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La construcción de un verdadero
sistema de salud argentino

La Argentina está sumergida en una 
severa crisis laboral de carácter 
estructural. La relación laboral más 
convencional –el empleo en relación de 
dependencia en una empresa privada con 
registro en la seguridad social– está 
estancada en 6 millones de personas 
desde el año 2012. Esto implica que ha 
dejado de ser el tipo de inserción laboral 
más predominante.

El empleo en relación de dependencia 
que crece es el empleo público que pasó

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 sólo 
el 15% restante en la categoría de 
autónomo. El cuentapropismo registrado 
pasó 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 sólo la mitad es como 
asalariado en empresa privada. La otra 
mitad es en el empleo público y en el 
monotributo. Esta segunda mitad 
(empleo público y monotributo) es la
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Fuente: IDESA en base a INDEC y Ministerio de Trabajo

Gráfico 1. Situación laboral de las personas mayores 
de 20 años en Argentina



única que creció como trabajadores 
registrados en la última década y no 
constituye una fuente de financiamiento 
genuino para la seguridad social porque 
el salario del empleo público lo paga el 
propio Estado y el monotributo tiene un 
aporte simbólico.

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

Luego están 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, 
disminución que se traduce en el 
aumento del empleo informal que es 
donde se insertan los adultos inactivos 
con bajos niveles de educación 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 último, están 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 empezó a producirse en el país y 
que se intensificará en los años por venir.

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

y reciben ayuda asistencial), y adultos 
mayores (cobran jubilación).
 
Otra forma de ver la no sustentabilidad es 
con la línea que atraviesa el Gráfico 1 la 
cual representa la evolución 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 caída por la pandemia en 2020 
con posterior recuperación. Pero la 
recuperación se estanca en el nivel del 
2018. En suma, en toda la década el PBI 
no creció.

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

Obviamente que no cae en la misma 
proporción 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 razón en 
Argentina aumenta la desigualdad y la 
pobreza.

El sistema de salud tiene dos ámbitos. El 
de la promoción y prevención de la salud 
que abarca todas las acciones tendientes 
a la preservación de la salud y el control 
de las enfermedades crónicas y la 
atención médica que es la recuperación 
de la salud cuando se la pierde.

La promoción y prevención de la salud

La promoción y prevención de la salud 
son responsabilidad exclusiva de las 
provincias y los municipios. Esto es así, 
porque según el artículo 121° de la
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Constitución Nacional se estipula que: 
“Las provincias conservan todo el poder no 
delegado por esta Constitución al Gobierno 
federal.”

La Constitución 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 
pública. Este mandato constitucional 
suele ser soslayado en los análisis 
sanitarios que se hacen en Argentina a 
raíz de que el Ministerio de Salud nacional 
–el cual, según la Constitución Nacional, 
no tiene competencias en salud– decide 
voluntariamente ayudar con programas 
nacionales de promoción y prevención de 
salud a las provincias1. 

Es más, no sólo el Ministerio de Salud sino 
otros ministerios nacionales, como los del 
Interior, de Vivienda y Hábitat, de Obras 
Públicas tienen sus propios programas 
nacionales también para ayudar a las 
provincias en acciones de promoción de 
la salud, como ser, construcción de 
algunas viviendas sociales, algunas obras 
de agua y cloacas, algunas obras de 
pavimentado, todos esfuerzos parciales, 
muy limitados en cantidad y sin criterio 
explícito.

Este solapamiento de intervenciones 
nacionales en funciones provinciales y 
municipales –como es la promoción y 
prevención de la salud– provoca 
confusión de roles, descoordinación 
entre las intervenciones nacionales y 
provinciales y, lo más grave, dilución de 
responsabilidades. Las provincias 
argentinas tienen altas y dispares tasas 
de mortalidad infantil2, indicador madre 
de promoción y prevención en salud, y 
quedan muy debatidas y diluidas las

responsabilidades. Se tiende a pensar 
que la responsabilidad está en la ausencia 
de una “política nacional”, cuando según 
la Constitución Nacional, la promoción y 
la prevención de la salud es responsabili-
dad provincial y municipal.

La atención médica

La organización de las acciones de 
recuperación 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 públicos, profesio-
nales y prestadores privados).

