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Resumen

En este articulo se describe el sistema de salud de Argentina,
que esta compuesto por tres sectores: pUblico, de seguridad
social y privado. El sector publico estd integrado por los
ministerios nacional y provincial, y la red de hospitales y
centros de salud publicos que prestan atencién gratuita a
toda persona que lo demande, fundamentalmente a personas
sin seguridad social y sin capacidad de pago. Se financia con
recursos fiscales y recibe pagos ocasionales de parte del
sistema de seguridad social cuando atiende a sus afiliados. El
sector del seguro social obligatorio estd organizado en torno
a las Obras Sociales (OS), que aseguran y prestan servicios a
los trabajadores y sus familias. La mayoria de las OS operan a
través de contratos con prestadores privados y se financian
con contribuciones de los trabajadores y patronales. El sec-
tor privado esta conformado por profesionales de la salud y
establecimientos que atienden a demandantes individuales,a
los beneficiarios de las OS y de los seguros privados. Este sec-
tor también incluye entidades de seguro voluntario llamadas
Empresas de Medicina Prepaga que se financian sobre todo
con primas que pagan las familias y/o las empresas. En este
trabajo también se describen las innovaciones recientes en el
sistema de salud, incluyendo el Programa Remediar.
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Abstract

This paper describes the health system of Argentina.This sys-
tem has three sectors: public, social security and private.The
public sector includes the national and provincial ministries
as well as the network of public hospitals and primary health
care units which provide care to the poor and uninsured
population. This sector is financed with taxes and payments
made by social security beneficiaries that use public health
care facilities. The social security sector or Obras Sociales
(OS) covers all workers of the formal economy and their
families. Most OS operate through contracts with private
providers and are financed with payroll contributions of
employers and employees. Finally, the private sector includes
all those private providers offering services to individuals, OS
beneficiaries and all those with private health insurance.This
sector also includes private insurance agencies called Prepaid
Medicine Enterprises, financed mostly through premiums paid
by families and/or employers.This paper also discusses some
of the recent innovations implemented in Argentina, including
the program Remediar.
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Sector Publico ‘ ‘ Seguro Social Privado
Fondos Recursos nacionales, Contribuciones de Contribuciones de | |Recursos provinciales Individuos Empresas
provinciales y trabajadores empleadores (algunos casos)
municipales y nacionales
\ 4
Compradores Ministerio de Salud y 4 4 Y E L
nacional y de las OS nacionales y provinciales > PT F;'..e.s as
provincias, secretarias INSSJyP (el
municipales de salud Prepaga
\ 4 i A4 A4
Proveedores Hospitales y centros de Profesionales y establecimientos de salud profesionales
salud publicos
A
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
o Personas
Usuarios : Personas Bene.ﬁaarlos Trabajadores y sus beneficiarios/Jubilados con capacidad de
sin cobertura Pensiones no pago
contributivas

OS: Obras Sociales
INSSJyP: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados

Fuente: Referencia |

El sistema de salud de Argentina esta compuesto por tres sectores: plblico, seguro social y privado. El sector publico estd integrado por los ministerios nacional
y provinciales, y la red de hospitales y centros de salud publicos que prestan atencion gratuita a toda persona que lo demande, fundamentalmente a personas sin
seguridad social y sin capacidad de pago. Este sector se financia con recursos fiscales y recibe pagos ocasionales del sistema de seguridad social cuando atiende
a sus afiliados. El sector del seguro social obligatorio esta organizado en torno a las Obras Sociales (OS), que aseguran y prestan servicios a los trabajadores y
sus familias. Ademas, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados brinda cobertura a los jubilados del sistema nacional de prevision
y sus familias. Las provincias cuentan con una OS que cubre a los empleados publicos de su jurisdiccion. La mayoria de las OS operan a través de contratos
con prestadores privados y se financian con contribuciones de los trabajadores y los patrones. El sector privado esta conformado por profesionales de la salud
y establecimientos que atienden a demandantes individuales, y a los beneficiarios de las OS y de los seguros privados. Este sector también incluye entidades
de seguro voluntario llamadas Empresas de Medicina Prepaga que se financian con primas que pagan las familias o las empresas y con recursos derivados de
contratos con las OS. Los servicios que ofrecen se prestan en consultorios e instalaciones privados.

Contexto en 2010. Este proceso se debe a la confluencia de varios
factores: el descenso sostenido de la tasa de fecundidad,
que pasé de siete hijos por mujer a finales del siglo XIX
a2.2 hijos en 2008; el descenso de la mortalidad general,
que pas6 de 17 a 7.6 defunciones por 1000 habitantes
entre 1947 y 2008, y el incremento de la esperanza de
vida al nacer, que paso de 40 afios en 1947 a 75 afios en

2008.%°

La poblacién de Argentina pasé de 32.6 millones de ha-
bitantes en 1990 a 40.5 millones estimados en 2010; 49%
son hombres y 51% mujeres.? Se calcula que para 2015
la poblacién ascenderd a 42.4 millones de personas, con
una tasa de crecimiento de 0.91%. Alrededor de 92% de
la poblacién habita en zonas urbanas y un tercio de la
poblacién reside en la zona metropolitana de Buenos

Aires, ciudad que concentra, ademads, 40% del PIB.
Argentina presenta una estructura poblacional en

franco proceso de envejecimiento. El porcentaje de adul-

tos mayores pas6 de 2.5% en 1895 a 3.9% en 1947 y 10%
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Condiciones de salud

La salud de los argentinos ha mejorado notablemente
en los tltimos 20 afios en tanto se vive mds y mejor
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que antes. El perfil epidemiolégico se caracteriza por
un creciente predominio de los padecimientos no
transmisibles. Sin embargo, las infecciones comunes
y los problemas reproductivos siguen afectando a las
poblaciones mds marginadas.>®

En 2008 casi 70% de las defunciones que se pre-
sentaron en Argentina se produjeron en mayores de 65
afios y 50% se debieron a padecimientos no transmisibles
como las enfermedades cardiovasculares y el cancer.®

