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Resumen:

Tanto las politicas de salud como la configuracion de un sistema de salud expresan las formas
predominantes bajo las cuales la sociedad responde a los riesgos de enfermar. En nuestro sis-
tema de salud conviven tres modelos que expresan proyectos politicos y disputas entre los prin-
cipales actores del sector. La convivencia de estos modelos no se ha direccionado hacia una
coordinacion y articulacion que redunde en mejoras de los indicadores de salud de la poblacion,
en la igualacién de acceso al sistema o en una mayor solidaridad intra o intersubsectorial. Por el
confrario nuestro sistema de salud se caracteriza por la fragmentacion, la desigualdad y las asi-
metrias. En este trabajo hemos realizado una breve caracterizacion de cada uno de los subsec-
tores que conforman nuestro sistema de salud y las caracteristicas de los modelos sobre los que
se ha inspirado: el modelo Beveridge, el Bismark y el modelo de los seguros privados de salud.
Luego comentamos las principales tensiones y consecuencias que ha producido la falta de infe-
gracion de los subsectores, y por Gltimo, planteamos los principales desafios que consideramos
serdn fundamentales para avanzar hacia un sistema nacional de salud integrado. Destacamos
la necesidad de un debate social con una participacion activa tanto de los actores involucrados
en el sistema como de la sociedad en su conjunto.

Palabras clave: Sistemas de salud - Integralidad - Politicas pblicas.

Summary

Both health policies and the configuration of a health system express the predominant ways in which societies respond to the
risks of illness. In our health system there are three models that express the political projects of and the disputes between
the main actors of the sector. The coexistence of these models has not been oriented towards a coordination and an articu-
lation that results in improvements over the population’s health indicators, in a more equitable access to the system or in a
greater solidarity intra or inter-subsectors. On the contrary, our health system is characteried by fragmentation, inequality
and asymmetries. In this text we have made a brief characterization of each of the subsectors of our health system and
the models on which it has been inspired: the Beveridge model, the Bismark model and the private health insurance model.
Then we describe the main tensions and consequences that the lack of integration has produced, and finally, we propose the
main challenges that we consider will be fundamental to move towards an integrated national health system. We emphasize

the need for a social debate with an active participation of the actors involved in the system as well as the society as a whole.

Key words: Health systems, Integrality, Public politics.
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Necesitamos luchar por derechos sociales universales. Ser pobre
no es destino. La desigualdad debe ser combatida y reducida.
Las grandes conquistas de la mejora social en nuestros paises

estan relacionadas con politicas nniversales que se atrevieron a
cuestionar patrones conservadores, injustos y discriminatorios de
sociabilidad.

(Bahia, 2018).

Introduccion

El desafio por alcanzar un sistema integrado no es no-
vedoso en la historia de las politicas de salud de nuestro
pais. Existen dos experiencias paradigmaticas que han
evidenciado los intereses y las dificultades de avanzar
en esa direccién: el proyecto del Sistema Nacional Inte-
grado de Salud (SNIS), presentado en 1973 durante el
gobierno de Perdn por el secretario de salud Domingo.
Liotta, y el Seguro Nacional de Salud, presentado en
1984 propuesto durante el gobierno de Alfonsin e im-
pulsado por su entonces ministro de salud Aldo Neri.
Ambos proyectos encontraron fuertes resistencias por
parte de las corporaciones del sector que impidieron y
bloquearon cualquier avance en ese sentido.

La construccion de cualquier propuesta de reconfigu-
racion de un sistema de salud no puede desconocer las
trayectorias institucionales, la multiplicidad de organiza-
ciones e intereses en juego ni cémo éstos ultimos condi-
cionan la direccionalidad y el desarrollo de los cambios
propuestos.

Es importante participar y acompafiar el debate que se
produce en los diferentes ambitos de la sociedad, ya
que la participacién activa y el apoyo de la sociedad son
fundamentales tanto para el disefio como para la im-
plementacién efectiva de las politicas que se consideren
mas apropiadas para dar respuesta a las necesidades ac-
tuales.