La organización del financiamiento

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

Antes de empezar el análisis sirve 
primero tener una mirada panorámica de 
la desestructuración del financiamiento 
de la atención médica en Argentina 
(Esquema 1).

a) Obras sociales nacionales y prepagas

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

1  Estos programas son: P. 17 - Intervenciones en Salud Perinatal, Niñez 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: Ejecución 
Presupuestaria del Ministerio de Economía.
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 Salta y 16 x 1.000 en Formosa.
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salarios del país con aportes que son 3 o 
más veces superiores a la mediana3 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 jóvenes 
profesionales en relación de dependen-
cia– que tienen el PMO sobrefinanciado y 
otras personas –asalariados con familia y 
monotributistas– que están sub-financia-
das. Esto conduce a una asignación 
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 
regulación hay mucha doble cobertura. 

Fuente: elaboración propia en base a legislación vigente y funcionamiento real

Esquema 1. La (des) organización del financiamiento de 
la atención médica en Argentina

Una persona titular extiende su cobertura 
al grupo familiar. Con lo cual, cuando el 
cónyuge 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 mínimo. A la inconsisten-
cia financiera por la diferenciación de 
salarios se suma la inconsistencia 
financiera provocada por las múltiples 
coberturas muchas de ellas sub-financia-
das (empleo a tiempo parcial).

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

3  La mediana es el aporte que corresponde a la persona que está justo en la mitad en la distribución 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 políticamente 
por los sindicatos. A su vez, la SSS tiende a 
ser laxa en la aplicación de regulaciones 
sobre las obras sociales y más agresivas 
con malas regulaciones sobre las prepa-
gas lo cual no ayuda al funcionamiento 
ordenado del sistema. La SSS, debiendo 
actuar como órgano técnico, se convirtió 
en un espacio de negociación política 
permanente de sindicatos y empresas de 
medicina prepaga.

b) Obras sociales provinciales y sistemas 
públicos de salud

Sin conexión formal con las obras sociales 
nacionales funcionan las obras sociales 
provinciales (1 por cada provincia) para la 
cobertura de los empleados públicos 
provinciales y los Ministerios de Salud 
provinciales tienen presupuestos 
públicos para la atención médica de la 
gente sin cobertura.
 
Las obras sociales provinciales tienen un 
ingreso per cápita 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 razón, son el principal 
financiador de la medicina privada en el 
interior del país.

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

Además, 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 público ni si la 
producción de atención médica del hospi-
tal está siendo acorde a la población sin 
cobertura que debe atender. Por esta 
razón, los hospitales funcionan como 
subsidio a la oferta de puertas abiertas. 
Así, gente con cobertura se atiende en los 
hospitales. La normativa habilita a los 
hospitales públicos a facturar a las obras 
sociales por la atención brindada a sus 
afiliados. Si bien esto varía en cada 
provincia, lo facturado y cobrado por los 
hospitales públicos por la gente con 
cobertura, en general, es marginal.

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

Lo central que hay que tener en cuenta es 
que, por la organización federal adoptada 
por la Argentina en la Constitución de 
1853, las provincias son autónomas y 
fuentes originarias del poder. Como la 
salud pública es una función no delegada 
por las provincias a la nación, 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 
seguirán teniendo la calidad de gestión y 
los resultados que resulten de las 
decisiones y las capacidades técnicas que 
cada provincia se provea para sí.

c) PAMI

La obra social de los jubilados nacionales 
nació en 1971 cuando sólo el 7% de la
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población argentina tenía más de 65 años 
y la medicina era todavía artesanal con 
una tecnificación incipiente. Por esta 
razón la asignación 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 años, el 11% 
de la población argentina tienen más de 
65 años, la tecnificación de la práctica 
médica se masificó y en la última década 
la irrupción de los medicamentos 
biológicos 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 atención 
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 mínima del 
haber previsional que es inferior al salario 
en actividad. Se sabe que la atención 
médica de calidad de un anciano cuesta 
en promedio entre 3 o 4 veces más que la 
de un no anciano. Por ello, esta regla 
devino en actuarialmente inconsistente.

Por esta razón, cuando una persona de 
ingresos medios y altos se jubila en 
Argentina, la calidad de la atención 
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 rectoría, 
PAMI no tiene ningún ente de regulación y 
control. Se supone que debería ser la SSS, 
por ser PAMI una obra social nacional, 
pero por manejar centralizadamente una 
caja de dinero público tan grande terminó 
siendo históricamente capturado por los 
intereses creados de la institución y la 
actividad política. 