Las tasas de mortalidad materna e infantil des-
cendieron entre 1990 y 2008.3 La razén de mortalidad
materna se estabilizé desde 1994 en alrededor de 40
muertes por 100 000 nacidos vivos. Cabe recalcar, sin
embargo, la enorme brecha existente entre provincias,
ya que mientras en la ciudad de Buenos Aires la razén
de mortalidad materna en 2008 fue de 9 por cada 100 000
nacidos vivos, en las provincias de Formosa y Jujuy esta
misma tasa se ubic6 por arriba de 100. La mortalidad
infantil, por su parte, descendié de 25.8 por 1000 naci-
dos vivos en 1985 a 12.5 en 2008. Sin embargo, también
aqui hay diferencias importantes entre regiones. Las
jurisdicciones con mayor ingreso per cpita presentan
una tasa de mortalidad infantil de 8 por 1000 nacidos
vivos contra 19 en las jurisdicciones mds pobres. Las
principales causas de muerte infantil en Argentina son
la desnutricién, las diarreas, las dificultades respiratorias
del recién nacido y las malformaciones congénitas del
corazén. Dos terceras partes de las muertes infantiles
son neonatales. Se calcula que seis de cada 10 muertes
de recién nacidos podrian evitarse con un buen control
del embarazo, una atencién adecuada del parto, y un
diagndstico y tratamiento tempranos de las patologfas
neonatales.

En 2008 las dos principales causas de muerte
fueron las enfermedades del corazén, incluyendo las
enfermedades hipertensivas, y los tumores malignos.
El tercer lugar de la mortalidad general lo ocuparon las
enfermedades cerebrovasculares.®

Las principales causas de muerte en las mujeres
son la insuficiencia cardiaca, las enfermedades cerebro-
vasculares, las infecciones respiratorias agudas y las
enfermedades isquémicas del corazén, que concentran
la tercera parte de las muertes totales (cuadro II). Las
principales causas de muerte en los hombres son la
insuficiencia cardiaca, las enfermedades isquémicas
del corazén y las enfermedades cerebrovasculares, que
concentran poco menos de la cuarta parte de las muertes
totales (cuadro III).

Estructura y cobertura

El sistema de salud de Argentina estd compuesto por
tres sectores poco integrados entre sf y fragmentados
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Cuadro |
INDICADORES BASICOS, ARGENTINA, 2008

Poblacién total (2010) 40518 951

Poblacion total de 60 afios y mas (2010) 5821 429

Esperanza de vida 75.2
Esperanza de vida a los 60 afios 17.3
Tasa de mortalidad general 7.6
Tasa de mortalidad infantil 12.5
Razén de mortalidad materna 40

Prevalencia de tuberculosis por 100 000 habitantes (2007) 27.1
Prevalencia de hipertension arterial (%) (2005) 345
Porcentaje de partos atendidos por personal calificado (2007) 99.4

Cobertura de vacunacién en menores de | afio (%) (2007)

Tuberculosis (BCG) 99

Sarampién (MCV) 99
Poblacion con cobertura de Obra Social 18231 18I
Poblacion sin cobertura de Obra Social 21514432
Gasto total en salud como porcentaje del PIB 9.6
Gasto per cépita en salud* 1 385

Gasto plblico en salud como porcentaje del gasto total en salud ~ 49.8

Porcentaje de hogares con gastos catastroficos
por motivos de salud (2008) 8.37

Fuente: Referencias 3,7-13
*Dolares PPA (paridad de poder adquisitivo)

también en su interior: el sector publico, el sector de
seguro social obligatorio (Obras Sociales) y el sector
privado.*1

El sector publico estd integrado por las estructu-
ras administrativas provinciales y nacionales de nivel
ministerial, y la red de hospitales y centros de salud
publicos que prestan atencién gratuita a toda persona
que lo demande, en general personas sin seguridad
social y sin capacidad de pago, aproximadamente 14.6
millones de personas en 2008.1¢

El sector del seguro social obligatorio se organiza
en torno a las Obras Sociales (OS), que cubren a los
trabajadores asalariados y sus familias segtin ramas de
actividad. Ademds, cada provincia cuenta con una OS
que cubre a los empleados ptiblicos de su jurisdiccion.
Finalmente, el Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados/ Programa de Asistencia
Médica Integral (INSSJyP — PAMI) brinda cobertura a
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Cuadro Il
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN MUJERES, ARGENTINA, 2008

Nimero Tasa* %
I. Insuficiencia cardiaca 17 022 83.9 .9
2. Enfermedades cerebrovasculares 9 888 48.8 6.9
3. Infecciones respiratorias agudas 8555 422 6.0
4. Enfermedad isquémica del corazén 7378 36.4 5.1
5. Insuficiencia respiratoria no clasificada en otra parte 5837 28.8 4.1
6. Demas enfermedades del corazén 5774 28-5 4.0
7. Septicemia 5356 26.4 37
8. Tumor maligno de mama 5212 257 3.6
9. Demas enfermedades del sistema respiratorio 4407 21.7 3.0
10. Enfermedades del sistema urinario 4217 20.8 29
Las demas 68 628 - 48.8
Total 142 274 701.5 100

*Tasa por 100 000 mujeres

Cuadro Il
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN HOMBRES, ARGENTINA, 2008

Nimero Tasa* %
I. Insuficiencia cardiaca 13691 70.3 8.58
2. Enfermedad isquémica del corazén 10811 55.5 6.78
3. Enfermedades cerebrovasculares 9 460 48.6 593
4. Infecciones respiratorias aguda 8165 41.9 5.12
5. Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmoén 6533 33.6 4.10
6. Demas enfermedades del corazon 5517 283 3.46
7. Enfermedad respiratoria no clasificada en otra parte 5145 264 323
8. Septicemia 4 882 25.1 3.06
9. Enfermedades del sistema urinario 41235 21.8 2.65
10. Demas enfermedades del sistema respiratorio 4225 21.7 2.65
Las demas 86 863 - 54.44

Total 159 527 819.5 100

*Tasa por 100 000 hombres

los jubilados del sistema nacional de previsién y sus
familias.

