion sectorial). En términos del Gra-
fico No. 2, no existen los dos niveles de cobertura asegurada, sélo
una linea horizontal que refleja la cobertura publica y cuyo nivel
depende de los recursos asignados a esta funcion.

® Seguro universal con financiamiento contributivo y rentas gene-
rales (Costa Rica). El nivel de cobertura asegurado es tinico para
todos. El grafico seria el mismo que en el caso anterior.

e Reforma hacia sistema pubico puro (Brasil). En el grafico se corres-
ponde con la eliminaciéon de la linea horizontal que corresponde a
la seguridad social y la reasignacion de recursos con el objeto de in-
crementar el financiamiento no contributivo para la oferta publica.

e Seguro convergente con salud publica (Colombia, Uruguay). En
ambos casos la cobertura es diferenciada pero las reformas plan-
tean caminos hacia la convergencia de coberturas.” En el Gréfico
No. 2 se mostraria como la asignacion de recursos no contributivos
a la cobertura del ultimo segmento de la derecha (correspondiente
a los sectores informales de menores ingresos) con la intencion de
equiparar la cobertura con la seguridad social. En el mediano plazo
debiera verse una sola linea horizontal.

* Seguro no convergente (Chile). Se plantean diferentes tipos de co-
bertura segin nivel de ingresos. Basicamente, se diferencia la po-
blacion asegurada por seguros privados (ISAPRES) y el publico
(FONASA), por lo que se considera un sistema dual. Se consolida
en el grafico un esquema con dos lineas horizontales, permitiendo
el ascenso del segmento de la izquierda y un nivel intermedio sobre
la derecha que, unificando la cobertura de los formales de menores
ingresos con los informales de bajos ingresos, responde a la asigna-

cién presupuestaria adicional.

5. Colombia se encuentra en medio de una reformulacion de su reforma ante las dificultades en lograr
equiparar las coberturas del sistema subsidiado (para los no formales de bajos recursos) y los formales.
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* Seguro divergente (Argentina). Es un caso especial donde las re-
formas de las tltimas tres décadas han estado orientadas hacia una
creciente divergencia de las coberturas en funcién de los ingresos

de cada hogar.

Debe reconocerse que si bien la existencia de financiamiento contribu-
tivo es, por un lado, un obstaculo a la integracién, por otra parte, también
es una fuente de recursos que no resulta sencilla de resignar para Estados
con problemas de financiamiento como los de la region. En consecuencia,
teniendo como objetivo de mediano plazo la construccion paulatina de sis-
temas mas integrados y solidarios, los paises deberian prestar suma aten-
cién a la modalidad de transicién implicita en cada propuesta de reformas.

Por otra parte, el debate sobre el tipo de financiamiento lleva implicita
otra eleccién: hasta donde los sistemas de provision de servicios de salud
deben organizarse bajo la modalidad de seguros (el caso colombiano es un
ejemplo) o como oferta publica. En general se dan situaciones hibridas y
remite a las dificultades de definir el tipo de oferta publica y el papel de la
salud preventiva bajo esquemas de aseguramiento. Mas atn, un tema de
discusion en curso se refiere al papel del hospital publico en estos casos.

I.3. Fragmentacion territorial

Ademas de la fragmentacion entre subsectores, en muchos paises también
se observa un importante grado de fragmentacién hacia el interior de cada
subsector (publico, seguridad social y privado) y, de manera especial, la
descentralizacion en la provision publica, cuando ha ocurrido, ha multipli-
cado los niveles de cobertura en un mismo pais. Es importante considerar
aqui que estos procesos de descentralizacion han ocurrido sobre territorios
con marcadas desigualdades, de manera que las brechas de desarrollo ha-
cia el interior de cada pais pueden haber derivado en un agravamiento de
las diferencias internas al ser muy diferentes las posibilidades financieras
de cada region. El resultado final depende, en gran medida, del sistema de
transferencias financieras entre niveles de gobierno que acompanaron la
descentralizacion de servicios y el papel compensador que haya desempe-

fiado el gobierno central.
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Los procesos de descentralizacion en la region han sido diversos, in-
volucrando dindmicas diferentes, respondiendo a motivaciones y logicas
variadas, involucrando distintos sectores (con profundidad variable) y al-
canzando, consecuentemente, resultados disimiles (Cetrangolo y Golds-
chmit, 2010). Lamentablemente, no existen estudios que permitan evaluar
su impacto sobre la equidad y si han repercutido en efectivas mejoras en
la provision de los servicios de salud. Sin duda, la multiplicidad de facto-
res que acttia sobre las brechas territoriales, la relativamente reciente ex-
periencia descentralizadora y el plazo de maduracion de estas reformas
hace dificil un analisis conclusivo acerca del tema. No obstante, se puede
especular que muchas de las mejoras que esperaban lograrse a partir de
acercar la provision de los servicios sociales basicos a los niveles locales de
gobierno no han podido realizarse. En algunos casos, incluso, las brechas
territoriales pudieron haberse ampliado como producto de la descentrali-
zacion y la ausencia de capacidades financieras y de gestiéon a nivel local
aparece como una limitante importante para hacer frente autonomamente
a la provision de servicios descentralizados.

En América Latina, los paises que mas descentralizaron sus servicios
sociales se corresponden con aquellos paises federales, mas extensos y con
mayores desigualdades territoriales (Brasil, México y Argentina —en me-
nor medida). Asi, las politicas de descentralizacion aparecen como una
consecuencia inevitable para la gestion de gobierno en grandes territorios
y no como resultado de una decisién de politicas publicas (Cetrangolo,
2007; Cetrangolo y Goldschmit, 2010).

Para ilustrar la magnitud de esas desigualdades se suele utilizar el in-
dicador de brechas del producto per capita entre el valor mas elevado y
el mas bajo de las jurisdicciones subnacionales para un grupo de paises.
A excepcion de los paises centroamericanos de menor territorio y Uru-
guay (pais con mejores indicadores de equidad y de organizaciéon marca-
damente unitaria), las brechas entre jurisdicciones ricas y pobres son muy
fuertes, ubicandose por sobre 5 en paises como Chile y México, y sobre
7 en Brasil, Colombia y Argentina. Como referencia, se debe considerar
que en los paises desarrollados dificilmente ese indicador sea superior a

2. Ello estaria indicando la complejidad de la tarea de mejorar la cohesion
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social y avanzar en politicas de cobertura de salud universal e igualitaria
sin contemplar estas diferencias. Y mas aun, de hacerlo mediante politicas
descentralizadas que descansan sobre el financiamiento local de los servi-
cios sociales, ya que las regiones mas pobres son precisamente las que pre-
sentan una base imponible mas reducida para financiar estas prioridades

de gasto. En consecuencia, resulta inconveniente la correspondencia fiscal.

II. Organizacion actual y cobertura del sistema argentino

IL.1. Presencia de tres subsectores

Aunque el derecho a la salud no ha sido objeto de mencién explicita en la
normativa vigente se puede afirmar que la cobertura en riesgos de la salud
en la Argentina es universal. No obstante presenta serios problemas de efi-
ciencia y equidad. Si bien la proteccion financiera esta cubierta para todos,
tal como esta organizada resulta excesivamente costosa en relacién con los
resultados logrados, y el acceso a servicios publicos y de la seguridad so-
cial resulta inexplicablemente desigual. Por un lado, se vera que un grupo
de la poblacion tiene coberturas multiples y de diferente calidad por la su-
perposicion de la oferta publica y la cobertura obligatoria de la seguridad
social. Por otro lado, la organizacién descentralizada y las caracteristicas
territoriales del pais han determinado un acceso diferente para cada gru-
po poblacional. En la presente seccion seran presentados estos temas, con
mencion a la normativa que, aun fragmentada, establece la cobertura en
cada uno de los subsectores.

