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Resumen ejecutivo

El sistema de salud argentino es extremadamente fragmentado. La ausencia de un fondo
universal -consecuencia de la descentralizacién (a nivel geografico) y de la segmentacion (entre
grupos sociales)- acota la posibilidad de brindar una cobertura homogénea a la poblacion,
asociada con equidad horizontal en la asignacién de recursos de salud.

El desarrollo de un sistema mas integrado permitiria que las familias, més alla de su capacidad
de pago, puedan atender a sus necesidades asociadas con requerimientos de consultas,
internacion, anélisis y estudios complementarios y/o medicamentos.

El objetivo de este documento es proveer evidencia e informacién que contribuya con el debate
acerca de las estrategias para alcanzar un sistema de salud coordinado e integrado. Para ello,
presenta un diagnostico de la estructura sanitaria argentina y los aprendizajes de las iniciativas
que en el nivel nacional y provincial procuraron, sin éxito, integrar al sistema de salud.

Ademas, analiza los casos de Reino Unido, Espana, Costa Rica y Canadd, que evidencian la
factibilidad de alcanzar un sistema de salud financieramente sustentable que brinde cobertura de
salud universal, mediante estructuras de aseguramiento social coordinadas. Del andlisis surgen
elementos a considerar asociados con el logro de una mayor convergencia en el interior del
sistema de salud argentino.

En primer lugar, es necesario debatir acerca del rol que deberia adquirir el Estado nacional a
través del Ministerio de Salud, respecto de la coordinacién de las estrategias provinciales de
salud, para disminuir las brechas de iniquidad interprovincial.

Paralelamente, es importante considerar el rol que deben asumir las autoridades provinciales en
el liderazgo de iniciativas que avancen tanto en la coordinacién en el interior del subsector
publico, como también con los subsistemas privados y de la seguridad social, progresivamente.
En este contexto, y junto con el sistema publico, las obras sociales provinciales cobran
preponderancia, en la medida que suelen ser los grandes financiadores de los sistemas
provinciales.

Las experiencias nacionales evidencian la necesidad de hacer participes a los distintos sectores y
actores de la salud en el disefio de las estrategias de integracion, para facilitar la implementacion
de una reforma. Complementariamente, se recomienda profundizar los vinculos entre los grupos
que trabajan e investigan en el sector salud. Ademads, los tomadores de decisiones son cruciales
para generar reformas basadas sobre evidencia que sean sustentables en el tiempo.

Finalmente, deben reforzarse y revalorizarse los marcos normativos debatidos en los ambitos
legislativos que apoyen los procesos de reforma que, si bien no necesariamente garantizan su
efectiva implementacién, otorgan mayor legitimidad a las decisiones.
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Introduccidn

Existe una extensa produccién académica que retine evidencia cientifica acerca del impacto
que la extrema fragmentacion del sistema de salud argentino produce sobre su eficiencia y la
equidad.

Frente a ello, la historia reciente registra al menos dos iniciativas que procuraron, sin éxito,
integrar al sistema de salud concentrando su conduccién en el nivel nacional, y otras tantas que
avanzaron con proyectos a nivel provincial.

El presente documento tiene como objetivo contribuir a este debate y, para ello, presenta una
breve revisién sobre experiencias relevantes que buscaron una mayor integracion en el
financiamiento, gestion y atencion de la salud.

En esta linea, el primer apartado expone un diagnéstico del sistema de salud argentino,
focalizando el andlisis en la estructura y sus resultados y enfatizando las consecuencias de la
fragmentacién de las fuentes de financiamiento y de provision de servicios. A continuacién se
introducen algunos conceptos basicos relacionados con el aseguramiento en salud, para luego
explorar los antecedentes en el pais, identificando las experiencias nacionales y provinciales, y los
diferentes enfoques e instrumentos utilizados en pos de una mayor coordinacién del sistema.

Asimismo, se realiz6 una selecciéon de sistemas de salud de otros paises, considerando
aquellos que lograron una cobertura universal y relativamente homogénea, con coordinacién entre
distintos niveles y subsectores. En relacién a estos modelos, se exponen las caracteristicas generales
de sus estructuras, fuentes de financiamiento y mecanismos de pago.

Finalmente, en las conclusiones, se argumenta la necesidad de debatir en torno a las mejores
estrategias para lograr una mayor coordinacion e integracion del sistema que repercuta en la
eficiencia del gasto y en la equidad de acceso a los servicios de salud.



1. La Argentinay la fragmentacion de su sistema de salud

La Argentina se encuentra ubicada entre las naciones de mayor ingreso a nivel
latinoamericano (Cuadro 1). Sin embargo, al comparar el esfuerzo que realiza en términos de gasto
en salud y los indicadores obtenidos, con aquellos registrados por los restantes paises de la region,
la performance dista de ser exitosa. Por ejemplo, registra una mortalidad al 5to afio que llega a
duplicar la de paises que tienen un gasto en salud per capita considerablemente menor al
argentino.

Esto desmitifica la siempre mencionada falta de recursos en el sector de la salud y sugiere
una falla en su estructura organizativa, que excede a la capacidad de gasto, y se vincula con la
utilizacion, financiamiento y gestion de esos recursos.

En este sentido, se plantea un interrogante sobre cudn eficiente es el gasto en salud y, para
responderlo, se deberia detener la mirada en los mecanismos de aseguramiento y provisién de los
servicios de salud.

Cuadrol.Ingreso, resultados y gasto en salud en América Latina

Crecimiento % Gasto total en
PEN per capita  p/capita del PBI Mortalidad al ~ Salud per capita
Pais PPP 2005 2004-2005 5to. afio 2004 2004
Argentina 13.920 82 18 1.2743
Trinidad y Tobago 13.170 6.4 - 5226
Chile 11.470 52 8 7203
Meéxico 10.300 1,9 28 6554
Uruguay 9.810 58 17 7837
Costa Rica 9.680 23 13 5920
Brasil 8.230 09 34 5197
Colombia 7.420 38 21 570,0
Panama 7.310 45 24 8316
Rep. Dominicana 7.150 3,0 32 3770
Bélice 5.740 -0,2 - 3386
Venezuela 6.440 7.5 19 284 8
Peru 5830 5.1 29 2354
El Salvador 5120 1,0 28 3754
Paraguay 4970 04 24 3267
Guatemala 4410 08 45 2562
Guyana 4230 -2,9 - 3289
Jamaica 4.110 1,3 20 2234
Ecuador 4.070 25 26 2614
Nicaragua 3.650 1.9 38 2313
Honduras 2.900 23 41 197 4
Balivia 2.740 21 G9 1859
Haiti 1.840 1,5 117 823
Surinam - 45 - 376.3
Bahamas - - - 1.248.6
Barbados - - - 11507

Nota: PBI: Producto Bruto Interno
PPP: Ajuste por Paridad de Poder Adquisitivo
PBN: Producto Bruto Nacional
Fuente: World Development Report 2006; Organizacién Mundial de la Salud. (Maceira, 2009).



En la mayoria de los paises de América Latina, asi como en gran parte de las naciones en
desarrollo, se identifican mecanismos de aseguramiento mixtos, donde diferentes grupos
poblacionales aportan a fondos alternativos para la cobertura de servicios de salud. En algunos
casos estos mecanismos tienen naturaleza social, en la medida en que los aportes de grupos de
ingresos diferentes financian paquetes homogéneos de servicios al interior del fondo de
aseguramiento (Maceira, 2009).

En este marco, Argentina presenta un sistema de salud extremadamente segmentado, lo
que implica la inexistencia de un fondo tnico que permita asegurar y ofrecer un paquete
homogéneo de servicios a toda la poblacién. Asi, la amplitud de los servicios ofrecidos se
encuentra relacionada con la capacidad de pago, ya sea voluntaria o compulsiva, de los aportantes
y sus familias. Un esquema de aseguramiento social disefiado para toda la poblacién permitiria
reducir los desembolsos individuales, otorgando el derecho a toda persona de acceder a un paquete
de servicios relativamente homogéneo (Maceira, 2009).

La diversidad que presenta el sistema de financiamiento, gestiéon y atencién de la salud en la
Argentina se presenta en dos dimensiones: geografica (descentralizacion provincial) y por tipo de
cobertura (publico, innumerables fondos de seguridad social y prepagas).

La primera de las dimensiones es consecuencia de las caracteristicas politicas del federalismo
argentino, y de la descentralizacién para la asignacion y gestion de recursos del sistema de salud.
Es decir, a diferencia de lo que ocurre en otros paises con sistemas politicos federales!, en
Argentina la naturaleza federal determina que los Ministerios de Salud de cada provincia sean
responsables tanto de la politica sanitaria de su jurisdiccién como del presupuesto puablico para
sustentarla, con limitada injerencia de la autoridad nacional.

En este contexto, el mecanismo que articula la coordinacion nacién-provincias es el Consejo
Federal de Salud (COFESA), que no es una estructura formalmente vinculante. Los acuerdos que se
alcanzan en esa instancia se tornan relevantes para los Ministerios provinciales en la medida en que
existe consenso politico acerca de las lineas de accién y recursos nacionales que las sustenten. Por
ello, son los Ministerios de Salud de las provincias las instituciones de mayor relevancia en el
disefio de politicas y en la definicién de los mecanismos que organizan y reforman los sistemas de
salud de sus jurisdicciones.

Adicionalmente, y haciendo referencia a la segunda dimensién de la fragmentacién, cada
provincia cuenta con sus institutos de seguridad social (24 obras sociales provinciales), alrededor
de 250 obras sociales nacionales (sindicales o de personal de direccién) y el PAMI (jubilados y
pensionados). En consecuencia, existen mas de 300 mecanismos de aseguramiento que operan
paralelamente al sistema ptublico de salud (Maceira, 2009). Ello evidencia un importante desafio
de coordinacion para garantizar el derecho a la salud de la poblacion.

La presencia de un nimero amplio de fondos reduce la capacidad de hacer financieramente
sostenible el sistema sanitario, en tanto cada uno de ellos enfrenta la necesidad de solventar
tratamientos variados, de costos diferenciados y, donde muchas veces, la escala de éstos lo impide.

Asi, la descentralizacion provincial y la atomizacién del sistema de seguridad social generan
una brecha de equidad entre jurisdicciones y sistemas de aseguramiento social. Es decir, provincias

1 En Brasil, por ejemplo, la descentralizacién del sistema parte de la definicién de objetivos formalmente establecidos por
el Ministerio a nivel nacional en acuerdo con los Estados, y se descentraliza su gestiéon para lograr esos objetivos a nivel
estadual y municipal.



y fondos sociales con mayor capacidad financiera tienen mas posibilidades de brindar atencién,
diferenciando la cantidad y la calidad de las prestaciones con respecto a aquellos fondos de
provincias y seguros mds pobres. Esta situacion repercute en el gasto de bolsillo de las familias,
que deben cubrir lo que estos fondos no logran proveer, evidenciando la existencia de un
sistema de salud no sélo ineficiente sino también inequitativo.

El siguiente esquema presenta los mecanismos de asignacién de recursos del sistema de salud
(primera linea), la organizacion de las estructuras de aseguramiento social (segunda linea), la
gestion de los fondos (tercera linea) y, la prestacion de servicios (cuarta linea) (Maceira, 2006).

