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INTRODUCCION

Estamos en un momento Unico en la historia de la humanidad. La pandemia de Covid-19 ha cambiado de raiz
la agenda politica, econdmica y social a nivel global y a nivel local. Y por primera vez en la historia reciente al
menos, la salud publica emerge como el tema predominante y prioritario de preocupacion de los gobiernos y
las sociedades. El 2020 sera considerado en los libros de historia como un “annus horribilis” y si hay algo que
puede caracterizar de manera singular a esta tragedia griega que estamos aun viviendo, es la incertidumbre.
Pensemos que sélo hace poco mas de un afio, muchos estdbamos disfrutando del receso del verano de 2020
sin imaginarnos, ni siquiera en la peor de nuestras pesadillas, que en algin momento del afio mas de dos
terceras partes de la humanidad iban a estar sometidas a una nueva “normalidad” donde sin solucién de
continuidad ibamos casi a terminar naturalizando ciertas conductas y disposiciones como la cuarentena
generalizada, el uso de barbijos, el distanciamiento fisico y social, la suspensién de clases, los espectaculos
artisticos y deportivos y las restricciones a la circulacién de personas. Menos nos imagindbamos que el mundo
iba a vivir una suerte de experimento social a gran escala con el objeto de controlar, mitigar o suprimir la
pandemia y salvar vidas, pero a un costo econdémico, social, emocional y psicolégico altisimo, restringiendo
libertades basicas que la sociedad en su conjunto fue resignando en aras del control de la epidemia, la
reduccion de muertes y la proteccién de la salud publica en general.

La pandemia de Covid-19 ha agravado y sobre todo visibilizado, las enormes disparidades sanitarias en nuestro
pais. Por primera vez, la proteccion de la salud publica ha escalado en la agenda gubernamental y en la agenda
social como nunca antes y la sociedad y los politicos han comprendido e internalizado cabalmente las razones
por las que la salud publica es un bien publico y debe ser un derecho meritorio. M3s alla de esta dudosa
“externalidad positiva” de la pandemia, al menos para la visualizacién mds cruda de nuestros problemas
sanitarios, ¢podremos esperar que la salud perdure en la agenda publica, dandole al sistema de salud la
importancia que merece como factor fundamental para la mitigacion de las disparidades sanitarias a través
del acceso y cobertura universal, o seguiremos pensando que sélo sirve para resolver situaciones de crisis o
desastres como la que estamos viviendo?

En este contexto tan dificil, es necesario describir y abordar las caracteristicas de nuestro sistema de salud
con sus luces y sus sombras, pero también profundizar los procesos de reforma que se debe llevar a cabo de
una vez, para avanzar hacia un sistema mas justo, mas efectivo, mas equitativo y de mejor calidad para todos
los argentinos.



La Republica Argentina es un pais de ingreso medio-alto en comparacidn con otros paises, y cuenta con una
poblacién de aproximadamente 45 millones de habitantes, la mayoria de los cuales vive en grandes ciudades?.
Las enfermedades no transmisibles (ENT) suman mas de 70% de la carga de enfermedad, y las cardiovasculares
representan aproximadamente un tercio de las muertes por enfermedades crénicas en la Argentina, un pais
que casi ha completado la transicion demogréfica, epidemioldgica y nutricional 2. En tal sentido, se caracteriza
por un sistema de salud bastante desarrollado de acuerdo a los estdndares de paises de ingresos medianos.
En comparacién con otras naciones de la region, nuestro sistema de salud funciona bien en varios indicadores
clave. Sin embargo, los resultados estan por debajo de lo que cabria esperar en funcidn de la magnitud de su
gasto sanitario, ya que se trata de uno de los paises latinoamericanos con mayor gasto per capita y desarrollo
humano (véase el cuadro 1). En resumen, cabe destacar que los principales problemas en la atencion de la
salud en la Argentina hoy en dia estdn relacionados con la inequidad y la ineficiencia, como en muchos otros
paises de América Latina 3.

Muchas de las deficiencias del sistema de salud remiten a su segmentacion, fragmentacién y pluralidad en
términos de financiamiento y organizacion. En la década de 1990, la Argentina transitd por una profunda
reforma sanitaria, como sucedié en toda Latino América. Aunque algunos objetivos de dicha reforma fueron
propios de cada pais, un factor en comun era el esfuerzo por establecer un mecanismo que garantizara una
asignacion mas eficiente de los recursos escasos y permitiera una prestacion mas amplia de servicios de
atencién de la salud sobre la base de las necesidades de la poblacidn. Durante este periodo, nuestro pais
adoptd una ambiciosa gama de reformas, fuertemente influenciadas por organismos internacionales como el
Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo y el Fondo Monetario Internacional. Estas reformas,
en consonancia con las aplicadas en otros paises de ingresos medios o economias transicionales, se centraron
en la descentralizacidon y la reestructuracién de los sistemas de seguridad social 34. Muchas de estas reformas
quedaron cristalizadas en las dos décadas siguientes, otras quedaron en el camino.

UNA RESENA SOBRE EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

Como ya se mencioné mas arriba, la Argentina tiene un sistema de salud segmentado, fragmentado y plural®,
dividido en tres grandes sub-sectores: el publico, la seguridad social y el privado, tal como se puede observar
en muchos otros paises de nuestra region.

El sector publico, financiado con impuestos, esta descentralizado hacia las jurisdicciones provinciales, las
cuales tienen la potestad en la administracion politica, presupuestaria y prestacional en un esquema funcional
conocido como devolucion, que representa el maximo grado de descentralizacidén. En algunas provincias,
como Buenos Aires, Cérdoba y - en menor medida - Santa Fe, estas atribuciones estan descentralizadas
mayormente a los municipios, lo que complejiza ain mas el sistema de financiamiento, organizacién y entrega
de los servicios de salud. Bajo este esquema de funcionamiento, el Ministerio de Salud de la Nacidn (MSAL)
tiene un papel estratégico, aunque acotado al rol de rectoria en la implementacién de politicas publicas de
salud. Los fondos de financiamiento para bienes y servicios de salud fluyen generalmente de los presupuestos
nacionales hacia los provinciales y los locales, sin ataduras o condicionamientos, dejando al nivel central con
apalancamiento relativo para mejorar la eficiencia y la rendicién de cuentas, o bien para influir en el gasto
provincial en materia de salud. En este sentido, el MSAL representa poco menos del 20 % del gasto publico en
salud, tal como se explicara mas adelante®.

En el contexto politico de un pais federal, existe una instancia de participacién conjunta y busqueda de
consensos que es el Consejo Federal de Salud (COFESA). Este espacio reune periddicamente al ministro de
salud nacional junto con los de las provincias, en un dmbito propicio para el intercambio de ideas, necesidades
y prioridades de las agendas politicas de las jurisdicciones, asi como para las negociaciones entre el nivel



nacional y el subnacional, con una autoridad y competencia limitada por parte del MSAL para garantizar la
implementacion de las politicas sanitarias en el nivel de los territorios provinciales.

A excepcion de algunos hospitales nacionales terciarios de alta complejidad, como el Hospital nacional de
Pediatria Garrahan, el Hospital del Cruce o el Hospital Posadas, asi como algunos otros hospitales
especializados, la totalidad de los hospitales y centros de atencion primaria del sector publico son gobernados
por el nivel provincial o municipal. Dado que todos los habitantes de Argentina gozan del derecho a recibir
atencién médica por parte de los efectores publicos, en general bajo demanda, el sector publico actia como
reaseguro para la poblacidn que cuenta con un seguro social o privado, manteniendo asi un flujo de atencion
gratuita para todas las personas, incluida la poblacidn asegurada. Aproximadamente 16 millones de personas
(36 %) en la Argentina no tienen seguro de salud y sélo reciben atencion médica por parte de los efectores
publicos de cada provincia o distrito 7. Ademas, los hospitales publicos son muchas veces utilizados por
personas con cobertura social e incluso cobertura prepaga para procedimientos diagndsticos o terapéuticos
mas complejos y costosos 8. Este importante subsidio cruzado desde el subsistema publico hacia la seguridad
social y el subsector privado, dificil de dimensionar en su magnitud, tiene que ver con que la mayoria de los
efectores publicos, en particular los centros de atencién primaria de la salud (CAPS), carecen de los sistemas
de informacidén para identificar a los beneficiarios asegurados que reciben atencion. Tampoco la mayoria tiene
la capacidad necesaria para facturar los servicios de salud que prestan a los beneficiarios con obra social o
prepaga y de esta manera solicitar el reembolso correspondiente via Superintendencia de Servicios de Salud
(SSS) o convenios especiales con otros financiadores. Una de las politicas aplicadas en las reformas sanitarias
gue tuvieron lugar en la década de 1990 fue otorgar a algunos hospitales publicos una mayor autonomia
financiera y de gestion, llamandolos hospitales publicos de autogestion o de gestion descentralizada. Estos
establecimientos tuvieron un importante incentivo para administrar sus propios presupuestos, modernizar
sus sistemas de informacion y, por tanto, recuperar al menos parcialmente el costo de las prestaciones
brindadas a los beneficiarios de la seguridad social.