El propésito de integrar un sistema de salud es lograr
una sociedad mas justa e igualitaria; no hay buena salud
individual si no se vive en una sociedad atenta y preocu-
pada por responder a las necesidades de su poblacién.
Para alcanzar esta meta se necesita lograr, entre otros
aspectos, el acceso universal al sistema; esto implica el
acceso al cuidado en salud de toda persona que lo re-
quiera. Se necesita también alcanzar la equidad; es decir
que el cuidado que reciba cada habitante sea el adecua-
do a su necesidad o problema.

En este texto caracterizamos brevemente cada uno de
los denominados subsectores que conforman nuestro
sistema de salud y las caracteristicas de los modelos
sobre los que se ha inspirado: el modelo Beveridge, el
Bismark y el modelo de los seguros privados de salud.
Luego comentamos las principales tensiones y conse-
cuencias que ha producido la falta de integracién de los
subsectores y, por dltimo, planteamos los principales
desafios que consideramos fundamentales para avanzar
hacia un sistema nacional de salud integrado.

Los modelos que coexisten en el
sistema de salud argentino

En nuestro pafs el sistema sanitario se conformé en
base a los tres grandes modelos de organizacién de la
atencion de la salud en los que se han estructurado los
sistemas de salud del mundo: el modelo Beveridge, el
modelo Bismarck y el modelo basado en el seguro pri-
vado de salud (este dltimo es una referencia residual
respecto a los otros). A semejanza de esos modelos,
el sistema de salud argentino estd compuesto pot tres
subsectores (Seguridad Social/Obras Sociales, Privado
y Pablico) que interactian de forma poco articulada a
nivel intra e interjurisdiccional.

La fragmentacién y la complejidad de nuestro sistema
de salud es producto de la convivencia de estos tres sub-
sistemas. Esta convivencia de subsistemas desarticula-
dos no solo falla en alcanzar una cobertura y extension
de las prestaciones médico-asistenciales adecuadas, sino
que genera grandes inequidades en salud.

El subsistema de seguridad social

El subsistema de seguridad social otorga cobertura en
salud al 60% de la poblacién (26 millones de personas)
y concentra el 3,9% del PIB de los recursos en salud
sobre un total de 9,08% del PIB en salud (Cetrangolo y
Goldschmit 2018). Este sistema se fundamenta teérica-
mente en el modelo de Bismarck. El modelo Bismark o
“sistema de seguridad social” nace en 1883 en Alema-
nia, esta presente también en otros pafses de Europa y
en nuestra regién. Se estructura a partir del mercado
formal de trabajo y por lo tanto refleja las caracteristicas
del mismo: a mayores desigualdades en el mercado de
trabajo, mayores desigualdades en el acceso a los ser-
vicios de salud. Desigualdades que se profundizan en
paises con una presencia importante de trabajadores



en el sector informal, excluidos del mercado formal de
trabajo. En el marco de este modelo se busca financiar
con los impuestos generales las primas de los seguros
de sectores en condiciones de vulnerabilidad y excluidos
del mercado formal de trabajo. Una debilidad que se
destaca de este modelo es que es sensible a las fluctua-
ciones del mercado de trabajo. Se financia con aportes
obligatorios tanto de los empleadores como de los tra-
bajadores. Existen pagos complementarios, entre ellos
el hospitalario y el farmacéutico (Subdireccién General
de Informacién Sanitaria e Innovacion, 2013).

La seguridad social en nuestro pafs se configura bajo
la forma de obras sociales. Este subsector se subdivide
en las obras sociales nacionales (regidas por las leyes
23.660 y 23.661), las obras sociales provinciales y las
obras sociales de instituciones de alcance nacional como
las fuerzas armadas y las universidades. Este subsector
incluye también al Instituto Nacional de Servicios So-
ciales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP-PAMI)
que, con un sistema de prestacion particular, conforma
la obra social mas grande del pafs; otorga cobertura en
salud a 5 millones de afiliados y afiliadas (PAMI, 2021).
Todas las obras sociales se financian principalmente con
los aportes y contribuciones que realizan trabajadoras/
es y empleadoras/es. Cada trabajador/a puede elegir la
obra social a la cual destinar sus aportes y recibir cober-
tura o derivar los aportes de su obra social hacia una
EMP para ampliar la cobertura o acceder a un tipo de
prestacién diferenciada. Un/a trabajador/a también
puede afiliarse de forma voluntaria a una EMP. El Esta-
do también participa en el financiamiento de las obras
sociales a través del Fondo Solidario de Redistribucion.
El Fondo Solidario de Redistribucién es creado por la
Ley 18.610/70 que institucionaliza el sistema de Obras
Sociales como un mecanismo que busca subsidiar a
aquellas obras sociales con dificultades para ofrecer
las prestaciones minimas obligatorias -definidas desde
1996 a partir del Programa Médico Obligatorio- y com-
pensar las desigualdades en el sistema.