Aunque las fuentes de financiamiento son fundamentalmente contribuciones salariales y
aportes impositivos al tesoro publico, como se mencioné anteriormente, estos fondos no alimentan
un sistema de aseguramiento social tnico sino que se dispersan entre el PAMI, los fondos
provinciales y las obras sociales nacionales gerenciadas por los sindicatos de trabajadores.

Figura 1. La organizacion del sistema de salud argentino: financiamiento, aseguramiento, gestién y
restacion
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La segmentacion del modelo sanitario argentino permite que haya subsistemas que absorben
niveles diferenciados de gasto, independientemente de los recursos que posean. Asi, la poblacién
de mayores ingresos contribuye a un sistema que recauda mds recursos para tratar a gente
relativamente menos enferma. Mientras tanto, el sistema publico brinda cobertura a individuos con
perfil epidemiol6gico més complejo e ingresos mds bajos.

De acuerdo con la tltima Encuesta de Utilizaciéon y Gasto en Salud, realizada por el
Ministerio de Salud de la Nacién en el afio 2005, aproximadamente 56% de la poblaciéon cuenta con
algin mecanismo de seguro social, ya sea obra social sindical, provincial o PAMI. En tanto que 10%
de los individuos posee una cobertura del sistema privado, y aproximadamente 34% de la
poblacién no cuenta con seguros formales y su cobertura se canaliza a través del sistema ptblico
(Maceira, 2009).

No obstante, estos mecanismos de cobertura no se condicen con los patrones de utilizacién de
los servicios de salud, en la medida que la primera fuente de atencién utilizada por los individuos
no necesariamente estd relacionada con el mecanismo formal de aseguramiento que posee. Ello
reflejan una de las consecuencias no deseadas de un mecanismo no coordinado de
financiamiento y atencion: individuos que aportan a un fondo, pero demandan servicios de
salud en otro subsistema, independientemente de la capacidad de recupero de costos de los
prestadores efectivos. El caso mas frecuente es el de pacientes que contando con cobertura de
alguna obra social, se atiende en establecimientos publicos (hospital puablico o centro de atencién
primaria).

Si bien para estos casos existe un mecanismo formal de recupero de costos en hospitales
publicos, la practica evidencia importantes dificultades tanto en la facturaciéon de estos servicios
como en su cobro.

Frente a esta situacion, el sistema publico diversifica su atenciéon entre la poblacién que
aport6 a su obra social, y que dificilmente recupera, y aquella que no tiene cobertura alguna. En un
contexto de presupuesto limitado, esto repercute en la poblaciéon de menores recursos y en la
calidad de los servicios.

En sintesis, la ausencia de un fondo universal como consecuencia de la descentralizaciéon (a
nivel geografico) y de la segmentacion (entre subsectores), acota la posibilidad de brindar una
cobertura homogénea asociada con equidad horizontal en la asignacién de recursos de salud. La
presencia de un sistema mas integrado permitiria que las familias, mas alla de su capacidad de
pago, se encuentren en condiciones de abordar sus necesidades, sean ellas asociadas con
requerimientos de consultas, internacion, analisis, estudios complementarios y/o medicamentos.




2. Conceptos, instrumentos y debates en torno del aseguramiento

Idealmente, los sistemas de salud garantizan el derecho de la poblacién a través de un
amplio, equitativo y costo-efectivo acceso a sus servicios. En esta direccion, los Estados intervienen
tanto para resolver las fallas propias de los sistemas de salud (externalidades, asimetrias de
informacion, etc.) como también las diferencias en la distribuciéon del ingreso entre grupos sociales.

La participacion del Estado se extiende desde la definicion de un marco regulatorio para
garantizar la calidad de las prestaciones ocurridas dentro del sector, hasta la prestacion directa de
servicios en instituciones propias, pasando por la estandarizacion de paquetes sanitarios y el
financiamiento de acciones o insumos generados por terceros.

En este marco, el “aseguramiento” es una de los mecanismos utilizados por los Estados para
organizar y regular su estructura sanitaria. Un seguro de salud consiste en un esquema de
proteccion a las personas ante una contingencia de enfermedad. Los seguros, como dispositivos
institucionales, involucran la gestion de riesgos, diluyendo en riesgos grupales el riesgo
individual de enfermedad, y tienden a establecer una légica solidaria en su financiamiento
(Zerda, et al., 2001).

Existen diversos modelos y tipologias de seguros de salud. Principalmente es importante
distinguir entre los dos extremos: el seguro publico o social y el seguro privado.

Cuadro 2. Diferencias entre seguros publicos y seguros privados

PuUblicos o sociales Privados

Competencia Usualmente no compiten Compiten por los clientes con
precios, cobertura y calidad

Plan de Beneficios Unico — Standard Diversidad de planes

Financiamiento - Pablico (contribuciones e impuestos) Primas y aranceles

- Subsidios cruzados a favor de los
usuarios de bajo poder adquisitivo

Reclutamiento - Cerrado - Voluntario
- Obligatorio-clientela cautiva - Con libre afiliacién
- No seleccionan a sus beneficiarios -Pueden practicar seleccion

adversa (tienden a concentrarse
en aquellos de mayor ingreso y
menos riesgo)

Cobertura Tiende a ser amplia Focalizada en determinados
grupos
Propiedad/lucro Sin fines de lucro Con fines de lucro

Fuente: (Zerda, et al., 2001).

Respecto del financiamiento, las dos modalidades de seguros se diferencian por el cardcter
compulsivo o voluntario de las contribuciones. Los seguros publicos se financian a través de
contribuciones obligatorias cobradas por el Estado a empresas o individuos para poblaciones



elegibles, ya que mediante impuestos o contribuciones asociadas al mercado laboral, mientras que
los seguros privados se financian a través de primas pagadas voluntariamente.

Actividades publicas y privadas convivieron con distintos grados de integraciéon en la
organizacion, regulacion o prestacion de servicios de salud. Como se presentara en la seccién que
aborda los modelos internacionales, tanto en el Reino Unido como en Espafa, los seguros privados
son complementarios a los sistemas nacionales que brindan cobertura universal. Costa Rica, por su
parte, ha avanzado en la integracién entre ambos sectores (ptublico y seguridad social) para la
provision de prestaciones ambulatorias. En Canada por su parte, los aseguradores privados no
pueden ofrecer una cobertura que duplique la de los programas oficiales, pero pueden competir en
el mercado de las prestaciones suplementarias.

Ambas modalidades de aseguramiento tienen sus ventajas. Las instituciones de seguro
publico permiten a través de procesos eficientes de compra, del aseguramiento de paquetes
comprehensivos de servicios y de la organizacion racional y auténoma de la prestacion, la
continuidad de los servicios en momentos de crisis evitando que la prestacién se interrumpa como
resultado de crisis presupuestarias. Las instituciones de seguro privado permiten, a su vez, el
financiamiento de riesgos catastréficos a través de procesos racionales de reaseguro de prestaciones

que son prohibitivas de ser costeadas por los consumidores, a partir del gasto directo del bolsillo
(Médici, 2004).

Estamos frente a seguros sociales cuando incorporan las siguientes cuatro caracteristicas
Maceira, 2003):

—

Un padrén definido de beneficiarios.

Un paquete conocido y accesible de servicios, disponible para cualquier usuario del sistema.

w N

Criterios de aseguramiento en el manejo financiero de los fondos, de modo que se identifiquen
subsidios cruzados entre usuarios sanos y enfermos.

4. Criterios de solidaridad en el manejo financiero de los fondos, de modo que se identifiquen
asimismo subsidios cruzados entre grupos ricos y pobres.

Es este dltimo criterio el que convierte a un sistema de aseguramiento tradicional en un
sistema social de seguros de salud.



3. Antecedentes de integracion del sistema de salud en la Argentina:
experiencias nacionales y provinciales

Entre las décadas del setenta y el ochenta cobraron vigor los intentos de conformar un seguro
nacional de salud al estilo de los vigentes en paises europeos. En el debate de la época es posible
identificar formas institucionales que pueden escalonarse desde las concepciones mas afines a la
intervencion del Estado hasta aquellas que otorgaban mayor confianza a la gestion de las
organizaciones intermedias o a la actividad del empresariado privado (Belmartino, 2005).

Sin embargo, se identifican dos casos que avanzaron mas allad del debate, e intentaron una
reforma del sistema a través de la articulaciéon de un seguro nacional de salud. El primero fue
impulsado durante la tercera presidencia de Perén, a cargo del Secretario de Salud Publica
Domingo Liotta en 1973; y el segundo, fue definido por el ministro Aldo Neri en una primera etapa
del gobierno de Alfonsin.

Durante la segunda mitad de la década del 90" y los inicios del siglo veintiuno, los intentos de
integracion del sistema a nivel nacional fueron cediendo lugar a aquellos de alcance provincial. En
este periodo culmina el proceso de transferencias de hospitales nacionales a las orbitas
provinciales, iniciado durante la década del 50 (Repetto, 2001). En este contexto, las provincias
adquieren mayor autonomia respecto de las decisiones sanitarias en sus jurisdicciones.

Asimismo, en el marco de la politica de reformas impulsada por el poder ejecutivo nacional y
apoyada por los organismos internacionales de crédito?, varias provincias argentinas intentaron
desarrollar modelos de seguros de salud.

A continuacién se presentan dos antecedentes nacionales y los casos de las provincias de
Buenos Aires, Santa Fe y Rio Negro.

3.1 Seguro Nacional Integrado de Salud (SNIS) (1973-1974)

El proyecto de Liotta, inspirado en el Servicio Nacional de Salud de Inglaterra, proponia la
conduccion normativa, financiera y administrativa del Sistema como responsabilidad directa del
Estado.

En este marco, la iniciativa planteaba la conformacién de un sistema dnico, regionalizado,
con servicios ordenados por niveles de complejidad e identificacion de poblacién a cargo. El
financiamiento estaria a cargo del Estado y la cobertura seria universal. Los proveedores estarian
remunerados por un salario y el subsistema publico se transformaria en el principal proveedor de
atencion (Belmartino, 2005).

La financiaciéon del Seguro se sustentaria en los principios de solidaridad y justicia
distributiva. Liotta proponia aumentar los presupuestos estatales para salud con fondos de rentas
generales y reordenar los recursos de otros sectores para conformar un Fondo Financiero Sanitario
Nacional.

2 A partir de 1995 el Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién comenzo a implementar, con financiamiento del Banco
Mundial, el Programa de Reforma del Sector Salud (PRESSAL), integrado por los proyectos de Reforma del Sistema de Seguros de
Salud y el de Reforma de la Atencion Primaria de la Salud. Este programa contemplaba la posibilidad de financiar directamente a las
provincias a través de los denominados Préstamos de Reforma Provincial (PRL) donde, en el caso de las reformas de salud, la
conformacion de seguros de salud constituia una condicion del préstamo.
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La perspectiva de integracion de los servicios defendida por el secretario Liotta se enfrent6d
con la oposiciéon de la Confederaciéon General del Trabajo. Aunque no se encontraba explicito, se
deducia que la infraestructura de las obras sociales sindicales serfa incorporada al sistema
proyectado. Asi, los representantes sindicales gestionaron ante los legisladores la excepcién de las
obras sociales en ese sistema, argumentando que el subsector estatal tenia un desarrollo precario
que le impediria integrarse con el privado y con el de la seguridad social.