El sector privado incluye: a) a los profesionales que
prestan servicios independientes a pacientes particula-
res asociados a OS especificas o a sistemas privados de
medicina prepagada; b) los establecimientos asistencia-
les, contratados también por las OS, y c) las entidades
de seguro voluntario llamadas Empresas de Medicina
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Prepaga (EMP), que incluyen un subsector prestador
de servicios agrupado en la confederaciéon Argentina
de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados. Este
sector comprende también a las llamadas cooperativas
y mutuales de salud, que son entidades no lucrativas
que ofrecen planes de salud pero no operan ni como OS
ni como medicina prepagada.
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¢ Quiénes son los beneficiarios?

En 1943 Argentina dio el primer paso hacia el recono-
cimiento de la salud ptblica como problema de interés
especifico del Estado con la creacién de la Direccién Na-
cional de Salud Pblica y Asistencia Social, que en 1949
se transformé en Ministerio. Esa década fue testigo de
un doble nacimiento: del Estado “responsable-garante”
del derecho a la proteccién de la salud y de las organi-
zaciones sindicales, estatales y paraestatales que mds
tarde dieron origen al sistema de OS. Esto dio lugar a
la expansion de los derechos sociales en general, la mul-
tiplicacién de la oferta ptiblica universal y gratuita de
servicios de salud, y la ampliacién de la seguridad social,
pero institucionalmente se reflejé en el desarrollo de un
sistema fragmentado con tres subsectores que atienden
a tres categorias de usuarios: a) los grupos sociales de
bajos ingresos, que no cuentan con seguridad social;
b) los trabajadores asalariados y los jubilados, y c) la
poblacién con capacidad de pago, que compra seguros
privados o paga de su bolsillo al recibir atencién.' Entre
las dos primeras categorfas se ubican los beneficiarios
de las pensiones no contributivas.

La poblacién de escasos recursos que no cuenta
con los beneficios de la seguridad social recurre a la red
de hospitales y centros de salud ptblicos en los cuales
se brinda atencién gratuita a cualquier persona que lo
demande.

Los trabajadores activos y jubilados, y sus familias,
cuentan con un seguro social administrado por las
OS (nacionales y provinciales), que no tienen fines de
lucro y que se organizan a partir de las diversas ramas
de actividad econémica. Estas entidades subcontratan
los servicios del sector privado para la atencién de sus
beneficiarios.!” En 2008 este sistema cubria a més de 18
millones de beneficiarios entre titulares y sus familiares
(las OS nacionales cubren al 70% de los afiliados y las
OS provinciales al 30% restante) (cuadro IV).5

Por su parte, los titulares de pensiones no contri-
butivas y sus familiares son, en su mayor parte, una
poblacién con grandes carencias, incluso con necesida-
des especiales y con dificultades de acceso a atencién
médica. Las personas con trabajos precarios o que
carecen de trabajo no estdn comprendidos dentro del
sistema de OS. El financiamiento, la implementacién
y la coordinacién de la atencién médica que se brinda
a esta poblacion estd a cargo del Programa Federal de
Salud (PROFE) del Ministerio de Salud de la nacién
(MS). Cerca de 80% de esta poblacién es atendida en la
red de hospitales y centros de salud ptiblicos y el restante
20.5% (ex combatientes de Malvinas y pensionados por
invalidez) reciben cobertura por parte del INSSJyP.!'®
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Cuadro IV
BENEFICIARIOS DE OBRAS SOCIALES POR NATURALEZA
INSTITUCIONAL, ARGENTINA, 2008

Naturaleza de la Obra Social Beneficiarios
Sindicales 12 459 359
Estatales 16 830
Por convenio 18 814
Personal de direccién 1038 416
Administracion mixta* 3503292
Por adhesiont 29 089
Ley 21476} 22 495
De empresas* 15814
De otra naturaleza 1127 072

Total 18231 18I

* Creadas por ley y conducidas por un organismo integrado por empresas
del Estado, beneficiarios y empleadores. Incluye PAMI y otras menores.

+ Exceptuadas de la Ley de Obras Sociales pero que no obstante se adhieren.

§ Pertenecientes a empresas estatales y creadas por una disposicién especial.

# Correspondientes a una sola empresa.

Fuente: Referencia 10

Finalmente, las EMP cubren a la poblacién de
mayores recursos, aproximadamente 3.3 millones de
personas segtin datos del afio 2006; 40% estan afiliadas
de forma individual o familiar y el resto a través de sus
empresas. Aunque existen alrededor de 150 EMP en el
pafs, cinco de ellas concentran el 60% de la afiliacién del
sector.!6

¢ En qué consisten los beneficios?

Las OS nacionales y las EMP tienen la obligacién de
atender el Programa Médico Obligatorio (PMO) dis-
puesto por el MS, cuyo cumplimiento es supervisado
por la SSS dependiente de dicho ministerio. El PMO
comprende un conjunto de prestaciones muy amplio
y los medicamentos respectivos. Este programa cubre
95% de las causas de consulta ambulatoria, atencién
quirdrgica y hospitalaria, atencién odontolégica, salud
mental, rehabilitacién y cuidados paliativos.'®

Las OS provinciales y las entidades del sector priva-
do que no pertenecen a esquemas de medicina prepaga
sino que ofrecen atencién a cambio de pagos de bolsillo
no estdn obligadas a ofrecer el PMO. Esto da origen a
la existencia de diferentes esquemas provinciales de
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beneficios. No obstante, las OS locales de 13 provincias
si ofrecen un conjunto explicito de prestaciones bésicas.
El PMO tampoco aplica en el sector ptblico, el cual se
regula a nivel provincial y municipal ofreciendo servi-
cios definidos de acuerdo con los criterios establecidos
por los diferentes ministerios de salud provinciales.”

Financiamiento

El sector ptiblico se financia con recursos fiscales. La
administracién central y los organismos provinciales
descentralizados se financian fundamentalmente con
recursos del presupuesto nacional. E1 INSSJyP, que cu-
bre a los jubilados y los beneficiarios de pensiones no
contributivas se financia con las contribuciones de los
trabajadores asalariados y con recursos fiscales centrales.
Este sector también se nutre de recursos que se recaudan
en las provincias y municipios. 2!