En particular, las obras sociales nacionales tienen la
obligacion de garantizar la cobertura del Programa M¢é-
dico Obligatorio (PMO), que consiste en un conjunto
de prestaciones que incluye, entre otros servicios: co-
bertura de asistencia médica, tratamientos farmacolo-
gicos agudos y crénicos y cobertura ante situaciones de
discapacidad. Si bien esto es fundamental para garanti-
zar servicios y prestaciones “basicas”, en los hechos los
afiliados suelen encontrarse con dificultades que mu-
chas veces no pueden solucionar porque desconocen la
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existencia del PMO o de la SSS como organismo de
regulacion, ni la posibilidad de reclamar por via judicial;
hecho no poco frecuente dada la falta de respuestas tan-
to por parte de los prestadores como del organismo de
regulacién.

Las obras sociales provinciales e institucionales del
subsector de seguridad social tienen sus propios meca-
nismos de cobertura y diferentes modelos de atencion.
Cada una desarrolla su programa analogo al Programa
Médico Obligatorio y no estan reguladas por la SSS
sino que estan reguladas por los poderes judiciales de
los niveles administrativos del que depende cada obra
social. Las obras sociales provinciales son reguladas por
la justicia provincial y el ministerio de salud provincial.
En el caso particular del INSSJyP-PAMI -la obra social
institucional mas importante del pafs- esta regida por la
ley N°19.032 y es auditado por la Auditoria General de
la Nacion.

El subsector privado

El subsector privado cubre alrededor de 6 millones de
personas (13,6% de la poblacién), incluyendo a trabaja-
doras/es que optan por destinar sus apottes a las EMP
o cuentan con doble cobertura (INDEC, 2010). Cabe
aclarar que el sector privado de salud de nuestro pafs se
conforma también por otras organizaciones ademas de
las EMP, entre las que podemos mencionar a las em-
presas de comercializaciéon de insumos médicos, labo-
ratorios, institutos de diagnéstico y clinicas privadas no
pertenecientes a las EMP. La regulacion de las EMP se
realiza a través de la SSS. Los principales aspectos re-
gulados se refieren a las coberturas minimas que deben
ser ofrecidas por las empresas, al control de aumentos
de cuotas, a la cobertura de las enfermedades preexis-
tentes, a los perfodos de carencia en las prestaciones, y
al desarrollo y monitoreo de los sistemas de registros y
de informacion.

Este subsector responde a caracterfsticas que se en-
cuentran en los seguros privados de salud. Los mismos
se definen a partir de la cobertura de un conjunto de
servicios establecidos en un contrato y financiados a
través del pago de cuotas a una entidad aseguradora
determinada, que debe responder ante la ocurrencia de
determinados riesgos especificados en el contrato.