De esta manera, el proyecto de Ley del SNIS sufre considerables recortes antes de ser
sancionado en 1974 como Ley 20.848. La norma finalmente aprobada limitaba la aplicacion del
nuevo ordenamiento a Capital Federal, Tierra del Fuego y dependencias, e invitaba a las
jurisdicciones provinciales, universidades y subsector privado a incorporarse por medio de
convenios.

La ley, aunque dist6 en aspectos sustanciales del proyecto original, provocé el rechazo de las
obras sociales, del subsector privado y otros actores del sistema, siendo solamente adoptada por las
provincias de San Luis, La Rioja, Chaco y Formosa. El SNIS se fue debilitando hasta que en 1977
desapareci6 del presupuesto nacional (Barragén et al., 2007).

De acuerdo con algunos autores, esta experiencia puso en evidencia la dificultad del Estado
nacional para articular a los miembros del sistema de salud por el camino legislativo (Katz, 1993).

3.2 Seguro Nacional de Salud (1983-1986)

El Proyecto formulado por el primer Ministro de Salud de la gestiéon de Alfonsin (1983-1986),
Aldo Neri, se presentaba como una iniciativa ordenadora y reguladora tanto del sistema publico,
como de las obras sociales y del sector privado, que buscaba una cierta convergencia e igualdad en
el acceso a los servicios de salud.

Fundamentada en el derecho a la salud de la poblacién, la propuesta establecié6 como objetivo
final la cobertura universal que asegurara el acceso igualitario en cantidad y calidad a los servicios
asistenciales. En este sentido, propiciaba que la totalidad de los profesionales y de los
establecimientos publicos, privados y de las obras sociales, constituyeran, en igualdad de
condiciones, una red integral de servicios disponible para la totalidad de los beneficiarios del
Seguro, es decir, todos los habitantes del pais.

La iniciativa surgié de ideas y experiencias previas del Ministro y su equipo, que provenia
mayormente de la Escuela de Salud Publica. Neri, quien habia participado en la elaboracién del
SNIS, retom¢6 algunas ideas de aquella iniciativa y las adapté a la estructura de poder que
presentaba la década del ochenta (Neri, 2008). Ellos consideraban al conjunto de las obras sociales,
aunque heterogéneo y descoordinado, como una forma de seguro de salud que habia reemplazado
al paradigma sanitario anterior: el hospital (Mera, 1994). Asi, la propuesta de integraciéon del
sistema, plasmada en el Seguro Nacional de Salud, se orientaba hacia la universalizacion del
sistema de obras sociales.

En el eje de diferenciaciéon Estado/privado, este proyecto se acercaba a la propuesta de un
sistema que conservara la vigencia del principio de solidaridad grupal propio de las obras sociales,
con instalaciones propias o servicios contratados en el sector privado, y que operara con la
regulacion técnica y la fiscalizacién del Estado, no sélo en cuanto a los sistemas de administraciéon y
contratacién, sino también en relacién con la provisiéon de servicios. La presencia del Estado se
concretaria también por la incorporacion de la poblacién de menores recursos dependiente del
subsistema ptblico (Belmartino, 2005).

11



Esto implicaba una reforma de las obras sociales que dejaban de depender, financiera y
organizativamente de los gremios sindicales para constituirse en entidades con autarquia, y
autonomia.

El plan original era que las provincias fueran tomando paulatinamente la responsabilidad del
Seguro en su jurisdiccion y las propias obras sociales les fueran delegando el manejo de la
administracion de los beneficios que recibieran sus afiliados. La obra social pasaba a cumplir un
papel supervisor, no vinculado con la gestion. Dentro de este contexto, el Ministerio se
transformaba en un ente regulador, financiador y de gestién politica estratégica: el responsable, en
ultima instancia, de un fuerte sistema regulatorio (Barragan et al, 2007).

El proyecto de ley del Seguro Nacional de Salud fue presentado al Congreso Nacional en
septiembre de 1985 y fue modificado sustancialmente. Los principios enunciados eran dificilmente
discutibles pero su aplicaciéon habia sido neutralizada por la presiéon de los actores sectoriales u
nacionales. Entre los opositores del proyecto se encontraban las empresas vinculadas con la
produccién de equipos proveedores de insumos y los laboratorios, que argumentaban el manejo
centralizado del sistema. Pero, el cuestionamiento mas activo provino del sindicalismo.

El proyecto se discutié y, expurgado de lo que afectara la cautividad poblacional de las obras
sociales, se promulgé en diciembre de 1988 como leyes 23.660, del Sistema Nacional de Obras
Sociales, y 23.661, del Sistema Nacional de Seguro de Salud (Barragan et al, 2007).

Durante este periodo, el subsector privado fue aumentado su importancia, en tanto se vio
favorecido por la politica econémica desarrollada por el gobierno entre 1977 y 1981: la
sobrevaluacién de la moneda nacional junto con la reduccién de las barreras arancelarias
constituyeron un importante incentivo para que los prestadores importaran tecnologia médica
(Repetto, 2001).

3.3 Provincia de Rio Negro (1996-2001)

En el afio 1995 el radical Pablo Verani asume la gobernacién de la provincia de Rio Negro, en
un contexto signado por una gran conflictividad debido a retrasos significativos en el pago de
salarios publicos. En este critico escenario, Javier Vilosio, quien provenia de la Obra Social
provincial, asume la gestion del Ministerio de Salud,.

Al igual que sucedia en otras provincias del pais, se encontraba presente la idea de generar
algtin tipo de reforma sectorial asociada a las oportunidades de financiamiento ofrecidas por el
Banco Mundial. En este contexto, la nueva gestion de salud en la provincia asume el desafio de
impulsar el debate en torno al Seguro, que comienza en el afio 1996. Para ello, se conformé
institucionalmente una Direccién General del Seguro de Salud Provincial, destinada a configurar
los consensos necesarios para la puesta en practica del proyecto.

La propuesta original contenia objetivos ambiciosos, incluyendo: la provisiéon de una
cobertura en salud a todos los ciudadanos, mejoras en la eficiencia en la asignacién de recursos, la
promocion de la competencia y la mejora de la calidad en los hospitales ptblicos, y la integracion
de una red prestadora publico-privada a nivel provincial, bajo normas de calidad fiscalizadas por
el Estado provincial.

En una primera instancia, se buscaba brindar cobertura a los habitantes de la Provincia que
no contaran con cobertura formal de salud (obra social o prepaga). Luego, en una segunda etapa, el
Seguro se convertiria en el ente regulador y administrador del conjunto de la Seguridad Social
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Provincial. En este sentido debia tender a concentrar la oferta a través de una red prestadora
integral, con una administracién autarquica, regulando la calidad y las normas de gestion. La red
prestadora integral pretendia concentrar y articular la totalidad de los recursos existentes en el
sector publico y privado (Villca, Pose, 2003).

El modelo propuesto, en teoria, planteaba tres niveles de atencién o tipo de prestaciones. Un
primer nivel capitado, congruente con el modelo de médico generalista con poblacién a cargo. Un
segundo nivel organizado por médulos de intervenciones y con mecanismos de pago asociados al
diagnostico, con el objetivo de promover la protocolizaciéon de tratamientos para facilitar el proceso
administrativo de facturaciéon. Basicamente se proponian contratos de gestion. Y, un tercer nivel,
con un mecanismo de pago por prestacion (especialmente para aquellas intervenciones fuera del
programa de cobertura bésica), que identificaria beneficiarios, estableceria las auditorias
correspondientes y estimularia la busqueda de mejores costos en derivaciones. El esquema
planteado proponia la introduccién de competencia entre hospitales publicos, y entre estos y el
sector privado.

El proceso de debate en torno a la reforma se extendié hasta el afio 1998 e involucré la
generacion de grupos de trabajo, en el que participaron actores clave del sector?, para discutir sobre
los temas centrales del Seguro como ser su financiamiento, el modelo de atencién, el aseguramiento
y la politica y control. Ese mismo afio, se elabor6 un proyecto de ley que recogia las
recomendaciones recibidas en las diversas instancias del debate y promovia la constitucién del
Seguro Provincial de Salud. Sin embargo, se reconoce que varios temas no fueron discutidos en
profundidad, entre ellos, no se defini6 la canasta de prestaciones a ser garantizada.

La Legislatura provincial, quien habia participado del proceso de debate, aprob¢ la ley del
Seguro. Aunque su implementacién debia comenzar en el afio 1999, recién dos afios mas tarde, en
2001 el Ministerio de Economia provincial asigné recursos para dar inicio al Programa. Sin
embargo, la iniciativa s6lo logré avanzar en el empadronamiento en dos municipios y se llegaron a
escribir borradores de contratos de gestion.

Los principales cuestionamientos y obstaculos al Seguro provinieron del sector privado, y
estuvieron asociados a su subordinacién a una politica macro dirigida por el sector ptublico. Por
otra parte, el conflicto derivado de los constantes atrasos en los pagos por las prestaciones
realizadas profundizaron las diferencias entre el sector publico y el sector privado.

Asimismo, desde algunos gremios estatales minoritarios pero activos se recalcaba la
influencia negativa del Banco Mundial en la conformaciéon de la propuesta -la iniciativa estaba
financiada por este organismo- y denunciaban un desmantelamiento del sector publico y una
encubierta privatizaciéon de los hospitales. Las protestas, sumadas al descontento dentro de un
marco general de crisis financiera y econémica atentaron contra la continuidad de la propuesta
(Villca, Pose, 2003).

3 Entre los actores convocados se encontraban: el Ministerio de Economia de la Provincia, la Secretaria General de Gobierno, el
Instituto Provincial del Sequro de Salud (IPROSS), la Unién del Personal Civil de la Nacion Seccional Rio Negro (UPCN), quienes
agrupaban principalmente a los profesionales no médicos, la Federacion Médica y la Federacion de Clinicas de Rio Negro, la
Delegacion Sanitaria Federal en Rio Negro, y la Legislatura de la Provincia representada por la Comisién de Asuntos Sociales, ya que
se esperaba que el proyecto fuera discutido en el recinto.
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3.4 Provincia de Buenos Aires (2000-2006)

En el caso particular de la Provincia de Buenos Aires, el debate acerca de la posibilidad de
instaurar un seguro de salud provincial y las caracteristicas que este debia adoptar se originan en el
afio 1998, a partir de las diferentes posturas que expresaban una dicotomia de larga data al interior
del ministerio de salud provincial: el municipalismo y la gestiéon centralizada a nivel provincial.

Fruto del debate planteado, y principalmente en respuesta a una promesa electoral del
gobernador electo, Felipe Sola, vinculada con la cobertura de salud de las Manzaneras del Plan
Vida4, a fines del afio 2000 nace el Programa de Seguro Publico de Salud (PSPS) de la provincia de
Buenos Aires®.

