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La construccion de un verdadero
sistema de salud argentino

LA (NO) SUSTENTABILIDAD
SOCIAL DE LA ARGENTINA

La Argentina estd sumergida en una
severa crisis laboral de caracter
estructural. La relaciéon laboral mas
convencional -el empleo en relacién de
dependencia en una empresa privada con
registro en la seguridad social- esta
estancada en 6 millones de personas
desde el afio 2012. Esto implica que ha
dejado de ser el tipo de insercién laboral
mas predominante.

El empleo en relacién de dependencia
que crece es el empleo publico que pasé

de 2,6 millones en el 2012 a 3,4 millones
en la actualidad. El empleo privado que
crece es el cuentapropismo registrado
donde el 85% es en el monotributo y sélo
el 15% restante en la categoria de
auténomo. El cuentapropismo registrado
pasé de 1,9 millones en el 2012 a 2,7
millones en el 2022.

Esto lleva a que los trabajadores
registrados en la seguridad social sean 12
millones. Pero sélo la mitad es como
asalariado en empresa privada. La otra
mitad es en el empleo publico y en el
monotributo. Esta segunda mitad
(empleo publico y monotributo) es la

Grafico 1. Situacion laboral de las personas mayores
de 20 aiios en Argentina
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Unica que creci6 como trabajadores
registrados en la Ultima década y no
constituye una fuente de financiamiento
genuino para la seguridad social porque
el salario del empleo publico lo paga el
propio Estado y el monotributo tiene un
aporte simbolico.

Lo otro que crece fuerte es la
informalidad en sus dos vertientes. La
primera es como asalariado no registrado
que pasé de 4,8 millones en el 2012 a 6
millones en el 2022. La segunda es el
cuentapropismo informal que pas6 de 2,2
millones a 3,1 millones en el 2022. Asi,
entonces, la informalidad pas6é de 7
millones en el 2012 a 9 millones en el
2022.

Luego estan los adultos sin trabajo en sus
dos vertientes. Los desempleados, que
son aquellos que dicen buscar
activamente un trabajo, que se
mantienen en alrededor de 1,5 millones.
Los otros son los adultos en edad de
trabajar (20 - 64) que disminuyeron de 3,8
a 2,8 millones entre 2012 y el 2022,
disminucion que se traduce en el
aumento del empleo informal que es
donde se insertan los adultos inactivos
con bajos niveles de educacién o sin
experiencia laboral relevante para el
empleo formal. En cualquier caso, se
tiene en la actualidad 4,4 millones de
adultos en edad de trabajar que no
trabajan.

Por Ultimo, estan los adultos mayores de
65 que subieron de 4,3 millones en el
2012 a 5,5 millones en el 2022 lo cual
responde al proceso de envejecimiento
que ya empez6 a producirse en el pais y
que se intensificara en los afios por venir.

En la suma, los adultos en la Argentina
aumentaron de 27 a 31 millones de
personas en la Gltima década. Sélo el 20%
tiene un empleo registrado en empresa
privada y son los que sostienen
financieramente al otro 80% que son
empleados publicos (sus salarios salen de
los impuestos), monotributistas (el aporte
que hacen es simbdlico), informales y sin
empleo (no pagan impuestos directos y

y reciben ayuda asistencial), y adultos
mayores (cobran jubilacién).

Otra forma de ver la no sustentabilidad es
con la linea que atraviesa el Grafico 1 la
cual representa la evolucién del Producto
Bruto Interno (PBI). Como se observa,
hasta el 2018, presentaba un movimiento
oscilatorio alrededor de una tendencia
plana, tendencia que se transforma en
abrupta caida por la pandemia en 2020
con posterior recuperaciéon. Pero la
recuperacion se estanca en el nivel del
2018. En suma, en toda la década el PBI
no crecio.

Si el PBI no crece, pero la poblacién crece,
significa que hay cada vez mas bocas que
alimentar (poblacién) con la misma
cantidad de panes (PBI). Misma cantidad
de panes para mas bocas significa que el
salario real (la cantidad de panes que
compra el salario) tiene que caer.

Obviamente que no cae en la misma
proporcién para todos. Para los
asalariados registrados en empresas
privadas, el salario real se puede llegar a
mantener, pero el salario real del resto de
los trabajadores -fundamentalmente el
de los informales- cae porque son los
menos productivos. Por esta razén en
Argentina aumenta la desigualdad y la
pobreza.

(DES) ORGANIZACION DEL )
SISTEMA DE SALUD EN UN PAIS
NO SUSTENTABLE

El sistema de salud tiene dos ambitos. El
de la promocién y prevencién de la salud
que abarca todas las acciones tendientes
a la preservacion de la salud y el control
de las enfermedades crénicas y la
atencion médica que es la recuperacion
de la salud cuando se la pierde.

La promocion y prevencion de la salud

La promocion y prevencién de la salud
son responsabilidad exclusiva de las
provincias y los municipios. Esto es asi,
porque segun el articulo 121° de la
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Constitucion Nacional se estipula que:
“Las provincias conservan todo el poder no
delegado por esta Constitucion al Gobierno
federal.”

La Constitucion nacional no contiene la
palabra “salud”. En cambio, las 24
constituciones  provinciales  estipulan
expresamente que la respectiva provincia
es la responsable por su sistema de salud
publica. Este mandato constitucional
suele ser soslayado en los analisis
sanitarios que se hacen en Argentina a
raiz de que el Ministerio de Salud nacional
-el cual, segun la Constitucion Nacional,
no tiene competencias en salud- decide
voluntariamente ayudar con programas
nacionales de promocion y prevencion de
salud a las provincias'.