La mayoria de los programas y servicios orientados a la atencidn primaria de la salud siguen centrandose en
la salud materno-infantil en lugar de la prevencidn y control de enfermedades crénicas no transmisibles (ENT)
para los adultos, incluidos los problemas de salud mental, que, como se menciond mas arriba, dan cuenta de
mas de 70% de la carga de enfermedad y muerte prematura en la Argentina. Este abordaje sigue la tradicion
de las estrategias de APS "selectivas" en la region de América Latina y el Caribe, donde los servicios publicos
de atencion de la salud se prestan mayoritariamente a la poblacidn con menos recursos, sin seguro y
desarrollando politicas focalizadas hacia determinados grupos vulnerables °.

El sector de la seguridad social es el subsector mas extenso y dominante en cuanto a cobertura poblacional
en la Argentina y esta compuesto por fondos conocidos como obras sociales, entidades no gubernamentales
reguladas por la ley N° 23660/89 y sus modificatorias. Estas organizaciones presentan diferentes
caracteristicas: las Obras Sociales Nacionales (OSN) estan en su mayoria administradas por sindicatos y
generalmente sus beneficiarios son trabajadores dentro de la misma actividad laboral incluyendo a sus
familiares directos. Algunas de ellas son obras sociales de direccién, que nuclean a individuos que ocupan
cargos gerenciales en empresas privadas, como por ejemplo OSDE. Estas OSN brindan cobertura de salud a
aproximadamente 14 millones de personas; cada fondo cubre al empleado y sus dependientes directos con la
opcién de extender la cobertura voluntaria a otros miembros de la familia, fijando aranceles especiales.
Ademas, hay también obras sociales que incluyen a todos los empleados publicos de cada provincia,
denominadas Obras Sociales Provinciales (OSP), que dan cobertura a 7 millones de personas (una por cada
una de las 24 jurisdicciones).



Las OSN se financian a través de una contribucién obligatoria de la ndmina de los trabajadores en relacion de
dependencia o registrados, donde cada uno aporta el 3% de su salario, mientras que los empleadores
contribuyen con el 6%. Cada fondo cubre al empleado y sus dependientes directos con la misma opcién de
extender la cobertura voluntaria a otros miembros de la familia. Esos aportes y contribuciones son recaudados
por la Administracién Federal de Ingresos Publicos (AFIP), que a su vez asigna aproximadamente entre el 80y
el 90 % del dinero a la OSN del aportante. Para compensar las diferencias que pueden dar lugar a posibles
inequidades sanitarias debido a las disparidades en los ingresos y caracteristicas socio-demograficas de cada
una de las OSN, un fondo solidario de redistribucion (FSR), compuesto por el 10-20 % de cada contribucidn de
noémina, transfiere dinero entre OSN en funciéon de una matriz que considera la edad, el sexo y el salario
promedio. Sin embargo, esta transferencia automatica por riesgo de acuerdo con un esquema solidario
(SANO) ha ido perdiendo peso debido a la aparicién de otros subsidios automaticos menos redistributivos que
no alcanzar a compensar estas inequidades, como el llamado subsidio para la mitigacién de asimetrias
(SUMA), SUMARTE (para OSN con mayor cantidad de monotributistas y amas de casa) o SUMA 65 (para OSN
con beneficiarios que tienen mas de 65 afios y no se afiliaron al PAMI - Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados. En este caso, mas de 350,000 beneficiarios jubilados permanecen en algunas
OSN, como por ejemplo la obra social de empleados de comercio (OSECAC). El FSR es administrado por la SSS,
el organo regulador dependiente del Ministerio de Salud de la Nacidon, cuya funcion es supervisar el
desempenio prestacional y financiero de las OSN y establecer los mecanismos de compensacion al interior del
sistema. Ademas de la distribucion de subsidios automaticos, el FSR reembolsa a las OSN por las prestaciones
relacionadas con el uso de tecnologias de muy alto costo y con la atencidn de diversos tipos de discapacidad.

El Plan de Beneficios Sanitarios (PBS) explicito, garantizado a todos los trabajadores formales, se denomina
“Plan Médico Obligatorio" o PMO. Existe alin una importante discusion sobre si el PMO constituye una base
prestacional real al cual se le pueden afadir otras prestaciones suplementarias, o mas bien se trata de un
paquete cerrado que define los servicios cubiertos por la seguridad social. Ademds, existe un Sistema Unico
de Reembolso (SUR) que funciona en la SSS y que reemplazé al viejo APE, que reintegra a las OSN el costo de
varios procedimientos diagndstico/terapéuticos de alta complejidad, asi como medicamentos de alto precio
y tecnologias innovadoras.

Por otro lado, 5 millones de personas mayores y personas con algunas discapacidades, estan cubiertos por el
seguro social para trabajadores jubilados (PAMI) que se financia con los aportes (3%) y contribuciones (2%)
de la remuneracion de los trabajadores formales activos y de los aportes de los pasivos (3-6%) de acuerdo al
monto de los haberes percibidos, aunque la contribucién de los empleadores ha ido cambiando a través de
deducciones especiales efectuadas a lo largo del tiempo. También los aportes del Tesoro Nacional representan
una importante fuente de financiamiento para compensar su déficit crénico. Finalmente, un conjunto de obras
sociales “especiales” no estan reguladas por la SSS u otro organismo publico. Se trata de entidades que
surgieron para brindar atencion médica a trabajadores de ciertos organismos o grupos poblacionales
especificos y por diversas razones quedaron por fuera de los marcos regulatorios para el resto de las OSN. Se
trata de las obras sociales de universidades nacionales, las fuerzas de defensa y seguridad (unificadas
actualmente en el IOSFA), la Direccion de Ayuda Social para el personal del Congreso de la Nacién (DAS), y la
Obra Social del Poder Judicial de la Nacidn, entre otras.

En resumen, la seguridad social consta de mas de 300 obras sociales diferentes en alcance y tamafio,
jurisdiccidon, incluyendo las especiales que, sumadas al PAMI, proporcionan cobertura de salud a
aproximadamente 60% de la poblacién 0.



Los seguros privados o empresas de medicina prepaga (EMP) cubren aproximadamente a 6-7 millones de
beneficiarios, donde alrededor de 2/3 de esas personas son beneficiarios de OSN que contratan planes
complementarios privados o “superadores” en EMP y aproximadamente 2 millones son afiliados voluntarios
que en forma individual realizan pagos directos a alrededor de 200 EMP y mutuales °. En 2011, el Congreso
aprobd una ley ordenando a la SSS que obligue a todas las EMP a cubrir el PMO como canasta minima de
servicios ofrecido a sus afiliados, asi como a limitar las carencias, preexistencias y exclusiones de nuevos
afiliados. Es importante aclarar que sélo las OSN y las EMP estan reguladas por la SSS vy, por lo tanto, deben
cumplir con las obligaciones de supervisidon y control de este dérgano, entre ellas con el PMO. Ni las OS
provinciales, ni PAMI, ni las OS especiales estan sujetas a la regulacion por parte de la SSS y, en consecuencia,
tampoco estan obligadas a cumplir con el PMO, ofreciendo cada una de ellas paquetes de beneficios propios
a sus afiliados.

En la Figura 1. Se presentan las fuentes de cobertura de salud. En relacién con la equidad, como puede
observarse en la Figura 2, hay un marcado gradiente de ingresos en la cobertura sanitaria, donde mas del 60%
del quintil de ingresos mas bajos no tiene seguro en comparaciéon con menos del 10% en el quintil mas alto.
Como la mayoria de las obras sociales son demasiado pequefias para prestar servicios directamente, compran
servicios de salud a clinicas y sanatorios privados, lo que a su vez ha creado un gran sector prestacional privado
que representa alrededor del 50% de las camas hospitalarias y las instalaciones ambulatorias en el paist?,
atendiendo a la mayoria de los beneficiarios de la seguridad social y de EMP 8. Se calcula que hasta el 90 % de
las contribuciones recaudadas por las OSN se asighan a proveedores privados 2.