Existe una provision publica a la que tienen derecho todos los habi-
tantes del pais, con independencia de que tengan, adicionalmente, algiin
tipo de aseguramiento social o privado. Los trabajadores privados que se
desempenan en el mercado formal y los del sector publico nacional, asi
como sus respectivos grupos familiares tienen una cobertura adicional
provista por instituciones de la seguridad social denominadas “obras so-
ciales nacionales”. De este segmento no participan los trabajadores que se
desempenian en los sectores publicos provinciales y sus familias, que estan
asegurados en las “obras sociales provinciales”. En tanto que los jubilados
y pensionados y sus grupos familiares se encuentran cubiertos por los ser-

vicios que brinda el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
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y Pensionados, mas conocido como “PAMI”. Por ultimo, existen seguros
voluntarios en empresas de medicina prepaga. Consecuentemente, la exis-
tencia de multiple cobertura resulta no solo de la duplicacion de cobertura
entre el sector publico y los diferentes tipos de seguros sino que, a su vez,
puede existir triple cobertura (o mas) si los diferentes miembros de un
grupo familiar tienen derecho a diferentes tipos de instituciones y, ain
peor, cuando se agrega la afiliacion voluntaria a seguros privados. Asi-
mismo, teniendo en cuenta que la afiliacion a las obras sociales nacionales,
PAMI e institutos provinciales es obligatoria y alcanza a algo mas de la
mitad de la poblacién, la cobertura asegurada por la normativa existente,

si bien es universal, dista mucho de ser homogénea.

I1.1.1. Provision publica

En la particular organizacion federal existente en Argentina, la Constitucion
Nacional define las potestades federales y concurrentes, dejando todo aquel
poder residual no especificado a cargo de los gobiernos provinciales. Al Mi-
nisterio de Salud de la Nacion le corresponde la conduccion del sector, en
su conjunto, a través del dictado de normas y del disefio de programas y eje-
cucién de acciones. Sin embargo, dada la estructura federal del pais, los go-
biernos provinciales cuentan con total autonomia en materia de politicas de
salud, lo que hace que los lineamentos del nivel nacional tengan solamente
un valor indicativo. Esto motiva que la mayor parte de responsabilidades en
la provision de servicios se encuentre a cargo de los gobiernos provinciales.
A su vez, la relacion con los gobiernos locales o municipios es establecida de
manera autéonoma en cada provincia, por lo que hay una variada gama de
formas de organizaciéon municipal a lo largo del territorio argentino.

De este modo, el subsector publico de atencion de la salud estd com-
puesto por el Ministerio de Salud Nacional y los 24 Ministerios Provincia-
les (o equivalentes) y sus organismos dependientes centralizados y des-
centralizados y 2.172 Municipios.® Se hace cargo, en forma practicamente
exclusiva, de las tareas relacionadas con la prevencién, atenciéon de en-

fermos cronicos, internacién psiquiatrica, infecto contagiosos, quemados,

6. Si bien son pocas las provincias que han descentralizado la provision de salud en sus municipios, existe
algiin tipo de servicio de salud a cargo de gobiernos locales en todo el territorio del pais.
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etcétera, y sostiene una red de servicios de urgencias y atencion primaria,
cubriendo geograficamente todo el pais.

Para completar la presentacion del sector publico, debe mencionarse
un ambito relevante a nivel institucional de discusion y coordinacion de
politicas del sector. La Ley 22.373 de 1981 cre¢ el Consejo Federal de Salud
(COFESA) en el marco del proceso de transferencia de establecimientos
hospitalarios nacionales a las provincias. Mediante el Decreto 1.269 de
1992 sobre Politicas sustantivas e instrumentales se define una redistribu-
cion de funciones entre jurisdicciones, de tal forma que el Estado Nacional
se reserva su rol de conductor general del sistema, articulador y distribui-
dor de recursos a la vez que resigna su funcion de administrador de ser-
vicios. Mas tarde, a fines de 1999 comenzd una nueva discusion sobre los
criterios para el reparto de fondos, y el Decreto 455 del ano 2000, establecid
dos grandes propositos del Estado Nacional en materia de salud: (a) afian-
zar la atencidn primaria; y (b) contribuir al desarrollo y fortalecimiento del
sistema federal de salud a partir de un accionar basado en la concertacion,
siendo su &mbito natural de articulacion el COFESA.

En la actualidad, el COFESA estd integrado por las autoridades de Sa-
lud Publica de mas alto nivel en el orden nacional, en cada provincia y en
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. No participan del COFESA los go-
biernos municipales.” Su principal funcion es coordinar el desarrollo sec-
torial en materia de salud en toda la Reptblica, evaluando los problemas
de salud comunes a todo el pais, los de cada provincia y de cada region
en particular. En los afos posteriores a la crisis de 2001/2002 el COFESA
ha adquirido un mayor protagonismo en particular con la formulacion del
Plan Federal de Salud.

11.1.2. Seguridad Social
La seguridad social estd compuesta por las Obras Sociales Nacionales
(OSN), reguladas por las leyes 23.660 y 23.661 de 1988, otros regimenes

7. Algunas provincias han creado consejos similares dentro de su propio territorio. Un ejemplo es el Con-
sejo de Salud de la Provincia de Buenos Aires (COSAPRO) creado en 2008. La novedad, en este caso, es
que ademds de los representantes de los municipios de la provincia también participa el Instituto de Obra
Meédico Asistencial de la Provincia.
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especiales como las obras sociales del personal de las FFAA, Seguridad y
Universitarias, 24 Obras Sociales Provinciales (OSP) y el PAMI. Estas ins-
tituciones son responsables de la cobertura de servicios de salud para los
trabajadores formales, activos (se incluye a los monotributistas) y pasivos,
y sus grupos familiares.

Desde 1970, la Ley 18.610 extendi¢ la cobertura de salud a toda la po-
blacién en relacion de dependencia, al hacer obligatoria la afiliacién de
cada trabajador a la obra social correspondiente a su rama de actividad.
Los recursos de cada obra social servian para brindar un nivel de cober-
tura homogéneo a todos los beneficiarios de cada rama de actividad, aun-
que existian importantes disparidades entre obras sociales, basicamente
vinculadas con los diferentes niveles de salario medio y tamafio de los
grupos familiares de los trabajadores de cada rama. Los datos disponibles
muestran que la poblacion del pais cubierta por el subsector se incrementd
en forma sustantiva, desde aproximadamente el 37% en 1967-68 a 73% en
1985 (Cetrangolo y Devoto, 2002). Posteriormente, las modificaciones en
el mercado de trabajo y la ampliacion de la cobertura de los otros segmen-
tos del subsector derivaron en cambios en esa participaciéon que, como se
vera luego, se habria reducido hasta el 68% en el afio 2009. Por su parte,
la cobertura de prestaciones médicas para los jubilados y pensionados fue
institucionalizada a partir de la Ley 19.032 de 1971, que cre6 el INSSJyP.

Con la sancion del decreto 9 de 1993 se incorporo la libre eleccion para
los beneficiarios de la Seguridad Social, donde cada beneficiario puede
reasignar su propio aporte a la obra social de su eleccién, quebrando el
esquema solidario por segmentos, que habia prevalecido hasta entonces.
Simultaneamente, este decreto reafirmd la obligacion de las obras sociales
de asegurar un conjunto de prestaciones basicas para todos los beneficia-
rios del sistema.

Con el objeto de acompanar el lanzamiento de la libre eleccion de obras
sociales por parte de los beneficiarios y frente al “descreme” resultante de
esa politica, mediante el Decreto N*®292/1995° se modificaron las funciones

de redistribucion asignando automaticamente parte de la recaudaciéon a

8. Actualizado por Decretos 1.867/2002 y Decreto 741/2003, garantizindose a los agentes del seguro de
salud la percepcion de una cotizacion minima mensual por cada uno de sus beneficiarios.
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los grupos familiares de menores ingresos con el fin de garantizar un valor
minimo de cotizacién mensual, con el que se debiera financiar el Progra-
ma Médico Obligatorio.” Este mecanismo tiende a la consolidacion de un
sistema con menor grado de solidaridad, ya que se trata de un minimo
asegurado en lugar de una cobertura homogénea para los beneficiarios
de la seguridad social (como ocurre en la mayor parte de los paises de-
sarrollados y muchos de América Latina) o al interior de cada sector de
actividad, como ocurria previo a las reformas de 1993. En tanto que la
resolucion 684/1997 de la ANSES extendid la libre eleccién a los titulares
de una prestacion previsional otorgada por el actual Sistema Previsional
Argentino (ex SIJP).