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

Los prestadores médicos

En Argentina tiende a haber una 
tendencia a creer que la salud pública 
(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 atención 
ambulatoria de prácticas (laboratorio, 
imágenes 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 
imágenes y de estudios médicos de 
cercanía con los vecinos. Se estima que 
hay aproximadamente 15.000 centros de 
análisis clínicos, centros de imágenes y de 
prácticas 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 público. 
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 más lejos de la 
realidad. Más del 90% de los prestadores 
privados son con fines de lucro. Es decir, 
son empresas de atención médica que 
venden servicios a los financiadores

LA (DES) ORGANIZACIÓN DE LA
ATENCIÓN MÉDICA
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(obras sociales, empresas de medicina 
prepaga y PAMI) en busca de una rentabi-
lidad que les permita valorizar el capital 
invertido en atender pacientes4.

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

se en la década de 1950 y a la más 
incipiente todavía medicina prepaga que 
empezó 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 más comercial dando inicio a 
un nuevo movimiento en el sector: la 
concentración de camas. Prueba de esto 
es que el tamaño promedio de las clínicas 
y sanatorios privados es de 22 camas 
mientras que el de los hospitales públicos

4 Este dato es sumamente importante porque permite entender por qué la agenda de política sanitaria de los 
prestadores privados está cargada de temas que tienen que ver con los impuestos distorsivos en la Argentina, algo que 
los enfoques de salud pública no le prestan atención. Aquí 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.

Sombreado las provincias con preponderancia de camas públicas
Fuente: elaboración propia en base a SISA – Ministerio de Salud nacional

Cuadro 1. Prestadores médicos en Argentina
2021
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es de 54 camas. Es decir, las clínicas y 
sanatorios nacieron –y muchas siguen 
siendo– pymes de la atención médica. 
Pero este promedio calculado para los 
prestadores privados con cama asociados 
a Adecra+Cedim, que tienen perfiles más 
empresarios, asciende a 85.

De todas formas, es muy importante 
aclarar que el perfil en la conformación de 
prestadores estatales y privados varía 
mucho por provincia. En las provincias de 
mayor población (CABA, Buenos Aires, 
Córdoba, Santa Fe, Tucumán y Mendoza) 
hay más camas privadas que públicas, 
mientras que en las provincias con menos 
población (NOA, NEA y Patagonia) hay 
más camas públicas 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 

Gráfico 2. Distribución de la cobertura de atención médica por provincia
2021

Fuente IDESA en base a EPH del INDEC e ISALUD

mayor población hay mayor actividad 
económica 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 más chicas, preva-
lece el empleo público 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 
públicas.

En el Gráfico 2 se observa que en la región 
metropolitana (CABA) hay una mayor 
presencia del sistema nacional (obras 
sociales nacionales y prepagas) mientras 
que a medida que uno se dirige hacia la 
derecha del gráfico aparecen las provin-
cias del norte donde el sector público 
(obras sociales provinciales y hospital 
públicos) pasan a ser preeminentes. 
Santa Fe, Córdoba, Tucumán y Mendoza 
están en situación intermedia.
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Aquí aparece otro tema relevante que 
diferencia la agenda de políticas públicas 
de los prestadores médicos en función de 
la provincia. Los prestadores privados de 
CABA tienen casi como tema monopólico 
de agenda la relación con las prepagas. 
Los del Conurbano, Córdoba, Santa Fé, 
Tucumán 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 país, 
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 
tecnológico. La cultura de la práctica 
médica liderada por el médico clínico y 
pediátrico tomando como herramientas 
al resto de las especialidades, a las 
clínicas y sanatorios y a los medicamentos 
ha transmutado, por el cambio tecnológi-
co, hacia el protagonismo de las herra-
mientas. La práctica médica hoy se basa 
fundamentalmente en las especialidades, 
las nuevas tecnologías alrededor de la 
cama hospitalaria y la acelerada 
innovación en medicamentos. Este 
cambio en el perfil prestacional demanda 
crecientes recursos económicos que, en 
toda sociedad, incluso las avanzadas, son 
escasos pero que en la Argentina –debido 
al deterioro estructural de su economía y 
su mercado laboral– son todavía más 
escasos. Pero la gente no entiende de 
escasez en medicina y deposita gran 
expectativa en poder acceder a las 
últimas innovaciones médicas.