Sus timidos comienzos buscaban una reforma integral del sistema de salud provincial: 1)
mejorar la accesibilidad a los servicios de salud de las personas que no poseyeran cobertura formal
de salud y no tuviesen capacidad econémica de adquirirla (estimada en 2.400.000); 2) reordenar el
sistema publico de atenciéon de salud de la provincia e introducir al mismo tiempo eficiencia,
eficacia y equidad; y 3) fortalecer la capacidad institucional del ministerio a fin de poder ejecutar
los programas y normas establecidas, en un sistema altamente fragmentado y municipalizado
(Sanchez de Ledn, 2004)

Para alcanzar los objetivos planteados, el PSPS sienta sus bases en la estrategia de Atencion
Primaria de la Salud, enfatizando el desarrollo del primer nivel de atencién como puerta de entrada
al sistema de salud, con el concepto de responsabilidad nominal sobre la poblacién beneficiaria,
con un sistema de complejidad creciente y con gestiéon de la continuidad del paciente en todos los
niveles de atencion (Seguro Publico de Salud, 2005).

El equipo que impulsaba el PSPS, liderado por su coordinador Adolfo Sanchez de Leodn,
planteo una implementacioén por etapas, a través de un empadronamiento gradual de la poblaciéon
objetivo, que se sustentd en la necesidad de lograr escalas apropiadas entre los efectores y la
poblacién, y de articular apropiadamente la red asistencial®.

El paquete prestacional ofrecido incluia médico de cabecera con poblacion a cargo,
odontologia, practicas de laboratorio y medicacién ambulatoria. Este paquete se completaba con un
sistema de referencia y contrarreferencia con hospitales publicos, para especialistas, internacién y
alta complejidad.

Para su financiamiento se cre6 un fondo especifico, cuyos ingresos provenian principalmente
de fuentes provinciales y, en menor medida, municipales. Estos fondos se integraban para financiar
la prestacion de servicios mediante un esquema de pago capitado a prestadores, gestionado por
asociaciones de profesionales médicos, odontélogos y laboratorios.

4 El Plan Vida consistia en la distribucion de alimentos y trabajo social a cargo de trabajadoras vecinales denominadas
manzaneras.

5 El PSPS fue creado por la Resolucién Ministerial N° 5278/00, refrendado por el Decreto 630/01 y la Ley Provincial
13.413/06.

6 La poblacién objetivo se iria modificando durante las diferentes etapas del Programa. En la primera etapa (2000-2002)
las incorporaciones estuvieron dirigidas a las trabajadoras vecinales del Plan Vida (manzaneras) y sus familias; en la
segunda etapa (2003-2005) se continué con la inclusion de los beneficiarios del Plan Vida y mujeres embarazadas y nifios
hasta seis afios sin cobertura formal de salud; y, por tltimo, a partir del afio 2006 se comenz6 con la incorporacién de la
poblacioén fuera del Plan Vida, que no contara con cobertura de salud.
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El SPSP se constituy6 en una iniciativa novedosa que intentaba, por un lado, utilizar la
estructura de los servicios publicos, aunque implementando modos de pago articulados a través de
las asociaciones de profesionales de cada municipio. Este esquema generaba una oferta
prestacional mixta, publica y privada, y planteaba un modelo de gestion publica.

En esta direccion, la iniciativa procurd sortear los inconvenientes propios del sistema de
salud bonaerense a través de diversos mecanismos, incluyendo: la participacion de las
organizaciones intermedias, la negociacién con los médicos, la construccién de un dialogo con los
municipios, la generacién de mecanismos de premios, entre otras medidas. Constituyé una labor
de gran intensidad en términos de gestion cotidiana, con dos actores sumamente poderosos: los
municipios de la provincia de Buenos Aires y las organizaciones de profesionales (Sanchez de
Ledn, 2008).

Pese a los avances logrados por el PSPS, el cambio en la gestiéon del ministerio en el afio 2006
trajo aparejado la perdida del apoyo politico, y junto a ello comenzé la desarticulacién del Seguro.
Se reconoce como una debilidad de la iniciativa la falta de un discurso comun en torno a la
reforma, compartido por la gran multiplicidad de actores involucrados.

El SPSP fue ideado como embrién de una reforma integral del sistema de salud bonaerense,
que intentaba reorientar los programas existentes hacia una modalidad tnica de incidencia sobre la
salud publica. Esto no se logré y, paradéjicamente, s6lo se convirtié6 en un programa mas del
Ministerio de Salud de la provincia. En la actualidad, el SPSP estd contribuyendo a la
fragmentacién generada por la gran cantidad de programas que se implementan en el sector, sin
haber podido estructurar acciones comunes con el IOMA, la Obra Social Provincial, ni ser
incorporado por el Plan Nacer posteriormente.

3.5 Provincia de Santa Fe (2000-2002)

Al igual que lo sucedido en las provincias de Buenos Aires y Rio Negro, la generacion de un
Seguro de Salud en Santa Fe inicialmente estuvo asociada a las reformas en el Estado promovidas
por los organismos internacionales, como condicionales de los préstamos. La iniciativa comienza en
el afio 2000, durante la gestiéon de Carlos Parola en el Ministerio de Salud y Medio Ambiente de la
Provincia,

A diferencia de los modelos implementados en las otras provincias, el modelo propuesto en
Santa Fe se centraba en una reforma al interior del Sistema Publico de Salud explicitando la
identificacion y cobertura de su poblacién objetivo.

A través del nuevo modelo de organizacién, financiamiento y gestion que proponia el
Seguro, se buscaba explicitar los principios y compromisos garantizados por la Salud Publica
Provincial. En esta direccion, se buscaba la universalidad en la cobertura, el acceso con equidad, la
jerarquizacion del primer nivel de atencion y de las acciones preventivas, la regionalizacion, etc.
Asimismo, se planteaba una nueva vision incorporando instrumentos de gestion, como por ejemplo
el reconocimiento nominal de la poblacién que asiste a la red publica, la adscripciéon de poblacién a
los equipos de atencién primaria, la aplicacion de la programacion local participativa, el pago de
incentivos econémicos para el personal, la implementacion de compromisos de gestion, entre otros
(Huber, 2004).

La propuesta del Seguro planteaba una reforma incremental que en el largo plazo apuntaba a
integrar los tres niveles de atencién. Sin embargo, su implementacién en el corto plazo se centr6
Unicamente en el primer nivel.
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El maximo grado de avance alcanzado por esta iniciativa fue la implementacién piloto en dos
departamentos de la provincia: Garay y San Javier, caracterizados por altos porcentajes de
poblacién con NBI, alejados de los centros urbanos y con altos indices de mortalidad infantil y
desnutricion.

Para ello se empadroné a los habitantes de estas dos regiones, identificando a quienes
tuvieran algin tipo de cobertura de obra social o prepagas para poder recuperar los costos.
Paralelamente se conformaron, en el ambito del sector publico, equipos de atenciéon primaria (EAP)
compuestos por un médico de familia o médico generalista, una enfermera, un asistente social, y un
psicélogo para una poblaciéon a cargo de 2.500 personas. Asimismo, se establecieron indicadores
que se desprendian de los compromisos y objetivos a cumplir por el EAP. Por ejemplo, cantidad de
nifios vacunados, namero de embarazadas bajo control, entre otros.

Los profesionales de la salud recibian un salario fijo, al que se le agregaba una retribucion
prestacional por cumplimiento de objetivos, como mecanismo de incentivo. Los médicos estaban
bajo el régimen del sector publico provincial, por lo tanto el Seguro solamente aportaba fondos
para el pago de los adicionales. Esto se logré mediante decretos provinciales.

Para la provision de medicamentos se firmaron convenios con farmacias cercanas a los
centros de salud mediante las cuales se les entregaban los medicamentos a quienes presentaran
recetas del seguro Esto solo implicaba un reducido costo de comercializacién para el Seguro y se
tercerizaba la provision de medicamentos en manos de farmacéuticos.

Esta experiencia piloto se implement6é durante seis afios. Sin embargo, el equipo que lideré su
creacion estuvo al frente de la iniciativa sélo los dos primeros. Durante los cuatro restantes, el
seguro dejo de contar con el apoyo politico. Ni los profesionales que se vieron favorecidos por las
medidas de incentivos por poblaciéon atendida, ni la poblaciéon misma, que de acuerdo a las
evaluaciones realizadas habian mejorado la calidad de atencién, defendieron la iniciativa.

La principal oposicién que tuvo el Seguro argumentaba contra la participaciéon del Banco
Mundial y la percepcion de que se estaria privatizando la salud puablica. No obstante, el Seguro no
estuvo financiado por ningtn organismo internacional. Los préstamos que se habian otorgado
fueron de libre disponibilidad y no estuvieron atados a ningtn programa en particular. Por el
contrario, los fondos del Seguro provenian del presupuesto provincial.

3.6 Reflexiones

Al comparar las iniciativas presentadas es posible identificar similitudes asi como diferencias
en aspectos significativos que evidencian la existencia de un abanico amplio de modelos de
implementacion de seguros de salud.

En principio, se observan diferencias entre aquellas experiencias cuyos modelos de
implementacion se acercaron mas a lo que conceptualmente se entiende como un seguro social y
las més cercanas a un subsidio a la demanda. En este sentido, la breve experiencia en Santa Fe se
encuentra mas cercana a la segunda opcién, ya que avanza en la confeccién de un padrén de
beneficiarios, al que brinda un paquete determinado de servicios, pero carece de subsidios
cruzados entre grupos ricos y pobres de poblacién, elemento fundamental de los seguros sociales.

Distintos son los casos de Buenos Aires o Rio Negro que, aunque tampoco lograron
completarlo, en la idea original se apuntaba a la construcciéon de un seguro provincial que
comprendiera la coordinacién entre subsistemas.
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También se identificaron diferencias en cuanto al grado de avance alcanzado. Algunas de
estas iniciativas se implementaron por etapas y fueron sumando beneficiarios, como el caso de
Buenos Aires; otras ensayaron pruebas pilotos pero no lograron trascender las gestiones que las
impulsaron, como Santa Fe; y otras quedaron en la etapa de disefio, como Rio Negro.

Existi6 un amplio desarrollo de marcos normativos (leyes, decretos, presupuestos propios,
programas, etc.) que regulaban y expresaban las reformas introducidas. Sin embargo, es importante
destacar que ninguno logré aportar a las iniciativas una continuidad mayor a las gestiones que las
impulsaron, principalmente debido a la falta de voluntad politica para profundizar la reforma.

Un elemento comun de las experiencias y, que en gran parte, determiné la continuidad de las
mismas, es la brecha existente entre los funcionarios técnicos que idearon los proyectos y los
funcionarios politicos, que no lograron identificar los réditos politicos de implementar o
profundizar las reformas.

Finalmente, la vision de muchos actores (sindicatos, gremios, etc.) de que se trataban de
reformas promovidas por organismos internacionales, operé como principal oposiciéon a cualquier
avance de integracion entre los sectores publico y privado.

A pesar de ello, buena parte de los referentes del sector sigue considerando a los seguros
como “una opcién apropiada para resolver los problemas de eficiencia y equidad que afectan al
subsector publico” (Centrangolo, 2004). Esto es lo que se intentard fundamentar en la siguiente
seccion dedicada a sistemas de salud de otros paises.
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4. Modelos internacionales: Reino Unido, Espafia, Costa Ricay Canada

Este apartado tiene por objetivo presentar las caracteristicas generales de los sistemas de
salud del Reino Unido, Espafia, Costa Rica, Canada cuyos modelos actuales son consecuencia de un
proceso de reformas orientado a lograr la universalidad de la cobertura asi como una mayor
eficiencia en el gasto.