A partir del afio 2002, mediante el decreto 486, se modificaron los por-
centajes de aportes al Fondo Solidario de Redistribucion, estableciendo di-
versos valores (entre 10% y 20%) en funcion de los niveles salariales de los
aportantes. Por otra parte, en 2006 a partir de la sancion del Decreto N° 1.901
se modifico la distribucion de la recaudacion del Fondo Solidario de Redis-
tribucion, que deja de cubrir una capita uniforme y, en su lugar, incorpora
la distribucion por ajuste de riesgo, tomando en consideracion los diferentes
costos segin edad y sexo, definiendo de este modo el subsidio que percibe
el 40% de los titulares de menor contribucion por grupo familiar.

Por su parte, a fines de 2012 se instrumenta Subsidio de Mitigacion de
Asimetrias (SUMA) destinado a compensar a aquellas Obras Sociales que
presentan un menor nivel de ingreso por afiliado y fortalecer a aquellas
con menos de 50.000 afiliados (Decreto 1.609/2012). Este subsidio distri-
buia de manera automatica alrededor del 5% del total de recaudacion del
sistema (posteriormente se elevo el porcentaje al 6%). Un 20% se reparte
en partes iguales a todos los Agentes con mas de 5.000 afiliados; un 80%
se distribuye proporcionalmente al nimero de afiliados de cada Agente;
en tanto que los Agentes de menos de 5.000 afiliados, cuyo ingreso men-
sual per capita resulte inferior al ingreso mensual promedio por afiliado
de todo el sistema, reciben una compensacion econémica que les permita

alcanzar dicho promedio.

9. Durante la crisis de principios de siglo, se declaré la emergencia sanitaria y se aprobé el Programa
Meédico Obligatorio de Emergencia (PMOE).
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Finalmente, a fines de 2013 mediante el Decreto 1.368/2013 se crean el
Subsidio de Mitigacion de Asimetrias para el régimen de Trabajo Especial
(SUMARTE) y el Subsidio para mayores de 70 afios (SUMA 70), a los fines
de asegurar la inclusion de estos grupos poblacionales y evitar situacio-
nes de negativa de afiliacion y/o cobertura. El primero distribuye men-
sualmente el 1,5% del total de la recaudacion de aportes y contribuciones
en forma proporcional al nimero de afiliados incluidos en el régimen de
trabajo especial (monotributistas y servicio doméstico), mientras que el
SUMAY70 distribuye mensualmente el 0,7% de la recaudacién proporcio-

nalmente al nimero de afiliados de setenta o mas afios de edad.

I1.1.3. Sector privado
El sector privado estd compuesto por distintas entidades que adoptan diver-
sas formas juridicas. Incluye, principalmente, a los prestadores de servicios
médico asistenciales, los financiadores o empresas de seguros médicos, la-
boratorios de especialidades médicas, empresas de equipamiento e insumos
médicos, farmacias y centros de diagnosticos ademas de las instituciones
privadas responsables de la formacién de los recursos humanos en las dis-
tintas especialidades médicas y no médicas que se desempefian en el sector.

Elntimero total de empresas de medicina prepaga se desconoce, ya que
no existe un registro oficial, pero se estiman mas de 600 entidades, con
diversidad de tamafio y formas juridicas, con una gran concentraciéon en
Ciudad de Buenos Aires y Gran Buenos Aires. Relacionado con el sector
privado prestador, se registran aproximadamente 10.000 establecimien-
tos, con y sin internacion, que representan algo mas del 60% sobre el total
sectorial.'” La mayoria de clinicas y sanatorios y los centros de diagnosti-
co son pequenas y medianas empresas con fines de lucro, intensivas en
recursos humanos especializados y, por lo tanto, generadoras de empleo
(aproximadamente 390.000 puestos de los cuales 252.000 se encuentran en
relacion de dependencia formal).

En su largo desarrollo, desde el original pago por prestaciones con

el riesgo financiero concentrado en el paciente hasta la compleja organi-

10. Ministerio de Salud y Ambiente e Indicadores Bdsicos OPS y Ministerio de Salud.
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zacion actual, el sistema de salud se ha comportado como un verdadero
blanco movil para la regulacion publica. Sin duda, el enorme impulso al
sector privado proveniente del desarrollo de la seguridad social ha sido
un factor fundamental en esta evolucion. En un mercado caracterizado
por grandes asimetrias informativas y basqueda de importantes rentas in-
novativas, cada nueva forma de organizacién fue dando origen a nuevas
fallas asignativas y nuevas demandas de intervencion ptblica. Desde fina-
les de los afos ochenta, algunas obras sociales, lideradas por el PAM], ini-
ciaron una estrategia de delegacion del riesgo financiero y de las funciones
de aseguramiento y compra de servicios hacia otros actores. Esta situacion
se produce a través de la implementacion de contratos capitados (impor-
te segun cantidad de beneficiarios) o cartera fija (importe global con una
cantidad de beneficiarios estimada de referencia pero sin explicitacion) en
reemplazo de los contratos de pago por prestacion. Estos nuevos contratos
de riesgo tienen implicancias relevantes en cuanto a la configuracion insti-
tucional de la oferta integral de servicios, la definicion de precios finales y
la distribucién del riesgo entre los actores involucrados (Bascolo, 2008). En
las tltimas décadas, el desarrollo de nuevos intermediarios organizadores
de la oferta y diferenciadores de la demanda, ha derivado en un nuevo
modo organizacional que demandara nuevos esfuerzos regulatorios.

La Ley 24.754 obliga a las empresas de medicina prepaga a garanti-
zar una cobertura igual a la vigente para las Obras Sociales Nacionales
(PMOE), y la Ley 24.455 las obliga a cubrir los tratamientos médicos, psi-
colégicos y farmacoldgicos de los pacientes afectados con HIV/SIDA y de
los que dependan fisica o psiquicamente del uso de estupefacientes.

La Ley 26.682 de 2011 y los Decretos 1.991/2012 y 1.993/2012 establecen el
marco regulatorio a la actividad de las empresas privadas de seguros médi-
cos, los planes de adhesion voluntaria y los planes superadores que comer-
cialicen los Agentes del Seguro de Salud (ASS). Dicha Ley regula diversos
aspectos de la actividad que van desde la autorizacion de los aumentos de
cuota de los planes, la obligatoriedad de afiliacién a mayores de 65 afos y a
afiliados con enfermedades/situaciones preexistentes, la obligatoriedad de
presentar ante la Autoridad de Aplicacion informacion demografica, epide-

miologica, prestacional y econdmico-financiera, entre otros aspectos.
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IL.2. Distribucion de la cobertura

Como resultado de la falta de organizacion global del sector salud que
aqui se ha explicado -e impide que sea considerado como un verdadero
“sistema”- existe una importante superposicion de coberturas. De hecho,
los tres subsectores (publico, seguridad social y privado) ofrecen los tres
niveles de atencidn, existiendo, en algunos casos, subcontratacion de cier-
tas prestaciones con diferente grado de complejidad, entre los subsectores.
Lamentablemente, la informacion estadistica disponible resulta muy defi-
ciente para lograr un diagnodstico acabado del sector y, en especial, no es
posible contar con una cuantificacion de los servicios de salud por nivel
de atencion y, mucho menos entre subsectores, ya que las mayores com-
plejidades se encuentran en la identificacion de la oferta sanitaria. Existe
alguna informacion sobre los efectores del sector publico y sobre su nivel
de produccion (consultas y egresos) pero, ain en ese caso la clasificacion
por nivel de complejidad difiere entre provincias y, adicionalmente, toma
como base la informacion de recursos humanos.