El seguro privado de salud (también denominado “se-
guro voluntario privado de salud”) se puede utilizar de
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diferentes maneras, segun el grado en que un pafs elija
depender de un seguro privado para financiar la aten-
ciéon médica. Puede ser el medio principal para finan-
ciar la atencién médica, una alternativa a un programa
publico/sistema publico de salud o un mecanismo para
que las personas financien lo que no esta cubierto por
un programa publico/sistema publico. (...). Estados
Unidos es el unico pafs de la OCDE donde el seguro
de salud voluntario representa el principal sistema de
financiamiento y cobertura de salud para la mayoria de
la poblacién (Word Bank, 2012). En cuanto a los limi-
tes de los seguros privados de salud para responder de
forma adecuada a los problemas de salud de la pobla-
cién, Pollock destaca que “No existe pais en el mundo
que proporcione atencién de salud universal a través
del mercado y que genere beneficios. Ello porque los
mercados operan a través de la seleccién y la exclusion,
transfiriendo riesgos y costos a los usuarios de los servi-
cios y negando la atencion a quienes mas lo necesitan”
(2016, p. 7). A su vez la autora resalta que los meca-
nismos predominantes utilizados por las empresas que
comercializan seguros privados, como la seleccion de
riesgos, el sobretratamiento y la negacién de atencién
han contribuido al creciente gasto en salud en Estados
Unidos y han socavado el objetivo de acceso universal.
Por su parte, Bahia -una referente en el estudio de las re-
laciones publico/privadas en los sistemas de salud- des-
taca la influencia de la teoria del seguro en el desarrollo
de las empresas de planes y seguros de salud. En este
sentido recupera la definicién de una de las primeras
empresas dedicadas a esta rama de actividad, la empresa
MAPFRE: “Para que un riesgo sea asegurable es nece-
sario que sea cuantificable, mensurable y absolutamente
accidental” (1999, p.91). En esta definicién se observa
la dificultad de adaptar esta “tecnologia” a la salud y, en
ese sentido, la autora advierte que: “El seguro de salud
representa una adaptacion del proceso de seleccion de
riesgos indemnizables financieramente, en la medida
que no es posible objetivar la salud y por lo tanto re-
sarcitla (1999, p. 91). En la misma linea sostiene que las
empresas que comercializan planes y seguros de salud
no buscan garantizar la salud sino que son promotoras
de acceso a servicios de salud y/o pagadoras de gastos
médico-hospitalatios (1999).

El subsector publico
El subsector publico, conformado por los efectores pu-

blicos y organizado en sus tres niveles jurisdiccionales,
es el garante de la salud de las y los habitantes de Argen-

tina. Si bien toda la poblacion tiene derecho a atenderse
en este subsectot, solo alrededor de 15 millones de pet-
sonas recurren a este ya que no cuentan con cobertura
de la seguridad social. El acceso a este sistema es de
caracter universal los recursos destinados al mismo no
contemplan la atencién efectiva a toda la poblacion.

El subsector publico contiene aspectos del modelo Be-
veridge. El sistema nacional de salud inglés (National
Health Service, NHS) es el referente de este modelo y el
primer sistema unificado de la seguridad social. El Rei-
no Unido puso en marcha el NHS en 1948. Se basa en
los fundamentos de universalidad, solidaridad e igual-
dad, es decir en el principio redistributivo que posibi-
lita el acceso universal. Este sistema se considera mas
eficiente que otros modelos y tiene costos bajos a la vez
que garantiza la atencién en salud a todas/os las/los
ciudadanos y da respuesta a las patologfas de alto costo
sin negar la atencion a ninguna persona.

El acceso a la atencion universal de salud requiere fuer-
tes sistemas de administracién publica, los cuales deben
adherirse a principios comunes: financiamiento justo,
asignacion equitativa de recursos, riesgos compartidos
y solidaridad social en la provision de servicios a través
de unidades geograficas de administracién, y rendicién
de cuentas publicas mediante fuertes sistemas de infor-
macion y de vigilancia (Pollock, 2016, p.8).

En sintesis, una de las fortalezas de este modelo es la
facil administracion del sistema y la universalidad que
posibilita la cohesion social asi como la efectividad en la
atencion sanitaria al disminuir las barreras en la accesi-
bilidad (Subdireccién General de Informacion Sanitatia
e Innovacion, 2013).

Tensiones y consecuencias generadas
por la desintegracion del sistema de
salud

Un resultado manifiesto de la falta de integralidad del
sistema es sin duda el caracter fragmentado, desigual y
concentrado. La falta de integralidad del sistema obede-
ce principalmente a su alta fragmentacion, lo que resulta
en una cobertura y atencién desiguales. Estas caracte-
risticas pueden manifestarse en varias de las formas en
las que funciona nuestro sistema de salud y en la convi-
vencia poco virtuosa de los denominados tres subsiste-
mas que mencionamos. A su vez, es fundamental para
entender el sistema identificar los modelos de atencién,



gestion y financiamiento que existen al interior de cada
subsector y en los que se reproducen las caracteristicas
del sistema de salud general (Lieutier, 2019).

Una forma en la que se expresa el cardcter fragmentado
y desigual de esta convivencia se puede ejemplificar en la
superposicién de coberturas de salud. Dada la naturaleza
de las cargas sociales, una o un misma/o ciudadana/o
puede ser usuaria/o de los tres subsectores: en su trabajo
en relacion de dependencia accede a la obra social que se
le asigna o, si es trabajadora/or independiente, se le da la
opcion entre varias obras sociales. Aun contando con una
obra social, muchas/os ciudadanas/os pueden contratar
una prepaga en forma directa o derivando los aportes de
su obra social y a la vez acudir al sistema publico.