El financiamiento de las OS nacionales proviene
del pago de 8% del salario de los trabajadores activos;
3% lo aporta el trabajador y 5% el patrén. Las OS
provinciales se financian de la misma manera, con
contribuciones de los empleados gubernamentales y
con contribuciones de los gobiernos provinciales en su
calidad de empleadores.

Una parte de las contribuciones a las OS financia
el llamado Fondo Solidario de Redistribucién, que se
disefi6 para aumentar la equidad en la distribucién de
los recursos entre entidades. Su objetivo es cubrir la
diferencia entre la cotizacién del trabajador y la cdpita
asociada al PMO. Para ello, la Administracién Federal
de Ingresos Publicos (AFIP) redistribuye a las OS una
cierta cantidad por cada grupo familiar afiliado que no
alcance a cubrir el costo del PMO. Los recursos rema-

nentes se dirigen a la Administracion de Programas
Especiales y se utilizan para apoyar financieramente a
las OS en la cobertura de padecimientos de alto costo y
baja frecuencia.

Finalmente, la atencién en el sector privado se
financia con las primas que los hogares o las empresas
pagan a las EMP y con los pagos de bolsillo que hace la
gente que no cuenta con seguro de salud y que recibe
la atencién de un prestador privado.

¢A cudnto asciende el gasto en salud?

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), entre 1995 y 2008 el gasto total en salud como
porcentaje del PIB pasé de 8 a 9.6%, convirtiendo a Ar-
gentina en el pafs latinoamericano con mayor inversiéon
ensalud. Sin embargo, debido a las devaluaciones de la
moneda que se presentaron a finales de siglo pasado y
principios de éste, el gasto per cdpita en salud pasé de
US$ 707 en 1999 a US$ 241 en 2002. A partir de entonces,
ha aumentado constantemente hasta llegar a US$ 801
en 2008 (cuadro V). 2%

Del total del gasto en salud, 49.8% corresponde al
gasto publico y 50.1% al gasto privado. El gasto ptiblico
ha mostrado una tendencia relativa al descenso. Repre-
sentaba 59.8% del gasto total en salud en 1995. En el afio
2000 pas6 a representar 55.4% del gasto total, mientras
que en 2008 se ubicé en 50%. E1 59% del gasto ptblico
se concentra en los fondos de la seguridad social y el
resto en las instituciones de salud del sector ptblico.

Por lo que toca al gasto privado, 56% se concentra en
los seguros privados y el resto corresponde a los gastos
debolsillo. Argentina, de hecho, presenta una de las cifras
mas bajas de gasto de bolsillo de América Latina.

CuadroV
GASTO EN SALUD, ARGENTINA, 2000-2008

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Gasto total en salud (GTS) 89 95 89 83 96 102 10.1 10 96
como %PIB
Gasto piiblico en salud 55.4 536 50.2 522 453 439 455 50.7 498
(%GTS) : : : : :
Gasto privado en salud 4, o 464 498 478 547 56.1 545 493 502
(%GTS) : : : : :

Fuente: Referencia 20
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¢Con qué nivel de proteccién financiera cuentan
los argentinos?

A pesar de que el gasto de bolsillo en Argentina no es
muy alto, el nivel de cobertura de las OS y de las EMP
ha disminuido en los ultimos afios como resultado de
las crisis econémicas, lo que ha dejado sin la protecciéon
de un seguro de salud a un porcentaje creciente de la
poblacién argentina. De hecho, las cifras mds recientes
de gastos catastréficos y empobrecedores no son preci-
samente alentadoras. Algunos autores han estimado que
8.37% de los hogares argentinos incurrieron en gastos
catastroficos por motivos de salud y 0.04% en gastos
empobrecedores. Los hogares rurales tuvieron menos
gastos catastréficos que los urbanos (8.25% vs 6.56%).
Por nivel socioeconémico, en 20% de los hogares més
pobres del pais, el porcentaje de hogares con gastos
catastréficos fue de 9.44% mientras que en 20% mds
rico este porcentaje fue de 6.66%. Entre hogares con
seguro y sin seguro médico, los gastos catastréficos
fueron mayores en los primeros (10.24%) que en los
segundos (4.84%).12

Recursos

En el afio 2000 Argentina contaba con 17 845 estableci-
mientos de atencién a la salud sin considerar a los con-
sultorios privados. De este total 3 311 eran hospitales,
lo que arroja una razén de nueve hospitales por cada
100 000 habitantes. Alrededor de 60% de los hospitales
eran privados, 38% ptblicos y el resto pertenecian a
las OS. La mayoria de los hospitales publicos eran
provinciales y s6lo una minima proporcién (1.8%)
eran hospitales nacionales. Destacan dentro de éstos el
Hospital Nacional “Baldomero Sommer”, el Hospital
Nacional “Profesor A. Posadas” y la Colonia Nacional
“Dr. Manuel Montes de Oca”.®

Los hospitales contaban con 153 065 camas, de las
cuales 53% pertenecian al sector ptblico, 44% al sector
privado y el restante 3% al sector de las OS. Estas cifras
arrojan una razén de 4.1 camas por 1000 habitantes,
superior incluso al promedio de los pafses de la Organi-
zaci6n para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos
(OCDE), que es de 3.9.1

Por lo que se refiere a las unidades de atencién
ambulatoria, en el pais hay un total de 14 534 unidades
de las cuales 44.4% pertenecen al sector ptiblico y en su
gran mayoria dependen, al igual que los hospitales, de
las administraciones provinciales.

Si bien se sabe que el pafs cuenta con equipamiento
médico sofisticado, no hay informacién disponible con
datos nacionales de la existencia de equipo médico de alta
tecnologia (tomégrafos, mastdgrafos, aceleradores lineales,
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etcétera). S6lo existe un catastro parcial que data de 1998
y que no contiene informacién de todas las provincias.

¢ Con qué recursos humanos se prestan los servicios?