La informacion disponible no permite presentar la evolucion de la
poblacion beneficiaria de seguros de salud, y la segmentacién del siste-
ma y la ausencia de articulacién impiden contar con un tnico sistema de
registro de poblacion asegurada. Teniendo en cuenta estas deficiencias,
resulta conveniente hacer una primera referencia a la cobertura a partir
de la informacién censal. De acuerdo con esta, la poblacién sin cobertura
de seguros de salud se ubicé en torno a 36,9% en 1991, subio a 48,1% en
2001 y se redujo a 36,1% en 2010. La informacion censal también permite
saber que en este ultimo afio el 46,4% de la poblacion tenia cobertura de
la obras sociales y otras instituciones de la seguridad social; un 10,6%
adicional estaba cubierta por seguros privados a los que accedia a través
de aportes a las mismas obras sociales; un 5,1% accedia a la medicina
prepaga mediante el pago voluntario de seguros, y s6lo un 1,8% era be-
neficiaria de programas y planes estatales.

Mas alla de la cobertura de aquellos sin seguro (obligatorio o volun-
tario) por parte del sector publico, en Argentina esta cobertura esta dis-
ponible para la totalidad de la poblacién. La Encuesta ENAPROSS per-

mite conocer una estimacion del uso efectivo de servicios por parte de la
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poblacién de localidades de mas de 5000 habitantes. Segin esta encuesta
un 32% de la poblacion se atiende en hospitales publicos (MTESS, 2014).

Con el objeto de evaluar el impacto de la organizacion del sistema de
salud sobre la distribucion del ingreso debemos observar la distribucion
de la cobertura por niveles de ingreso y territorio. En el primer caso, la
propia ENAPROSS nos permite confirmar la menor cobertura de segu-
ros, y, por lo tanto, mayor dependencia de la cobertura publica, como se
muestra en el Grafico No. 3.

Respecto a la distribucién geografica de la poblacion sin cobertura de
seguros, ese porcentaje surge de promediar situaciones muy diversas,
que van desde las que registran provincias con niveles por encima del
50% de poblacion total y otras en las que el porcentaje se reduce por
debajo del 20% (Cuadro No. 2). En algunos casos la cobertura depende,
mayormente, del empleo ptiblico a cargo de los institutos provinciales,
en otros del empleo privado formal, mientras que, en otras situaciones,
debido a la mayor edad de la poblacidn, tiene un papel mas preponde-
rante el PAMI.

Grafico No. 3: Cobertura de salud segtin quintiles de ingresos (en %)
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Fuente: MTESS (2014).
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Conrelacion a la provision publica de servicios de salud, como se comen-
to previamente, en los afios 70 se desarrolld una fuerte descentralizacion de
servicios de salud, que en el campo sanitario ha tenido como contrapartida
una multiplicidad de respuestas locales en lo referido tanto a la forma en
que adopta el proceso como a sus resultados en términos de equidad y efi-
ciencia. La experiencia argentina muestra que la ausencia de coordinacion
desde el nivel central permite una gran heterogeneidad de conductas a nivel
provincial y municipal que responde, a grandes rasgos, a dos conjuntos de
razones que no dependen, solamente, de las diferentes preferencias de cada
comunidad: por un lado, la configuracion previa de cada sistema de salud,
y, por el otro, la politica de salud adoptada, en cada lugar, como respuesta
al propio proceso descentralizador (Cetrangolo et al., 2011).

Asi, los gobiernos provinciales tienen total autonomia en materia de
politicas de salud y son responsables de la provision de servicios. De este
modo, el acceso a las prestaciones de salud de la poblacion depende de la
capacidad de produccién y distribucién de bienes y servicios de los go-
biernos provinciales,'? de la estructura fisica, del equipamiento disponible,
de la dotacién de sus recursos humanos especializados y de la capacidad
de gestion.

Dentro del subsector correspondiente a la seguridad social se encuen-
tran numerosas instituciones que muestran, también, importantes diferen-
cias entre si. Estas instituciones cuentan con marcos normativos propios
que delimitan los recursos, los beneficiarios y los beneficios generando,

como consecuencia, variaciones en el acceso y utilizacion de los servicios.

IIL. Financiamiento del sistema de salud
IIL.1. ;Cudnto y quién gasta?
No resulta sencillo ilustrar un diagndstico sobre el sistema de salud argen-

tino con informacion cuantitativa. La tltima estimacion oficial de gasto

11. Ello varia regionalmente de acuerdo con la importancia del sector piiblico como prestador, del desar-
rollo del sector privado, de la relacién entre ambos, de la dindmica del modelo de atencion de la sequridad
social (en especial de las OSP), y del perfil socio-econémico sobre el que se asienta la demanda por ser-
vicios de salud.

12. Mds del 60% de los establecimientos con internacién son provinciales y en ellos se encuentra mds de
la mitad de las camas disponibles.
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privado data del afio 2000; desde el afio 2009 no existe una consolidacion
del gasto publico de los tres niveles de gobierno y la seguridad social;
los indicadores provinciales son muy heterogéneos y los municipales casi
inexistentes, pese a tratarse de un sistema descentralizado. Aqui presenta-
mos una estimacion propia del gasto para el afio 2012 a partir de la Cuenta
de Inversion de ese afio y otra informacion oficial fragmentada que ofrece
la Secretaria de Hacienda de la Nacion para gasto publico; datos de recau-
dacioén de instituciones de la seguridad social y la estimacion que la OMS

realiza del gasto privado (Cuadro No. 1).

Cuadro No. 1: Estimacion del gasto en salud en Argentina 2012

% del PIB Estructura %
Gasto en Salud Pitblico (1) 2,42 28,10
Nacional 0,50
Provincial 1,61
Municipal 0,31
Gasto en Seguridad social en Salud (2) 3,60 41,76
Obras Sociales Nacionales 1,90
INSSJyP 0,90
Obras Sociales Provinciales 0,80
Subtotal Piiblico y Seguridad social ((1) +(2)) 6,03 69,86
Gasto en Salud Privado (3) 2,60 30,14
Total Gasto en Salud ((1) + (2) + (3)) 8,63 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacién de la Secretaria de Hacienda, y
Estadisticas sanitarias mundiales de la OMS.

De acuerdo con esta estimacion, los recursos destinados al financia-
miento de la salud en Argentina se ubican considerablemente por en-
cima del promedio de América Latina, y acercdndose a los valores de
paises europeos (Grafico No. 1). No obstante, la composicion del gasto
difiere mucho de la de estos tiltimos. Obviamente, se trata de sistemas
con un diseno diferente, donde la preocupacion por alcanzar una cober-
tura universal y homogénea en esos paises se traduce en un mayor peso
del gasto publico (en torno al 76% del gasto total del sector). La necesi-
dad de incurrir en gastos de bolsillo para acceder a servicios de salud o
al consumo de medicamentos es una fuente importante de inequidad.

Cuanto mayor sea la contribucion del gasto publico, mas equitativo y
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redistributivo sera el gasto en salud, mientras que una mayor participa-
cién del gasto privado da cuenta de un menor grado de solidaridad del
sistema (PNUD, 2010).

Ademas, del gasto privado directo™ que, obviamente, no se integra al
financiamiento de los objetivos de la politica publica de salud ni cumple
funciones redistributivas, una gran proporcién del resto del gasto en salud
(1,9% del PIB) queda en manos de instituciones “sin fines de lucro”, pero
con motivaciones difusas con esquemas redistributivos en retroceso y solo

parcialmente reguladas (las obras sociales), como se vera mas adelante.