Es mas, no sélo el Ministerio de Salud sino
otros ministerios nacionales, como los del
Interior, de Vivienda y Habitat, de Obras
Publicas tienen sus propios programas
nacionales también para ayudar a las
provincias en acciones de promocién de
la salud, como ser, construccién de
algunas viviendas sociales, algunas obras
de agua y cloacas, algunas obras de
pavimentado, todos esfuerzos parciales,
muy limitados en cantidad y sin criterio
explicito.

Este solapamiento de intervenciones
nacionales en funciones provinciales y
municipales -como es la promocién y
prevencion de la salud- provoca
confusién de roles, descoordinacion
entre las intervenciones nacionales y
provinciales y, lo mas grave, dilucién de
responsabilidades. Las provincias
argentinas tienen altas y dispares tasas
de mortalidad infantil?, indicador madre
de promocién y prevencién en salud, y
quedan muy debatidas y diluidas las

responsabilidades. Se tiende a pensar
que la responsabilidad esta en la ausencia
de una “politica nacional”, cuando segun
la Constituciéon Nacional, la promocion y
la prevencion de la salud es responsabili-
dad provincial y municipal.

La atencion médica

La organizacion de las acciones de
recuperacion de la salud debe abordarse
desde el punto de vista del financiamien-
to (presupuestos provinciales, obras
sociales y prepagas) y de los prestadores
médicos (hospitales publicos, profesio-
nales y prestadores privados).

La organizacién del financiamiento

El esquema de financiamiento de la
atencion médica en Argentina esta tan
desarticulado como su mercado laboral.
Prevalecen los compartimentos estancos
tanto en los entes financiadores como
rectores.

Antes de empezar el andlisis sirve
primero tener una mirada panoramica de
la desestructuracion del financiamiento
de la atencion médica en Argentina
(Esquema 1).

a) Obras sociales nacionales y prepagas

En el esquema se puede apreciar la
distribucion en compartimentos
estancos. El 30% de la poblacién adulta
que trabajan como asalariados privados
registrados, empleados publicos vy
monotributistas estan repartidos en 250
obras sociales nacionales y
aproximadamente 700 prepagas. Este
segmento cuenta con el 1,5% del PBI
aunque estd muy lejos de ser homogéneo
ya que tiene a los asalariados de mayores

T Estos programas son: P. 17 - Intervenciones en Salud Perinatal, Nifiez y Adolescencia; P. 20 - Prevencion y Control de
Enfermedades Transmisibles e Inmunoprevenibles; P. 24 - Promocion de la Salud y Reduccion de los Factores de Riesgo
de Enfermedades no Transmisibles; P. 25 - Desarrollo de la Salud Sexual y la Procreacion Responsable; P. 37 - Prevencion
y Control de Enfermedades Endemicas; P. 38 - Funciones Esenciales de Salud Publica; P. 39 - Desarrollo de Estrategias en
Salud Comunitaria; P. 42 - Prevencion y Tratamiento de Patologias Especificas; P. 45 - Prevencion y Control de
Enfermedades Cronicas no Transmisibles; P. 52 - Asistencia Integral y Prevencion en Drogadiccion. Fuente: Ejecucion

Presupuestaria del Ministerio de Economia.

2 La tasa de mortalidad infantil en Argentina es 8 x 1.000 con 5 x 1.000 en CABA; 8 x 1.000 en el Conurbano; 10 x 1.000 en
Corrientes, Chaco y Tucuman; 12 x 1.000 en Saltay 16 x 1.000 en Formosa.
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Esquema 1. La (des) organizacién del financiamiento de
la atencion médica en Argentina
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salarios del pais con aportes que son 3 0
mas veces superiores a la mediana®y los
monotributistas con aportes equivalentes
a un tercio de la mediana. Siendo que el
Programa Médico Obligatorio (PMO) es
igual en el listado de prestaciones y condi-
ciones de acceso se produce una enorme
inconsistencia actuarial. Hay personas
-generalmente ejecutivos y jovenes
profesionales en relacién de dependen-
cia- que tienen el PMO sobrefinanciado y
otras personas -asalariados con familia y
monotributistas- que estan sub-financia-
das. Esto conduce a una asignacion
ineficiente de los recursos: gente con
pocas necesidades y muchos recursos y
gente con muchas necesidades y pocos
recursos.

La ineficiencia se potencia por las
pésimas reglas administrativas. Por mala
regulacién hay mucha doble cobertura.

Una persona titular extiende su cobertura
al grupo familiar. Con lo cual, cuando el
cdnyuge también es titular la familia
queda con doble cobertura. Una persona
con multi-empleo tiene él y su familia una
obra social por cada empleo, aun cuando
los empleos sean a tiempo parcial el cual
hace un aporte minimo. A la inconsisten-
cia financiera por la diferenciacién de
salarios se suma la inconsistencia
financiera provocada por las multiples
coberturas muchas de ellas sub-financia-
das (empleo a tiempo parcial).