Tomando una vieja fuente de datos5 y una 
más actual correspondiente a la Asocia-
ción de Empresas de Medicina Privada 
(ADEMP) se hizo un comparación de cómo 
se modificó la estructura de costos de la 
práctica 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 comisión de 
asesores médicos hace entre las prepa-
gas asociadas. Se podría argumentar que 
las fuentes no ofrecen datos estricta-
mente comparables, sin embargo, tratán-
dose de 34 años 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 
atención médica al clínico 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 prácticas).

Una mayor cantidad de recursos se 
destina a la internación. Esto se explica 
por la enorme inversión en bienes de 
capital y tecnología que hoy se hace 
alrededor de la cama hospitalaria que se 
traduce en muchísima más efectividad de 
las internaciones que hace 3 décadas 
atrás.

El caso de los medicamentos es el más 
sintomático. El gasto en los medicamen-
tos comunes (técnicamente: de base 
química; coloquialmente: los que la gente 
compra en la farmacia) de las obras 
sociales y prepagas cayó un 60% para dar 
lugar al surgimiento de los medicamentos 
de base biológica que son el tótem de la 
innovación en la medicina mundial y 
además extremadamente caros. Cabe 
aclarar que la caída 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 porción del costo

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

5 “Organización del Sector Salud: Puja Distributiva y Equidad”. Jorge Katz y Alberto Muñoz. Centro Editor de América 
Latina. 1988.
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todos los nuevos servicios que se incorpo-
raron o se masificaron en la práctica 
médica, sino los que esta última fuente 
releva, pero ilustran las nuevas tenden-
cias que es hacia la diversidad de la prácti-
ca médica. Estos son salud mental, 
servicios de ambulancias, prótesis, 
ortesis, discapacidad, fertilizaciones, 
vacunas, etc.

Esta diversificación, complejización y 
tecnificación de la medicina demanda 
crecientes recursos económicos y lleva a 
una puja distributiva al interior de los 
prestadores donde claramente el que 
más perdió es el honorario del médico 
clínico y pediátrico de consultorio. En este 
escenario se producen hechos previsi-
bles, que causan consternación, pero que 
en realidad son el resultado natural de la 
tecnificación de la medicina, que son:

Fuente: elaboración propia en base a Katz y Muñoz (1988) y ADEMP (2021)

a) La práctica liberal se devaluó para dar 
lugar al médico asalariado.

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

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

d) La regla es el múltiple empleo médico y 
de enfermería que se hace necesario para 
reforzar las remuneraciones.

e) Las cesáreas 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 práctica médica (y para la compe-
tencia por los recursos en salud) y se 

Cuadro 2. Estructura de costos de la práctica médica
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ca médica a fin de dar señales que 
prioricen inversiones y consumos 
médicos en pos de resultados sanitarios 
deseables. Se trata más bien de ordenar 
el cambio tecnológico y la puja distributi-
va más que intentar frenarla.

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

Esto implica que la gente con derivación 
de aporte se mantendrá pero no se 
proyecta que crezca de manera significati-
va. Suponiendo que a partir del 2024 la 
Argentina comienza un proceso de 
crecimiento económico, el empleo 
asalariado privado registrado volverá a 
crecer pero a tasas moderadas6. El sector 
salud no debe esperar que vengan más 
recursos por el lado del salario privado. 
Las obras sociales nacionales y las prepa-
gas se mantendrán estancadas.

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

A MODO DE DIAGNÓSTICO 
PRESUNTIVO - CONCLUSIONES 
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realizan aun cuando el arancel hospitalar-
io siempre esté retrasado con respecto a 
los costos de dicha inversión.

g) Inversiones hospitalarias costosas con 
aranceles hospitalarios retrasados hacen 
que la tasa de ocupación de la cama y el 
consumo de prácticas 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 
más presionen a la baja los honorarios.

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

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

Es muy importante explicitar estos temas 
porque, la tecnificación de la práctica 
médica es una dinámica impuesta por el 
cambio tecnológico y la innovación en 
medicina, y más allá de que muchas de 
ellas no resisten el menor análisis de 
costo-efectividad, lo cierto es que la lógica 
de la innovación es de prueba y error 
donde al principio la innovación es defec-
tuosa y luego se perfecciona. Por lo tanto, 
es imposible frenarla.