Si bien todos estos modelos presentan debilidades o desafios en los cuales se debe seguir
evaluando alternativas, todos ellos tienen una caracteristica comdn y es el rol de rectoria que el
Estado adquiri6 para garantizar el derecho a la salud de todos sus habitantes. Paises federales o
descentralizados como Canadé o Espafia han logrado una coordinacién entre los distintos niveles
jurisdiccionales, mediante marcos regulatorios, que repercute en una cobertura amplia y
relativamente homogénea, independientemente del nivel de ingreso de sus habitantes.

Dificilmente estos modelos puedan replicarse en paises como la Argentina; sin embargo, lo
que se intentard en estas paginas es presentar evidencia acerca de que como sistemas de
aseguramiento social coordinados e integrados pueden dotar al sistema de salud de un soporte
financiero sostenible en el tiempo que permita una cobertura universal.

4.1. Reino Unido

Caracteristicas del sistema

El sistema de salud inglés esta conformado por dos subsistemas: el publico y el privado. El
subsistema publico, denominado Nacional Health Service (NHS), es universal en cuanto a
beneficiarios (todo residente regular del pais) y amplio en cuanto a prestaciones. E1 NHS es un
instrumento del Departamento de Salud y su estructura y funcionamiento se financia con rentas
generales, lo que le da caracter de universal. Conforma una estructura verticalmente integrada con
sus prestadores, tanto en propiedad como en control, articuldndose con ellos a través de reglas y
estandares que son periddicamente controlados.

Las instituciones pertenecientes al NHS deben previamente registrarse, y su dmbito de
operacion es a nivel regional a través de las Autoridades de Salud Estratégica (SHA). Existen diez
SHA, creadas en 2002 con el objetivo de administrar el NHS a nivel local y constituirse en el vinculo
entre el NHS y el Departamento de Salud. Las mismas desarrollan planes locales atencion,
promocién y control, y monitorean el desempefio de las organizaciones registradas en el NHS.
Cada SHA coordina diferentes Trusts que son grupos responsables de administrar los servicios
provistos. En el marco del NHS toda la poblacion es libre de elegir la institucion y el profesional
contratado por el NHS con los que desea atenderse.

Los Trusts son organizaciones responsables de cada tipo de servicio a nivel local (por
ejemplo, Primary Care Trust-PCT). Estas organizaciones evaltian las necesidades de la poblacién
local y acttia en nombre de ella contratando servicios acordes, ya sean hospitales, médicos clinicos,
dentistas, oftalmélogos, servicios de transporte de pacientes, farmacias, entre otros. El PCT maneja
80% del presupuesto del NHS (Nacional Health Service)

Bajo este sistema, 500 grupos de atencién primaria compran servicios sanitarios para la
poblacién. Cada grupo brinda servicios a 100.000 personas y lo forman unos 50 médicos generales
y enfermeras (Ibern y Garcia Goiii, 2008).
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En orden de importancia lo sigue el Trust de Cuidado Intensivo que controla los
establecimientos con internacién, el Trust de Ambulancias y el Trust de Salud Mental (Nacional
Health Service ).

Los prestadores que celebran contratos con los Trusts de Atenciéon Primaria locales prestan
los servicios basicos incluidos en tal contrato, aptos para realizar estudios de rutina y cuentan con
sus propios equipos de trabajo. Pueden expedir recetas y derivar a los pacientes a médicos maés
especializados y a hospitales en caso de ser necesario. Complementan estas tareas los llamados
“Walk-in-Centres”, atendidos por enfermeros habilitados, y otros mecanismos de asistencia
inmediata no presencial (Nacional Health Service)

El sector privado, por su parte, es voluntario para la poblacién que desee contratar un seguro
alternativo al provisto universalmente por el Estado y comprende algunos servicios
complementarios.

El sector privado, por su parte, se conforma por aseguradoras contratadas voluntariamente, y
toma dos formas: compafiias basadas en el empleo (59% del total) y aseguramiento individual
(31%). El 10% restante corresponde a aseguradoras contratadas por grupos de trabajadores
independientes o sindicatos. La oferta de servicios utilizadas por tales seguros privados se
constituye por aproximadamente 230 hospitales y centros de cirugia independientes, el 60% de los
cuales estdn en manos de 5 grupos econdémicos y concentran el 65% del total de camas privadas
(Maceira, 2007).

Recursos financieros y gasto en salud

El NHS se financia con impuestos generales mds un elemento de contribucion a un seguro
nacional, que el Tesoro Nacional transfiere al Departamento de Salud. La base imponible es amplia
y se estima que el sistema impositivo no es regresivo, puesto que el sistema global es considerado
progresivo. A partir de 1998 la modalidad de asignaciéon de presupuesto se realiza en base a las
expectativas de gasto y necesidades trianuales. Los fondos se distribuyen a las autoridades locales,
una vez asignada una parte a la atencion primaria y otra a los hospitales y atencién secundaria.

El presupuesto para la atencién secundaria, de mayor complejidad, se realiza en base a una
férmula de capitacion originada en 1976 y reformada en varias oportunidades, y cuya esencia
pondera variables regionales asociadas con poblacion, género y edad, indices de mortalidad y
diferencias de costos de servicios. A su vez, las autoridades regionales distribuyen su parte de los
recursos entre los distritos siguiendo criterios histéricos y caracteristicas locales (Maceira, 2007).

Por su parte, el aseguramiento privado voluntario, es financiado directamente por el
individuo que desea adquirir su paquete de servicios. A 1999 los principales servicios financiados
mediante gasto de bolsillo son los medicamentos, servicios dentales y oftalmologia.

Mecanismos de pago

El mecanismo de remuneracién instrumentado por el NHS a sus prestadores, vigente a 1999,
cuenta con pagos a hospitales mediante contratos entre la autoridad local y el establecimiento,
donde se especifican los servicios a proveerse y su precio. Se distinguen tres tipos de contratos: (i)
los Sophisticated Block Contracts, que representan el 69% de las contrataciones, definen un rango de
servicios para toda la poblacién por una suma predeterminada de dinero, (ii) los Cost-and-volume
Contracts, con 25% de participacion, que permiten la prestacion de un paquete capitado de servicios
mas especificos, y finalmente, (iii) los Cost-per-case Contracts, con 5% de incidencia, que definieron
un gasto en salud asociado al nivel de actividad de los hospitales, a nivel paciente.
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Los médicos generalistas son pagados por el NHS como profesionales independientes bajo el
principio del “cost plus”, que cubre sus honorarios mas un pago por prestacion, controlado por el
Doctors” and Dentists” Review Body. Los principales elementos del sistema de pago son: Capitas,
Subvenciones, Pagos de Promocion de la Salud, pago por item de servicios. En suma, cobran segtin
la cantidad de pacientes en sus listas. Los médicos son contratados directamente por el NHS con un
salario fijo, teniendo permitido facturar en el sector privado hasta un 10% de su remuneracién
publica, en tanto en la esfera privada el pago es generalmente por prestaciéon (Maceira, 2007).

El uso intenso de los sistemas de capitaciéon de fondos (o en el caso de los hospitales, los
contratos globales) asociados con una sola fuente de financiacién se combinan para ejercer un
control eficiente de los costos globales. Esta es una de las fortalezas clave del sistema britanico. Sin
embargo, es inevitable que con el estricto control de costos sobrevengan dificiles decisiones sobre
prioridades (listas de espera para operaciones, por ejemplo) (Pollitt, 2000).

4.2 Espafa

Caracteristicas del sistema

Espana se encuentra territorialmente organizada en 17 regiones altamente descentralizadas
(Comunidades Auténomas, CA), con sus respectivos gobiernos y parlamentos. Su sistema de salud
tiene tres componentes: publico, seguridad social y privado, a través de seguros voluntarios.

A nivel central, el Ministro de Salud y Consumo asume responsabilidad por algunas &reas
consideradas estratégicas del sistema ptublico que incluyen: coordinacion general y legislacion
sanitaria basica, definicién de un paquete de servicios garantizado, politica farmacéutica y politica
educativa. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), compuesto por
representantes de las comunidades auténomas y el Estado promueve la Cohesion del sistema?.

Todas las Comunidades Auténomas presentan la misma configuraciéon estructural, con dos
subdivisiones territoriales: Areas de Salud y Zonas de Salud. Las Areas de Salud deben cubrir a una
poblacién no menor de 200.000 habitantes y no mayor de 250.000 y contienen a los Hospitales de
Atencion Especializada. Las Zonas de Salud, incluidas en las anteriores, son las unidades menores
y se encuentran organizadas alrededor de un Centro de Atencion Primaria cubriendo entre 5000 y
25000 habitantes. El médico generalista representa la puerta de entrada al sistema ptblico.

En el componente de la seguridad social se encuentran las Asociaciones Mutuales,
constituidas por personal del Estado. Son tres las Mutuales de funcionarios publicos, con
personalidad juridica y patrimonio propio, cada una de ellas adscriptas al Ministerio al cual
pertenece el personal. En septiembre de 2005 el nimero total de titulares y beneficiarios de las
Mutuales se elevaba a 2.120.088 personas (Maceira, 2007).

Los seguros privados son complementarios, ya que las personas pueden estar cubiertas en el
Sistema Nacional e igualmente adicionar este tipo de aseguramiento. Se encuentran altamente
concentrados en las ciudades de mayor poblacién. En 20 afos, de 1985 a 2005, en Espafia han
pasado en este mercado de operar 221 entidades a hacerlo solamente 101. Este proceso de
concentracion se ha dado fundamentalmente de 1985 a 1995, como consecuencia de la basqueda de
economias de escala y competitividad por parte de las entidades de cara a operar en el Mercado

7 El Acta de Cohesion y Calidad adoptada en el afio 2003 determiné que el mismo esté compuesto por el Ministro de
Salud y Consumo y los ministros responsables de la salud en los niveles locales.
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Unico europeo. Fruto de ello puede verse como, en 2005, el 51,45% del volumen total de negocio
del ramo es controlado tinicamente por 3 compafiias (Maceira, 2007).

En comparacion con el resto de los paises europeos, los seguros privados en Espafia tienen
centros de atencién propios (integraciéon vertical), tanto a través de infraestructura propia o
mediante contratos de largo plazo con servicios de salud. De acuerdo con el Ministerio de Salud de
Espafia, el 7.9% de la poblacion espafiola habia contratado en el afio 2004 un seguro privado
voluntario y un 3.8% lo habia efectuado a través de la relacion empleado - empleador, sumando
entre ambas un 11.7% de la poblacion. Si a ello se adiciona a los afiliados a los fondos mutuales, la
poblacién con seguro alcanza el 15% aproximadamente.