La rectoria del sistema en cabeza del
Ministerio de Salud nacional y la
Superintendencia de Servicios de Salud
(SSS) también es defectuosa. En principio,
se podria entender que la SSS es el ente
descentralizado del Ministerio que se
especializa en la regulacién y control. El
problema es que la SSS también

3 La mediana es el aporte que corresponde a la persona que esta justo en la mitad en la distribucion de salarios. A

setiembre 2022 este aporte es de $4.500 por persona.
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distribuye subsidios entre las obras
sociales con lo cual se torna en un ente
capturado y presionado politicamente
por los sindicatos. A su vez, la SSS tiende a
ser laxa en la aplicacion de regulaciones
sobre las obras sociales y mas agresivas
con malas regulaciones sobre las prepa-
gas lo cual no ayuda al funcionamiento
ordenado del sistema. La SSS, debiendo
actuar como 6rgano técnico, se convirtié
en un espacio de negociacién politica
permanente de sindicatos y empresas de
medicina prepaga.

b) Obras sociales provinciales y sistemas
publicos de salud

Sin conexién formal con las obras sociales
nacionales funcionan las obras sociales
provinciales (1 por cada provincia) para la
cobertura de los empleados publicos
provinciales y los Ministerios de Salud
provinciales tienen presupuestos
publicos para la atencién médica de la
gente sin cobertura.

Las obras sociales provinciales tienen un
ingreso per capita razonable como se
desprende del hecho de que cubren al
10% de los adultos con el 1% del PBI
cuando las obras sociales nacionales
abarcan al 30% de los adultos con el 1,5%
del PBI. Por esta razén, son el principal
financiador de la medicina privada en el
interior del pais.

Los Ministerios de Salud provinciales
canalizan los presupuestos publicos para
la atencién de la gente sin cobertura
financiando un conjunto -no siempre
ordenado- de centros de salud y hospital-
es publicos (1 conjunto por provincia). Si
bien hay excepciones, los centros
publicos de salud funcionan deficiente
debido a que los Ministerios de Salud
provinciales, en su rol de financiador de la
salud publica, no les brindan autonomia
de gestion. Tanto el reclutamiento como
la gestion del personal, como la compra
de insumos e inversiones, se gestionan a
nivel central.

Ademas, los Ministerios de Salud provin-
ciales no tienen padrones completos y

actualizados de las personas sin cobertu-
ra. Entonces, no pueden controlar
quiénes son las personas efectivamente
atendidas en el sistema publico ni si la
produccién de atencién médica del hospi-
tal esta siendo acorde a la poblacion sin
cobertura que debe atender. Por esta
razén, los hospitales funcionan como
subsidio a la oferta de puertas abiertas.
Asi, gente con cobertura se atiende en los
hospitales. La normativa habilita a los
hospitales publicos a facturar a las obras
sociales por la atencién brindada a sus
afiliados. Si bien esto varia en cada
provincia, lo facturado y cobrado por los
hospitales publicos por la gente con
cobertura, en general, es marginal.

Este es uno de los desafios mas grandes
que tiene el sistema de salud argentino:
en el mercado laboral lo que mas crece es
la informalidad, el desempleo y la inactivi-
dad laboral; todas formas de empleo que
deben atenderse en el sistema de
financiamiento publico; lo que las provin-
cias asignan al financiamiento publico no
es poco; lo que sucede es que se gestiona
centralizadamente y sin padrones de
gente sin cobertura lo que redunda en
déficits de gestion.

Lo central que hay que tener en cuenta es
que, por la organizacién federal adoptada
por la Argentina en la Constitucion de
1853, las provincias son auténomas y
fuentes originarias del poder. Como la
salud publica es una funcién no delegada
por las provincias a la nacién, desde el
nivel nacional nada se puede hacer para
forzar cambios organizativos en los
sistemas provinciales de salud. Cualquier
directiva que se emita del nivel nacional
en materia de salud, las provincias
pueden no obedecer. Por esto, los
sistemas provinciales de salud tienen y
seguiran teniendo la calidad de gestion y
los resultados que resulten de las
decisiones y las capacidades técnicas que
cada provincia se provea para si.

¢) PAMI

La obra social de los jubilados nacionales
nacié en 1971 cuando sélo el 7% de la
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poblacion argentina tenia mas de 65 afios
y la medicina era todavia artesanal con
una tecnificacion incipiente. Por esta
razén la asignacion de recursos que se le
hizo era suficiente para la época: 5% del
salario de los activos y 3% de los haberes
de los jubilados. Pasados 50 afios, el 11%
de la poblacién argentina tienen mas de
65 afios, la tecnificaciéon de la practica
médica se masificé y en la Ultima década
la irrupcion de los medicamentos
biolégicos puso en un intenso estrés
financiero a los sistemas de salud de todo
el mundo. Pero la regla de financiamiento
del PAMI sigue siendo la misma.

Esto devino en financiamiento
insuficiente. Los trabajadores activos
asignan 9% del salario a la atencion
médica, y en los casos de mayor ingreso
hacen aportes adicionales de bolsillo.
Cuando son ancianos pasan a financiar su
salud con el 5% del salario y 3% o 6% si
tiene haber superior a la minima del
haber previsional que es inferior al salario
en actividad. Se sabe que la atencion
médica de calidad de un anciano cuesta
en promedio entre 3 0 4 veces mas que la
de un no anciano. Por ello, esta regla
devino en actuarialmente inconsistente.

Por esta razén, cuando una persona de
ingresos medios y altos se jubila en
Argentina, la calidad de la atencion
médica se le cae abruptamente, a menos
que siga pagando con su haber, sus
ahorros, un plan de retiro de su empresa
o la ayuda de los hijos una medicina
prepaga de forma adicional a la cobertura
de PAMI (o sea, incurre en doble
cobertura).

Desde el punto de vista de la rectoria,
PAMI no tiene ninglin ente de regulaciény
control. Se supone que deberia ser la SSS,
por ser PAMI una obra social nacional,
pero por manejar centralizadamente una
caja de dinero publico tan grande terminé
siendo histéricamente capturado por los
intereses creados de la institucion y la
actividad politica.

s\

Inconsistencia actuarial, monopolio de la
afiliaciéon y la falta de ente de control
hacen que los servicios de PAMI sean de
baja calidad.