Una consecuencia a destacar de esta superposicion de
coberturas es que existe una transferencia importante
de recursos del subsector publico a los subsectores pri-
vado y de obras sociales, ya que la necesidad de atencién
médica es garantizada por el Estado y no es retribuida
por los prestadores de salud que tienen a cargo dicha
poblacién. Esta dinamica que se establece de forma re-
currente en el sistema de salud puede entenderse como
un subsidio oculto y poco transparente del subsector
publica hacia los otros subsectores.

El caso de los accidentes de transito es el mas paradig-
matico en este sentido ya que muestra las limitaciones
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en la organizacion de nuestro sistema. Cualquier dam-
nificada/o es derivado en primera instancia a un efector
publico y permanecera alli siempre que no pueda ser
trasladado; ya que, como es sabido, cualquier persona
que solicite atencién serd atendida en el subsector pu-
blico, aunque cuente con cobertura de obra social y/o
de una prepaga. La ineficiencia de nuestro sistema se
denota también dado que pocas veces el subsector pu-
blico recibe la retribucién de los gastos que realiz6 en la
atencion de las personas accidentadas.

Un estudio del Ministerio de Justicia y Derechos Hu-
manos de la Nacion en 2019 (Nufiez et al., 2018) sefia-
la que el 83% de los casos ocurridos en accidentes en
el afio 2016 fueron atendidos por efectores del sector
publico (Grifico n° 1). Cabe resaltar que los gastos en
la atencién de accidentes son significativos, sobre todo
en los casos de politraumatismos, ya que la necesidad
de utilizacién de recursos sanitarios se destina integra-
mente a salvar la vida de la persona accidentada. Dichos
gastos son cubiertos en la gran mayoria de los casos por
el subsector publico sin que el efector que cuidé a la/
el accidentada/o reciba la retribucién correspondiente
por dicho acto médico. Es decir que las obras sociales
y las prepagas dificilmente reintegran los costos reali-
zados por los efectores publicos en la atencién de sus
afiliados. Si bien existen mecanismos para que los rein-
tegros sean efectivizados, en la practica persisten trabas
para que estos mecanismos funcionen.

Grafico N° 1 - Asistencia médica recibida en el lugar del accidente
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Grafico N° 2 - Tipo de cobertura en salud segtin deciles de ingreso total familiar - EPH 2do Trim. 2020
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Otra forma en que puede verse como se expresa la des-
igualdad del sistema es a partir del estudio del tipo de co-
bertura segin decil de ingreso. Para entender este anali-
sis cabe aclarar que la Encuesta Permanente de Hogares
(EPH) analiza varias categorias que dan cuenta de la des-
igualdad, entre ellas: si la persona encuestada no paga o
no le descuentan por el acceso a la salud; si cuenta con
planes o seguros publicos; si abona una mutual, prepaga o
servicios de emergencia; o si es beneficiaria de la cobertura
por el sector de la seguridad social. De esta manera se di-
ferencian los conjuntos poblacionales que acceden a cada
uno de los subsistemas de prestacion asistencial de salud.

A partir de los datos de la EPH para el segundo trimestre
del afio 2020 se observa que, como es de esperar, exis-
te una relacion inversa entre el ingreso y el subsector de
dependencia para la cobertura en salud: a medida que au-
menta el ingreso, disminuye la dependencia en la atencién
exclusiva del subsector publico asi como en la atencién
derivada de los planes o seguros publicos de salud (Gra-
fico n°2). Se observa también en este grafico que en los
tres deciles mds altos se encuentra la mayor participacion
en mutuales, prepagas o servicios de emergencia.