En el afo 2017, la Argentina gastd 9,4% de su producto bruto interno (PBI) en atencion de la salud. Los
resultados por subsistema muestran que el gasto publico en salud fue 2,7% del PBI (sélo 20% es gasto publico
nacional y el resto es fundamentalmente provincial y en menor medida, municipal), el de la seguridad social,
3,9%, y el Gasto Privado, 2,8% del PBIl. Asimismo, si se analiza la participacidn relativa de los diferentes
subsistemas en el gasto total, se observd que 41,8% correspondié a gasto de la seguridad social, 28,7% a gasto
publicoy 29,5% restante al Gasto Privado®, representando un gasto sanitario per cpita de 1.390 USD a valores
de 2017, lo que lo convierte en uno de los mas altos en América Latina 3. El gasto publico consolidado, que
comprende el gasto publico mas el de la seguridad social (cuasi-publico o semi-publico), representa entonces
6,6% del PBl o poco mas de 70% del gasto total en salud. Sin embargo, el gasto privado (aseguradores y
prestadores, mas el gasto de bolsillo de las familias) también fue significativo con aproximadamente 30 por
ciento, casi dos tercios de los cuales provienen de pagos de bolsillo de los hogares y un tercio de los pagos
directos a los planes de seguro privado °. Es importante destacar que el gasto sanitario privado en la Argentina
es en general igual o inferior al de otros paises latinoamericanos similares, como, por ejemplo: Uruguay 30%,
Chile 39%, Brasil 57% 13.

FUERZAS IMPULSORAS DE CAMBIOS

Aunque histéricamente la reforma de la atencidn sanitaria no ha sido una prioridad en nuestro pais, hay
crecientes factores externos e internos que afectan a los gobiernos, los financiadores, los proveedores y el
publico en general que comienzan a visibilizar la necesidad de reformas, y por lo tanto los politicos estan
prestando cada vez mas atencién. Como principal factor externo, cabe sefialar a la pandemia de COVID 19y
sus desastrosas consecuencias sanitarias, econdmicas y sociales. Esta tragedia, que impacto terriblemente
en 2020, amenaza permanecer al menos todo 2021 y probablemente buena parte de 2022, ha elevado la
salud publica, las politicas sanitarias y la reforma del sistema de salud al tope de la agenda politica y social.
Otros factores externos que es necesario considerar incluyen los desajustes permanentes de la
macroeconomia, la recesion prolongada, el desempleo y el aumento estructural de la pobreza que impactan



fuertemente en la respuesta que puede dar el sistema de salud a las crisis recurrentes de las ultimas
décadas. La realidad es que Argentina gasta casi 10% de su PIB en salud sin obtener los resultados que se
esperarian de acuerdo con ese gasto, alin en comparacion con paises vecinos como Chile y Uruguay.

Algunos de los factores y determinantes internos que impulsan los procesos de reforma sanitaria y que
tienen que ver con defectos y deficiencias estructurales y de procesos en cada uno de los sectores, pueden
observarse a continuacién:

a) en el sector publico: Algunos de sus problemas fundamentales son aquellos relacionados con la

organizacion federal del sector publico y las politicas de descentralizacidn fallidas a niveles
subnacionales en la financiacidn y prestacion de servicios de salud, el racionamiento implicito de
servicios y prestaciones basado en un PBS aspiracional pero no uno real o explicito ofrecido a la
poblacién-como es el PMO de las OSN, la falta de orientacion a la atencidn primaria en la mayoria
de los sistemas de salud publica provinciales, la baja capacidad institucional para la gestion, los
sistemas de informacion deficientes tanto en hospitales como sobre todo en los centros de
atencién primaria de la salud en las provincias pobres, y la desigualdad con enormes disparidades
sanitarias entre las jurisdicciones tanto en las tasas de utilizacion de servicios como en los
resultados de la atencion médica;

b) en el sector de la seguridad social: los problemas mas criticos estan relacionados principalmente

con el alto nimero de obras sociales, en su gran mayoria muy pequenas y con fondos de riesgo
inestables, la débil gestidn, los ingresos desiguales basados en los salarios medios de las diferentes
actividades, la mala redistribucién de los ingresos a través del FSR, la falta de criterios explicitos
para definir y actualizar el PMO y el fondo de reembolso de prestaciones de alto costo (SUR), los
sistemas de informacion deficiente y la casi inexistente rendicion de cuentas y falta de
transparencia, asi como la amplia variabilidad en los beneficios realmente proporcionados en las
Obras Sociales como resultado de la desregulacidn, los arreglos con las EMP y el “descreme”
resultante.

c) en el sector de los seguros y prestadores privados privados, los mayores problemas surgen

producto de un marco regulatorio rigido que obliga a los planes prepagos a aceptar todas las
nuevas tecnologias cubiertas por el PMO o SUR, pero al mismo tiempo obstaculizan el
establecimiento de actualizacion de las primas, en funcién de los costos incrementales que
devienen, entre otras razones, de la incorporacion de medicamentos innovadores de alto precio y
nuevas tecnologias a la cobertura. En efecto, se requiere una autorizacidn especial de la
Superintendencia de servicios de salud para aumentar las cuotas de las EMP, sujeta a la justificacion
del aumento de la estructura de costos, lo que crea desafios para su sostenibilidad en el contexto
de las alta tasas de inflacion general e inflacién de salud en nuestro pais.

Por otro lado, el sector prestacional privado no integrado verticalmente a las EMP, que ya venia
muy golpeado luego de la crisis de 2001, agravé sus problemas financieros con la dramatica
reduccion de las prestaciones a lo largo de la pandemia, lo que parece que se repetird en 2021. En
efecto, la tensidn cada vez mayor entre financiadores (EMP) y prestadores (clinicas, sanatorios y
centros de diagndstico y/o tratamiento) por los bajos aranceles y la falta de actualizacion de las
prestaciones que se les pagan a los prestadores (incluyendo también los pagos de las obras
sociales), generan una situacidon que amenaza su sustentabilidad y provoca desaparicion de
efectores, sobre todo en el interior del pais. Esta crisis de los prestadores privados, que sumaban en



2018, 12,700 establecimientos con y sin internacion y mas de 73.000 camas (45% de las camas
totales antes del COVID 19), segun el informe de “Claves”, seria ain mas grave si no fuera por
ciertas exenciones y diferimientos impositivas (aportes patronales, detraccién del minimo no
imponible, reduccién del impuesto al cheque y otros), que estan recibiendo en virtud de la
emergencia sanitaria que se viene prorrogando desde hace mas de una década.

UNA HOJA DE RUTA Y PROPUESTAS PARA LA REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD EN ARGENTINA

Cualquier reforma se enfrenta a muchos desafios que no sélo implican procesos relacionados con el
reconocimiento de los problemas, la generacién de propuestas, sus alternativas y las interacciones politicas,
sino también el conocimiento sobre quiénes son los actores y cual es su posicionamiento, influencia y poder.
Avanzar en el logro de una cobertura efectiva significa que todas las personas realmente reciban los servicios
de salud que necesitan, oportunamente y con calidad, sin sufrir penurias financieras para acceder a estos
servicios y que esto se traduzca en mejoras de resultados en condiciones prioritarias. En este sentido,
Argentina tendra que corregir varios engranajes disfuncionales en su sistema de salud. Al abordar este
proceso de reforma, he decidido centrarme en algunas propuestas que creo que pueden ser claves para la
reforma del sistema de salud en nuestro pais (véase el cuadro 2).

Ampliacion de la Cobertura Efectiva en el marco de la CUS

En la Ultima década, se ha establecido a nivel global la cobertura universal de salud (CUS) como objetivo
aspiracional para los procesos nacionales de reforma sanitaria. El financiamiento de la CUS, definido por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se desarrolla en tres ejes principales, en funcion de la cantidad de
fondos mancomunados disponibles para cubrir los costos de los servicios y distribuir los riesgos (risk pool, en
inglés), a saber: 1) la poblacidn que esta cubierta con esos fondos; 2) la proporcion de los costos de las
prestaciones cubiertos por esos fondos; y 3) el listado de servicios de salud cubiertos por esos fondos. 4

En Argentina el acceso a la salud es un derecho universal. Es decir que todos los habitantes del pais tienen
acceso a la provisién publica (nacional, provincial, municipal), con independencia de que tengan,
adicionalmente, algun otro tipo de cobertura. Esto implica que el sub-sector publico debe brindar atencién
gratuita a todas las personas en el punto de atencidén, independientemente de que cuenten con alguin tipo
de cobertura explicita formal (seguridad social o prepagas). Sin embargo, esa cobertura nominal no
necesariamente implica que la prestacidn de servicios sera efectiva, equitativa y de calidad. Por eso, el
desafio de la CUS en nuestro pais es pasar de una cobertura nominal y en gran medida, aspiracional a una
cobertura efectiva donde las prestaciones se realicen en tiempo y forma, con equidad y calidad. La
ampliacién de la cobertura efectiva, fue definida en nuestra gestion, entre 2017 y 2019, en base 3 ejes
estratégicos: 1) aumento de la cobertura territorial orientada a la atencidn primaria implementada a través
de la estrategia de salud familiar (ESF), 2) aumento de la cobertura digital por medio de historias clinicas
interoperables y sistemas de informacion para la gestion, y 3) aumento de la cobertura prestacional y
mejoramiento de calidad con especial foco a la prevencidn y control de enfermedades crdnicas y sus
factores de riesgo y en algunas enfermedades endémicas desatendidas (tuberculosis, enfermedades de
transmision sexual, entre otras) .

