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RESUMEN

Esta tesis se propone analizar las tensiones administrativas y financieras que surgen de la
superposicion de coberturas de servicios hospitalarios en Argentina a través de tres aristas: la
reconstruccion histérica del problema, donde se intentard probar que la situacion actual de la
provision de servicios hospitalarios en Argentina es el resultado de la lucha entre diferentes
agentes que se han disputado el dominio del campo de la salud; un anélisis de la evolucién del
marco normativo, entendido como la cristalizacion e institucionalizacién de esos intereses,
teniendo en cuenta las turbulencias que afectaron al proceso democréatico durante el siglo XX
y finalmente, a través de un estudio empirico del caso de la Ciudad de Buenos Aires en el que
se contrastaron datos de cobertura, financiamiento y recupero de gastos durante el periodo
2005-2018. La revision del proceso histérico de conformacién del campo de salud evidencia
la institucionalizacién de un sistema de prestacion de servicios hospitalarios desarticulado. El
andlisis del marco regulatorio muestra que el Estado ha perdido su rol rector sobre el
funcionamiento del sector y se ha concentrado en regular la afiliacion y el esquema prestacional
de los beneficiarios de la seguridad social, estableciendo soluciones de mercado para resolver
las ineficiencias de la superposiciéon de cobertura y el financiamiento cruzado. De la
contrastacion empirica de los indicadores de cobertura, financiamiento y recupero de gastos en
la Ciudad de Buenos Aires para el periodo 2005-2018 se concluye que el subsector publico de
salud actua como financiador de los subsectores privado y de la seguridad social, ya que brinda
prestaciones a personas con cobertura, y que el mecanismo de recupero de gastos es ineficiente;
por ende, se incurre en transferencias netas de recursos desde el sector publico hacia el

privado/seguridad social afectando adversamente la equidad en el acceso a los servicios.

PALABRAS CLAVE: Financiamiento; Cobertura; Servicios hospitalarios; Sector Publico;

Ciudad Auténoma de Buenos Aires.



ABSTRACT

The purpose of this work is to analyse the administrative and financial tensions that arise from
the superposition of coverage within the Argentine healthcare system. In order to so, this study
will focus on two main aspects. First, a historical overview, in which we will try to demonstrate
that the current state of healthcare services is largely the result of the constant clash between
different players (public and private) that want to control capital at stake. Further explained by
the evolution of the legislative framework considering the difficulties faced by Argentina to
consolidate a democracy through the twentieth century. Second, through a Case Study done
over the healthcare system of the city of Buenos Aires (2005-2018) in which we analysed
different coverage levels, how the public sector finances healthcare services, and its ability to
charge the private sector for services provided to insured population. From the historical
standpoint, we can determine that the consolidation of the healthcare system in Argentina does
not articulate efficiently within its parts. The analysis of the legislative framework, concludes
that the public sector has lost its ability to determine the guidelines that influence the nature of
the sector, therefore it has focused its effort to try to legislate the affiliation and mandatory
services that the healthcare system must provide, relaying on the private sector to make up for
its own inefficiencies. The case study shows that the public sector ends up being a financial tool
for the private sector. This happens because it provides services to people with private coverage
that is not able to fully recuperate. As a result, a transfer of resources from the public to the
private occurs; increasing inequality and affecting people that can’t access private plans. The
private sector thus depletes the public healthcare sector from resources allocated to vulnerable

population.

KEY WORDS: Financing; Insurance; Healthcare Services; Public Sector; City of Buenos

Aires
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1. INTRODUCCION

La provisién de servicios hospitalarios en Argentina se encuentra organizada en tres
subsectores: el subsector ptblico, el de la seguridad social y el privado (Acufia & Chudnovsky,
2002). Las caracteristicas distintivas del sector, considerado en su totalidad, son la
heterogeneidad y la fragmentacion de derechos, institucional, financiera y territorial (OPS,
2011), principalmente debido a la estructura organizativa federal del pais y a su dependencia
de las particularidades del mercado laboral (Arce, 2012). Pues la organizacion federal es un
factor estructurante en la generacion y articulacién de politicas publicas nacionales, sobre todo
en materia de salud, donde la mayor parte del gasto es ejecutado por las provincias (Arce,
2012). Una caracteristica que complejiza el problema es la fuerte interaccion que el sector
salud tiene con otras dreas de la politica piblica, como las finanzas publicas, el federalismo
fiscal y el sistema tributario. Por su parte, algunos sectores de la seguridad social se oponen a
ideas de integracion ya que las perciben como una amenaza a sus privilegios (Isuani & Mercer,
1985).