La poblacién cubierta por el Sistema de Nacional de Salud es practicamente universal, 99.5%,
lo cual asume un paquete razonablemente extendido de beneficios, independientemente del nivel
de riqueza. El 0.5% restante consiste en poblaciéon de trabajadores de altos ingresos no asalariados,
los cuales que no se encuentran obligados a afiliarse al Sistema Nacional de Salud por Decreto Real
088/89. El Sistema Nacional de Salud ofrece un paquete universal que fue elaborado en 1995 por
decreto real y extendido en el afio 2003 por la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud. El mismo, obligatorio también para las mutuales, incluye atencién de salud primaria y
especializada, medicamentos, ortopedia, productos dietéticas, transporte de paciente, servicios
sociales y de salud publica, dejando la regulacion de los beneficios de los paquetes a las
comunidades auténomas (Del Llano, 2002).

Recursos financieros y gasto en salud

El financiamiento del sistema espafiol se basa en fondos provenientes del sector publico en un
71,2%, siendo ellos provenientes del gobierno central y regional. El sector privado, que aporta el
28,8% remanente lo hace a través de seguros privados (4,3%) y gastos de bolsillo (23,7%). El Sistema
Publico se financia practicamente en su totalidad con impuestos nacionales (coparticipados a las
comunidades auténomas), e impuestos directos recaudados por las Comunidades Auténomas. A
ello se suma copagos y otras transferencias que efectta el gobierno central a través de fondos de
caracter redistributivo y con foco en la infraestructura del sistema (Durén, 2006).

El proceso de transferencia de los servicios de salud implicé que el nivel central de gobierno
comenzara a coparticipar parte del Impuesto al Consumo y del Impuesto al ingreso de las Personas
generados en esos territorios. Al tiempo que se les permitié a las mismas incrementar alicuotas de
tributos directos que ya eran recaudados regionalmente. A ello se suman otras transferencias desde
el nivel central a través principalmente de dos fondos: (i) el Fondo de Compensaciéon
Interterritorial: disefiado con el objeto de financiar proyectos de inversiéon que compensen
desigualdades regionales en términos de infraestructura sanitaria, y (ii) el Fondo de Cohesion
Sanitaria: para garantizar equidad en el acceso a los servicios de salud a aquellas personas que se
atienden en regiones fuera de su area de residencia y extranjeros.

Las Mutuales se financian en un 70% a través de transferencias del Estado obtenidas a través
de la recaudacion impositiva y el 30% restante con aportes de los empleados. Generalmente los
miembros pueden optar por ser cubiertos a través del Sistema Nacional de Salud, con lo cual la
mutual le paga por capita directamente al Sistema de Salud; o por el sistema privado, en cuyo caso
la mutual establece convenios con aseguradoras privadas a través también de pagos por cépita.
Esto implica, por una lado, que las mutuales transfieren el riesgo al Sistema Nacional de Salud o a
las aseguradoras privadas, y ademas que existe un subsidio cruzado, ya que el Estado financia el
seguro privado del mutualista.
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Mecanismos de Pago

Los mecanismos de pago difieren entre los diversos servicios de salud. Los Centros de
Atencion Primaria reciben fondos por capitas, con diferencias entre profesionales. Por ejemplo, los
médicos de los Centros de Atencién Primaria cobran por salario el 85% y por cépitas el 15%
restante. El resto del personal de las salud que trabajan en atencién primaria (enfermeros, y demas
trabajadores de la salud) son asalariados. Las CA pueden incorporar adicionales a los salarios del
personal, hecho que ha traducido en importantes diferenciales de remuneraciones entre
comunidades auténomas.

Un aspecto que resulta importante destacar es que todas las negociaciones laborales son
efectuadas con la autoridad sanitaria regional y los managers de los centros asistenciales tienen por
lo tanto muy baja capacidad de negociaciéon para incorporar incentivos salariales. Esto hace que
una politica mas flexible de recursos humanos se vea dificultada y limite a los managers en sus
intentos por estimular al personal a través del cumplimiento de objetivos especificos. (Hidalgo,
2005).

Los Hospitales Publicos Especializados, por su parte, reciben ingresos a través de un
presupuesto general, mientras que los Hospitales Privados reciben fondos por prestacion.

4.3 Costa Rica

Caracteristicas del sistema

El sistema de salud de Costa Rica es uno de los mas eficientes de la region, si se tienen en
cuenta los indicadores de salud favorables que presenta la poblacién y el nivel de gasto per capita,
mas bajo que el de paises con indicadores de salud semejantes. Gran parte de estos logros
encuentran su origen en la cobertura del primer nivel de atencién, a la cual tienen acceso
practicamente todos los habitantes del pais.

El sistema de salud costarricense esta integrado por las siguientes instituciones: el Ministerio
de Salud (MS), la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), el Instituto Nacional de Seguros
(INS), el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (ICAA) y la Universidad de Costa
Rica. Luego de la reforma llevada a cabo en el sistema en 1994, el MS se constituyo como el
organismo rector del sistema, cumpliendo con las funciones de atencién preventiva, direccion,
conduccion y regulacion. Este posee una estructura descentralizada: 6 direcciones centrales, 9
regiones sanitarias y 80 dreas de salud.

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) se financia como un seguro de pago
obligatorio para los trabajadores activos (asalariados e independientes) y los pensionados; y cubre
igualmente a todas las personas que viven bajo el nivel de pobreza, en cuyo caso el pago de la
prima corre por cuenta del Estado. Con este seguro tienen acceso a las prestaciones el asegurado
directo y sus familiares dependientes. Las personas que no estdn aseguradas y que no viven bajo el
nivel de pobreza tienen acceso a los servicios de salud pero deben pagar el costo de las prestaciones
que reciben.

Las prestaciones de salud son otorgadas principalmente por centros de salud pertenecientes a
la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), aunque para la atencion primaria alrededor de un
12% de la poblacién es atendida por entidades privadas sin fines de lucro contratadas con ese fin
por la CCSS. Por otra parte, en algunas empresas existen médicos de empresa (financiados por la
empresa misma) que realizan atencion primaria entre los trabajadores y sus familias y que pueden
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referir a los usuarios a los otros servicios de la CCSS (exdmenes de diagnodstico, entrega de
medicamentos, consulta especializada).

La organizacion de la CCSS se encuentra descentralizada, estructurada en tres niveles: (i)
central, en el cual se establecen las politicas institucionales, (ii) 7 direcciones regionales, quienes son
responsables de organizar la prestacién de los servicios médicos, y (iii) 113 areas locales de salud
donde efectivamente se realizan las prestaciones.

A su vez, la prestacion de servicios de salud de la CCSS se organiza en tres grandes redes que
integran los servicios de primer, segundo y tercer niveles de atencion

Para ello, la CCSS cuenta con una red propia de hospitales, clinicas y Equipos Bésicos de
Atencion Integral en Salud (EBAIS), aunque también contrata prestadores privados para llevar a
cabo algunos programas. Estos contratos se basan en la compra directa de las prestaciones y en el
programa médico de empresa, mediante el cual se transfirieren recursos por las prestaciones y
compra de medicamentos por la contrataciéon de las empresas para la atencién de sus trabajadores.

El primer nivel estd conformado por los EBAIS se encuentran en cada centro comunal, y
estin coordinados por la clinica de la region, la cual brinda apoyo de su personal médico
especializado. Actualmente existen 857 EBAIS en todo el pais, y complementariamente se
establecieron 1800 consultorios de visita periédica, para zonas muy alejadas y poco pobladas,
donde no ha sido posible o no se ha considerado necesario establecer un centro de salud.

En el segundo nivel de atencién la CCSS cuenta con 10 clinicas, 13 hospitales periféricos y 7
hospitales regionales. Por ultimo, en el tercer nivel de atenciéon se encuentran 6 hospitales
especializados y 3 hospitales generales de concentracién nacional y alta especializacion. Cada
hospital general es responsable de atender a la poblacion de su drea determinada, y a los pacientes
derivados de los establecimientos de salud para operaciones complejas.

La CCSS no posee un paquete bien definido de prestaciones, sino que lleva a cabo programas
orientados a distintas poblaciones objetivo, como embarazadas, nifios de hasta cinco afios y
ancianos. Desde 1995 es responsable de algunas prestaciones de atencion primaria, como
vacunacion (anteriormente llevadas a cabo por el MS) (Maceira, 2007).

Otro de los organismos importantes es el Instituto Nacional de Seguros (INS). Este actta
como un monopolio privado, responsable de la gestiéon de los seguros comerciales, los seguros
obligatorios de accidentes de transito y de riesgos de trabajo. En la préctica, se observan
mecanismos de seleccion adversa al excluir del seguro a pacientes con determinadas enfermedades
preexistentes (agravado por la ausencia de un marco regulatorio), logrando una estructura de
riesgo favorable. En algunos casos, debe proveer servicios de rehabilitacion, los cuales contrata a la
CCsS.

Por otro ultimo, la Universidad de Costa Rica es la responsable de la provisiéon de algunos
servicios de atencién primaria, que son financiados por la CCSS.

En el ambito de las prestaciones existe una importante relacién entre el sector ptublico y el
privado. Este dltimo concentra las prestaciones ambulatorias, atenciones de apoyo en salud y
aparatos terapéuticos especificos; mientras que el sector publico ofrece la atencion hospitalaria,
debido a que posee la propiedad de la mayoria de los hospitales y centros de alta complejidad del
pais.

La oferta de servicios de primer nivel de atencién ha experimentado en Costa Rica una gran
evolucion en los tltimos 15 afios. No obstante, no puede decirse todavia que el nuevo modelo de
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atencion se encuentre plenamente implementado. El principal sintoma de estas deficiencias del
primer nivel de atencién es el congestionamiento de los servicios de segundo nivel (consulta
especializada) y de los servicios de urgencias de los hospitales nacionales y especializados, asi
como algunas deficiencias en el acceso de poblaciones especificas a los servicios de atencién
integral a la salud. Pueden encontrarse varias causas, pero en términos generales puede afirmarse
que la mayor parte de ellas se relaciona con el hecho de que el sistema no termina de organizarse
en red (Rodriguez Herrera, 2008).

Una de las causas es la competencia por recursos en el drea metropolitana entre la atencién de
primer nivel y la atencién de segundo nivel. La implementacién del nuevo modelo de atencion
integral a la salud comenzo6 en la zona rural y las cabeceras de provincia, donde el acceso a los
servicios de salud era mds limitado, y solo mas tarde se empezé a implementar en el area
metropolitana. Limitaciones de recursos humanos e infraestructura impidieron que el nuevo
modelo de atencién se pudiera implementar alli segtin lo planeado. Cuando la CCSS debié asumir
los servicios de atenciéon directa que hasta ese momento brindaba el Ministerio de Salud, las
Clinicas Metropolitanas que en su origen fueron planeadas y disefiadas para atender morbilidad y
brindar atencién especializada, debieron asumir la atencioén integral a la salud de las personas,
ademads de mantener los servicios de atencién especializada. Sin embargo, varias de las Clinicas
Metropolitanas, a pesar de haber tenido que desarrollar funciones propias de un Area de Salud, no
recibieron el contingente de equipos bésicos de atencién integral que les permitieran extender sus
funciones efectivas hacia la atencion integral de salud (Rodriguez Herrera, 2008).