LA (DES) ORGANIZACION DE LA
ATENCION MEDICA

Los prestadores médicos

En Argentina tiende a haber una
tendencia a creer que la salud publica
(entendida como la salud estatal) es
preponderante y que de ella depende la
salud de todos los argentinos. Sin
embargo, los prestadores privados son
tan importantes para la salud de los
argentinos como los prestadores del
Estado.

En la Argentina hay aproximadamente
200.000 médicos y la misma cantidad de
enfermeros y, en general, una gran
cantidad de ellos comparten su trabajo
entre el sector estatal y el privado. El
sector estatal tiene la  atencion
ambulatoria de practicas (laboratorio,
imagenes y estudios) integrados con las
camas en los hospitales, mientras que el
sector privado es el que despliega una
vasta red de laboratorios, centros de
imagenes y de estudios médicos de
cercania con los vecinos. Se estima que
hay aproximadamente 15.000 centros de
analisis clinicos, centros de imagenes y de
practicas médicas ambulatorias privados
en Argentina.

Con respecto a la estructura hospitalaria,
en Argentina hay 160.000 camas de las
cuales la mitad corresponden al sector
privado y la otra mitad al sector publico.
Se tiende a creer que en el sector privado
prevalecen las instituciones sin fines de
lucro (prestadores de obras sociales,
mutuales, asociaciones civiles, hospitales
de comunidad, etc.). Nada mas lejos de la
realidad. Mas del 90% de los prestadores
privados son con fines de lucro. Es decir,
son empresas de atencion médica que
venden servicios a los financiadores
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Cuadro 1. Prestadores médicos en Argentina

2021
Establecimientos con . .
) . Camas Camas por institucion
internacion

Provincia Privado Publico Privado Piblico Privado Publico
Buenos Aires 1.755 435 34.095 27.855 19 64
CABA 132 42 11.680 10.453 88 249
Cordoba 468 178 7111 6.643 15 37
Santa Fe 420 135 6.116 5.387 15 40
Tucuman 74 37 2,818 2.658 38 72
Mendoza 196 26 2.667 2.601 14 100
Entre Rios 95 69 1.484 3.477 16 50
Salta 38 61 1.617 2,923 43 48
Chaco 57 55 1.811 2.043 32 37
Carrientes 43 53 1118 2,513 26 47
Santiago del Estero 32 55 1318 2.087 41 38
Misiones 81 60 1622 1.759 20 29
Jujuy 28 22 995 1.691 36 77
Neuquén 73 30 1.287 1.070 18 36
San Juan 84 18 1.044 1.176 12 65
Rio Negro 48 36 885 1.323 18 37
Formosa 36 41 740 1.343 21 33
Chubut 36 34 959 1.062 27 31
Catamarca 31 39 796 1,158 26 30
La Rioja 21 35 557 1.317 27 38
San Luis 18 25 430 866 24 35
La Pampa 20 36 450 751 23 21
Santa Cruz 4 23 191 981 48 43
Tierra del Fuego 5 5 103 257 21 51
TOTAL PAIS 3.795 1.550 81.895 83.394 22 54

Sombreado las provincias con preponderancia de camas publicas
Fuente: elaboracidn propia en base a SISA - Ministerio de Salud nacional

(obras sociales, empresas de medicina
prepaga y PAMI) en busca de una rentabi-
lidad que les permita valorizar el capital
invertido en atender pacientes®.

La proliferacién de prestadores privados
con fines de lucro en Argentina se explica
porque en las décadas de 1950, 1960 y
1970 eran bastante comun que grupos de
médicos se asociaran para invertir sus
ahorros en una clinica y sanatorio que les
garantizara el trabajo médico por la venta
de servicios a la incipiente seguridad
social en salud que empez6 a desarrollar-

se en la década de 1950 y a la mas
incipiente todavia medicina prepaga que
empez6 a desarrollarse en la década de
1960.

Recién a partir de la década de 1990
muchas de estas empresas de socios
médicos fueron adquiridas por accionis-
tas de perfil mas comercial dando inicio a
un nuevo movimiento en el sector: la
concentracion de camas. Prueba de esto
es que el tamafio promedio de las clinicas
y sanatorios privados es de 22 camas
mientras que el de los hospitales publicos

4 Este dato es sumamente importante porque permite entender por qué la agenda de politica sanitaria de los
prestadores privados esta cargada de temas que tienen que ver con los impuestos distorsivos en la Argentina, algo que
los enfoques de salud publica no le prestan atencién. Aqui entran los créditos de IVA no computados, el impuesto al
cheque, el impuesto a los ingresos brutos y a los sellos provinciales, las tasas de industria y comercio municipales, etc.
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es de 54 camas. Es decir, las clinicas y
sanatorios nacieron -y muchas siguen
siendo- pymes de la atencién médica.
Pero este promedio calculado para los
prestadores privados con cama asociados
a Adecra+Cedim, que tienen perfiles mas
empresarios, asciende a 85.

De todas formas, es muy importante
aclarar que el perfil en la conformacion de
prestadores estatales y privados varia
mucho por provincia. En las provincias de
mayor poblacién (CABA, Buenos Aires,
Cérdoba, Santa Fe, Tucuman y Mendoza)
hay mas camas privadas que publicas,
mientras que en las provincias con menos
poblacion (NOA, NEA y Patagonia) hay
maés camas publicas que privadas.