El subsector publico depende de la administracién publica nacional, provincial y
municipal y estd conformado por una red de efectores distribuidos por todo el territorio. El
hospital es el centro del modelo de atencién y su gestion se caracteriza como burocracias
profesionales (Mintzberg, 1979) en las que no se observa la clésica estructura piramidal de
mando, sino que las bases productivas corresponden a profesionales altamente entrenados con
mucho control sobre su trabajo. Brinda servicios hospitalarios gratuitos a toda la poblacién y
se financia con la recaudacion impositiva en forma de aportes del Tesoro o con la afectacion
de partidas especificas de recaudacion, reproduciendo asi desequilibrios regionales que no
compensan los problemas distributivos existentes entre las provincias y municipios (OPS,
2011). La organizacién federal del pais provee a las provincias total autonomia sobre las
decisiones sanitarias, transformando en indicativos a los lineamientos nacionales (Cetrangolo,
2014); por lo tanto, las responsabilidades en la provision de servicios asistenciales estan a cargo
de los gobiernos provinciales y municipales. Conforman, entonces, al subsector publico: el
Ministerio de Salud de la Nacidén (cuyo estatus de ministerio fue modificado en 2018 por el de
Secretaria y restituido en 2020), los 24 ministerios provinciales o sus equivalentes, sus

organismos dependientes centralizados y descentralizados y 2172 municipios. La articulacion



12
Crudo D.S. Cobertura, financiamiento y recupero de gastos en la red publica de salud de la Ciudad de Buenos
Aires 2005-2018. Consecuencias sobre la equidad en el acceso a los servicios hospitalarios [Tesis de Maestria]
Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad Nacional de Lants. Afio 2022.

entre los distintos niveles de gobierno estd a cargo del Consejo Federal de Salud (COFESA),
organismo creado por la Ley 23373 en 1981.

El subsector de la seguridad social brinda cobertura a los trabajadores del mercado
formal y a su grupo familiar mediante organizaciones denominadas obras sociales. Siguiendo
la definicién de Béscolo (2008), las obras sociales son organizaciones de aseguramiento de
recursos financieros destinadas a la cobertura de servicios de salud. El autor distingue cuatro
grupos: las obras sociales nacionales, que ofrecen cobertura a los trabajadores formales del
sector privado y a su grupo familiar y a los trabajadores del sector publico nacional y estdn
reguladas por la Superintendencia de Servicios de Salud; las provinciales, que dan cobertura a
los trabajadores del sector publico provincial y a su grupo familiar, se estructuran como
organizaciones provinciales autdrquicas que no conforman un grupo articulado (ni entre ellas
ni entre el subsector publico provincial) y no estan reguladas por la Superintendencia de
Servicios de Salud; las obras sociales creadas por leyes especiales (universitarias, fuerzas
armadas y seguridad); y el Instituto de Seguridad Social para Jubilados y Pensionados, que
cubre a los jubilados y pensionados del régimen nacional de prevision social. La seguridad
social se financia con los aportes y contribuciones de los trabajadores activos y pasivos del
mercado de trabajo formal, siendo del 9%, de la masa salarial en el caso de las obras sociales
nacionales; de entre el 8 y el 10% para las provinciales; en el caso del INSSJP, el 5% proviene
de aportes de trabajadores activos, y entre un 3 y un 6%, de los haberes jubilatorios de pasivos
(Cetrangolo, 2014). La afiliacion a una obra social es obligatoria para todos los trabajadores
formales de la economia (incluyendo a los monotributistas!) y son agrupados por rama de
actividad con el objetivo de construir esquemas de financiamiento solidarios “hacia adentro”.