Por otro lado, el sistema de referencias y contrarreferencias también tiene sus debilidades, ya
que los limites a las referencias no siempre son respetados. Ningtin usuario deberia tener acceso a
los servicios especializados de segundo nivel si no va referido por un médico general del primer
nivel de atencién; y los médicos generales no deberian referir pacientes a menos que lo hayan
decidido en conjunto con el coordinador de su Area de Salud y con el médico especialista que
corresponda. A pesar de los esfuerzos por mejorar el sistema de referencias y contrarreferencias,
una parte significativa de las referencias no se justifican y contribuyen al abarrotamiento de los
servicios especializados, con un elevado costo tanto para el sistema de salud como para el usuario
(Rodriguez Herrera, 2008).

Recursos financieros y gasto en salud

La CCSS se financia a través de una combinacién de recursos transferidos por el Estado por
las prestaciones de determinados servicios y las primas pagadas por los asegurados. Estas
constituyen un 5.5% del salario aportado por los trabajadores, un 9.25% de cargas patronales, y un
0.25% aportado por el Estado. Los trabajadores independientes y voluntarios aportan un 4.75% y
4.6% respectivamente, mientras que el Estado realiza un pago de un 5.75% por cada uno de ellos.
Ademas, obtiene recursos de las personas bajo el esquema de pensiones (5%) y del Estado (0.25%).
Es necesario destacar la ausencia de los aportes del Estado, sobretodo en lo que respecta a la
poblacién pobre. La CCSS cuenta con una fuente alternativa de ingresos proveniente de la venta de
loteria y las prestaciones brindadas a la poblacién no asegurada. Este organismo posee el mayor
presupuesto dentro de los organismos publicos, siendo sus gastos principales los de atencién
primaria, ambulatoria y medicamentos (Organizacién Mundial de la Salud, 2003).

Al asumir el Estado la funciéon de empleador en el caso de asegurados voluntarios e
independientes, se genera una situaciéon de inequidad dentro del sistema, debido a que tales
aportes se llevan a cabo con independencia del ingreso de los asegurados. Existen subsidios
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cruzados entre la INS y la CCSS, ya que esta tltima provee los servicios médicos a los pacientes
afiliados al seguro por accidentes de transito contratados al INS.

El gasto privado presenta una importante participacion en la financiacién de la salud (38%
del gasto total en 1998), concentrado principalmente en rubros como medicamentos y odontologia.
Los gastos en seguros privados o medicinas prepagas han aumentado en los tltimos afios, aunque
su participacién es todavia poco significativa dentro del total. Ello se debe al rol importante del
seguro social, lo cual reduce el tamafio potencial del mercado de los seguros privados. Los pagos
de bolsillo no estarian asociados con el financiamiento de enfermedades catastréficas, debido a que
los pacientes pueden obtener los servicios ofrecidos por el Seguro Social.

Mecanismos de pagos

El Tesoro Nacional es el responsable de la administracién de los recursos (impuestos
generales y contribuciones). La distribucién al MS y a la CCSS se realiza mediante un Modelo de
Atencion. El MS y la Universidad de Costa Rica reciben un presupuesto fijo, mientras que el INS y
el ICAA se financian casi exclusivamente con la venta de sus propios servicios.

El pago a los hospitales se realiza mediante presupuesto por partidas (generalmente
histérico), incluidos ciertos mecanismos de incentivos establecidos en los compromisos de Gestiéon
de las Unidades Productoras. En cambio, en los programas de atencién ambulatoria se establecen
dos programas: (i) Medicina Mixta, por el cual los pacientes pagan los honorarios del profesional y
la CCSS otorga los medicamentos, y (ii) Medicina de Empresas, siendo la empresa quien paga los
honorarios y la CCSS brinda los farmacos. Por tltimo, los servicios de atencién primaria se pagan a
través de una cépita.

4.4 Canada

Caracteristicas del sistema

Canada tiene un sistema de gobierno federal, con poderes distribuidos entre el gobierno
central de Ottawa, las 10 provincias y los 3 territorios. La Constituciéon de 1982 asigna la
responsabilidad de la mayor parte de la cobertura de salud a las provincias. De ahi que existan, en
la préactica, 12 sistemas de salud entrelazados, correspondientes a 10 provincias y dos territorios
(Yukén y Noroeste), mads uno bajo jurisdiccion federal. Las provincias tienen la responsabilidad
primordial de administrar, organizar y ofrecer los servicios y de financiar y regular las actividades
de los profesionales de la salud, mientras que el gobierno federal establece el marco legal y los
principios basicos del sistema, y tiene responsabilidad directa por las poblaciones aborigenes, las
fuerzas armadas, y los miembros del Parlamento. En otras palabras, el rol del gobierno central es
aportar fondos para que las provincias cumplan con su obligacién constitucional. Se encuentra
prohibido ofrecer contratos de cobertura privada por estos servicios.

La legislacion federal ha sido disefiada con el fin de garantizar que todos los residentes del
pais tengan acceso a la atencion médica que necesiten mediante un sistema de seguro de salud
financiado por impuestos. Independientemente de su ingreso o capacidad de pago, todo residente
puede, en principio, recibir servicios médicos y de hospitalizacién, ademas de los procedimientos
diagnosticos, quirdrgicos y dentales.

El sistema se sostiene en los médicos de atencién primaria (médicos de familia y generalistas),
que representan 60% de los médicos en actividad. Ellos son los puntos de contacto inicial con el
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sistema de atencion de salud oficial y controlan el acceso a los especialistas, prestadores
paramédicos, el ingreso a hospitales, las pruebas de diagnoéstico y la prescripcion de medicamentos.

La tarjeta de seguro médico se expide a todo residente, segtin requisitos en cada provincia; no
hay pago directo por servicios del hospital ni del médico; tampoco hay pagos deducibles, ni limites
para la cobertura.

Existen servicios médicos suplementarios que se prestan mediante financiacion privada; con
arreglo a las leyes provinciales. Los aseguradores privados no pueden ofrecer una cobertura que
duplique la de los programas oficiales, pero pueden competir en el mercado de las prestaciones
suplementarias. Puesto que las autoridades federales, provinciales y territoriales comparten la
responsabilidad de la atencién sanitaria, incluida la provisiéon de agua potable, el tratamiento de
aguas residuales, la vigilancia de enfermedades transmisibles y la educacién para la salud, se ha
establecido una estructura que permite la consulta y la cooperaciéon entre ellas. Esta estructura
comprende la Conferencia de Ministros de Salud, la Conferencia de Viceministros de Salud,
diversos comités de asesoramiento federales, provinciales y territoriales y numerosos subcomités y
grupos de trabajo. (Politi, 2004)

Los hospitales, y en particular los que prestan atencién a enfermos con afecciones agudas, son
publicos en tanto que dependen de contratos con el Estado y que sus administradores responden
parcialmente al Ministerio de Salud. Sin embargo, los hospitales, por su origen, son en realidad
corporaciones privadas sin fines de lucro cuyos directores son administradores profesionales que
responden ante una junta directiva con representantes de la comunidad. Cada hospital recibe de la
provincia una asignacién anual de fondos en forma de un paquete global basado en sus gastos
previos.

La ley canadiense no ha explicitado qué cobertura corresponde a una variedad de servicios
de salud, que precisamente han ido expandiéndose en los ultimos afios (por ejemplo,
medicamentos ambulatorios, cuidados domiciliarios, odontologia y 6ptica, entre otros). En estas
areas, la cobertura publica varia de provincia en provincia, y es posible contratar seguros privados.

La mitad del gasto en medicamentos ambulatorios por prescripcion es solventada
privadamente, sea como gasto de bolsillo de los pacientes o a través de seguros de cobertura
privados. Todas las provincias ofrecen planes de cobertura o descuento por medicamentos para los
ancianos, individuos que reciben asistencia social estatal, y diversos tipos de situaciones con
necesidades especiales. Estos planes no son uniformes.

Recursos financieros y gasto en salud

El financiamiento de la salud canadiense ha sufrido modificaciones en las tltimas décadas.
Inicialmente, entre los afios 50 y 80, la participacion federal era del 50%. Esto mientras el gasto
publico en salud crecia a un promedio anual de 2.5%. En los tltimos afios, este porcentaje se ha ido
reduciendo hasta un 16% en la actualidad.

La distribuciéon de los gastos en salud de Canada revela que cerca de 95% de los que
corresponden a médicos y hospitales se cubren con recursos del fisco. El sector ptblico asume
aproximadamente 75% del gasto total, puesto que la diferencia se financia con fondos directos del
bolsillo de los individuos y de seguros privados. En los tltimos afios el gasto privado ha crecido
mas que el publico y como resultado de ello la participaciéon publica se ha reducido a 72%. En
realidad, el sector publico tiene el papel fundamental de financiar el seguro de salud, en tanto que
el privado financia basicamente la mayor parte de los medicamentos, la atencion dental y los lentes
prescritos (Solérzano, 1997).
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Asimismo, el sistema de salud y particularmente el sector hospitalario cuentan con la
filantropia, la beneficencia y atencién ofrecida en forma voluntaria. Por otro lado, el sistema fiscal
compensa a las personas que se ven obligadas a gastar sumas importantes por razones de salud, a
través de créditos por gastos médicos o créditos de impuestos para los discapacitados (Dubois et.
al, 2000).

Dos problemas pusieron a prueba la solidez de los principios del sistema de salud
canadiense: en primer lugar, la aparicion de clinicas o grupos privados que se concentraban en
actividades de alto rendimiento econémico y bajo riesgo (cirugia de cataratas, resonancia
magnética, densitometria 6sea, y artroscopia). El segundo problema consiste en que algunas
clinicas ofrecen servicios cubiertos y no cubiertos (privados), y dan prioridad a sus "clientes" de los
servicios privados para ocupar los turnos de los servicios ptublicos.

A pesar de que el gobierno federal y los gobiernos provinciales financian el sistema de salud
canadiense, la contencién de costos es una preocupacion constante, ya que factores como el uso
creciente de tecnologias de alta complejidad, la atencién hospitalaria y el tratamiento prolongado
de las enfermedades crénicas y degenerativas contribuyen a aumentar los costos.

La progresiva reduccion del presupuesto federal ha llevado a un uso mas eficiente de los
recursos y a la racionalizacién de la capacidad instalada. Asimismo, la relativa sencillez con que
funciona el sistema ha permitido mantener bajos los costos administrativos. Ademas, se han ideado
otras formas de atencion, como los centros locales de atencién comunitaria, la atenciéon domiciliaria
y en asilos para promover la autosuficiencia en la medida de lo posible, y el uso de personal
voluntario, para controlar parcialmente el incremento de los costos (Solérzano, 1997)

Mecanismos de pago

Si bien el 70% de la salud en Canadd cuenta con financiamiento publico (federal y provincial),
casi la totalidad de los servicios son provistos por el sector privado. Los hospitales pertenecen a
asociaciones sin fines de lucro y la mayor parte de los médicos sin una afiliacién académica se
dedica a la practica privada, segin la modalidad de "pago por prestaciéon". Los médicos pueden
optar por ejercer su profesiéon en el sistema publico, o solamente en la medicina privada,
retirdndose de los sistemas provinciales/federales. En algunas provincias, sin embargo, se permite
el desempefio en ambos sistemas.