Lo anterior se debe a los diferentes tipos
de cobertura (obra social nacional y
prepaga, obra social provincial, PAMI y
gente sin cobertura) que prevalece en
cada provincia. En las provincias de

mayor poblacién hay mayor actividad
econdmica privada. Entonces, hay mayor
presencia de obras sociales nacionales y
prepagas por lo que se desarrollaron
centros de salud privados de mayor
porte. En las provincias mas chicas, preva-
lece el empleo publico y la gente sin
cobertura. Entonces hay centros de salud
privados de menor porte que dependen
fuertemente de la obra social provincial y
PAMI, y mayor presencia de camas
publicas.

En el Grafico 2 se observa que en laregién
metropolitana (CABA) hay una mayor
presencia del sistema nacional (obras
sociales nacionales y prepagas) mientras
gue a medida que uno se dirige hacia la
derecha del grafico aparecen las provin-
cias del norte donde el sector publico
(obras sociales provinciales y hospital
publicos) pasan a ser preeminentes.
Santa Fe, Cérdoba, Tucuman y Mendoza
estan en situacién intermedia.

Grafico 2. Distribucién de la cobertura de atencién médica por provincia
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Aqui aparece otro tema relevante que
diferencia la agenda de politicas publicas
de los prestadores médicos en funcién de
la provincia. Los prestadores privados de
CABA tienen casi como tema monopélico
de agenda la relaciéon con las prepagas.
Los del Conurbano, Cérdoba, Santa Fé,
Tucuman y Mendoza también, pero la
otra parte de la agenda la ocupa la obra
social provincial. En el resto de la provin-
cia de Buenos Aires y del interior del pais,
los prestadores privados tienen la agenda
enfocada en la obra social provincial y
PAMI.

Otro tema fundamental de la agenda
sanitaria de la medicina privada es la puja
distributiva que ocurre al interior de los
prestadores médicos por el cambio
tecnoldgico. La cultura de la practica
médica liderada por el médico clinico y
pediatrico tomando como herramientas
al resto de las especialidades, a las
clinicas y sanatorios y a los medicamentos
ha transmutado, por el cambio tecnolégi-
co, hacia el protagonismo de las herra-
mientas. La practica médica hoy se basa
fundamentalmente en las especialidades,
las nuevas tecnologias alrededor de la
cama hospitalaria y la acelerada
innovacion en medicamentos. Este
cambio en el perfil prestacional demanda
crecientes recursos econémicos que, en
toda sociedad, incluso las avanzadas, son
escasos pero que en la Argentina -debido
al deterioro estructural de su economiay
su mercado laboral- son todavia mas
escasos. Pero la gente no entiende de
escasez en medicina y deposita gran
expectativa en poder acceder a las
Ultimas innovaciones médicas.

Tomando una vieja fuente de datos® y una
mas actual correspondiente a la Asocia-
cion de Empresas de Medicina Privada
(ADEMP) se hizo un comparaciéon de como
se modificé la estructura de costos de la
practica médica entre 1985 y 2021 en
Argentina (Cuadro 2). Los datos de 1985
corresponden a un relevamiento hecho
por el entonces Instituto Nacional de

Obras Sociales (INOS), que es el prece-
dente de lo que hoy es la SSS, sobre 142
obras sociales, y los de ADEMP correspon-
den a una encuesta que su comision de
asesores médicos hace entre las prepa-
gas asociadas. Se podria argumentar que
las fuentes no ofrecen datos estricta-
mente comparables, sin embargo, tratan-
dose de 34 afios de historia no dejan de
ser reveladores de las tendencias en los
cambios incorporados en la cultura
médica.

Los contrastes son muy sugerentes. Antes
se dedicaba 1 de cada 5 pesos de
atenciéon médica al clinico y al pediatra en
el consultorio; hoy les llega apenas 35
centavos por cada 5 pesos. Los médicos
que ganaron protagonismo son los
especialistas (otras practicas).

Una mayor cantidad de recursos se
destina a la internacién. Esto se explica
por la enorme inversion en bienes de
capital y tecnologia que hoy se hace
alrededor de la cama hospitalaria que se
traduce en muchisima mas efectividad de
las internaciones que hace 3 décadas
atras.

El caso de los medicamentos es el mas
sintomatico. El gasto en los medicamen-
tos comunes (técnicamente: de base
quimica; coloquialmente: los que la gente
compra en la farmacia) de las obras
sociales y prepagas cay6 un 60% para dar
lugar al surgimiento de los medicamentos
de base biol6gica que son el tétem de la
innovacion en la medicina mundial y
ademas extremadamente caros. Cabe
aclarar que la caida en el gasto de medica-
mentos comunes por parte de obras
sociales y prepagas no implica menor
consumo, sino que la gente es la que se
hace cargo con gasto de bolsillo de una
mayor porcién del costo

Hay otros surgimientos que figuran en el
cuadro como “nuevos servicios”. No
estaban en el relevamiento del INOS
(1987) y estédn en el ADEMP (2021). No son

5 “Organizacion del Sector Salud: Puja Distributiva y Equidad”. Jorge Katz y Alberto Mufioz. Centro Editor de América

Latina. 1988.
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Cuadro 2. Estructura de costos de la practica médica

1987 2021 .
INOS  ADEMP D-PP-
Consultas ambulatorias 22% 7% -15
Radiografias 7% 9% 2
Laboratorio 5% 8% -1
Otras précticas 4% 10% 6
Internacidn 27% 36% 9
Medicamentos 24% 16% -8
Comunes 24% 10% -14
Bioldgicos 16% 16
Odontologia 6% 4% -2
Nuevos servicios 10% 10
Total 100% 100% 0

Fuente: elaboracion propia en base a Katz y Mufioz (1988) y ADEMP (2021)

todos los nuevos servicios que se incorpo-
raron o se masificaron en la practica
médica, sino los que esta Ultima fuente
releva, pero ilustran las nuevas tenden-
cias que es hacia la diversidad de la practi-

ca médica. Estos son salud mental,
servicios de ambulancias, protesis,
ortesis, discapacidad, fertilizaciones,

vacunas, etc.