Para complementar este analisis de la EPH, se recurri6
a la Encuesta Nacional de Proteccién y Seguridad So-

cial (ENAPROSS) realizada en 2015 por el Ministerio
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de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. A partir de los
datos de la ENAPROSS puede inferirse que la relacion
inversa entre el ingreso y el tipo de cobertura se sostiene
al menos desde el 2015 (Tabla n°1). Ademas, en la Tabla
n°1 se observa la desagregaciéon de cobertura por nivel
de ingreso entre las obras sociales y el PAMI (Manou-
kian y Venturini, 2021). Es de destacar que la dindmica
de la cobertura por obra social y seguros privados tiene
un comportamiento similar. (ver tabla n°® 1)

Por otra parte, el acceso a la salud muchas veces se ve
mediado por la capacidad de los efectores de responder
a la demanda de la salud de las poblaciones. En este
sentido, tanto el subsector de la seguridad social como el
privado tienen estrategias para desalentar la atencién de
sus afiliadas/os, a fin de evitar la superacién de su capa-
cidad de respuesta. El problema de esta estrategia es que
no se ofrece en paralelo una alternativa de atencién/
cuidado para las y los afiliadas/os, lo que en definitiva
resulta en la limitacién o negacién de la atencion, mu-
chas veces generando un deterioro en la salud cuando la
atenciéon no se hace oportuna.

A este contexto de fragmentacién y desarticulacion se
suma la situaciéon del subsector publico que durante
afios ha sido ajustado y desatendido por la propia socie-
dad y por el Estado. Debido a ello, su capacidad para dar
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Tabla n° 1 - Poblacion por tipo de cobertura de salud segtin quintiles de ingreso per capita familiar, Argentina, 2015

Tipo de cobertura de salud

Hospital Seguros
Quintiles Publico y privados ProFe-
de IPCF Total CAPs Obrasocial PAMI (prepagas) Incluir Salud
1° quintil 100 67,8 29,6 2,9 0,8 1,7
2° quintil 100 42,7 45,8 7,3 1,6 2,6
3° quintil 100 29,1 54,6 12,5 1,8 2
4° quintil 100 16,2 65,9 13,9 2,4 1,5
5° quintil 100 9,9 73,5 11,8 4,2 0,5

Fuente:“Sistemas de Salud, el modelo argentino y el caso neuquino”Manoukian y lusef Venturini, 2021

respuesta a las personas que no cuentan con cobertura
de salud asi como aquellas que aun contando con co-
bertura de la seguridad social o de prepaga se atienden
en él, esta sumamente limitada. Y, como sefialamos mas
arriba, sin que se efectien los reintegros que correspon-
den por parte de los agentes del seguro social y/o las
prepagas a las instituciones que atienden las demandas
de salud de sus poblaciones a cargo. Cabe agregar que
en este contexto las y los profesionales de la salud pu-
blica asumen el compromiso y se organizan para poder
garantizar la atencion atn bajo la consabida precariedad
laboral y escaso reconocimiento social.

Por otro lado, el caricter concentrado y asimétrico de
nuestro sistema se evidencia también al analizar la co-
bertura en cada subsector. Segun datos de la Superin-
tendencia de Servicios de Salud, para el 2019, las EMP
contaban con cerca de 4 millones trescientos afiliados
directos. Mas del 60% de los mismos se concentraban
en la provincia de Buenos Aires y CABA (39% y 22%
respectivamente), el 10% en Coérdoba, el 9% en Santa
Fé, y en el resto de las provincias variaba entre el 3% y
menos del 1% de afiliados.

A suvez, se observa -a nivel pafs (Argentina)- una fuerte
concentracion de afiliados en 5 empresas de medicina

prepaga. Asi, el subsector privado de salud esta alta-
mente concentrado y oligopolizado, al ser dominado
por la conformacién de grandes grupos empresarios
(como Galeno, Swiss Medical, OSDE Binario, OMINT
y MEDICUS). Estos grupos se convirtieron en lideres
del subsector al cubrir entre el 75% y el 80% de la po-
blacién afiliada a las EMP (Luzuriaga, 2018, p.289).

En cuanto a las asimetrias y a la concentracién entre
las obras sociales, Cetrangolo y Goldshmitt (2018), ad-
vierten que de las 300 obras sociales nacionales sélo el
5% de las mismas concentran el 54% de los afiliados;
mientras que el 95% restante cubre al 46% de los mis-
mos. Ademas, en el informe yCudnto gasta Argentina en
salud? (De la Puente y De los Reyes 2019) se sefiala que
las obras sociales nacionales brindan cobertura a mas
de 15,4 millones de afiliados, trabajadores en relacion
de dependencia y a sus grupos familiares. Mientras que,
las 24 obras sociales de las provincias, las obras sociales
de las fuerzas armadas y de las universidades brindan
cobertura a 7,1 millones de afiliadas/os.