II1.2. Descentralizacion de la provision publica e inequidad territorial

Habida cuenta de la configuracion del sector y como resultado del pro-
ceso de descentralizacion (devolucion) del gasto publico desde la Nacion
a los gobiernos provinciales, las provincias tienen el mayor peso relativo
del componente publico del gasto en salud. Como se sefala en Bisang y
Cetrangolo (1998), a pesar de la organizaciéon provincial que emerge de
las normas constitucionales, el fuerte impulso de la politica sanitaria du-
rante los afios cuarenta y cincuenta obedeci6 al impulso determinante del
gobierno central. Recién a fines de los afios cincuenta, se comenzaron a
plantear los procesos de descentralizacion, a partir de la transferencia a
provincias y municipios de las responsabilidades técnicas y administrati-
vas de los establecimientos puiblicos en manos del gobierno nacional. Otro
conjunto de hospitales fueron transferidos a las provincias desde media-
dos de los afios sesenta a inicios de los setenta con el consiguiente traspaso
de fondos. Posteriormente, en el marco de una declinacién de la partici-
pacion publica en el area de salud (con aumentos en los otros dos subsec-
tores), se retom¢ en la segunda mitad de los afios setenta la tendencia a la
descentralizacion fiscal de varios de los hospitales que atin dependian de
la Nacion, de modo que por Ley 21.883 se transfirieron 65 hospitales desde
el Gobierno Nacional a la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires

y las provincias de Buenos Aires, Catamarca, Cérdoba, Entre Rios, Salta,

13. Cuotas por seguros de salud voluntarios, compra de bienes, pago de honorarios a profesionales de la
salud, etc.
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Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman.' Por ultimo, a principios de los
anos noventa, fueron transferidos veinte establecimientos que quedaban
en manos de la Nacion. Las motivaciones que guiaron las ultimas etapas
de este proceso obedecieron a razones meramente fiscales sin contemplar
las especificidades propias de la politica sectorial ni se vieron alentados
por objetivos vinculados con la busqueda de mayores niveles de equidad
y eficiencia.”

Como se observa en el Gréfico No. 4, el gasto publico provincial en
salud absorbe en promedio alrededor del 70% del gasto publico del sector.
Contrariamente, sobresale la escasa participacion que detenta el nivel na-
cional de gobierno (14,5%), que insume una proporcion del gasto publico
en salud inferior a la registrada en promedio por los gobiernos municipa-
les en el mismo periodo (15,2%), si bien la participacion del gasto nacional
crecid entre los afios 2003 y 2004 (pasando del 15% al 18%) en detrimento
del gasto provincial, que se redujo del 70% al 67%. La introduccion de nue-
vos programas nacionales destinados a fortalecer la provision de salud a
los sectores mas necesitados de cada territorio (en especial los Programas
Nacer y Remediar) explican una buena parte de estos cambios.

La descentralizacion del gasto en salud en Argentina durante la se-
gunda mitad del siglo pasado ha contribuido a una mayor fragmenta-
cién del sistema de salud, multiplicando al menos por 24 la cantidad
de sistemas de salud, con significativas diferencias entre los mismos y
donde se combinan diferentes grados de autonomia hospitalaria y ni-
veles de integracion de las redes de atencion, teniendo en consideracion
que estos procesos han ocurrido sobre territorios con marcadas dispa-
ridades. En efecto, las fuertes brechas de desarrollo hacia el interior del
pais han derivado en un agravamiento de las diferencias internas al ser
muy diferentes las posibilidades financieras de cada region. Por tal moti-

vo, el sistema de transferencias financieras entre niveles de gobierno, asi

14. A partir de los aiios noventa se retoma la politica descentralizadora con la transferencia de 20 estab-
lecimientos hospitalarios que el estado nacional conservaba, especialmente en la Ciudad de Buenos Aires.
15. En Bisang y Cetrdngolo (1998) se ofrece un andlisis exhaustivo de las politicas de transferencia de
responsabilidades de la Nacion a las provincias durante las décadas de los arios setenta y noventa. Adi-
cionalmente a la provisién de salud, estos procesos también involucraron otras dreas del gasto social cono
educacién y provision de agua, entre otros.
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como el rol compensador del gobierno nacional, desempefian un papel
fundamental en la tarea de avanzar en politicas de cobertura universal e

igualitaria entre regiones.

Grafico No. 4: Gasto Publico en salud por nivel de Gobierno, 1980-2012
Como % del PIB
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Fuente: Secretaria de Politica Econémica y Planificacién del Desarrollo y estimaciones propias sobre la
base de Secretaria de Hacienda, del Ministerio de Economia y Finanzas Piiblicas.

Como se ha dicho, esta diversidad determina la ausencia de un nivel
unico basico de cobertura asegurada por la atencién ptblica de la salud a
todos los habitantes del pais. Adicionalmente, la localizacion de cada in-
dividuo dentro de cada jurisdiccion lo coloca en una posicion diferencial
frente al acceso a cada unidad publica proveedora de servicios de salud
(Cetrangolo et al., 2011). Volviendo al esquema presentado en el Grafico
No. 2, ello significa que la linea horizontal que ilustra la cobertura a cargo
del sector publico no es una recta con un nivel nico sino una linea con, al
menos 24 niveles diferentes de cobertura.

El Cuadro No. 2 refleja esta heterogeneidad de situaciones con infor-
macion de cobertura de seguros y gasto publico por habitante. Ademas, en
la tltima columna es posible apreciar la mayor disponibilidad de recursos
fisicos (camas por habitante) de las jurisdicciones con mayor desarrollo

econdmico (Ciudad y Provincia de Buenos Aires, Cérdoba y Santa Fe) jun-
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to con Catamarca y La Rioja. En el otro extremo, el elevado nivel de habi-

tantes por cama en Tierra del Fuego y San Luis.

Cuadro No. 2: Indicadores provinciales seleccionados. Afio 2010

Seguros Planes  Total poblacién Total Poblaciéon ~Gasto provincial Hab/

de Salud  Estatales cubierta sin cobertura en salud p/c Camas
Santa Cruz 78,4% 4,7% 83,1% 16,9% 2.475,08 283
T. del Fuego 73,1% 5,5% 78,5% 21,5% 2.043,77 351
Neuquén 63,5% 1,8% 65,3% 34,7% 1.639,70 235
La Pampa 63,8% 3,9% 67,7% 32,3% 1.573,38 257
CABA 80,9% 1,4% 82,3% 17,7% 1.494,72 132
Chubut 70,9% 1,8% 72,7% 27,3% 1.151,65 252
Formosa 39,7% 3,4% 43,1% 56,9% 1.021,83 236
Rio Negro 64,0% 1,6% 65,6% 34,4% 1.014,83 224
Catamarca 59,0% 1,8% 60,9% 39,1% 1.011,01 171
La Rioja 59,9% 2,0% 61,9% 38,1% 826,84 174
San Juan 53,6% 2,4% 56,0% 44,0% 773,45 239
San Luis 58,1% 2,3% 60,4% 39,6% 763,81 351
Jujuy 52,0% 2,8% 54,8% 45,2% 749,04 253
Entre Rios 62,8% 1,5% 64,3% 35,7% 722,88 236
Tucuman 60,9% 2,6% 63,5% 36,5% 722,38 254
Chaco 39,7% 2,3% 42,1% 57,9% 683,82 242
Salta 49,8% 2,6% 52,4% 47,6% 634,57 267
Stgo. del Estero  41,6% 2,5% 44,1% 55,9% 619,46 237
Santa Fe 66,7% 1,6% 68,3% 31,7% 581,31 196
Corrientes 47,9% 3,7% 51,6% 48,4% 514,58 255
Coérdoba 65,4% 1,7% 67,1% 32,9% 495,04 152
Mendoza 61,7% 1,3% 63,0% 37,0% 398,84 235
Misiones 51,7% 4,6% 56,4% 43,6% 353,98 272
Buenos Aires 63,4% 1,3% 64,6% 35,4% 339,80 183
Total 61,4% 1,8% 63,2% 35,7% 618,71 194

Fuentes: Censo de Poblacién 2010 y Ministerio de Salud.

Los datos presentados permiten, por un lado, apreciar las diferen-
cias estructurales entre jurisdicciones y, por el otro, identificar grupos de
provincias de rasgos relativamente similares. De este modo, es sencillo
comprobar, la asociacion fuertemente positiva que existe entre mayor de-
sarrollo y bajas tasas de mortalidad infantil y mayor cobertura de salud.