La implementacién de la ESF consta de una proceso de asignacion de poblacion a cargo de equipos de salud
nucleares compuestos de médico/as de familia, enfermero/as en atencion primaria y agentes sanitario/as o
promotores de salud que se implementa en dos fases secuenciales: a) asignacion de la poblacién a cada
establecimiento de salud mediante la definicion de areas de responsabilidad georreferenciada y b) al interior
de cada efector, asignando el cuidado de cada persona/familia al equipo de salud, mediante un proceso



llamado “panelizacién”. El aumento de la cobertura digital es otro eje fundamental hacia la implementacion
de la CUS, incluyendo el desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de informacidn a través de indicadores
reportables para el monitoreo y evaluacion del proceso de atencidn y la elaboracidon de estandares de
interoperabilidad para los diferentes sistemas existentes, contando con reportes periddicos. En este sentido,
la integracién de los datos clinicos, administrativos y de gestion a través de la implementacion de historias
clinicas electrdnicas interoperables constituye la plataforma para mejorar la continuidad y la calidad de los
cuidados de las personas en los diferentes niveles de complejidad del sistema de atencién. Finalmente, el
ultimo eje de aumento de cobertura prestacional con mejoramiento de calidad requiere explicitar los
servicios que se brindan en cada una de las instituciones, desarrollar herramientas que faciliten el acceso a
turnos programados, definir lineas de cuidado prioritarias con foco en la prevencion y control de
enfermedades crdnicas y otras condiciones prevalentes o desatendidas, y establecer circuitos o recorridos
por los cuales las personas deben transitar el sistema de salud desplegando redes de atencidn que articulen
e integren los diferentes niveles de complejidad dentro de cada sector y entre los distintos subsectores
(publico, seguridad social y privado).

Establecimiento de seguros publicos provinciales

Los seguros sociales estan bien establecidos en Argentina, a pesar de sus defectos y limitaciones. Al igual
gue en otros paises con sistemas de seguridad social, las Obras Sociales en Argentina dan cobertura a los
trabajadores formales primero porque estos grupos son politicamente influyentes, y segundo porque
generan ingresos al estado a través del pago de impuestos. 8 Una cuestion a resolver es cémo proporcionar
cobertura a las poblaciones que actualmente carecen de seguro de salud. Como ya se menciong, los
servicios de salud brindados por los efectores publicos son mayoritariamente responsabilidad de las
provincias y/o municipios, pero en cada jurisdiccion también hay una Obra Social provincial (OSP) que cubre
a sus empleados de la administracidn publica. Una estrategia para ampliar la cobertura podria ser facilitar
desde el nivel federal la creacién de un seguro de salud subsidiado para los no asegurados a nivel provincial
como primer paso, y como segundo paso mas adelante, integrar a esta poblacidn dentro de la OSP para
crear un pool de riesgo mas amplio y estable, con un componente contributivo y un componente subsidiado.
A este respecto, la integracidon también significa acordar un paquete de servicios socialmente aceptable y
armonizar las normas de atencién.

En este sentido, el programa SUMAR del Ministerio de Salud de la Nacién, ofrece una excelente plataforma
para lanzar esta estrategia. Se trata de un programa nacional, patrocinado por el Banco Mundial, que ha
dado un gran salto en el sector publico para avanzar en nuestra estrategia de ampliacion de la cobertura
efectiva a través de: 1) fortalecer el esquema de seguros en este sector, tradicionalmente impulsado por la
oferta y con escasa sensibilidad a las demanda y preferencias sociales del publico, y 2) implementar un
enfoque de financiacién basado en resultados a través de incentivos financieros a las provincias
condicionados al logro de metas explicitas en los objetivos e indicadores acordados entre los niveles
subnacionales y el nivel federal. Desde su creacion como Plan Nacer en 2003, el Programa SUMAR ha
inscrito a 16 millones de personas no aseguradas formalmente y con sdlo la cobertura proporcionada por el
sector publico. Aunque el paquete de beneficios para la salud es limitado y principalmente focalizado en la
salud materno-infantil, en estos ultimos afios ha ampliado la cobertura a las enfermedades crénicas. SUMAR
es el unico programa nacional que ha implementado un esquema de seguro de salud publico, a nivel
provincial. Algunos estudios de evaluacidon muestran que este programa ha tenido importantes efectos
positivos en resultados perinatales, reduciendo 9% las tasas de bajo peso al nacer y 22% la mortalidad
neonatal en grandes maternidades publicas. **



Esta ampliacion del seguro publico debe lograrse de manera que comprometa a las provincias en cuanto a
su responsabilidad fiscal. Todas las provincias estan batallando para recibir una mayor proporcién en el
reparto de los dineros publicos mediante la coparticipacion federal, y por supuesto, estas transferencias
fiscales son necesarias para que las provincias o municipios puedan financiar hospitales, centros de atencion
primaria, profesionales, empleados y prestadores en general. Dado que no hay practicamente
condicionalidades vinculadas a estas transferencias de dinero del nivel federal a los niveles provinciales, las
provincias dan por sentado estos flujos de financiamiento y por lo tanto estos no representan incentivos
para cambiar el comportamiento fiscal respecto al abordaje de los problemas de salud, mejorar la calidad o
la productividad. La experiencia del Programa SUMAR muestra, por otro lado, cémo se pueden moldear las
actividades del sector publico mediante la introduccion de un esquema de seguro y de pago por desempeiio
tanto para las provincias como para los prestadores.

La expansidn de la cobertura a la poblacidn sin seguro, perteneciente casi en su totalidad a los 2 quintiles de
menores ingresos requerira un fuerte compromiso politico para superar la reaccién contraria de algunos
grupos de interés, como podrian ser algunos sindicatos y obras sociales, particularmente cuando esta
reforma implica una mayor integracion prestacional o mayor presidn fiscal sobre el sector formal de la
economia para subsidiar el sector informal. Un abordaje incremental y gradual en la cobertura sanitaria
puede ser mas factible en términos de economia politica ya que algunas experiencias en Argentina que
propusieron este esquema a principios de este siglo fracasaron, en parte debido a su mal disefio, pero sobre
todo debido a la recesion generalizada que impedia cambios que implicaban redistribucién de beneficios en
ese momento.

Reforma del Sistema de Seguridad Social (Obras Sociales Nacionales y PAMI)

A diferencia de la mayoria de los paises de América Latina, las Obras Sociales nunca se consolidaron en un
numero mas pequefio y manejable de manera de contar con fondos de riesgo mayores y mas estables. 67
Por el contrario, el 70 % de los 269 OSN tienen menos de 30.000 beneficiarios y el 80 % menos de 100.000,
lo que los hace muy ineficientes debido a sus elevados costos administrativos; ademas, sus fondos de riesgo
son altamente inestables para hacer frente a eventos de alto costo o catastroficos.

A mediados de la década del ‘90, la profunda reforma sanitaria que afectd al sistema de seguridad social
tuvo como principios fundamentales aquellos inspirados en el paradigma neoliberal del consenso de
Washington: promover la competencia, fortalecer el sector privado, reducir el costo laboral e implementar
una canasta explicita de servicios. 8 Antes de las reformas, cada OSN brindaba cobertura a los trabajadores
formales en esa rama de actividad, pero no se les permitia elegir entre distintas OSN para recibir atencidn
médica. Como resultado, habia diferencias importantes en los paquetes de beneficios y la calidad de
servicios de salud ofrecidos por las diferentes OSN, dependiendo del salario promedio de la actividad y el
numero de dependientes para cada trabajador en cada obra social, generando un importante gradiente
social entre ellas. Si bien al interior de cada una el esquema solidario funcionaba, podriamos decir que se
trataba de un sistema de solidaridad fragmentada. De hecho, hay una diferencia de 16 veces en los ingresos
medios por beneficiario entre OSN. ® Muchas personas o empresas complementan su cobertura obligatoria
mediante la contratacién de un plan de seguro privado, dando lugar a multiples coberturas de salud por
individuo.

Después de las reformas, se dio a los empleados formales la opcion de elegir su OSN, generando por tanto
un esquema de competencia entre ellas para capturar a los beneficiarios. Algunos de ellas subcontrataron
empresas de medicina prepaga para proporcionar servicios complementarios o de mejor calidad a sus



beneficiarios. Estos contratos alentaron a los trabajadores de mayores salarios de algunos OSN a migrar a
otros OSN con arreglos especiales con estos planes de seguro privado, produciendo un “descreme” que
erosiond la solidaridad no sélo entre OSN, sino también dentro de las OSN. Actualmente, el niUmero de
beneficiarios que cambiaron de un OSN a otra es el doble entre aquellos con un salario alto, y la
contribucién promedio entre los trabajadores que migraron es 60% mas alto que la contribucion promedio
salarial total por empleado 8.