En cuanto a las asimetrias al interior del subsector pu-
blico, se destaca la desigualdad en la atencién en salud
que existe entre las provincias del pafs. Esta situacion es
producto de la descentralizacién del sistema de salud,
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que se profundizé en los afios “90. Las provincias mas
pobres, dispusieron de menos recursos para datr res-
puesta a la organizacién del sistema publico de salud. A
modo de ejemplo sobre esta desigual distribucion de los
recursos destacamos el analisis de Maceira (2020) en el
que sostiene que: “el gasto per capita en provincias pa-
tagénicas es mayor al promedio nacional, y superior en
tres veces y media al de aquellas de menor gasto relativo,
comparando valores extremos (Tierra del Fuego y San-
tiago del HEstero)”. Esta inequidad muestra la necesidad
de un papel mas activo por parte del Estado nacional
para garantizar una distribucién mas equitativa de los

recursos.

En funcién de lo expuesto sobre las tensiones y con-
secuencias de un sistema poco integrado sostenemos,
como lo expone Rovere, que la fragmentacion con so-
breoferta y la exclusion social “constituyen una caracte-
rizacion de sintesis que reclama un nuevo mapa de acto-
res comprometidos con la salud de nuestra poblacién”

(2004, s/n.).

La transferencia de recursos publicos al
subsector privado. El caso del PAMI

El INSSJP!'-PAMI* es un ejemplo en gestién de salud,
del proceso de transferencia de recursos publicos hacia
el sector privado. E1 PAMI es un seguro de salud espe-
cializado en la atencion sociosanitaria de las personas
mayores que cubre aproximadamente al 80% de las y los
mayores de 65 afios de nuestro pais. Fue creado en 1971
bajo la figura legal de ente priblico no estatal, a pesar de
que en sus mas de 50 afios de vida, ha estado la enorme
mayorfa del tiempo intervenido por el Estado. Como
seguro de salud, su financiamiento proviene de traba-
jadoras/es y empleadoras/es, asi como de las propias
personas jubiladas. Sin embargo, en gran parte de su
historia, el PAMI ha dependido de importantes aportes
fiscales para su funcionamiento, cosa que -para men-
cionar solo el dltimo periodo- ocurre desde hace por lo
menos una década.

La necesidad de financiamiento fiscal (o la dificultad
de la expectativa de autofinanciamiento en términos de
seguro de salud) se torna evidente cuando considera-
mos el tipo de poblacién a la que el INSSJP destina sus

prestaciones: una poblacién que en general requiere de
tratamientos costosos y prolongados. Pensar de modo
estratégico la orientacién de esos recursos, en clave de
pensar el sistema de salud de manera integrada y soste-
nible, es necesario para garantizar el derecho a la salud.
Los recursos destinados al PAMI alcanzan alrededor de
0,9% del PBI anual (De la Puente y De los Reyes, 2019).
Por la modalidad de contratacién de servicios genera,
al igual que las obras sociales en general, transferencias
constantes de recursos de los trabajadores y trabajado-
ras -en el caso de PAMI recursos fiscales- al sector pri-
vado.

De los mas de 20 mil prestadores, teniendo en cuenta
los diferentes niveles de atencién, la gran mayoria son
del dmbito privado. Pese a ser la mayor institucién de
seguridad social, PAMI carece de una infraestructura
propia de relevancia; solo cuenta con cuatro efectores
sanitarios propios: dos hospitales en Rosario-Santa Fe,
uno en CABA (producto de la absorcion del ex Hospi-
tal Francés -ahora Hospital C. Milstein- en el 2008) y
uno mas reciente en Mar del Plata (el Hospital Bernardo
Houssay, traspasado a manos de PAMI en 2015 y recién
puesto en funcionamiento en 2018). Asimismo posee
solamente cinco hogares de residencia de larga estadia

y un servicio de urgencias y emergencias, solo para la
CABA y alrededores.