Argentina es uno de los pafses con mayor oferta de
médicos en el mundo, superada en América Latina
s6lo por Cuba y Uruguay. En 2005 habia en el pais 3.2
médicos por 1000 habitantes.! El promedio en los paises
dela OCDE es de 3. Si bien estas cifras son alentadoras,
existen diferencias importantes entre provincias. La ciu-
dad de Buenos Aires, por ejemplo, tiene siete veces mds
médicos por habitante que Formosa o Misiones.>*

No sucede lo mismo con las enfermeras. Se calcula
que la razén de enfermeras por 1000 habitantes es de
s610 0.5, para una relacion de enfermeras por médico de
0.2." En los paises de la OCDE la raz6n de enfermeras
por 1000 habitantes es de 8.9 y 1a relacién de enfermeras
por médico es de 2.9.

¢ Cudnto se gasta en medicamentos y cudl es
el nivel de acceso a ellos?

En Argentina el sector de la industria farmacéutica
representa 7% del valor agregado industrial® El valor
de la produccioén argentina de medicamentos asciende
a US$ 2 018 millones (valor salida de laboratorio) y en
2005 se produjeron 405 millones de unidades (canal
farmacias). En Argentina hay 230 laboratorios. Los pri-
meros 20 laboratorios en facturacién representan 60%
del mercado; de estos, 11 son de capitales argentinos.
Hay 142 droguerias autorizadas por la Administracion
Nacional de Medicamentos y Tecnologia Médica y 3
de ellas concentran 60% del mercado. Por su parte, el
consumo per cpita de medicamentos alcanzé los $112
(pesos argentinos) en 2005.

La oferta local de medicamentos estd constituida
tanto por productos elaborados localmente, como por
importaciones. Se estima que aproximadamente 30% del
valor de la oferta doméstica de productos medicinales,
corresponde a bienes elaborados en el exterior.

Durante la tiltima crisis econdmica, el sistema de
provisién publica y privada de medicamentos cayé en
un proceso de franco deterioro. Los centros de atencién
enfrentaron serios problemas de suministro de insumos
bésicos debido a los incrementos de los precios que se
generaron con la desregulacién del mercado de medi-
camentos. Ademds, la merma en los ingresos de las OS
derivada de la caida de los empleos formales y la dis-
minucién de los salarios, imposibilité el cumplimiento
adecuado de las prestaciones obligatorias. A esto habria
que sumar la declinacién de la cobertura de la seguridad
social y delas EMP que desplazé la demanda de atencién
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de manera muy importante hacia los servicios ptiblicos
de salud.

Para enfrentar esta situacion de emergencia, en
el afo 2002 se puso en marcha la Politica Nacional
de Medicamentos (PNM), la cual marcé un hito en la
historia del acceso a los medicamentos en Argentina.?
Esta politica se estructuré sobre tres ejes:

*  Prescripcién de medicamentos por nombre genérico;

* El Programa Remediar, dirigido a los sectores
mads necesitados, que contempla la provisién de
medicamentos esenciales en centros de atencién
primaria;?

* Laimplementacion y modificacién del Programa
Médico Obligatorio, que ahora cubre mds de 370
medicamentos genéricos, incluyendo 70% de
los medicamentos destinados a enfermedades
crénicas.’

Apartir de la aplicacion de esta politica, el consumo
de medicamentos vendidos a través de las farmacias se
incremento de 277 a 405 millones de unidades entre 2002
y 2005. Esto permitié que mds de cuatro millones de
personas que antes no podfan comprar los medicamen-
tos tuvieran acceso a estos productos. En 2007 se logré
ademds que 78% de las recetas consignara el nombre
genérico del medicamento, lo cual refleja la aceptacién
social que ha tenido esta ley. Algunos medicamentos,
ademds, bajaron de precio hasta en un 85% como efecto
de la competencia.

¢Quién genera la informacion y quién produce
la investigacion?

La informacién en salud se concentra en el llamado
Sistema Estadistico de Salud (SES), que a su vez forma
parte del Sistema Estadistico Nacional (SEN), que es
alimentado por todos los sectores (salud, educacién,
trabajo, economia). El SES tiene cobertura nacional y
estd sustentado en instrumentos legales especificos que
le permiten generar estadisticas sobre hechos vitales
(nupcialidad, natalidad y mortalidad), condiciones de
vida y problemas de salud de la poblacién, asi como
disponibilidad y utilizacién de recursos.”

Para la generacion de informacién en estas dreas,
el SES cuenta con diferentes subsistemas: estadisticas
vitales, estadisticas de servicios de salud (cuya fuente
de informacién son los registros permanentes y cen-
sos) y estadisticas de cobertura, demanda, utilizacién
de servicios y gasto directo en salud (cuya fuente de
informacién son encuestas de poblacién).

Este sistema estd estructurado por niveles (nacional,
jurisdiccional y local) interrelacionados. Las lineas de
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accién para la obtencién de informacién se acuerdan
en reuniones nacionales. Las instancias locales cuentan
con autonomia para la produccién y difusién de la
informacién.

La Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud
(DEIS) del MS tiene a su cargo la coordinacién nacional
del SES'y es la representante del SEN dentro del minis-
terio. Su objetivo es intervenir en la implementacién
y desarrollo de los programas nacionales y locales de
estadfsticas de salud y difundir sus resultados. Desde
suimplantacién, el SES acttia de forma descentralizada
a través de la firma de convenios con los ministerios
provinciales.

Un componente importante del SES es el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE).
Se trata de un subsistema que articula a diversas
instituciones ptblicas y privadas que notifican sobre
ciertas enfermedades o dafios a la salud. El objetivo
del SINAVE es ofrecer orientacién técnica a quienes
tienen la responsabilidad de decidir sobre acciones de
prevencién y control de riesgos y enfermedades.