Uno de los desafios mas urgentes en la reforma de la seguridad social tiene que ver con el modo de resolver
la ineficiencia producto de la gran fragmentacion del sector, lo que como ya se dijo, ademas de generar en
estas obras sociales fondos muy inestables para redistribuir riesgos, enfrentar gastos catastroficos o
directamente cumplir adecuadamente con el PMO, redundan también en que una proporcidn importante de
los aportes y contribuciones se pierdan por exceso de gastos administrativos, sin mencionar la corrupciéon y
las practicas opacas, por lo que los flujos de financiamiento para las prestaciones médicas se reducen
considerablemente. Estas OSN pequefias presentan frecuentemente problemas de acceso y calidad. Debido
a esto, sus beneficiarios terminan utilizando los servicios de los efectores del sector publico sin que estos
puedan reclamarles ulteriormente el costo de dichas prestaciones, en buena medida por la falta de
desarrollo de sistemas de informacion integrados e interoperables. Estos “subsidios cruzados” de los
efectores publicos a las obras sociales, sumado a subsidios automaticos distorsivos a las OSN por parte del
FSR permiten que estas OS sobrevivan aun cuando sus condiciones de viabilidad son minimas. Es necesario
avanzar entonces en la consolidacién de estas OSN para llegar a un nimero mas reducido y manejable, con
el objeto de aumentar la estabilidad de sus fondos de riesgo para responder a la demanda prestacional y a la
vez reducir la carga administrativa. Esto podria lograrse, por ejemplo, facilitando fusiones de OSN de la
misma o similar rama de actividad. En este sentido, las mayores dificultades se van a presentar en relacion
con la economia politica de esta decisién considerando que las OSN constituyen “cajas” de los sindicatos y
de los dirigentes sindicales que también se utilizan para fines discrecionales distintos a los exclusivamente
sanitarios.

Ademas, las OSN sufren también el problema del muy bajo aporte por parte de los casi dos millones de
monotributistas que se han ido incorporando al sistema nacional de obras sociales y que en una importante
proporcidn de casos son incorporaciones “oportunistas” por parte de poblacidn que espera utilizar mas
intensivamente los servicios de salud, un fendmeno conocido como seleccion adversa. Si a esto se le suman
los 350 mil jubilados que permanecen en las OSN pero reciben de PAMI una transferencia per capita muy
inferior al costo promedio y el incesante aumento del precio de las nuevas tecnologias, que no sdlo afecta a
la seguridad social sino a todo el sector como desarrollaremos mas adelante, la ecuacién de sustentabilidad
a futuro de las OSN estd seriamente amenazada.

Otro de los aspectos a regular son las practicas de “descreme” a través del traspaso de los beneficiarios con
salarios y aportes altos desde las OSN de origen a las prepagas, la mayoria de las veces pasando por OSN
pequefias intermediarias que se quedan con entre 7 y 15% de los aportes. Este descreme erosiona la base
de solidaridad y en muchos casos puede poner en riesgo la sustentabilidad de las OSN para cumplir con sus
obligaciones. Esto debiera corregirse con un aumento de la proporcion del aporte que es retenido en el FSR,
gue actualmente es de 10 a 20%, a un porcentaje mayor, dependiendo de si se trata de una obra social
sindical o de direccién.

Por ultimo y no menos importante, para mejorar la eficiencia operativa del sector no sélo es necesario
mejorar la estabilidad de los fondos de riesgo sino transformar el modelo de atencién y mejorar la calidad
prestacional. En este sentido, es fundamental que el PMO defina para las OSN un modelo de atencion



orientado a la Atencion Primaria, la Salud Familiar y la prevencidn para todos los agentes del seguro de
salud, con apoyo financiero para incentivar esta reforma, en linea con la reforma propuesta para el sector
publico (ver seccidn mas abajo). En este proceso de reorganizacion del sistema, es importante contar con
sistemas de informacion electrdnicos interoperables, historia clinica digital y tableros de control con
indicadores prestacionales (acceso); financieros (eficiencia); y de resultado (calidad) para poder monitorear
y evaluar el desempefio de las OSN, incluyendo Incentivos financieros por cumplimiento de indicadores o
metas de calidad acordadas.

En cuanto al rol que le cabe al PAMI en este proceso de reforma, este tiene que ser redefinido. Cuando
originalmente se sanciond el decreto-ley 19.032/71 creando el Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados, se intentd dar respuesta a la deficiente atencidon médica y social de los adultos
mayores por parte de sus obras sociales de origen. Sin embargo, la creacion del PAMI significé un enorme
beneficio para las OSN que de paso se sacaron de encima a los individuos de mayor riesgo y también de
mayor costo. Como esquema de aseguramiento PAMI ya nacié con problemas de viabilidad debido a que los
aportes nunca fueron suficientes para financiar sus prestaciones médicas y sociales y al aumento de su
estructura, que fue creciendo por capas a lo largo de las Ultimas décadas. Esto no debe sorprender ya que se
trata de un esquema en donde los flujos redistributivos, dada la alta prevalencia de individuos con
enfermedades crdénicas y mucha comorbilidad, son muy limitados e insuficientes. Por eso, una alternativa es
considerar la permanencia de los beneficiarios al momento de la jubilacidn en sus OSN de origen en un
modelo que vaya integrando gradualmente los beneficiarios del PAMI al resto de las OSN en un proceso de
reforma que debe acompaniarse al menos del financiamiento per capita que hoy recibe efectivamente el
PAMI y no del monto per cdpita-mucho menor- que este le transfiere actualmente a las OSN por los
beneficiarios que permanecen en sus OSN de origen.

Definir una politica de fijacion de precios y coberturas de medicamentos y tecnologias de alto precio que
aseguren la sustentabilidad del sistema

Casi 10% del PBI se gasta en salud, uno de los mas altos en la region, con resultados sub-éptimos de acuerdo
a ese gasto. La aceleracion de la innovacidn tecnoldgica y el aumento incesante y exponencial de los
medicamentos, en especial los de alto precio, que explican mas de 50% del aumento de los costos sanitarios,
hardan inviable el sistema en los proximos pocos afios. De hecho, en nuestro pais los medicamentos
representan entre 25y 30% del gasto en salud, y los llamados medicamentos especiales, que son los de muy
alto precio, como las moléculas bioldgicas para el tratamiento del cancer y otras enfermedades cronicas o
las terapias génicas para enfermedades raras, hoy ya se llevan mas de 20% del costo de los medicamentos,
pero escalando a un ritmo exponencial en estos ultimos afios. Por ejemplo, las ventas mundiales de
medicamentos huérfanos alcanzaron por primera vez U$5100 mil millones en 2015, pero se espera que
aumenten mas del doble en 2022 cuando esto signifique mas de una quinta parte de todas las ventas de
medicamentos prescriptos 1°. En este sentido, el desafio para los gobiernos y los tomadores de decision, los
financiadores y prestadores de servicios de salud, la industria farmacéutica y tecnoldgica, la academia y
sobre todo, la sociedad en su conjunto, es como lograr un adecuado balance y equilibrio entre las nuevas
tecnologias que salvan vidas o mejoran la sobrevida o la calidad de vida pero a costos cada vez mayores y la
busqueda de eficiencia, equidad y sustentabilidad de los sistemas de salud.

Por el lado de los medicamentos, podemos decir que en nuestro pais son caros y sus precios de venta estan
distorsionados, en buena medida por la falta de un marco regulatorio que intervenga sobre el precio, el
margen de ganancia y las caracteristicas de la cadena de distribucidn y comercializacidn. En Argentina sdélo
se conoce el precio de venta al publico (PVP) del medicamento, pero no se conoce a ciencia cierta el precio



de salida del laboratorio (PSL) o los diferentes precios a lo largo de la cadena de valor que va desde el
laboratorio, pasando por la drogueria, la distribuidora, la mandataria y la farmacia o el hospital, hasta que
llega al consumidor final que es el paciente. Esta falta de un marco regulatorio adecuado se refleja por
ejemplo en el precio de venta de los medicamentos ambulatorios en nuestro pais donde su PVP se efectla a
valores artificialmente altos. Por ejemplo, los pacientes de Obras Sociales y EMP deben hacerse cargo de un
porcentaje del precio de los medicamentos (en muchos casos de hasta un 60%), pero este porcentaje a
cargo del paciente se calcula sobre el PVP, no asi el precio que efectivamente paga el asegurador, al que los
laboratorios les ofrecen descuentos, por lo que quien termina sufriendo ese precio espuriamente alto, es
sobre todo el paciente.