El PAMI, tanto por el volumen de sus erogaciones en
materia sanitaria como por la permanente demanda de
servicios y bienes a terceros, es un claro financiador de
servicios de salud. Sin ir mas lejos, es el mayor presctip-
tor de medicamentos. No resulta tan claro, sin embargo,
que pueda identificarse como un actor de gravitacion
para imponer condiciones o regulaciones al subsector
publico o al mercado. Parece necesario pensar a futuro
estrategias que incorporen las lineas de accién de esta
instituciéon de manera coordinada con los disefios mas
estructurales de las carteras nacionales y subnacionales

de salud.

Desafios para la construccion de un
sistema integrado de salud

Las politicas que tienen entre sus objetivos intervenir
sobre aspectos redistributivos inevitablemente se en-

1. Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionado (INSSJyP).

2. Programa de Asistencia Médica Integral (PAMI).



cuentran con fuertes resistencias por parte de los ac-
tores con mayor poder econémico y politico y por lo
tanto con capacidad de vetar tales politicas. Avanzar en
el proceso de transformacion enunciado implica nume-
rosos desafios.

El principal desatio es construir un debate democratico
a fondo, que garantice la participacién de las y los acto-
res del sistema de salud y de las diversas organizaciones
sociales que se sientan convocadas. Debate que deberia
considerar cémo queremos y cémo podemos garanti-
zar el funcionamiento del sistema de salud, de forma tal
que pueda atender las necesidades de la poblacién en un
territorio signado por las desigualdades e inequidades.

Un debate que ponga en juego el principio de integra-
lidad, teniendo como eje la garantia de continuidad de
la atencion desde el campo comunitario hasta los dife-
rentes niveles de complejidad del sistema de servicios
de salud asi como la articulacién de un conjunto de
politicas publicas dirigidas a mejorar las condiciones de
vida. Una integraciéon que no es estatizacion sino arti-
culacién y solidaridad entre las diversas organizaciones
que componen el sistema de salud. Solidaridad que ex-
prese la ecuacién en la cual quienes se encuentran en
mejores condiciones contribuyan en el financiamiento
de la atencién de quienes se encuentran en peores con-
diciones.

En este sentido se requiere mejorar la regulacién de
nuestro sistema de salud. Regulaciéon que no es sinéni-
mo de mayor riesgo empresatial ni de inviabilidad de la
actividad econémica del sector salud. Por el contrario,
una regulacion limitada y deficiente redunda en una so-
lidaridad invertida, en la cual ante la negativa de presta-
ciones del subsector privado y de las obras sociales, el
subsector publico actia como reaseguro. Es decir que
las fallas del privado repercuten en el sector publico.

Entendemos que para poder avanzar en un sistema de
salud integrado no es suficiente contar con un informe
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técnico exhaustivo y riguroso del sistema de salud. La
experiencia ha mostrado de forma recurrente que las
principales trabas que encontraron los proyectos de sis-
temas de salud universales han sido las resistencias de
los actores corporativos con mayor poder en los espa-
cios de toma de decision.

El debate sobre un nuevo sistema de salud es un debate
de interés publico y requiere de la construcciéon de con-
sensos amplios y duraderos que expresen tanto los inte-
reses como las visiones de lo que la sociedad considere
un sistema de salud adecuado.

Entendemos que el contenido del debate deberfa estar
orientado a discutir entre muchos otros aspectos: cual
es la dimensién adecuada de cada subsector y cuiles
son las diferencias admisibles entre éstos; qué caracte-
risticas deberfa adquirir el subsector privado para tener
un comportamiento solidario y contribuir a la equidad
de nuestro sistema; qué diferencias en el acceso a la sa-
lud estamos en condiciones de aceptar como sociedad,;
cémo generar una integracion para que sea posible una
compensacion mas adecuada de los gastos; como lo-
grar un uso racional de los recursos y como mejorar
la transparencia en la asignacién de los mismos; como
integrar los sistemas de informacién existentes en los
subsectores para una apropiada planificacién y toma de
decisiones; cémo adecuar las rentas extraordinarias de
algunos subsectores; como garantizar un acceso adecua-
do al sistema de salud para toda la poblacion; y obvia-
mente como generar una distribucion mas equitativa de

los recutsos.

La sola mejora en la distribucion de los recursos no re-
dunda directamente en un cambio hacia un sistema de
cuidados basado en la integralidad.

La distribucién mas equitativa de recursos es condicion
necesaria pero no suficiente para la construcciéon de un
sistema integrado de cuidados. Se requiere de un com-
promiso politico y colectivo.
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