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

6 El proceso de crecimiento económico y del empleo asalariado registrado observado en Argentina entre 2004 y 2011 es 
inédito y difícilmente se repita porque las condiciones son distintas. En el 2004, la economía mundial tuvo un muy fuerte 
empujón de demanda por parte de la incorporación de China al mercado mundial, la Argentina tenía hecho un 
importante stock de inversiones en infraestructura y energía, y el salario real estaba muy depreciado en términos de 
dólares. Hoy, lo único que se repite es el salario real en dólares depreciado, pero la inversión en infraestructura y energía 
ha sido consumida al punto que Argentina hoy tiene que importar energía. La prueba de que Argentina no puede repetir 
el proceso 2004 – 2011 es la guerra de Ucrania que elevó 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 economía en lugar de utilizar para crecer y crear empleos 
formales. 
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hace a costa del salario real debido a que 
las provincias tienen una restricción 
presupuestaria mucho más rígida que el 
Estado nacional (las provincias no pueden 
recurrir a la emisión monetaria).

En el proceso de decadencia económica y 
laboral no todos pierden por igual. Si los 
trabajadores en relación de dependencia 
registrados logran mantener su situación, 
implica que aumentará la desigualdad. 
Esto se traduce que en el sistema de salud 
aumentarán las demandas sobre los 
recursos públicos 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 atención 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 nacionales7 que son 
ayudas marginales al grueso del gasto 
público en atención médica que lo ponen 
las provincias con sus propios 
recursos8.Por lo tanto, habrá cada vez 
más gente que atender con recursos 
públicos provinciales limitados que no 
van a crecer en consonancia con lo que 
está creciendo la demanda de la 
población sin cobertura o con cobertura 
desfinanciada que se atiende en el hospi-
tal público.

En este escenario, un punto crítico es la 
gestión de los Ministerios de Salud 
provinciales en los recursos asignados a 
la gente sin cobertura. No hay padrones 
de gente sin cobertura y tampoco hay una 
gestión descentralizada de los hospitales 
públicos.
 
Los prestadores privados están sofoca-
dos por los bajos honorarios y aranceles 
hospitalarios en una economía altamente 
inflacionaria y la necesidad de sostener 
financieramente una estructura médica 

tecnológica muy costosa. La gestión de 
los prestadores privados es muy 
profesional y responde con eficiencia a 
las restricciones que impone la cada vez 
más severa restricción de recursos. Pero 
es el último eslabón de la cadena de 
producción de atención médica que es la 
más 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 política 
es: ¿Cómo ordenar el sistema de salud 
argentino para preservar y extender la 
buena atención médica a toda la 
población en el marco de una economía 
estancada?

Lo primero y fundamental es descartar 
las propuestas no realistas (construir un 
Sistema Nacional de Salud) y mesiánicas 
(estatizar el sistema de salud). Sin 
desmerecer las buenas intenciones, no 
son realizables y en caso de forzar su 
realización van a profundizar el daño.
La estatización 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 más 
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 atención médica. El punto es 
que Reino Unido es unitario y Argentina 
es federal.
 
Supóngase que en Argentina por una ley 
nacional se estatizan todas las obras 
sociales, las prepagas y los prestadores 
privados. Habría un “sistema público 
nacional” que debería someterse a las 
regulaciones de cada uno de los 24 
ministerios de salud provinciales en las 
respectivas provincias, a raíz de que la 

LINEAMIENTOS DE POLÍTICAS 
PÚBLICAS PARA ORDENAR EL 
SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

7 Véase el pie de página 1.
8 Los recursos propios de las provincias vienen de la coparticipación de impuestos –que no es gasto nacional el cual 
puede ser condicionado a algún requisito, como muchas veces erróneamente se cree– y de los impuestos provinciales 
que son básicamente ingresos brutos, sellos, inmobiliario y automotor.
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nación no puede absorber los sistemas 
públicos provinciales por la limitación 
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 
estatización en el sistema de salud argen-
tino, es con la única motivación de hacerle 
daño al estatizado, no de darle más y 
mejor salud a los argentinos.