Por lo que se refiere a la investigacién, el Minis-
terio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién Productiva
(MinCyT), es el organismo encargado de establecer po-
liticas y coordinar acciones para fortalecer la capacidad
del pais para dar respuesta a problemas sectoriales y
sociales prioritarios, asf como contribuir a incrementar
la competitividad del sector productivo, sobre la base del
desarrollo de un nuevo patrén de produccién basado en
bienes y servicios con mayor densidad tecnolégica.”? De
acuerdo con el tltimo Relevamiento Anual de Activida-
des de Ciencia y Tecnologfa, que incluye a organismos
publicos, universidades ptblicas y privadas, empresas
y otras entidades sin fines de lucro, que se llevé a cabo
en 2007, existen més de 7 700 investigadores (incluyendo
becarios) en el drea de ciencias médicas, de los cuales
32% son médicos. Ese mismo afio habia en Argentina
mads de 3 500 proyectos de investigacién y desarrollo
vigentes dentro del drea de las ciencias médicas Cabe
destacar que esta cifra creci6 27% durante el periodo
2003 - 2007.%

El gasto en investigacion, sin embargo, sigue siendo
insuficiente. Argentina, de hecho, es uno de los paises
de ingresos medios de América Latina con menor nivel
de inversi6én en investigacién y desarrollo tecnolégico.
A este rubro dedica apenas 0.5% de su PIB, porcentaje
apenas superior al de México (0.4%), pero inferior al de
Chile (0.6%) y Brasil (1%).

Rectoria

El gobierno nacional fija los objetivos centrales del
sistema a través del MS que cumple una funcién de

sio3



ARTICULO DE REVISION

Bellé6 M y Becerril-Montekio VM

conduccién y direccién politica del sistema de salud
en su conjunto. EI MS tiene a su cargo las funciones de
normalizacién, regulacién, planificacion y evaluacién de
las acciones de salud que se llevan a cabo en el territorio
nacional.?!

EI MS cuenta con diversos organismos descentra-
lizados: la Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia (ANMAT); la Administracién
Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS);
el Instituto Nacional Central Unico Coordinador de
Ablacién e Implante (INCUCALI); el Centro Nacional
de Reeducacion Social (CENARESO), y el Instituto
Nacional de Rehabilitacién Psicofisica del Sur (INA-
REPS). También dependen del MS, como remanentes
de las politicas de descentralizacion, tres hospitales y
la entidad més grande del sistema de OS, el INSS]yP.
EIMS también administra ciertos programas especiales
como son los programas de inmunizaciones, maternidad
einfancia, y VIH/SIDAy enfermedades de transmision
sexual.

La Superintendencia de Servicios de Salud (SSS),
creada en 1996 como organismo descentralizado del
MS, cumple un rol relevante. Goza de autonomia ad-
ministrativa, econémica y financiera, y es un ente de
supervision, fiscalizacién y control de los agentes que
integran el Sistema Nacional de Seguros de Salud.

Los gobiernos provinciales son responsables de la
salud de sus habitantes a través de sus ministerios de
salud. La coordinaci6n entre la nacién y las provincias no
estd suficientemente articulada, aunque en los tltimos
afios se le ha dado especial impulso al Consejo Federal
de Salud (COFESA), integrado por los ministros de las
provincias y el ministro de la nacién. El COFESA es el
espacio para la construccién de consensos, estableci-
miento de metas, y adopcién de politicas y decisiones
compartidas entre sectores y jurisdicciones.*

Existen politicas definidas que norman la formacién
de los profesionales de la salud a través de la Ley de
Educacion Superior de 1995, 1a cual establece una serie
de requisitos para aquellas profesiones cuyo ejercicio
estd regulado por el Estado y que pudieran poner en
riesgo la salud de la poblacién. Para estas carreras se
establecen procedimientos de acreditacién que son
responsabilidad de un organismo descentralizado del
Ministerio de Educacion, la Comisién Nacional de Eva-
luacién y Acreditacion Universitarias (CONEAU). Laley
también establece que las carreras de posgrado deben
ser acreditadas por la misma entidad o por entidades
reconocidas por el Ministerio de Educacién.®

A pesar de que el control sobre el desempefio
profesional de los recursos humanos dedicados a la
salud es una funcién constitucionalmente reservada
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a las provincias, el MS también lo ejerce a través del
componente de Control del Ejercicio Profesional del
Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la
Atencién Médica (PNGCAM).3*

El PNGCAM, puesto en marcha en el afio 2003,
forma parte de un conjunto de politicas sustantivas e
instrumentales de salud establecidas desde 1992 y con-
cierne a todos los establecimientos nacionales de salud.
El programa incluye varios componentes. El primero
regula la habilitacién y categorizacién de los estable-
cimientos de salud por parte de comisiones integradas
por entidades académicas y gremiales, financiadores y
prestadores de servicios encargados de confeccionar las
normas de organizacién y funcionamiento de los servi-
cios. El segundo regula el ejercicio de los profesionistas
delasalud (especializacién, matriculacién, certificacién
y recertificacién profesional) con participacién de todas
las entidades vinculadas a este proceso. Aunque la
certificacién es un proceso voluntario, se vuelve obliga-
torio cuando el especialista desea anunciarse como tal.
El tercer componente se vincula con la elaboracién de
guias y protocolos clinicos, asi como de procedimientos
de gestion de los servicios de salud. El cuarto se refiere
alaimplementacién de indicadores y estdndares de es-
tructura, proceso y resultados en los servicios de salud,
asf como a la compatibilizacién de las modalidades de
evaluacién externa de la calidad y la gestion interna de
calidad. Finalmente, el quinto componente se refiere ala
oferta de asesoramiento y capacitacién a las jurisdiccio-
nes provinciales, asi como a la promocién de iniciativas

de calidad.
¢ Quién vigila las actividades que impactan la salud?

La ANMAT es un organismo descentralizado de la
Administracién Publica Nacional creado en 1992 que
colabora en la proteccién de la salud garantizando que
los medicamentos, alimentos y dispositivos médicos a
disposicién de la poblacién posean eficacia, seguridad
y calidad. Los productos de su competencia son los me-
dicamentos, alimentos, productos médicos, productos
de uso doméstico, reactivos de diagnéstico, cosméticos
y suplementos dietarios. Para cumplir con su misién
lleva a cabo procesos de autorizacién, registro, norma-
lizacién, vigilancia y fiscalizacion de la elaboracién y
comercializacién de dichos productos, asi como de la
publicidad relacionada con los mismos.*

Por su parte, la ANLIS tiene entre sus funciones la
supervision de la elaboracién y el control de calidad de
productos biolégicos, asf como la realizacién de inves-
tigaciones y desarrollos para mejorarlos o para generar
nuevos.*
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Otros organismos e instituciones tienen diversos
niveles de responsabilidad sobre la salud de acuerdo
con su ubicacién estructural y su grado de vinculacién
con los ministerios de salud de cada jurisdiccion. Asf,
la salud ambiental suele estar en el 4mbito de respon-
sabilidad ministerial en las provincias, pero a nivel
nacional estd a cargo de la Secretarfa de Ambiente y
Desarrollo Sustentable dependiente de la Presidencia de
la Nacién.” Por su parte, el Ministerio de Agricultura,
Ganaderia y Pesca es el responsable del control de los
alimentos y de la salud animal.?®

¢ Quién evaliia?