Esta diversificacion, complejizacién y
tecnificacion de la medicina demanda
crecientes recursos economicos y lleva a
una puja distributiva al interior de los
prestadores donde claramente el que
maés perdié es el honorario del médico
clinico y pediatrico de consultorio. En este
escenario se producen hechos previsi-
bles, que causan consternacién, pero que
en realidad son el resultado natural de la
tecnificacién de la medicina, que son:

- 10 \\

a) La practica liberal se devalu6 para dar
lugar al médico asalariado.

b) Por lo anterior, surgieron sindicatos de
médicos unidos.

c) Las residencias médicas en clinica y
pediatria quedan sin cubrirse, pero las de
especialidades se llenan.

d) La regla es el multiple empleo médicoy
de enfermeria que se hace necesario para
reforzar las remuneraciones.

e) Las cesareas les ganan consistente-
mente a los partos naturales porque se
necesitan organizar los nacimientos para
poder hacer rendir los recursos escasos.

f) Las inversiones hospitalarias son vitales
para la practica médica (y para la compe-
tencia por los recursos en salud) y se
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realizan aun cuando el arancel hospitalar-
io siempre esté retrasado con respecto a
los costos de dicha inversién.

g) Inversiones hospitalarias costosas con
aranceles hospitalarios retrasados hacen
que la tasa de ocupacién de la camay el
consumo de practicas médicas adosadas
a la cama sean decisivas para cubrir los
costos.

h) Honorarios médicos y aranceles hospi-
talarios bajos hacen del volumen un
recurso vital para sobrevivir, pero el
volumen lleva a que los financiadores
mas presionen a la baja los honorarios.

i) En la puja por el volumen, los conflictos
alrededor de los débitos por supuestas
practicas innecesarias y demora de altas
de pacientes.

j) La aparicién de los medicamentos
biolégicos es visto como la mayor amena-
za por parte de los financiadores y los
prestadores hospitalarios, sin la media-
cion de un organismo imparcial que
evalle su costo-efectividad y la pertinen-
cia de su uso.

Es muy importante explicitar estos temas
porque, la tecnificacion de la practica
médica es una dinamica impuesta por el
cambio tecnolédgico y la innovacion en
medicina, y mas alla de que muchas de
ellas no resisten el menor andlisis de
costo-efectividad, lo cierto es que la l6gica
de la innovacién es de prueba y error
donde al principio la innovacién es defec-
tuosa y luego se perfecciona. Por lo tanto,
es imposible frenarla.

Lo que si hay que enfatizar es que se
necesitan reglas racionales para ordenar
esta puja que se da al interior de la practi-

ca médica a fin de dar sefiales que
prioricen  inversiones 'y consumos
médicos en pos de resultados sanitarios
deseables. Se trata mas bien de ordenar
el cambio tecnoldgico y la puja distributi-
va mas que intentar frenarla.

A MODO DE DIAGNOSTICO
PRESUNTIVO - CONCLUSIONES
Y PROPUESTAS

La Argentina estd sumida en un largo y
complicado proceso de decadencia
econdmica que se traduce en un mercado
laboral formal estancado y un salario real
declinante. Esto no significa que los
actuales trabajadores en relacién de
dependencia calificados de ingresos
medios y altos vayan a desaparecer. Lo
gue implica es que no creceran en
términos netos. Es decir, los asalariados
registrados en el sector privado se
mantendran en 6 millones de personas.

Esto implica que la gente con derivacién
de aporte se mantendrd pero no se
proyecta que crezca de manera significati-
va. Suponiendo que a partir del 2024 la
Argentina comienza un proceso de
crecimiento  econémico, el empleo
asalariado privado registrado volverd a
crecer pero a tasas moderadas®. El sector
salud no debe esperar que vengan mas
recursos por el lado del salario privado.
Las obras sociales nacionales y las prepa-
gas se mantendran estancadas.

Los recursos de las obras sociales provin-
ciales tampoco van a crecer de manera
importante. Aun cuando la planta de
empleados publicos aumente, lo hara a
tasas bajas y en general cuando aumenta
el empleo publico en las provincias lo

6 El proceso de crecimiento econémico y del empleo asalariado registrado observado en Argentina entre 2004 y 2011 es
inédito y dificilmente se repita porque las condiciones son distintas. En el 2004, la economia mundial tuvo un muy fuerte
empujon de demanda por parte de la incorporaciéon de China al mercado mundial, la Argentina tenia hecho un
importante stock de inversiones en infraestructura y energia, y el salario real estaba muy depreciado en términos de
délares. Hoy, lo Unico que se repite es el salario real en délares depreciado, pero la inversién en infraestructura y energia
ha sido consumida al punto que Argentina hoy tiene que importar energia. La prueba de que Argentina no puede repetir
el proceso 2004 - 2011 es la guerra de Ucrania que elevd los precios de las exportaciones agropecuarias al nivel del 2011
pero, sin embargo, Argentina no pudo aprovecharla para crecer porque tuvo que gastar las divisas extraordinarias en
sostener las distorsiones cambiarias y monetarias de su economia en lugar de utilizar para crecer y crear empleos

formales.

yy



hace a costa del salario real debido a que
las provincias tienen una restriccién
presupuestaria mucho mas rigida que el
Estado nacional (las provincias no pueden
recurrir a la emisién monetaria).