Ello, asimismo, se ve acompanado de elevados ratios de gasto en salud




172 1 REVISTA DE ECONOMIA POLITICA DE BUENOS AIRES

per capita. De este modo, es posible identificar los siguientes tres grupos

de jurisdicciones, en linea con el agrupamiento de provincias que presenta

Cetréngolo et al. (2011), y tomando como referencia el Indice de Desarrollo

Humano de las jurisdicciones que elabora el PNUD vy la posicion de cada

una de ellas en el ranking nacional:

I- De elevado IDH, producto por habitante, reducida proporciéon de pobla-
cion sin cobertura de salud, bajas tasas de mortalidad infantil y elevado
gasto publico en salud per capita (aunque el gasto en salud como porcen-
taje del PBG del grupo se ubica por debajo del total pais, habida cuenta de
los elevados niveles de actividad que se concentran, fundamentalmente,
en la Ciudad de Buenos Aires). Aqui se encuentran, precisamente, la Ciu-
dad de Buenos Aires y las provincias patagénicas de Tierra del Fuego,
Santa Cruz y Neuquén con muy baja densidad poblacional;

II- De niveles medios de IDH y valores promedio para los indicadores pre-
sentados. En este grupo se retinen cuatro provincias que explican la mitad
de la generacion del producto y cerca del 60% de la poblacion del pais
(Buenos Aires, Santa Fe, Cédrdoba y Mendoza) junto con las provincias de
San Luis, Rio Negro, La Pampa, Chubut, Entre Rios, La Rioja y Catamarca.

III- De reducido IDH, menor desarrollo relativo, elevada proporcion de po-
blacién sin cobertura de salud, altas tasas de mortalidad infantil junto
a un reducido nivel de gasto en salud per capita (e inversamente a lo
observado en el grupo I niveles mas elevados de gasto en salud/PBG
debido a la menor concentracion de produccion en estas jurisdicciones,
que absorben menos del 10% del PBI). Integran este grupo de mayores
problemas Jujuy, San Juan, Tucuman, Misiones, Corrientes, Chaco, For-

mosa, Santiago del Estero y Salta.

Debe sefalarse que el grupo I incorpora una jurisdiccion de caracte-
risticas especiales y tnicas: la Ciudad de Buenos Aires. Se trata de una
economia urbana que, por ser la capital de la Nacion, presenta una fuerte
concentraciéon de poblacion y de la oferta de servicios de salud, una es-
tructura etdrea diferente y mejores condiciones socioecondmicas que el
resto. Por tal motivo, muchos de los indicadores presentados en relacion

a la poblacién o el PBG resultan mas bajos en este distrito que en otras




CETRANGOLO | 173

provincias de similar IDH pero sustantivamente menor poblacién. En
el grupo II, por su parte, se encuentra la Provincia de Buenos Aires, cu-
yos municipios del denominado conurbano bonaerense tienen un acceso
preferencial a los servicios asistenciales de la Ciudad de Buenos Aires

debido a su cercania geografica.

Grafico No. 5: Agrupamiento de provincias
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de CEPAL, Secretaria de Politica Econdmica y Planificacion
del Desarrollo, DEIS-Ministerio de Salud y Censo 2010.

Como toda clasificacion, ésta contiene simplificaciones que pueden no
reflejar situaciones particulares especificas pero, de todos modos, tiene el
valor de presentar cierto ordenamiento e ilustrar, sin lugar a dudas, sobre
la diversidad de situaciones hacia el interior del territorio del pais y la
necesidad de aplicar diferentes acciones para resolver los problemas sani-

tarios (Cetrangolo et al., 2011).

IIL.3. El financiamiento y la vision estilizada del caso argentino
La fragmentacion del sistema de salud en diferentes subsectores y niveles
de cobertura disponibles para la poblacion también se ve reflejada en las

variadas fuentes que dispone el sistema para su financiamiento (Esquema
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No. 1). La salud publica (tanto nacional como provincial), se financia con
recursos provenientes de los presupuestos respectivos. Debe tenerse en
cuenta que, la estructura tributaria argentina esta conformada basicamen-
te, por impuestos que se cobran desde su nivel central, aunque una parte
sustantiva es transferida a gobiernos provinciales mediante diferentes es-
quemas de reparto que giran alrededor del Régimen de Coparticipacion
Federal de Impuestos (Cetrangolo y Jiménez, 2004).

El sistema de seguridad social se financia con cargas sobre la nomina
salarial. Este incluye las obras sociales nacionales, las obras sociales pro-
vinciales y el INSSJyP (ex PAMI). Las obras sociales nacionales se financian
con aportes del 9% de la masa salarial de los empleados en relacion de de-
pendencia (3% de aportes personales y 6% de contribuciones patronales).*®
Cada trabajador puede derivar ese aporte a la obra social de su eleccién,
previo aporte de una porcién (entre el 10 y 20% dependiendo del nivel
salarial) al Fondo Solidario de Redistribucion. Este brinda financiamiento
al PMOE (a través del SANO), a subsidios y a ciertos tratamientos costosos
de baja frecuencia incorporados en la ex Administraciéon de Programas
Especiales (APE) y actual Sistema Unico de Reintegros (SUR).

Las OSP cuentan con su propia regulacion donde definieron en cada
caso los aportes que deben realizar los afiliados y el estado provincial.
Por lo general, las alicuotas varian entre el 8 y el 10% de los salarios (entre
3-5% y 4-6%, en cada caso). También brindan atencion a los jubilados y
pensionados provinciales (con aportes de entre 1y 6,4%)."” Por su parte,
el INSSJyP se financia con un 5% de aportes y contribuciones sobre los
salarios de los trabajadores activos del sector formal y 3/6% de los haberes

jubilatorios, segin el monto de los haberes percibidos.'®

16. Estas constituyen la fuente principal de los ingresos de las OSN y representan aproximadamente el
87% del total. E1 13% restante reconoce otras fuentes como pagos directos, cuotas de adherentes, cuotas
voluntarias por planes superadores, etc.

17. También reciben copagos y transferencias de los gobiernos provinciales para cubrir déficits financieros.
18. Adicionalmente, en distintas ocasiones esta institucion ha recibido aportes del Tesoro Nacional para
financiar el déficit.
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Finalmente, el sector privado se financia a partir de cuotas pagadas en

forma de seguros voluntarios asi como gastos de bolsillo de los hogares.

Esquema No. 1: Gasto y financiamiento del sector
salud en Argentina, 2012
En porcentaje del PIB

Presupuesto Presupuestos Presupuestos Cargas s/ Gastos
Nacional Provinciales municipales salario de bolsillo
Transferencias Transferencias) ‘/l\‘
5% del salario
de activos + 9% del 8/10% del
3/6% de salario salario
pasivos
v v
Salud publica Salud publica| [Salud puablica Seguros Pagos
nacional provinciales municipales INSSJyP OSN osp privados directos
0,50% PIB 1,61% PIB 0,31% PIB 0,97% 1,63%
I
Casto chur'ldad G'asto
Puiblico social privado
2 42% PIB 3,60% 2,60%
o PIB PIB

Gasto publico y
seguridad social
6,03% PIB

Total sector salud
8,63% PIB

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la Secretaria de Hacienda y Estadisticas sanitarias
mundiales 2012-OMS. La informacion de gastos de bolsillo es estimada por la OMS.

Existen diferencias importantes en el acceso y calidad de servicios que
reciben los beneficiarios segin la Obra Social a la que pertenecen y su
lugar de residencia. Por otra parte, y debido a la posibilidad de brindar
planes suplementarios al PMO y la utilizacion de los aportes obligatorios
como parte de la cuota a un prepago (en Obras Sociales que derivan los be-
neficiarios), la cobertura al interior de cada obra social comenzé a depen-
der de las cuotas suplementarias que pagan sus afiliados, lo que empeora
aun mas la solidaridad dentro de cada entidad.
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Ademas de las OSN, integran la seguridad social las Obras Sociales
Provinciales (OSP), que no conforman un sistema articulado y no son re-
guladas por la Superintendencia de Servicios de Salud."” Por su parte, la
cobertura de prestaciones médicas para los jubilados esta a cargo del INS-
SJyP (ex PAMI). Los beneficiarios del PAMI pueden ser las personas titu-
lares de un beneficio de jubilacién o pension, los veteranos de guerra, los
mayores de 70 afios y los familiares a cargo.