El Consejo Nacional de Coordinacién de Politicas So-
ciales, perteneciente a la Oficina de la Presidencia de la
Naci6n, tiene a su cargo la evaluacién de los programas
sociales de los ministerios que lo componen, entre ellos
el MS. Las evaluaciones se llevan a cabo a través de un
instrumento de gestién denominado Sistema de Infor-
macién, Evaluacién y Monitoreo de Programas Sociales
(SIEMPRO).¥

Entre las evaluaciones llevadas a cabo en el &mbito
delasalud destaca la evaluacion del Programa Remediar
2003 y 2004 que establecié una linea de base del progra-
ma y llevé a cabo una medicién de medio término para
evaluar la capacidad de los mecanismos institucionales
del Programa para lograr los resultados e impactos pre-
vistos y estudiar la correspondencia entre los objetivos
del programa y los requerimientos de los beneficiarios.
Por su parte, la Unidad de Investigacién Estratégica
en Salud del MS ha llevado a cabo evaluaciones de
resultado e impacto de los diferentes componentes de
la Politica Nacional de Medicamentos.*’

Participacion ciudadana

La SSS instrumenta mecanismos de participacién
ciudadana con el objeto de aumentar la capacidad de
respuesta de las instituciones de salud a la demandas
de los usuarios. Uno de los mecanismos que utiliza
para cumplir con sus objetivos es el Sistema de Quejas
y Sugerencias. Para ello se cuenta con buzones en las
dreas de atenci6n al publico asi como formularios de
“Quejas y Sugerencias” que se dirigen a los diferentes
usuarios, ciudadanos en general, beneficiarios de las OS
o representantes de instituciones.!¢

También hace uso de encuestas de satisfaccién diri-
gidas a los usuarios de los servicios ptblicos de salud y
a los beneficiarios del Sistema Nacional de Obras Socia-
les. Las encuestas a éstos tltimos indagan, entre otros
aspectos, sobre la prescripcién de medicamentos por
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nombre genérico, la cobertura en medicamentos para las
enfermedades crénicas mds frecuentes, las prestaciones
en discapacidad y la entrega de informacién sobre los
derechos del beneficiario.

La SSS también organiza encuentros con organi-
zaciones de defensa del consumidor y asociaciones de
pacientes para favorecer el intercambio con la sociedad
civil, propiciar el conocimiento de los derechos de que
gozan los beneficiarios del sistema y facilitar la circu-
lacién de informacién. Cuando surgen situaciones que
lo requieren, también lleva a cabo foros de consulta con
diferentes actores del sistema.

Finalmente, un mecanismo de gran relevancia
es la Audiencia Publica Anual. Se trata de un espacio
institucional por medio del cual se convoca a todos los
ciudadanos a discutir temas relevantes. La Superinten-
dencia asume cada afio el compromiso de convocar a
una Audiencia Piblica Anual en la que se discuten los
temas en salud que inquietan a la ciudadanta.

¢Cdmo perciben los usuarios la calidad y calidez de la atencion
ala salud?

No existen estudios que permitan tener un panorama
completo de la percepcién de los usuarios respecto a
la atencién a la salud que reciben. No obstante, el Es-
tudio Permanente de Satisfaccién de los Beneficiarios
del Sistema Nacional de Obras Sociales llevado a cabo
por la SS5 en 2006 permiti6 determinar que 85% de los
beneficiarios utiliza exclusivamente los servicios de la
OS. En 2006, 91% de los beneficiarios opinaron que su
OS era buena, muy buena o excelente. Ademads, 90% de
las personas reportaron tener confianza en su OS en el
momento de requerir atencién médica.'® Sesenta y seis
por ciento reportaron que la demora promedio en turnos
para clinica médica, ginecologia y pediatria fue de una
semana, mientras que para la atencién por especialistas,
asi como para internaciéon programada, 68% reportan
demoras de que van de una a dos semanas.

Innovaciones

En las tiltimas décadas se han implantado en Argentina
diversas politicas y estrategias que parten del reconoci-
miento del creciente deterioro de la eficiencia operativa
y la equidad distributiva tanto del sector ptiblico como
del sector de las OS. A esta situacién se sumaba la
necesidad de optimizar los recursos disponibles para
afrontar la problematica derivada de los cambios en el
perfil epidemiolégico.*4?

En la década de los noventa se llev$ a cabo una
reforma del sector salud que se implanté a través de
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diversos decretos presidenciales. El conjunto de medidas
tenfa como objetivos fundamentales el mejoramiento
de la accesibilidad, eficiencia y calidad de la atencién
médica; el fortalecimiento de las acciones de promocién
y protecci6n siguiendo los criterios de focalizacion hacia
los grupos vulnerables, y la redefinicion del papel del
estado en los procesos de federalizacién y descentra-
lizacién. Ademds, dado que el financiamiento de los
servicios ofrecidos tanto por la seguridad social como
por el sector publico se habia basado en el subsidio a la
oferta y la modalidad de pago era por unidad de servi-
cios, la reforma se orienté también hacia la disminucién
del gasto y el aumento de la eficiencia a través de un
esquema de subsidio de la demanda.