En muchos paises existen mecanismos para regular el precio maximo al que el producto podra ser ofrecido
en el mercado una vez que obtiene su aprobacion regulatoria. Este PVP no es necesariamente el precio al
gue sera comprado o reembolsado por el o los sistemas de salud. Para decidir este precio de compra o
reembolso los financiadores de la salud, en una segunda etapa evalian, mas o menos formalmente,
dependiendo del pais, el “valor” de los medicamentos por el dinero invertido, teniendo en cuenta su
desempenfio en otras dimensiones que no son tenidas en cuenta durante la aprobacion regulatoria, que
habitualmente sélo considera la eficacia, seguridad y calidad, como por ejemplo su efectividad clinica en el
contexto de los sistemas de salud en comparacién con las alternativas terapéuticas vigentes, su costo-
efectividad, su aceptabilidad para los pacientes y profesionales, y su impacto presupuestario, entre otros
criterios. Por eso, aun si Argentina avanzara en una regulacion de precios al momento de la aprobacién
regulatoria basada en precios de referencia, esto no necesariamente implicara que el precio determinado
por estos mecanismos sea el precio final que pagaran los financiadores ni que ese medicamento sera
necesariamente subsidiados por los financiadores. La regulacion de precios puede ser implementada en
distintos puntos de la cadena de comercializacion que va del PSL al PVP. Excepto paises como Estados
Unidos, Alemania, Inglaterra, y Dinamarca, considerados paises con “precios libres”, el resto de los paises de
OCDE regulan los PSL%.

Una de las maneras mas extendidas y utilizadas por los paises desarrollados para regular el precio de los
medicamentos es a través de los llamados “precios de referencia externos” (PRE) o precios de referencia
internacionales, que comparan precios de distintos paises seleccionados que son tomados como referencia
para construir una canasta que pueda brindar a los organismos reguladores una referencia, que permita
negociar el precio para el medicamento en cada pais. En muchos casos, el PRE se utiliza como precio
maximo, que pone un techo al precio del producto en el pais. Veinticuatro de los 30 paises de la OCDE, lo
utilizan 21y su uso es mayormente restringido a medicamentos bajo patente o productos innovadores. Los
PRE han demostrado ser efectivos en reducir el precio de los medicamentos.??

Otra manera de regular el precio de nuevos productos cuando existen productos comparables en el
mercado, son los “precios de referencia internos” (PRI). Mas cominmente, la referencia interna se utiliza
para copias o genéricos, y en menor medida, para alternativas terapéuticas. En Brasil, las compaiiias
farmacéuticas no tienen libertad para fijar el precio de los medicamentos sino que las mismas tienen que
ajustarse a precios de referencia. De hecho, Brasil fue el primer pais en introducir precios de referencia en
Sudamérica?®.

Dentro de las decisiones que se pueden pensar es la creacion de una comision que, integrada por
representantes de los ministerios de economia y de salud, intervenga en la fijacion del precio maximo
permitido, en base a los criterios ya mencionados. En este caso, la regulacion del precio puede realizarse
para las nuevas moléculas (medicamentos innovadores) en base a una canasta de PRE o PRI de acuerdo a si
esta tiene o no valor terapéutico adicional. Este proceso puede tener lugar al momento de la aprobacion
regulatoria por ANMAT o luego de la misma, como condicion previa a su comercializacion.



Como se menciond mas arriba, mas alla de que exista un marco regulatorio para la fijacién del precio de un
medicamento al momento de la aprobacion regulatoria y su entrada al mercado, esto no significa que esta
droga deba ser cubierta o subsidiada por los gobiernos o los seguros de salud. Por lo tanto, el otro aspecto a
considerar es como se va a regular la inclusion de los medicamentos en los paquetes de beneficios para su
cobertura por parte de los financiadores publicos y privados, luego o al momento de su entrada al mercado,
y habiéndose o no determinado un precio maximo. Aqui es donde entra a jugar la creacidn de una agencia
de evaluacion de tecnologias sanitarias, una de las asignaturas pendientes aun irresueltas en nuestro pais. La
evaluacion de tecnologias sanitarias responde a esta demanda ya que, si las decisiones de cobertura no se
realizan sobre criterios prioritarios objetivos, explicitos y transparentes, sustentados en la evidencia
cientifica, pero que también reflejen los valores y las preferencias sociales, se corre el riesgo de producir una
asignacion ineficiente de recursos otorgando subsidios a medicamentos o tecnologias sin beneficio o incluso
perjudiciales, o impidiendo o demorando el acceso de pacientes a tratamientos Utiles?3. Pero, ademas, la
decisidn de cubrir nuevas tecnologias por parte del Estado implica una responsabilidad social que debe
guardar relacidn con los beneficios individuales y poblacionales adicionales con relacidn a los recursos
adicionales implicados en su uso. Uno de los puntos a resolver también es cdmo esta futura agencia informe
sobre el valor terapéutico adicional de la droga a licenciar para determinar su precio.

Finalmente, queda el aspecto de la cobertura para aquellos medicamentos, dispositivos o practicas que por
su elevado precio tornan ineficiente, inequitativo y riesgoso su pago por cuenta de cada financiador en
particular, se trate del Estado Nacional, los estados provinciales, las obras sociales o las EMP. En este
sentido, cabe rescatar la estrategia implementada por el Ministerio de Salud en 2018 y 2019 de “compra
conjunta o consolidada” en donde el Estado Nacional, PAMI, algunas jurisdicciones y obras sociales
nacionales y provinciales, ainan sus volimenes de compra para la negociacion de precios de medicamentos
de alto costo que son comunes para todas las coberturas. Esta estrategia de aumento del volumen de los
“pools” o fondos mancomunados de distribucidn de riesgos, es una manera eficiente de mitigar la
segmentacion y fragmentacion de nuestro sistema de salud y mejorar el poder de negociacion con la
industria farmacéutica para reducir precios. En resumen, se fija un precio maximo como referencia para la
competencia por calidad y precio en procesos licitatorios transparentes, produciendo importantes ahorros y
ampliacién de coberturas. Este esquema puede servir como nucleo para la creacion de un Fondo
mancomunado de Cobertura de prestaciones de alto precio para responder a gastos potencialmente
catastroficos, fondo que debiera construirse con aportes provenientes de todos los financiadores publicos y
privados del sistema de salud, reemplazando otros fondos actualmente existentes, como el SUR para las
OSN. Existen algunos ejemplos en la regién como el Fondo Nacional de Recursos de Uruguay donde existe
un fondo creado en 1992 para la cobertura de un listado definido de medicamentos o prestaciones alto
costo que se financia con los aportes de los distintos organismos del sistema de salud o la ley 20.850/2015
en Chile, conocida como ley Ricarte Soto, que crea un fondo de cobertura de medicamentos y otras
prestaciones potencialmente catastréficas para todos los chilenos, con un presupuesto definido por el
congreso y administrado por el ministerio de salud.

Crear un proceso deliberativo publico para tomar decisiones dificiles

Todos los sistemas de salud, tanto en paises pobres como en paises ricos, se enfrentan al dilema de contar
con recursos limitados y necesidades crecientes. Esto significa que el camino para brindar Cobertura
Universal de Salud implica tener que optar en el proceso de toma de decisiones sobre qué servicios seran
provistos, para quienes, y a qué costo. Muchos paises ya han comenzado un proceso para hacer mas
explicitos los criterios y valores en base a los cuales tomar estas decisiones: ¢ Qué poblaciones deben
incorporarse a la cobertura? ¢ Qué intervenciones, programas y tecnologias deben ser parte del Plan de
Beneficios de Salud (PBS) a brindar? ¢ Cual es un precio justo a pagar por las nuevas tecnologias?

En este sentido, uno de los problemas mas dificiles en la atencién de la salud es abordar la brecha entre lo
gue es médicamente posible y lo que es financieramente factible, y decidir sobre la asignacion de recursos.
La decisidn no se trata de si se debe o no priorizar, sino sobre cual es la mejor manera de llevar a cabo este
proceso. 2* Aquellos sistemas de salud que no logran establecer mecanismos explicitos de priorizacion estan



expuestos a seguir operando solo con mecanismos de racionamiento implicito, como lo son las prolongadas
listas de espera, los tramites de autorizacidn engorrosos para acceder a los servicios o directamente la
negacion de los mismos en el punto de atencion. Una canasta de servicios incluidos en un listado puede ser
una buena herramienta como resultado de un proceso explicito de fijacion de prioridades. Sin embargo,
cabe seialar que, para cosechar los beneficios prometidos por la adopcion de un PBS, deben producirse
otras condiciones, como la coherencia entre el costo de un PBS y su impacto presupuestario, y la
disponibilidad de recursos humanos, tecnolégicos vy fisicos, entre otros. En Argentina, el concepto detras de
la obligacion del Estado con sus ciudadanos de garantizar el acceso universal y equitativo a la atencion de
salud esta consagrado implicita o explicitamente en su constitucion y leyes. Sin embargo, en la practica, los
recursos publicos, inadecuados para la demanda existente, han resultado en listas de espera y obstaculos
para obtener servicios en el punto de atencidn, lo que puede considerarse una forma de racionamiento
implicito. La cobertura sanitaria en Argentina necesita pasar de una promesa aspiracional pero inalcanzable
a una canasta de servicios explicita, real, alcanzable y asequible a los que todos los grupos de poblacion
puedan tener acceso. A mediados de los ‘90, como parte del proceso de reforma que Argentina transité en
esa década, se definieron criterios mas explicitos para el establecimiento de prioridades sanitarias. En este
momento, se decidié que un PBS, que se denomind PMO, fuera cubierto como un minimo aceptable y
garantizado para las obras sociales nacionales. Bajo el concepto de equidad relativa, el PMO podria servir
como ese minimo socialmente aceptable, que también puede variar de acuerdo con los recursos del sistema
de salud y las demandas de la sociedad.