En cuanto a los lineamientos de 
propuestas, la condición de base para 
tener un sistema de salud sólido y 
próspero es que la economía crezca 
sostenidamente para generar recursos. 
Las condiciones del crecimiento vienen 
dadas por una macroeconomía sana, la 
promoción de inversiones productivas y 
regulaciones laborales que no 
desalienten el empleo asalariado formal. 
En este último sentido, es fundamental 
plantear una modernización integral 
de la legislación laboral argentina.

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

a) Establecer un mínimo 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 contratación 
formal con fuerte énfasis en las unidades 
productivas de menor tamaño (debido a 
que son las de menor masa salarial).
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9 Este cambio implica que las regulaciones sanitarias en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires pasan a ser únicamente 
determinadas por el Ministerio de Salud de dicha jurisdicción.

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 aplicación del convenio 
colectivo a los micro-emprendimientos.

d) Eliminar la multiplicación de la 
indemnización por despido como método 
de sanción y establecer seguros con 
franquicias para co-financiar el costo de la 
terminación del vínculo laboral en 
relaciones laborales de mucha 
antigüedad.

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 obligación de 
entrega de certificados de trabajo, etc. las 
cuales ya están registradas digitalmente 
en los registros de la seguridad social.

Lo anterior busca re-dinamizar la creación 
de empleo asalariado formal para 
generar más recursos al sector salud por 
la vía del salario.

En el sistema de salud argentino es 
esencial ordenar el sector público. En este 
sentido, el Ministerio de Salud nacional 
debería ser convertido en una agencia 
nacional de medición de resultados 
sanitarios. Su rol no sería de ministerio 
sino de medición 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. 
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PAMI debería 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 cápita de PAMI, menos 
el gasto de medicamentos. Los nuevos 
jubilados deberían quedar en la cobertu-
ra que tienen al momento de su 
jubilación, recibiendo su obra social o 
prepaga el ingreso per cápita de PAMI 
menos el gasto de medicamentos. 

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

De esta forma, el sistema público de salud 
argentino quedaría mucho más ordena-
do. El sistema público nacional quedaría 
conformado por dos agencias: a) una 
agencia de medición de resultados; y b) 
una agencia de financiamiento de 
medicamentos biológicos para toda la 
población y del gasto en medicamento de 
los jubilados; sus recursos se confor-
marían 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 podría ser la tan postergada AGNET 
(Agencia Nacional de Evaluación de 
Tecnologías).

Los Estados provinciales y municipales 
deben asumir enteramente –sin ayudas 
del Estado nacional–las acciones de 
promoción y prevención de la salud, el 
financiamiento y la gestión de los centros 
públicos de salud y su obra social provin-
cial. Tendrán a cargo la cobertura de 
atención médica de sus empleados 
públicos, de las personas sin cobertura 
(que en el interior son la mayoría) 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 
públicos provinciales tendrán mucho más 
volumen para coordinar la atención 
médica de la mayor parte de la población 
con los prestadores médicos privados de 
sus provincias.

Con un sector público de la salud más 
ordenado, los prestadores privados 
tienen que empezar a pensar en trabajar 
coordinadamente en esquemas de articu-
lación público-privada con los sectores 
públicos provinciales y municipales, tal 
como sucede en países federales con 
sectores de salud eficientes como España 
donde hay experiencia relevante de 
articulaciones público-privados en la 
gestión10. 

Con estos modelos es cuando las perso-
nas pueden atenderse indistintamente en 
prestadores públicos y privados de 
calidad y los prestadores pueden atender 
gente con cobertura del Estado y cobertu-
ra de seguridad social y privada por igual. 
Más volumen es sinónimo de más calidad 
médica. Pero su organización es a nivel de 
cada provincia. No desde un ente unifica-
do nacional. Hay mucho que aprender en 
la experiencia española. Hacía allí se 
puede mirar.

10 Se entiende por articulación público-privada en salud las diferentes formas de compra, concesión o contratación de 
servicios privados por parte del sector público para la atención de toda la población.
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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 Información Sanitaria Argentino
EPH: Encuesta Permanente de Hogares
INOS: Instituto Nacional de Obras Sociales
INDEC: Instituto Nacional de Estadística y Censos
FSR: Fondo de Redistribución Solidaria
FNR: Fondo Nacional de Recursos (uruguayo)
IDESA: Instituto para el Desarrollo Social Argentino
ISALUD: Universidad ISALUD
ADEMP: Asociación de Entidades de Medicina Prepaga
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