En el proceso de decadencia econdmica y
laboral no todos pierden por igual. Si los
trabajadores en relacién de dependencia
registrados logran mantener su situacion,
implica que aumentara la desigualdad.
Esto se traduce que en el sistema de salud
aumentardn las demandas sobre los
recursos publicos de salud, que son
provinciales. Téngase presente que el
presupuesto del Ministerio de Salud
nacional es de apenas 0,3% del PBI
mientras que lo que el conjunto de las
provincias asigna a la atencion médica
estatal asciende a 2% del PBI.

La mayor parte del 0,3% del PBI del
Ministerio de Salud nacional se asigna a
los programas nacionales’ que son
ayudas marginales al grueso del gasto
publico en atenciéon médica que lo ponen
las  provincias con sus  propios
recursos®.Por lo tanto, habrd cada vez
mas gente que atender con recursos
publicos provinciales limitados que no
van a crecer en consonancia con lo que
estd creciendo la demanda de la
poblacion sin cobertura o con cobertura
desfinanciada que se atiende en el hospi-
tal publico.

En este escenario, un punto critico es la
gestiébn de los Ministerios de Salud
provinciales en los recursos asignados a
la gente sin cobertura. No hay padrones
de gente sin coberturay tampoco hay una
gestién descentralizada de los hospitales
publicos.

Los prestadores privados estan sofoca-
dos por los bajos honorarios y aranceles
hospitalarios en una economia altamente
inflacionaria y la necesidad de sostener
financieramente una estructura médica

7 Véase el pie de pagina 1.

tecnolégica muy costosa. La gestion de
los prestadores privados es muy
profesional y responde con eficiencia a
las restricciones que impone la cada vez
mas severa restriccion de recursos. Pero
es el dltimo eslabon de la cadena de
produccién de atencion médica que es la
mas sufre la falta de recursos porque es la
que tiene a su cargo al paciente.
La pregunta que se debe plantear para
formular las recomendaciones de politica
es: ¢Como ordenar el sistema de salud
argentino para preservar y extender la
buena atencion médica a toda la
poblacion en el marco de una economia
estancada?

LINEAMIENTOS DE POLITICAS
PUBLICAS PARA ORDENAR EL
SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

Lo primero y fundamental es descartar
las propuestas no realistas (construir un
Sistema Nacional de Salud) y mesianicas
(estatizar el sistema de salud). Sin
desmerecer las buenas intenciones, no
son realizables y en caso de forzar su
realizacion van a profundizar el dafio.

La estatizacién del sistema de salud no
necesariamente implica pensar en el
sistema cubano. Reino Unido tiene un
sistema de salud totalmente estatal
(National Health Service) que es lo mas
apreciado que hay para el pueblo inglés.
En él se atiende desde el mendigo hasta la
reina y ambos reciben el mismo nivel de
calidad de atencion médica. El punto es
que Reino Unido es unitario y Argentina
es federal.

Supoéngase que en Argentina por una ley
nacional se estatizan todas las obras
sociales, las prepagas y los prestadores
privados. Habria un “sistema publico
nacional” que deberia someterse a las
regulaciones de cada uno de los 24
ministerios de salud provinciales en las
respectivas provincias, a raiz de que la

8 Los recursos propios de las provincias vienen de la coparticipacion de impuestos -que no es gasto nacional el cual
puede ser condicionado a algiin requisito, como muchas veces erréneamente se cree- y de los impuestos provinciales
que son basicamente ingresos brutos, sellos, inmobiliario y automotor.
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naciéon no puede absorber los sistemas
publicos provinciales por la limitacién
constitucional. Esto es claramente un
contrasentido. Tampoco una provincia
puede armar un sistema enteramente
estatal en su territorio porque las
estatizaciones a los privados se hacen por
ley nacional. Por lo anterior, debe quedar
claro que, si se propone alguna
estatizacion en el sistema de salud argen-
tino, es con la Unica motivacién de hacerle
dafio al estatizado, no de darle méas y
mejor salud a los argentinos.

En cuanto a los lineamientos de
propuestas, la condiciéon de base para
tener un sistema de salud soélido y
préspero es que la economia crezca
sostenidamente para generar recursos.
Las condiciones del crecimiento vienen
dadas por una macroeconomia sana, la
promocion de inversiones productivas y
regulaciones laborales que no
desalienten el empleo asalariado formal.
En este Gltimo sentido, es fundamental
plantear una modernizacién integral
de la legislacion laboral argentina.