El subsector privado estd compuesto por diversas entidades con diferentes formas
juridicas entre las que se incluyen a los prestadores de servicios asistenciales, financiadores o
empresas de medicina prepaga, laboratorios, empresas de equipamiento e insumos, farmacias
e instituciones privadas encargadas de la formacién de recursos humanos (Cetrangolo, 2014).
El subsector privado se financia a través de la provision de servicios hospitalarios a las obras
sociales, con los gastos de bolsillo erogados por las familias y los aportes que los afiliados

realizan a las empresas de medicina prepaga. A partir de la década del noventa, una serie de

Trabajadores auténomos que pertenecen a una categoria impositiva de régimen simplificado en la que se abonan,
en un unico tributo, aportes de la seguridad social (jubilacidn y obra social) e impuesto a las ganancias.
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decretos regulatorios del poder Ejecutivo nacional permitieron a los trabajadores formales
desregular sus aportes y derivarlos desde la seguridad social hacia las empresas de medicina

prepaga, desregulaciones que contribuyeron al crecimiento del sector privado.
1.1.Delimitacion del problema

La cobertura de servicios hospitalarios de la poblacién en Argentina se distribuye entre
los tres sectores descriptos. De acuerdo con los ultimos datos disponibles a nivel nacional,
correspondientes al Censo 2010 realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INDEC), un 37, 9% de la poblacion contaba con cobertura publica exclusiva, un 46,4% se
encontraba cubierto por la seguridad social y un 15,7% por el subsector privado (porcentaje
dentro del cual un 10,6% corresponde a quienes derivan sus aportes desde la seguridad social
a empresas de medicina prepaga).

En esta distribucion tedrica de coberturas, seria esperable que las personas que acuden
a la red de servicios hospitalarios publicos no posean otra cobertura més que la estatal. No
obstante, en los hechos esa distribucion ideal no se verifica de modo tan tajante, sino que se
produce superposicion de coberturas, ya que toda la poblacién cuenta con los servicios
estatales y, adicionalmente, segin su situacion econdmica y laboral, puede tener alguna
cobertura adicional. En este sentido, Maceira (2009) sefiala que un 40% de los usuarios de la
red publica posee algtn tipo de cobertura.

Los motivos por los que las personas con cobertura de la seguridad social o privada
acuden a la red de efectores publicos son variados segin la jurisdiccion y el tipo de
establecimiento y obedecen a factores subjetivos y objetivos. Entre los primeros, pueden
incidir cuestiones vinculadas con la cercania, la comodidad o la tradicién; entre los segundos,
el hecho de que en algunos casos el hospital publico es el lugar de derivacién de referencia
para alguna préctica o especialidad y que a veces las aseguradoras no brindan cobertura
especifica para algin tipo de prestacion o ponen barreras explicitas al acceso. Con respecto a
esto dltimo, cabe sefialar que el mercado de trabajo, su estructura y dindmica, el nivel de
salarios reales y el porcentaje de aportes y contribuciones inciden sobre los flujos de fondos
destinados a la seguridad social. Pues toda vez que ocurren shocks macroeconémicos que
afectan el nivel de empleo se generan desequilibrios financieros en las obras sociales y la
respuesta que encuentra el sector para subsanar estos desequilibrios es el desarrollo de barreras

de atencion tales como el aumento de los costos de espera (demora en otorgamiento de turnos)
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o la aparicién de pluses o copagos que expulsan a los afiliados hacia el subsector publico en
su rol de prestador universal.

Esta situaciéon compleja, en la que una misma persona cuenta formalmente con una
cobertura —para la que aporta directa o indirectamente— pero utiliza los servicios financiados
por otra fuente, produce una serie de tensiones, tanto para la administracién de los servicios de
salud como para los propios usuarios. Dado su rol de prestador de dltima instancia, estas
tensiones afectan especialmente al sector publico y a los usuarios de sus servicios, ya que el
aumento en la demanda de prestaciones con un presupuesto fijo puede devenir en la saturacion
de los efectores, problemas de accesibilidad (como demoras en la atencion), la disminucion de
la calidad de las prestaciones y el desgaste de los trabajadores. En consecuencia, la afluencia
de pacientes con cobertura a la red publica en un contexto de oferta constante de servicios
puede influir negativamente en el estado de salud de las personas. El sector publico también es
afectado particularmente por la superposicion de coberturas desde el punto de vista del
financiamiento, dado que, al no existir una barrera de acceso, brinda prestaciones a personas
que poseen cobertura de la seguridad social o del sector privado, y, si no las recupera,
sobrecarga sus presupuestos hasta el punto de volverse expulsivo con quienes solo poseen la
estatal. En cambio, la seguridad social y el sector privado se benefician econdmicamente,
puesto que perciben ingresos por prestaciones que no realizan, situaciéon que opera
negativamente sobre la equidad.