Reducir las disparidades en la cobertura efectiva

Como se menciond mas arriba, el sistema de salud de la Argentina se enfrenta a una enorme fragmentacion
de sus fondos de financiamiento para dar cuenta de la demanda prestacional resultando en fondos
pequefios, limitados e inestables para redistribuir los riesgos de los beneficiarios de cada fondo de manera
equitativa. Estos factores crean problemas estructurales que se traducen en aumento de las disparidades
sanitarias entre y al interior de cada uno de los subsectores. Para peor, la economia politica necesaria para
hacer viables la mancomunacién o consolidacion de estos fondos tanto en el subsector publico como en la
seguridad social, al menos para establecer mecanismos redistributivos o vasos comunicantes entre ambos,
resulta extremadamente complejo en un sistema federal y tan atomizado como el argentino. Dentro del
subsistema publico, la financiacion disponible por persona varia ampliamente entre provincias, y no existe
un fondo de redistribucion formal para reducir las disparidades interprovinciales en el gasto sanitario.
Ademas, dado que el Ministerio de Salud de la Nacién tiene una influencia limitada sobre los ministerios
provinciales, su capacidad de incidir sobre la calidad de los servicios de salud, la aplicacién de directrices y
procedimientos clinicos, los incentivos financieros y las normas y estandares de los sistemas de informacion,
entre otros factores, se torna un desafio de dificil implementacién. De hecho, hay una diferencia de 6 veces
en el gasto per cépita entre las provincias con mayor y menor gasto. % Estas diferencias se reflejan en
enormes disparidades de salud por region o tipo de cobertura sanitaria. Por ejemplo, la tasa de mortalidad
infantil tiene un promedio nacional de 8,8 por 1000 y una diferencia de 2 veces entre las provincias pobres y
ricas, la tasa de mortalidad materna tiene un promedio nacional de 2,9 por cada 10.000 y una diferencia de
8 veces entre las provincias pobres y ricas; 2 El tiempo que media entre el inicio del dolor coronario y el
tratamiento de reperfusién en el infarto agudo de miocardio, un fuerte predictor de la mortalidad, varia
mucho entre distritos ricos y pobres y entre obras sociales ricas y pobres; 2722 también hay una diferencia
regional de 8 veces en la mortalidad por cancer de cuello uterino, patologia fuertemente asociada a la
pobrezay una variacién regional de 3 veces en la mortalidad por cancer colorrectal. Estas diferencias se
explican por las variaciones regionales en el tamizaje y los tiempos al diagndstico y tratamiento de estas
patologias. 2°-33 Ademas, también hay enormes variaciones por region en la deteccion, diagnéstico,
tratamiento y control de los factores de riesgo de enfermedades crénicas no trasmisibles como la
enfermedad cardiovascular y el cancer34.



Para comenzar a cerrar las brechas de desigualdad e inequidad en los resultados sanitarios de las
condiciones priorizadas, sobre todo en el sector publico aunque también al interior de la seguridad social,
una de las estrategias es la implementacién de esquemas de financiamiento explicito por cumplimiento de
indicadores de calidad y alcance de metas focalizadas en el cierre de brechas, tal como se viene haciendo en
el sector publico con el financiamiento por resultados del programa SUMAR y que puede replicarse al menos
para las OSN a través de flujos de financiamiento provenientes del FSR.

Construir un sistema de salud orientado a la atencidn primaria

Nuestro sistema de salud, debido en parte a su esquema de financiamiento, organizacion y prestacion de
servicios de salud, tiene un modelo centrado en el hospital y pobremente orientado a la atencién primaria.
Este sesgo hacia costosos servicios curativos especializados a través de intervenciones de alta tecnologia,
soslayan el papel central de la atencidn primaria en el ordenamiento del sistema, restringiendo esta
estrategia a programas verticales dirigidos casi exclusivamente a poblaciones vulnerables. El mix profesional
confirma esta tendencia, con casi dos o tres especialistas por médico de atencidn primaria y casi diez
médicos por cada enfermera calificada. 3> Un sistema de salud basado en la atencidn primaria de la salud se
compone de un conjunto basico de elementos funcionales y estructurales que promueven la cobertura
universal efectiva y el acceso a servicios equitativos y aceptables para la poblacidn. Proporciona atencion
continua, integral, coordinada y apropiada a lo largo del ciclo vital, hace hincapié en la promociény la
prevencion, y asegura el primer contacto con el sistema de atencidn médica. Las familias y las comunidades
son sus objetivos para la planificaciéon y accion. °

Existe evidencia sdlida sobre los efectos de la atencién primaria de salud en el mejoramiento de la calidad y
los resultados de la atencion médica en diversos estudios relacionados con la mayor oferta de médicos de
atencidén primaria, la identificacion de un médico de atencién primaria como fuente regular de atencion de
los pacientes a lo largo del tiempo, y la relacidn entre servicios de atencion primaria de calidad con mejor
estado de salud. Estos estudios, realizados principalmente en los Estados Unidos y paises de OCDE en las
ultimas dos décadas, muestran que los indicadores sanitarios son mejores en las regiones o paises con mas
médicos de atencién primaria; que las personas que reciben atencion de estos profesionales tienen mejor
estado de salud; y que las caracteristicas de los servicios de atencién primaria en términos de primer
contacto, continuidad, integralidad y coordinacién se asocian con un mejor estado de salud y menor
mortalidad y morbilidad. Mas recientemente, muchos de estos resultados se han encontrado en paises de
América Latina como Cuba, Costa Rica y Brasil. 3¢ Brasil es un buen ejemplo de innovacién en el acceso y
cobertura implementada a través del Programa de Salide da Familia (PSF). EI PSF brinda atencién primaria a
poblaciones definidas mediante la implementacion de equipos basicos que incluyen un médico de familia,
una enfermera, un asistente de enfermeria y cuatro a seis trabajadores de salud comunitarios a tiempo
completo. Los equipos de salud familiar se organizan geograficamente, cubriendo poblaciones de hasta
1,000 hogares cada uno, sin solapamientos ni brechas entre las zonas de captaciéon. Cada miembro del
equipo ha definido roles y responsabilidades. 37 La ampliacion de la cobertura por parte de estos equipos ha
sido impresionante: de unos 2.000 equipos, incluidos 60.000 agentes sanitarios que prestaban servicios a 7
millones de personas (4% de la poblacion brasilefia) en 1998, se pasé a 52,385 equipos con mas mas de
346,394 agentes sanitarios, mas 5,000 equipos de salud bucal, atendiendo a 203 millones de personas (93%
de la poblaciéon) en 2017. 38 Numerosos estudios han demostrado que la expansidn del PSF de Brasil ha dado
lugar a mejoras en la salud de los nifios, incluidas grandes reducciones en la mortalidad infantil por diarrea e
infecciones respiratorias, y también reducciones en la mortalidad cardiovascular y menores tasas de
hospitalizacidn entre los adultos. 3°



En nuestra gestidn, de 2017 a 2019, en el marco de la expansién de la CUS en nuestro pais, se comenzé a
implementar un modelo de salud familiar inspirado en la estrategia del PSF en Brasil. Este modelo,
desplegado inicialmente en el sector publico de varias provincias formé mas de 600 equipos de salud
familiar en centros de atencion primaria de estas jurisdicciones, alcanzando hacia fines de 2019 casi un
millén y medio de usuarios del sistema publico, aproximadamente 10% de la poblacién cubierta por este
subsector. Este proceso de expansion de la cobertura territorial se complementd con la creacion de redes
integradas de servicios de salud entre los centros de atencidn primaria y los hospitales con mecanismos
aceitados y eficientes para la referencia y contrareferencia de pacientes.

MEDICION Y SEGUIMIENTO DE LA IMPLEMENTACION

Los componentes instrumentales de la reforma sanitaria propuestos son sélo algunos de los engranajes para
impulsar cambios que puedan traducirse en mejoras de los resultados y reduccién de las disparidades
sanitarias en Argentina. Estas mejoras, a su vez, deben distribuirse equitativamente entre los diferentes
estratos socio-econdémicos, regiones y tipos de cobertura de salud. Por supuesto, para monitorear y evaluar
el logro estos cambios se requiere un sistema de informacion sanitaria integrado e interoperable que fije
estandares que permitan que los diferentes sistemas de informacién puedan comunicarse para garantizar
que la informacién generada, incluida la aplicacién gradual de historias clinicas electrénicas en los hospitales
y centros de salud del sector publico y de la seguridad social, pueda armonizarse y utilizarse para la
vigilancia, el seguimiento y la evaluacién de las intervenciones y toma de decisiones clinicas en el punto de
atencion.