El cuadro que sigue resume los datos de cobertura de los distintos subsec-

tores analizados asi como el gasto promedio mensual de cada uno de ellos.

Cuadro No. 3: Cobertura y gasto promedio de los diferentes grupos
institucionales del sector. Afo 2012

Sector Obras Sociales INSSJyP Obras Sociales Seguros
Gobierno Nacionales (PAMI) Provinciales Voluntarios
Empleados

Obligatorios: Trab.

formales y fliares Jubilados y Publicos
Poblacion de  Total de la a cargo pens'lonaldos PF"Z.‘II‘ c&ales Afiliados
referencia poblacion Voluntarios: naclonaes, yJubracosy voluntarios*
Adherentes y conyuges, familiares a
Jubilados hijos, otros.  cargo de las cajas
provinciales.
Poblaciéon 41.733.271 15.909.168 5.049.726 5.500.000 1.919.730
Poblacion ()% 100% 38% 12% 13% 5%
Gasto Mensual Sin
per Capita (2012) $133 $273 $408 $334 informacion

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de INDEC (poblacion), ENAPROSS y Secretaria de
Hacienda.

A modo de sintesis, el Grafico No. 6 ofrece una visién estilizada de la
fragmentacion en el caso argentino, que surge de adaptar el Grafico No. 2,
previamente presentado. Alli se muestra la complejidad y falta de equidad
de este caso, que se ilustra con una estimacion al gasto correspondiente al
ano 2012. Debe resaltarse la ausencia de uniformidad en la cobertura entre
subsectores y atn dentro de cada uno de ellos. Atin en el caso del sector

publico, las diferencias de gasto por habitante entre provincias que se se-

19. Estdn agrupadas en la COSPRA (Confederacién de Obras Sociales Provinciales de la Repiiblica
Argentina).
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falan alli son notables y no siempre faciles de explicar. Adicionalmente,
debe contarse la disponibilidad de servicios a una distancia razonable de
cada hogar. La recientemente publicada ENAPROSS brinda una informa-
cion por demas ilustrativa al senalar que un 50% de la poblacion relevada
esta localizada a mas de un kilémetro de un hospital ptblico y un 40% a

mas de un kilometro de un Centro de Atencién Primaria. (MTESS, 2014).

Grafico No. 6: Fragmentacion en la cobertura de salud en Argentina

Nivel de
cobertura e
ingresos (en $)

PAMI
$502
OSP
$334
OSN
$273
$133**
SECTOR PUBLICO
Poblacion sin Poblacién sin
seguridad Poblaciéon con cobertura de la seguridad social seguridad social
social de de ingresos bajos

ingresos altos

(*) El Plan Médico Obligatorio no tiene un valor establecido. Como referencia, se puede considerar que
el SANO financia capitas diferentes por riesgo que van de 47 a 192 pesos.

(**) El promedio de gasto mensual piiblico por habitante es la suma del gasto nacional ($27), municipal
($17) y provincial ($89). El provincial oscila entre un minimo de $49 en la Provincia de Buenos Aires

y un mdximo de $ 356 en Santa Cruz.
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IV. Reflexion final sobre la construccion de un sendero
de reformas necesarias
Se ha visto que a pesar de que los recursos que la sociedad argentina des-
tina al financiamiento de la salud son cuantiosos y que los servicios alcan-
zan a toda la poblacién, la modalidad predominante de financiamiento
fragmentado determina la existencia de diferentes niveles de cobertura en
funcion de las posibilidades de insercion de cada persona en el mercado de
trabajo, de sus ingresos y localizacién, ademas de otras caracteristicas no
analizadas en este articulo. La integracion de los subsistemas y su finan-
ciamiento es un tema que se debe discutir con sumo cuidado y urgencia.
Como se explicd, lo que aqui se entiende por cobertura universal es
algo mucho mas ambicioso que el enunciado de acceso universal o el lo-
grar “algo” de cobertura para cada ciudadano, sino que, habida cuenta
del financiamiento fiscal, ello implicaria que todos los habitantes tengan
derecho a una cobertura homogénea (tanto en cantidad como calidad).
Ademas, para que la cobertura universal se constituya en un derecho efec-
tivo de la poblacion deberian hacerse explicitas las coberturas que se ga-
rantizan de manera que puedan ser exigibles por todos los ciudadanos sin
barreras de ingreso o informacion y con independencia de la localizacion,
los ingresos o el riesgo de las personas (Cetrangolo y Goldschmit, 2011).
Solamente entendiendo profundamente las causas de la fragmentacion,
se puede pensar en buscar soluciones y caminos tendientes a alcanzar nive-
les y distribucion de la cobertura que puedan disminuir las diferencias exis-
tentes, integren los subsistemas y mejoren la equidad y eficiencia del sector.
Dificilmente pueda alcanzarse un ordenamiento efectivo del sistema
de salud si no se logra una integracion paulatina pero efectiva de los di-
ferentes segmentos de la seguridad social entre si, y entre ellos y el sub-
sector publico. Por ello, la oferta a cargo del sector publico serd cada vez
mas importante. En este sentido, deberan realizarse esfuerzos dirigidos a
incrementar el financiamiento tributario destinado al sector publico, re-
duciendo la dependencia del gasto privado y las cargas sobre la nomina
salarial que, en mayor o menor medida, atentan contra el objetivo de lo-
grar un sistema equitativo e integrado que asegure una mayor cobertura
de mejor calidad.
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La magnitud y caracteristicas de los desafios que debieran ser enfren-
tados para alcanzar un sistema de salud que brinde cobertura universal
homogénea, suficiente, de calidad y de manera eficiente con los recursos
fiscales involucrados obligan a pensar en un periodo de reformas que se
prolongara mucho mas alla de los proximos afos. Mas atin, las caracteris-
ticas del sector hacen que las reformas deban ser consideradas como un
proceso permanente de adaptacion a nuevas exigencias que provienen de
los cambios en la morfologia de los mercados, la tecnologia y los reque-
rimientos de los ciudadanos. Los cambios que se esperan lograr en los
proximos anos debieran ser considerados como parte de un sendero de
largo plazo que incorpore, desde la puesta en marcha de cada reforma,
una vision estratégica del sector.

Ese sendero incluye modificaciones que deberan ser evaluadas, moni-
toreadas y redefinidas a medida que se avance con las reformas. Como se
ha sefialado, el mercado de salud presenta caracteristicas que lo convierten
en un blanco mévil para la intervencion publica y, en definitiva, es imposi-
ble pensar que las reformas comienzan en un momento determinado y se
pueden definir a priori. El mercado esta en movimiento y hay que operar
sobre la marcha y de manera flexible. Senalaremos algunos elementos que
entendemos deben formar parte de ese sendero de reformas.

El nivel central de gobierno debe cumplir con un papel mucho mas
importante que el que cumple en la actualidad y del que figura en la
normativa vigente. El papel rector y compensador a cargo de ese nivel
de gobierno debe ser fortalecido si quiere construirse un sistema mas
equitativo. Ciertamente, el camino iniciado por los programas Nacer-
Sumar y Remediar ha sido importante para avanzar en el aseguramiento
de la totalidad de la poblacion sin cobertura de seguros, pero debe ser
fortalecido y expandido.

La redefinicion del papel del gobierno central es un eje de politica que
cruza diferentes lineas de reforma, desde la modernizacién de los hos-
pitales publicos y la formacién de recursos humanos del sector hasta la
asistencia a las provincias en la construccion de seguros en sus territorios
cuando se crea conveniente. Ello incluye la determinacion de garantias ex-

plicitas que, eventualmente, podrian incorporar las correspondientes a la
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poblacion pasiva, si es que se decide transferir a los gobiernos provinciales
las capitas correspondientes a los afiliados al PAMI en sus territorios.

La modernizacion de la oferta publica debera incluir, entre otros ele-
mentos, la reformulacion del papel de los hospitales publicos, para ha-
cerlos funcionales a las diferentes etapas de la reforma; el fortalecimiento
del papel de los Centros de Atencion Primaria, para servir de base a la
construccion de Redes de Atencidn eficientes, y la redefinicion de las ca-
racteristicas y localizacion de la infraestructura sectorial, en funcion de las
Redes de Atencion.