Como forma de sortear esas tensiones y mitigar esas transferencias, el Estado ha
impulsado que los efectores publicos cobren a las entidades financiadoras por las prestaciones
brindadas a los pacientes con cobertura, mediante un sistema denominado “recupero de
gastos”. Sin embargo, como se expondra en el desarrollo de este trabajo, segun el momento
historico y el &mbito de aplicacion (municipal, provincial o nacional), este sistema de recupero
ha tenido distintos grados de éxito, formalidad y reconocimiento legal. En este sentido, la
bibliografia refiere que, en los tltimos afios de la década de 1990, el recupero de gastos en los
efectores publicos fue insignificante: el financiamiento continu6 descansando
fundamentalmente en recursos fiscales a la vez que empeoraron las condiciones de
accesibilidad a los servicios debido a la expulsion de pacientes con cobertura o al viraje de
recursos hacia especialidades con recupero (cirugias plésticas) en detrimento de la poblacién
sin alternativas de cuidado (Panadeiros, 2001). Ademas, ha sido sefialado que los mecanismos

de facturacion de servicios a los seguros de salud enfrentan serias dificultades desde el punto
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de vista operativo y organizacional; de ahi que un porcentaje significativo de estas prestaciones
no logre ser recuperado, lo cual afecta adversamente sus presupuestos (Maceira, 2009).

En este trabajo se estudian las tensiones entre cobertura y financiamiento de
prestaciones sanitarias en una dimensidn historica —mediante la cual se intenta demostrar que
la configuracion actual de la provision de salud es el resultado de la lucha de diversos agentes—
y en una dimensién cuantitativa, en la que se analizan datos sobre financiamiento y cobertura
de servicios hospitalarios. Con respecto a esto ultimo, se ha decidido establecer un recorte que
haga viable la investigacion, seleccionando una region especifica como objeto de interés. Se
abordan, entonces, las tensiones existentes entre las coberturas de servicios hospitalarios y su
financiamiento en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en el periodo 2005-2018, a partir de
informacion proveniente de los Ministerios de Salud y Hacienda locales.

Con el objetivo de describir las superposiciones de cobertura existentes, determinar si
existen patrones en la superposicion y estudiar sus implicancias en el financiamiento y la
accesibilidad a los servicios hospitalarios, se analizan: los indicadores de cobertura de la
poblacion residente en la Ciudad entre 2005 y 2018; su relacién con la proporcion de poblacion
con cobertura que ha concurrido a los hospitales publicos de la Ciudad en esos afios; los
créditos presupuestarios ejecutados por el Ministerio de Salud local destinados a la provision
de servicios hospitalarios en el periodo bajo andlisis; y los procesos relacionados con el
recupero de gastos de prestaciones brindadas por el sector publico de salud de la Ciudad a
pacientes con cobertura. Para comprender el devenir y el funcionamiento del proceso de
recupero, se consideran sus cambios normativos y operativos. Y, para medir su efectividad
como mecanismo de fortalecimiento financiero, se analiza su contribucion al financiamiento
de lared publica de efectores de salud de la Ciudad; especificamente, se evaldan las variaciones
en la contribucion del recupero de gastos al presupuesto sancionado en salud mediante el
andlisis de informacion disponible del Ministerio de Hacienda de la Ciudad de Buenos Aires.
Asimismo, considerando que la configuracion actual del campo de la salud es resultado de la
fragmentacion estructural histérica —producto a su vez de las pujas entre los diferentes actores
y légicas de administracion que se han impuesto a lo largo del tiempo— se presenta una

reconstruccion de sus distintas etapas de conformacion.
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1.2.Justificacion

1.2.1. Justificacion social

El gasto en salud en Argentina representa entre el 8%y el 10% del Producto Interno
Bruto (PIB). Segtin datos de 2012, la participacién del sector publico en el total del gasto fue
del 28,1% —siendo el 70% erogado por las provincias—, un 41,8% le corresponde a la seguridad
social y un 30,1% al sector privado. La participacién del sector publico y la seguridad social
se ubica por debajo del 70%, lo que hace que el gasto sea regresivo e inequitativo (Cetrangolo,
2014). Al respecto, estudios realizados por organismos internacionales sobre el
funcionamiento del sector sanitario argentino concluyen que es desarticulado, su regulacion es
pobre, la cobertura es parcial y el financiamiento inequitativo (Banco Mundial, 2002; OPS,
2011).