Conceptualmente, la CUS consta de tres componentes interrelacionados: 1) todo el espectro de servicios de
salud de calidad de acuerdo a las necesidades; 2) proteccion financiera contra el pago directo de los
servicios de salud en el punto de utilizacién; y 3) cobertura para toda la poblacién 4. En este sentido, el
monitoreo del progreso en la implementacidn de la CUS en Argentina debe reflejar el perfil epidemioldgico y
demogrifico particular del pais, las demandas de la poblacidn, la realidad de su sistema de salud nacional y
provinciales, y su nivel de desarrollo econdmico y social. Los principios rectores utilizados deben
comprender dos dimensiones relacionadas: cobertura de servicios de salud necesarios y proteccién
financiera. Sus indicadores y métricas deben incluir medidas de proceso y de resultado que comprendan a
toda la poblacién a lo largo del ciclo de vida, incluyendo todas las edades y géneros, y capturen todos los
niveles del sistema de salud en cuanto a eficacia, equidad y calidad. Como ejemplos ilustrativos de
indicadores clave a monitorear podemos mencionar, entre otros, los efectos y la distribucion de los efectos
de las politicas e intervenciones para prevenir y controlar la obesidad infantil o el tabaquismo, las tasas y la
distribucion de la cobertura de los servicios de salud para las intervenciones destinadas a reducir los
embarazos no intencionales entre los adolescentes o la atencidn obstétrica de emergencia para reducir la
mortalidad materna, que estan dirigidas a determinados grupos de género de edad, o las intervenciones
clinicas para el control de la hipertension, diabetes o la enfermedad cardiovascular, asi como la deteccion
temprana del cancer cervical, de mama o colorrectal en los adultos. Otros indicadores, centrados en grupos
especificos o vulnerables, debieran focalizarse en la transmision vertical del VIH, otras enfermedades de
transmision sexual o la enfermedad de Chagas, la incidencia de tuberculosis, o la reduccion de la
prevalencia de la hepatitis C, que estd muy extendida en adultos de mediana edad. Del mismo modo, se
deben medir los indicadores de proteccidn financiera para dar seguimiento al nivel de dificultades
financieras al utilizar los servicios de salud, tales como la incidencia de gastos sanitarios catastréficos y o de
empobrecimiento debido a los pagos de bolsillo, a través de diferentes instrumentos como la encuesta
permanente de hogares.



CONSIDERACIONES FINALES

La reforma de un sistema de salud requiere un enfoque no sdlo en sus componentes especificos, sino
también en la creacidn de un entorno que apoye la innovacién conducente al cambio. El fortalecimiento del
sistema de salud es un proceso que involucra sistemas complejos y, por lo tanto, requiere una visién y
estrategias a largo plazo para lograr los objetivos finales. Aunque Argentina ha logrado una CUS nominal, el
pais todavia necesita lograr una CUS efectiva, especialmente en lo que respecta a la calidad y la equidad. En
este sentido, el objetivo final debe ser alcanzar una CUS real y no aspiracional mediante el fortalecimiento
de los sistemas de salud provinciales en esquemas de aseguramiento publico, la utilizacion de un enfoque
explicito en la fijacion de prioridades para definir coberturas sanitarias, la implementacidn de marcos
regulatorios y politicas para determinar precios, acceso y cobertura de nuevos medicamentos y otras
tecnologias, la reduccion de las disparidades en el acceso, cobertura y resultados sanitarios, al menos en los
problemas de salud priorizados, y la creacidn de un sistema de atencion de salud orientado a la atencién
primaria. La reforma sanitaria en Argentina representa un gran desafio que requiere el concurso de todos
los actores: gobiernos, legisladores, partidos politicos, academia, investigadores, actores sociales, medios de
comunicacion, grupos de interés y el interés y motivacion del publico general, pero también representa una
gran oportunidad para lograr un cambio duradero que signifique un mejor sistema, mas efectivo, mas
equitativo y de mejor calidad para los recursos que se invierten. Al final del dia, podremos decir,
parafraseando el titulo de la famosa novela de Primo Levi, "Si no es ahora, écuando?"
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CUADROS Y FIGURAS

Cuadro 1
Caracteristicas del Sistema de Salud e Indicadores Sanitarios en Argentina.

Indicadores Demograficos Valor
Poblacién Total (2018) 44 millones
Poblacién > 65 afios (% de pob. Total)) 10,9
Condiciones Socio-econdémicas

indice de Desarrollo Humano (2015) 0,827
Tasa de alfabetizacion (% > 15 afios, 2015) 98,1
PBI per capita, PPP (d6lares internacionales $) 18,489.4
PBI per capita, (US $ corrientes) 12,440.3
Gasto en Salud

Per capita (US $) (2017) 1390
Porcentaje del PBI (2017) 9,4
Gasto publico consolidado, incluida seguridad social (% del total) 70,2
% Gasto publico (Nacion, provincias y municipios 28,7
% Gasto de la seguridad social 41,8
Privado (% del total) 29,8
Cobertura sanitaria

Porcentaje de poblacion cubierta por obra social (incluido PAMI) o plan prepago 63,9
Porcentaje de poblacion cubierta solo por el sistema publico 36,1
Acceso

No. de camas hospitalarias por 10,000 hab. en 2019 50
No. de médicos por 10,000 hab. en 2005 321
No. de enfermeras profesionales/universitarias per 10,000 hab. en 2005 3.8
No. de personal farmacéutico por 10,000 en 2005 5.1

Indicadores vitales

Expectativa de vida al nacer (afios) (hombres, mujeres)

76.3 (72.6, 80.2)

Mortalidad infantil (por 1,000 nacidos vivos) 8.8
Mortalidad post-neonatal (por 1,000 nacidos vivos) 6.0
Mortalidad materna (por 1,000 nacidos vivos) 2.9
Fertilidad y nacimientos

Tasa de Fecundidad, total (nacimientos por mujer) 2.2
Partos atendidos por personal calificado in 2010 (%) 99.7
Cuidados preventivos

Nifios 12—23 meses con vacuna antisarampionosa (%) 92




Prevalencia de enfermedades cronicas y factores de riesgo (%)

Obesidad en adultos >18 afios 25.4
Sobrepeso en Nifios <5 afios 10,0
Hipertension arterial en adultos (> 18 afios) 34,6
Diabetes en adultos (> 18 yr of age) 12.7
Tabaquismo 22.2
Infecciones nuevas por VIH en adultos 15-49 afios (por 1000 personas no infectadas) 0.23

Fuentes: Los datos provienen del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), Direccidn de

Estadisticas de la Salud (Estadisticas vitales 2018); SISA 2019, 4ta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo

2018), Informe del Gasto en Salud 2019. Ministerio de Salud de la Nacion.




Cuadro 2: Factores Clave y Estrategias propuestas para el proceso de Reforma del Sistema de

Salud Argentino

Factor Clave

Estrategia propuesta

Promover esquemas de
seguros publicos provinciales

Transferencia de pagos capitados del nivel nacional a las provincias
para cubrir una parte del costo de los servicios de salud incluidos en un
paquete de beneficios (PBS) para la poblacion eligible.

Promover integracion entre el sistema publico de las provincias con su
OSP

Reforma del Sistema de
Seguridad Social

Consolidacion de OSN
Reformulacion del FSR y regulacion de las practicas de “descreme”

Reformulacion del PMO para orientarlo a un modelo de atencion
basado en la atencion primaria

Reforma del PAMI

Politica de precios y
coberturas de nuevos
medicamentos y tecnologias

Desarrollar un marco regulatorio explicito para la fijacion de precios de
medicamentos de alto costo y cobertura de nuevas tecnologias

Creacion de una agencia nacional de regulacién de coberturas de
nuevas tecnologias sanitarias

Creacion de un Fondo Nacional de financiamiento de prestaciones y
tecnologias priorizadas de alto precio y baja incidencia

Crear procesos de
deliberacion publica sobre
decisiones sobre cobertura de
servicios de salud y
tecnologias

Reformular el PMO a través de un proceso deliberativo explicito para
la priorizacién de intervenciones y prestaciones a ser subsidiadas

Creacion de una agencia nacional de evaluacion de tecnologias
sanitarias.

Reducir las disparidades en la
cobertura efectiva

Financiamiento explicito por indicadores de calidad y metas
focalizadas en el cierre de brechas

Construir un Sistema de salud
orientado a la atencion
primaria

Desarrollo de la estrategia de salud familiar

Poblacion asignada a equipos de salud familiar en areas geogréaficas
geo-referenciadas y creacion de redes integradas entre centros de salud
y hospitales a nivel local y regional




Figura 1

Cobertura de Salud en Argentina
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Figura 2.
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