Esta modernizacién debe tener en
consideracién que la enorme mayoria de
los empleadores de Argentina son pymes
y micro-emprendimientos (menos de 5
trabajadores). Por eso, la legislacion
laboral deberia ser sensible a las
limitaciones financieras y administrativas
de estas unidades productivas. Si bien
son muchos los aspectos de la legislacion
laboral a considerar, los centrales pasan
por:

a) Establecer un minimo no imponible
sobre la masa salarial para las
contribuciones patronales de ANSES y
PAMI: de esta forma, se disminuye el peso
de las cargas sociales en la contratacion
formal con fuerte énfasis en las unidades
productivas de menor tamafio (debido a
que son las de menor masa salarial).

b) Habilitar a las pymes a negociar
convenios colectivos a nivel de empresas
con acuerdo de sus trabajadores para
adaptar las condiciones laborales a la
productividad de la firma.

c) Liberar de la aplicacién del convenio
colectivo a los micro-emprendimientos.

d) Eliminar la multiplicacién de Ila
indemnizacion por despido como método
de sancion y establecer seguros con
franquicias para co-financiar el costo de la
terminacién del vinculo laboral en
relaciones laborales de mucha
antiguiedad.

e) Crear figuras no laborales que
permitan formalizar las relaciones de
trabajo contingentes que hoy se tienen
que celebrar en la informalidad con los
riesgos judiciales que ello implica.

f) Eliminar todas las formalidades
administrativas vetustas de la normativa
laboral, como el Libro 52, la obligacién de
entrega de certificados de trabajo, etc. las
cuales ya estan registradas digitalmente
en los registros de la seguridad social.

Lo anterior busca re-dinamizar la creacién
de empleo asalariado formal para
generar mas recursos al sector salud por
la via del salario.

En el sistema de salud argentino es
esencial ordenar el sector publico. En este
sentido, el Ministerio de Salud nacional
deberia ser convertido en una agencia
nacional de medicion de resultados
sanitarios. Su rol no seria de ministerio
sino de medicién de los resultados
sanitarios que logran las provincias y
municipios Y, fundamentalmente,
publicar dichos resultados para que sea la
propia gente, con su voto, la que premie o
penalice a su gobernador y su intendente
por los resultados en salud.

9 Este cambio implica que las regulaciones sanitarias en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires pasan a ser Gnicamente

determinadas por el Ministerio de Salud de dicha jurisdiccion.
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PAMI deberia provincializarse transfirien-
do los afiliados de cada provincia a los
Ministerios de Salud provinciales con un
financiamiento equivalente a la totalidad
de los ingresos per capita de PAMI, menos
el gasto de medicamentos. Los nuevos
jubilados deberian quedar en la cobertu-
ra que tienen al momento de su
jubilacion, recibiendo su obra social o
prepaga el ingreso per capita de PAMI
menos el gasto de medicamentos.

El gasto en medicamentos de los
jubilados deberia quedar cubierto por
una agencia nacional especializada que
negocie  centralizadamente con la
industria del medicamento. Deberia ser
una agencia altamente profesional que,
ademas de negociar precio, aplique
criterios  basados en evidencia de
costo-efectividad y mucha transparencia.

De esta forma, el sistema publico de salud
argentino quedaria mucho mas ordena-
do. El sistema publico nacional quedaria
conformado por dos agencias: a) una
agencia de medicion de resultados; y b)
una agencia de financiamiento de
medicamentos biolégicos para toda la
poblacion y del gasto en medicamento de
los jubilados; sus recursos se confor-
marian por el 0,3% del PBI de programas
nacionales en funciones provinciales y el
actual gasto en medicamentos de PAMI
que son otros 0,3% del PIB; esta agencia
bien podria ser la tan postergada AGNET
(Agencia Nacional de Evaluacion de
Tecnologias).

Los Estados provinciales y municipales
deben asumir enteramente -sin ayudas
del Estado nacional-las acciones de
promocion y prevencién de la salud, el
financiamiento y la gestion de los centros
publicos de salud y su obra social provin-
cial. Tendran a cargo la cobertura de
atencion médica de sus empleados
publicos, de las personas sin cobertura
(que en el interior son la mayoria) y de los
actuales jubilados de PAMI de sus territo-
rios y los nuevos jubilados que no tengan

obra social o prepaga al momento de
jubilarse. Esto implica que los sectores
publicos provinciales tendran mucho mas
volumen para coordinar la atencion
médica de la mayor parte de la poblacion
con los prestadores médicos privados de
sus provincias.

Con un sector publico de la salud mas
ordenado, los prestadores privados
tienen que empezar a pensar en trabajar
coordinadamente en esquemas de articu-
lacién publico-privada con los sectores
publicos provinciales y municipales, tal
como sucede en paises federales con
sectores de salud eficientes como Espafia
donde hay experiencia relevante de
articulaciones publico-privados en la
gestion'?.

Con estos modelos es cuando las perso-
nas pueden atenderse indistintamente en
prestadores publicos y privados de
calidad y los prestadores pueden atender
gente con cobertura del Estado y cobertu-
ra de seguridad social y privada por igual.
Mas volumen es sinbnimo de mas calidad
médica. Pero su organizacion es a nivel de
cada provincia. No desde un ente unifica-
do nacional. Hay mucho que aprender en
la experiencia espafiola. Hacia alli se
puede mirar.

10 se entiende por articulacion publico-privada en salud las diferentes formas de compra, concesion o contratacién de
servicios privados por parte del sector publico para la atencién de toda la poblacién.
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I ABREVIATURAS UTILIZADAS

SSS: Superintendencia de Servicios de Salud

INSSJP - PAMI: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
PBI: Producto Bruto Interno

PMO: Programa Médico Obligatorio

NOA: Noroeste Argentino

NEA: Nordeste Argentino

SISA: Sistema de Informacién Sanitaria Argentino
EPH: Encuesta Permanente de Hogares

INOS: Instituto Nacional de Obras Sociales

INDEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos

FSR: Fondo de Redistribucién Solidaria

FNR: Fondo Nacional de Recursos (uruguayo)

IDESA: Instituto para el Desarrollo Social Argentino
ISALUD: Universidad ISALUD

ADEMP: Asociacion de Entidades de Medicina Prepaga
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