Debe ser atacada la enorme diversidad de situaciones en la seguri-
dad social, mediante la paulatina equiparacion de coberturas, evitando el
descreme como consecuencia de la existencia de planes diferenciales y el
traslado de aportes al sector privado. Sin duda, esta linea de reforma sera
objeto de una dificil negociacion politica, pero deberd ser encarada si se
quiere construir un sistema solidario. La reversion de la fragmentacion
de coberturas en este subsector requiere, entre otras cosas, el incremento
paulatino del financiamiento destinado al FSR, hasta alcanzar el 100% de
los aportes. Las reformas deberan tender paulatinamente a establecer ni-
veles de financiamiento de las coberturas en funcion de las necesidades de
cada grupo poblacional y no de sus niveles de ingreso u otra caracteristica
ajena al propio sector. Adicionalmente, deben ser integrados al sistema
los segmentos actualmente aislados, como las obras sociales provinciales.

La regulacion de entidades debe ser reformulada y fortalecida. Se de-
bera transformar a la Superintendencia de Servicios de Salud en un orga-
nismo independiente de presiones politicas y con alta capacidad técnica y
regulatoria. La regulacion debe incorporar de manera adecuada al sector
privado proveedor de servicios, la producciéon de medicamentos y otros
bienes y servicios de alta tecnologia.

Aungque se trate de una debilidad que trasciende al sector, dificilmente
pueda mejorarse el funcionamiento del sistema sin adecuada informacion.
Argentina carece de estimacion de gasto privado desde el afio 2000, no se
consolida el gasto publico desde el afio 2009 y no existe medicion de los
productos provinciales desde la década de los ochenta. De manera especi-

fica, y a modo de ejemplo, serd imposible la coordinacion de los sectores si
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no se encara la construccion y mantenimiento de un padroén de beneficia-
rios de los diferentes segmentos para disefiar medidas que completen la
cobertura pero, al mismo tiempo, ayuden a combatir el ineficiente uso de
recursos por existencia de multiple cobertura.

Finalmente, no debe perderse de vista que el estado de salud de la po-
blacion no depende solo del patrén de acceso a los servicios de salud, ni
del modelo de atencion de las enfermedades, ni de su forma de financia-
miento. Existen numerosos factores que trascienden al sector y tienen gran
incidencia sobre el estado de salud. Ellos también deben ser considerados

al disefiar las politicas del sector.




182 | REVISTA DE ECONOMIA POLITICA DE BUENOS AIRES

Referencias

Abramzon, M. (2005). Argentina: Recursos Humanos en Salud en 2004. Publicacion N°
62. Buenos Aires: OPS.

Bascolo, E. (2008). Cambios de los mercados de servicios de salud en la sequridad social
en Argentina. Serie Financiamiento del Desarrollo N° 206. Santiago de Chile:
CEPAL.

Bisang, R. y Cetrangolo, O. (1998). Descentralizacion de los Servicios de Salud en Argen-
tina. Serie Reformas de Politica Ptblica N° 47. Santiago de Chile: CEPAL.

CEPAL (2006). La proteccion social de cara al futuro: Acceso, financiamiento y solidaridad.
Trigésimo primer periodo de sesiones de la CEPAL, 20-24 de Marzo, Monte-
video. Santiago de Chile: Autor. Disponible en: http://repositorio.cepal.org/bits-
tream/handle/11362/2806/52006002_es.pdf?sequence=1

CEPAL (2010), Panorama Social de América Latina 2009. Santiago de Chile: Autor. Dis-
ponible en: http://www.cepal.org/es/publicaciones/panorama-social-de-ameri-
ca-latina-2009

CEPAL (2011), Panorama Social de América Latina 2010. Santiago de Chile: Autor. Dis-
ponible en: http://www.cepal.org/es/publicaciones/panorama-social-de-ameri-
ca-latina-2010

Cetrangolo, O. (2007). Biisqueda de cohesion social y sostenibilidad fiscal en los procesos de
descentralizacion. Serie Politicas Sociales 131. Santiago de Chile: CEPAL.

Cetrangolo, O. (2011). Reflexiones sobre el financiamiento de la proteccion social en
salud en América Latina y su impacto sobre la equidad. En Hernandez Bello, A.
y Rico de Sotelo, C. (Eds.): Proteccién Social en salud en América Latina y el Caribe:
Investigacion y politicas. IDRC. Disponible en: http://www.idrc.ca/EN/Resources/
Publications/openebooks/509-0/index.html

Cetrangolo, O. y Devoto, F. (2002). Organizacién de la salud en Argentina y Equidad.
Una reflexién sobre las reformas de los afios 90 e impacto de la crisis actual. Documento
presentado en el Taller “Regional Consultation on Policy Tools: Equity in Popu-
lation Health”, PAHO-Universidad de Toronto, Toronto.

Cetrangolo, O. y Goldschmit, A. (2013). Fiscal decentralization in Latin America:
increasing social cohesion among highly unequal territorial units. En Jiménez,
J.Py Brosio, G. (Eds.): Decentralization and reform in Latin America: Improving inter-
governmental relations. Londres: Edward Elgar Publishing.

Cetrangolo, O. y Goldschmit, A. (2011). El Financiamiento de Sistemas de Salud en pai-
ses de América Latina: desafios para alcanzar una cobertura universal, implicaciones
fiscales y su impacto sobre la equidad. OPS, en prensa.

Cetrangolo, O. y Jiménez, J. P. (2004). Las relaciones provinciales entre niveles de go-
bierno en Argentina. Raices histdricas, institucionales y conflictos persistentes. Serie
gestion publica N° 47. Santiago de Chile: CEPAL.

Cetrangolo, O., Goldschmit, A. Lima Quintana, L., San Martin, M. y Aprile, M.
(2011). El sistema de salud argentino y su trayectoria de largo plazo: logros alcanzados y
desafios futuros. Aportes para el Desarrollo Humano en Argentina. Buenos Aires:




CETRANGOLO | 183

OPS, CEPAL y PNUD. Disponible en: http://www.paho.org/arg/images/Gallery/
publicaciones/El%20sistema%20de%20salud %20argentino%20-%20pnud %20
ops%?20cepal. pdf?ua=1

Goémez Sabaini, J. C. (2013). Politica tributaria y equidad en América Latina. Foro de
reflexion “Fiscalidad y Cohesion Social”, CAF/IELAT, 2013.

Ministerio de Salud — OPS (varios afios). Indicadores Basicos, Buenos Aires.

Ministerio de Salud y Universidad de Buenos Aires (2006). Encuesta de Utilizacion y
Gasto en Servicios de Salud Aiio 2005. Encuestas a Poblacion Serie 10, Numero 20.
Buenos Aires: Autor.

Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social (2014). Proteccion y Seguridad Social
en Argentina. Resultados de la Encuesta Nacional de Proteccion y Seguridad Social,
2011. Buenos Aires: ENAPROSS.

OMS (2010). Informe sobre la salud en el mundo: La financiacion de los sistemas de salud.: el
camino hacia la cobertura universal. Ginebra: Autor.

OMS (2012). Estadisticas Sanitarias Mundiales 2012. Ginebra: Autor.

OPS (2002). La Salud en las Américas. Edicién de 2002. Washington D.C.: Autor.

Secretaria de Hacienda (1982) Erogaciones del Sector Piiblico Argentino. Clasificacién por
Finalidad y Funcion. 1961-1979. Direcciéon Nacional de Programacion Presupues-
taria. Buenos Aires: Autor.

PAHO (2011). Health Information and Analysis Project. Health Situation in the Americas:
Basic Indicators 2011. Washington DC.: Autor.

PNUD (2010). Desarrollo Humano en Argentina: trayectos y nuevos desafios, Informe Na-
cional sobre Desarrollo Humano 2010. Buenos Aires: Autor.

Titelman, D. (2000). Reformas al sistema de salud en Chile: desafios pendientes. Serie Fi-
nanciamiento del Desarrollo N° 104. Santiago de Chile: CEPAL.