Como el sistema de salud estd basado en el concepto de un pagador tnico, que en el caso
canadiense es el gobierno provincial (con el apoyo del federal), para cada procedimiento
medicoquirdrgico se ha establecido una tarifa negociada por comtn acuerdo entre el gobierno y la
asociaciéon médica. Aproximadamente 95% de los médicos que trabajan en el sistema canadiense
reciben un pago por sus servicios y el resto recibe su remuneraciéon en forma de capacitacion o de
un salario. El establecimiento de tarifas fijas para los distintos servicios profesionales ha creado
cierto descontento entre algunos médicos cuyo pardmetro de referencia es el ingreso de sus colegas
en Estados Unidos. Sin embargo, los médicos son los profesionales mejor pagados de Canada
(Solérzano, 1997).

Como resultado del descontento generado por el uso de un sistema de tarifas, se observa una
tendencia entre los médicos a solicitar consultas y procedimientos medicoquirtrgicos injustificados
con el fin de incrementar sus ingresos. Actualmente se estdn creando algunos sistemas para
controlar los costos, entre ellos el pago de tarifas mas bajas por servicios profesionales a médicos
con ingresos anuales que superan cierta cantidad. Asimismo, para especialistas se han establecido
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tarifas mds bajas, equivalentes a las que cobra un médico general, en aquellos casos en que sus
pacientes no han sido remitidos desde el nivel primario (Solé6rzano, 1997).

4.5 Reflexiones

Los modelos presentados han logrado esquemas de aseguramiento social con fuentes de
financiamiento y estrategias de cobertura tuteladas por el sector pablico. Uno de los ejes de las
reformas en los sistemas europeos, fue la descentralizacién, llevada a cabo a través de la
transferencia de la responsabilidad de la organizacion y prestaciéon del Estado Nacional hacia los
gobiernos municipales y provinciales. Para ello, se transfirié la propiedad de la mayoria de los
establecimientos sanitarios a esas unidades, y se promovio la creacién de entidades de naturaleza
publica para la gestion presupuestaria

Si bien la Argentina también experiment6é un proceso de descentralizacion, no se lograron
implementar mecanismos de coordinacién entre municipios y provincias, desaprovechando los
potenciales beneficios de escala, y conduciendo a una ineficiencia asignativa en el sistema.

En este aspecto, cabe destacar el sentido y el origen de la descentralizacion en Argentina, que
marca una diferencia relevante respecto de los casos analizados. Paises como Espafia avanzaron
hacia la descentralizaciéon a partir de la delegaciéon de poder desde el nivel central hacia las
unidades administrativas locales, sosteniendo algunas de las funciones a nivel central (como la
regulacion). En cambio, en la Argentina, la descentralizacién se configura a partir de la delegacion
de las provincias al gobierno central de algunas potestades , reteniendo otras, como es el caso de la
regulacion de los sectores sanitarios provinciales. Esto deriva en un nivel nacional con debilidades
propias producto de una descentralizacién en estos términos.

En todos los casos internacionales presentados, el Ministerio de Salud Nacional es el
organismo regulador, que disefia el marco general en el que se desarrollan los contratos entre las
instituciones. En Argentina, este organismo tiene un débil rol de rectoria. Asimismo los Ministerios
de Salud provinciales tampoco logran articular los subsistemas publico, de la seguridad social y
privado.

Los paises analizados presentan sistemas coordinados en cuanto a provision y
financiamiento. El caso mas relevante es el de Costa Rica que logré coordinar las acciones del
Ministerio de Salud con una institucién de aseguramiento social (CCSS). Por el contrario, la
segmentacion del sistema argentino se aleja de un seguro universal (cobertura para toda la
poblacién), se segmentan los fondos disponibles para financiar las necesidades de salud,
conduciendo a esquemas asociados con capacidad de pago (seleccion de riesgo), paquetes de
servicios diferenciales, y estructuras deficientes para afrontar gastos catastréficos en salud.

Por ultimo, las reformas en torno a los sistemas de referencia y contrarreferencia entre los
distintos niveles de atencién son aspectos relevantes respecto de la coordinaciéon de un sistema. El
desarrollo de los EBAIS en Costa Rica o el acceso al sistema de salud a través de los médicos
generalistas, son estrategias que no sélo contienen los costos sino que también mejoran los
resultados de salud fortaleciendo la promocién y la prevencién de enfermedades.

Garantizada la cobertura universal, todos estos modelos se estdn enfrentando al desafio de
proveer de manera eficiente y equitativa servicios de alta calidad a costos accesibles. Este fenémeno
es producto, por un lado, del gran avance tecnolégico en el area sanitaria, y de los cambios
demograficos de su poblacion, la cual tiende a envejecer, y por lo tanto, a presionar sobre la oferta
de servicios de salud.
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Por ultimo, si bien los sistemas de salud analizados presentan distintas estructuras
organizativas, todos estdn basados en el principio de equidad y en la idea de que el mercado no
puede resolver los problemas de informacién asimétrica y las externalidades del sector. En general,
la intervencion publica es muy significativa en la provision, organizacién y financiamiento de los
servicios de salud. Esto marca una clara diferencia respecto de la Argentina, donde el sector
privado y de la seguridad social tienen un papel destacado, no sélo en la provision, sino también en
el financiamiento, muchas veces saldando el vacio que deja el Estado, sujeto a altas ineficiencias y
limitaciones presupuestarias.
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Conclusiones

Dada la problematica estructural del sistema de salud argentino, su extrema fragmentacién y
segmentacion que impide el aseguramiento y la provisiéon de un paquete homogéneo de servicios a
toda la poblacién. El objetivo de esta breve seccion es resaltar los aspectos mds importantes, que se
desprenden de las experiencias presentadas, para la construcciéon de un sistema de salud mas
coordinado.

La experiencia de los casos internacionales comprueba que alcanzar un sistema de salud mas
coordinado no soélo es posible, sino que también genera resultados de salud favorables, mejorando
el acceso a la salud de sus poblaciones.

En este marco, y considerando la caracteristica federal y descentralizada del sistema
argentino, el primer aspecto a destacar es el rol de rectoria que debe adquirir el Estado nacional a
través de su Ministerio de Salud, respecto de la coordinacién de las estrategias provinciales de
salud, para disminuir las brechas de inequidad interprovinciales.

Paralelamente, es importante considerar el rol que deben asumir las autoridades provinciales
en el liderazgo de iniciativas que avancen tanto en la coordinacion al interior del subsector publico,
como también con los subsistemas privados y de la seguridad social, progresivamente. En este
contexto, las obras sociales provinciales cobran preponderancia, en la medida que suelen ser los
grandes financiadores de los sistemas provinciales, y que ademds cuentan con direcciones politicas
y técnicas generalmente alineadas con el subsector ptblico de cada jurisdiccion.

Asimismo, las experiencias nacionales evidencian la necesidad de hacer participe a los
distintos sectores/ actores del sector salud en el disefio de las estrategias de integraciéon, con el
objetivo de facilitar la implementacion de la reforma. Si bien se reconoce la complejidad del sector
por la diversidad de participantes e intereses involucrados, la evidencia muestra mayores avances
en los casos donde el proceso de reforma se fue consolidando a través de acuerdos parciales y
progresivos pero con objetivos y metas claras.

Complementariamente, la necesidad de profundizar los vinculos entre los técnicos que
operan en el sector salud y los tomadores de decisiones es un aspecto a considerar para generar
reformas basadas en evidencia y que permitan sustentabilidad en el tiempo.

Finalmente, contar con marcos normativos debatidos en los ambitos legislativos que apoyen
los procesos de reforma, si bien no garantizan su efectiva implementacién, otorgan mayor
legitimidad a las decisiones.
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Anexo

Sistemas comparados: Argentina, Reino Unido, Espafia, Costa Ricay Canada

Argentina Reino Unido Espaiia Costa Rica Canada
.512.000
Habitantes 39.134.000 60 43.887.000 4.399.000 32577.000
Superficie 2.791.810 km2 244.820 km2 504.782 km2 51.100 km2 9.976.140 km?2
Afios de vida perdidos
por enfermedades no 66 82 81 57 80
transmisibles (%)
Afios de vida perdidos
por enfermedades 18 10 6 22 6
infecciosas (%)
Esperanza de vida al nacer
(H/M en afios) 72/78 77/81 78,/84 76,/80 70/ 74
Tasa de mortalidad
infantil de menores de 5
afios (por 1000 nacidos 16 6 4 1 6
vivos)
Gasto en salud como %
del PBI 10.1 84 81 7 10
Cobertura Universal Universal Universal Universal Universal

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.
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Argentina

Reino Unido

Espaiia

Costa Rica

Canada

Sector Publico

Si bien es universal, la poblacién
objetivo es el 34% que no posee
seguro social ni prepaga. Posee una
red de servicios ambulatoriosy de
internacién propios administrados
por las 24 jurisdicciones. Posee un
paquete indefinido de prestaciones.

La estructura y el funcionamiento del
National Health Service se financia
con rentas generales, lo que le da
caracter de universal.

E199.5% de la poblacién esta cubierta
por el Sistema de Nacional de Salud.
Posee un paquete extendido de
servicios independientemente del
nivel de riqueza.

Sector de
Seguridad
Social

Alta fragmentacién. Compuesto por
24 obras sociales provinciales
independientes. Mas de 250 obras
sociales nacionales o sindicales bajo
la orbita de Superintendencia de
Servicios de Salud y el PAMI
(jubilados y pensionados). E156% de
la poblacién cuenta con alguno de
estos mecanismos de seguro social.

No posee

Compuesto por 3 Asociaciones
Mutuales, constituidas por personal
del Estado.

La Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS) se financia como un
seguro de pago obligatorio para los

trabajadores activos y los

Todos los residentes del pais tienen
acceso a la atencion médica mediante
un sistema de seguro de salud
financiado por impuestos.
Independientemente de su ingreso o
capacidad de pago, todo residente
puede recibir servicios médicos.

pensionados; y cubre igualmente a
todas las personas que viven bajo el
nivel de pobreza, en cuyo caso el
pago de la prima corre por cuenta dell

Estado.

No posee

Financiamiento

Las fuentes de financiamiento son
fundamentalmente contribuciones
salariales y aportes impositivos al
tesoro publico, pero también
impuestos nacionales, provinciales y
municipales. Estos fondos no
alimentan un sistema de
aseguramiento social Gnico, sino que
se dispersan entre el sector de la
seguridad social y el ptblico.
Aproximadamente 36% del gasto de
bolsillo

EI NHS se financia con impuestos
generales (76% ), contribuciones del
estado nacional (19%) y gasto de los

usuarios (5%).

E171,2% de los fondos provienen del
sector publico. El sector privado
aporta el 28,8% a través de seguros
privados (4,3%) y gastos de bolsillo
(23,7%). El Sistema Publico se
financia casi en su totalidad con
impuestos nacionales (coparticipados|
a las Comunidades Auténomas), e
impuestos directos recaudados por
las Comunidades Auténomas.

La CCSS se financia a través de una
combinacion de recursos transferidos
por el Estado por las prestaciones de
determinados servicios y las primas
pagadas por los asegurados. Ademas
cuenta con una fuente alternativa de

ingresos proveniente de la venta de

loteria y las prestaciones brindadas a

la poblacién no asegurada.

El sector publico asume
aproximadamente 75% del gasto
total. La diferencia se financia con
fondos directos del bolsillo de los
individuos y de seguros privados.

Fuente: Elaboracion propia.
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