Por lo que respecta al sector ptblico, se profundizé
la descentralizacién administrativa de los hospitales
nacionales hacia las jurisdicciones provinciales y mu-
nicipales, tanto en su estructura administrativa como
de prestaciones, un proceso iniciado en la década de los
cincuenta. EI MS se liber6 de la administracién directa de
los servicios y, al no disponer de la facultad de transferir
recursos financieros a las provincias, gané disponibilidad
presupuestaria para financiar programas prioritarios.

Otra medida fue la creacién de los Hospitales
Ptblicos de Autogestién, actualmente denominados
Hospitales Ptblicos de Gestién Descentralizada, que
los transformé en unidades autogestionadas eficientes
que pueden generar recursos a través de la venta de los
servicios tanto a personas con capacidad de pago como
alas OS. De este modo, la atencién médica gratuita que-
d¢ dirigida a los sectores de mds bajos ingresos que no
cuentan con cobertura de OS y/o de seguro privado.

En el subsector de OS se puso en marcha la estrate-
gia de desregulacion para instrumentar la libre elecciéon
de los afiliados y, con ello, abrir la competencia entre
ellas a fin de promover una mejora en la provision
de los servicios y reducir la corrupcién, un esquema
competitivo al que mds tarde se sumarfan las EMP.
Estas medidas también abrieron la posibilidad de que
los hospitales ptiblicos compitieran con los agentes del
seguro, al reglamentar su participacién en la captacion
de recursos financieros.

Con el fin de hacer efectiva la libre eleccién se in-
corpord la obligacién de realizar un reempadronamiento
de todos los beneficiarios y prestadores. Para asegurar la
calidad en la prestacion de los servicios por parte de los
Agentes del Seguro de Salud (OS nacionales y EMP) se
implementd el PMO como un conjunto de prestaciones
minimas a las cuales estaban obligados dichos agentes del
seguro. Mas alld de la obligacién de las EMP de cumplir
con el PMO, el sector privado quedé exento de otras
regulaciones, dando lugar a una gran diversidad de mo-
dalidades de organizacién y contratacién de servicios.
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Cabe destacar que este conjunto de medidas de
reforma sélo afect a las OS de cardcter nacional, ya que
las OS provinciales se siguen rigiendo por los estatutos es-
tablecidos en cada una de sus 24 dreas de jurisdiccion.

¢ Qué impacto han tenido las innovaciones mds recientes?

Las reformas llevadas a cabo en el sistema argentino de
salud durante la década de los noventa contintian siendo
objeto de debate. En general se piensa que reproducen la
légica segmentada del sistema, que se dirigieron sobre
todo a la contencién de costos y que poco reflejan la
preocupacién por mejorar la situacion de los pobres o
de los grupos con problemas de acceso a los beneficios
del sistema.*4¢

El crecimiento de la oferta de servicios curativos
durante la década de 1970 habia desembocado en una
profunda crisis en los afios ochenta que afect la susten-
tabilidad financiera de la seguridad social y condujo a
una saturacién de la oferta de la estructura prestadora
del sector privado en expansion. Las medidas de refor-
ma sectorial intentaron fundamentalmente atender estas
dificultades financieras, centrandose en la promocién
de la competencia entre aseguradores y prestadores de
servicios de salud, con algunos avances en la regulacién
del sistema.

Desde el punto de vista de la organizacién del sis-
tema de atencién, los cambios mds importantes durante
la década de las reformas se dieron en el sistema de OS,
con modificaciones en su organizacién, financiamiento
y en aspectos de la provisién de servicios. Entre estos
cambios, los que han tenido mayor impacto son los re-
feridos a la libertad de contratacion entre las entidades
financiadoras y los proveedores de servicios. El nticleo
mds importante de regulacion estd dado en el nivel de
intermediacién y se expresa en las orientaciones que
regulan los contratos entre pagadores, intermediarios
y proveedores directos. Ademads, como resultado de las
reformas se han incorporado nuevos actores (asegurado-
res), nuevos intermediarios y formas de contratacién que
han modificado las relaciones de poder en el sistema.

¢Cudles son los retos y las perspectivas del sistema de salud?

Argentina es el pafs de ingresos medios de América
Latina con el mayor ingreso per capita y el mayor gasto
per cdpita en salud. Esto, sin embargo, no se refleja en
los principales indicadores de salud." Su esperanza de
vida al nacer (76 afios en 2008) es menor que la de Chile
(78) y similar a la de México (76). Su tasa de mortalidad
en menores de 5 afios (15 por 1000 nacidos vivos) es
muy superior a la de Chile (9) y similar a la de México
(17) y Uruguay (16). Su razén de mortalidad materna
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por 100 000 nacidos vivos (77 por 100 000 nacidos vivos
en 2005) es muy superior a la de Chile (16) y Uruguay
(20), y superior a la de México (60). Esto nos habla de un
desempefio deficiente de su sistema de salud.

El modelo argentino constituye un caso particular
por su elevada fragmentacién. La cobertura de la salud
se encuentra distribuida entre el sector ptiblico, las OS
y el sector privado, con una pobre coordinacién entre
subsectores, que ofrecen beneficios en salud muy hete-
rogéneos. Es por ello que su principal desafio es disefiar
medidas para incrementar el acceso igualitario a servi-
cios integrales de salud reduciendo los enormes costos
asociados a la atomizacion financiera, bajo la figura de
un Estado garante del bienestar de la poblacién.*

En este contexto se requiere que el Estado nacional
cree las condiciones para que se debata la implanta-
cién de sistemas provinciales integrados o esquemas
de aseguramiento social en salud por jurisdiccion.
Este debate se debe realizar pensando en el sistema de
salud en su conjunto. Sin embargo, es necesario reconocer
que no es posible imaginar un modelo nacional sin resol-
ver primero los retos provinciales. Como sefiala Maceira,
el modelo nacional de salud es una construccién a la
que se debe converger.*” Para ello, es preciso encontrar
elementos bésicos a partir de los cuales cada provincia
pueda operar sobre su realidad, para luego identificar
ejes comunes y avanzar hacia una segunda instancia re-
gional y nacional. El objetivo tiltimo debe ser la creacion
de un sistema de aseguramiento universal que garantice
el acceso a un paquete de beneficios comtin y que reduzca
considerablemente los gastos de bolsillo.

Declaracion de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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