En ese sentido, cabe sefalar algunas particularidades de los tres sectores. En relacion
con las obras sociales, como se compone de instituciones heterogéneas cuyo nivel de cobertura
y de provision de servicios hospitalarios depende del nivel de ingresos medio de sus aportantes,
el esquema es solidario “hacia adentro” de cada institucion, pero replica entre instituciones las
diferencias salariales entre ramas de actividad, clasificando a las obras sociales como “ricas”
o “pobres” segun la cantidad de afiliados y el nivel medio de ingresos (Arce, 2012; Acuiia y
Chudnovsky, 2002). En cuanto al sector privado, las personas de mayor nivel de ingresos,
tienen la posibilidad de comprar salud en funcién de sus preferencias —ya sea por pago directo
o a través de la afiliacion directa o derivacion de aportes hacia la medicina prepaga—; pero el
gasto de bolsillo muestra un componente regresivo cuando se asocia a las erogaciones directas
que realizan los sectores de menores recursos (generalmente, compra de medicamentos) (Arce,
2012). Y el sector publico, por su parte, asegura el acceso a un nivel basico de cobertura. El
Estado se hace cargo casi exclusivamente de prevencion, atencion de enfermedades cronicas,
infectocontagiosas, internaciones psiquidtricas, quemados y servicios de urgencias; cubre
geograficamente todo el pais y es en muchos lugares el Unico servicio accesible para la
poblacidn, aunque no esta exento de diferencias regionales debido a la alta participacion de las
provincias en el gasto (Cetrangolo y Devoto, 2002). En afiadidura, si bien brinda cobertura a
toda la poblacidn, no existe una definicidon explicita acerca de las prestaciones brindadas por
cada establecimiento, sino que varian de acuerdo con la capacidad productiva, material y de

gestion de cada provincia o municipio, y el acceso a los efectores publicos depende de la
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localizacion de cada individuo dentro del territorio. Asimismo, como se ha sefialado, este
sector también cubre a la poblacion asociada a otros esquemas, dando lugar a casos de multiple
cobertura, con consecuencias negativas en materia de eficiencia (Cetrdngolo y Devoto, 2002).

Para que una red de prestaciones sanitarias sea considerada solidaria y progresiva, la
cobertura y la provisién de servicios no deben depender de los ingresos de las personas,
ubicacién en el mercado laboral o pertenencia a un territorio, sino que deberfan relacionarse
con su necesidad de atencion (Isuani & Mercer, 1988). Es decir, los recursos deben distribuirse
uniformemente de acuerdo con las necesidades regionales, y —en cuanto a los presupuestos—
deben garantizarse los fondos para cubrir esas necesidades, independientemente de que el
esquema de provision de servicios se organice en torno a la oferta publica o a un modelo de
seguros (Cetrangolo, 2014). En el campo sociosanitario, el mercado encuentra serias
dificultades para regular la actividad de los agentes; por ende, la sociedad necesita recurrir a
normas que organicen el funcionamiento de los servicios asistenciales con el objetivo de
alcanzar una asignacion de recursos socialmente aceptable en términos de equidad distributiva
y eficiencia operativa (Katz y Mufioz, 1988).

Las heterogeneidades en el interior de cada subsector se agravan con la superposicion
de coberturas y la inequidad empeora con el redireccionamiento de recursos desde el Estado
hacia la seguridad social y desde la seguridad social hacia el sector privado. De manera que el
modo en que se articulan y coordinan los tres subsectores en la provision de servicios de salud
afecta las dindmicas de cobertura, equidad y eficiencia del sector. En la medida en que las
formas de organizacion de los servicios de salud determinan las condiciones efectivas de
acceso, y siendo la inequidad una constante que define al proceso de salud-enfermedad-
atencion, el estudio de esta organizacion aporta tanto a la comprensién de los mecanismos que
operan en el funcionamiento del sector como a la busqueda de alternativas que mejoren el
acceso y los indicadores sanitarios.

La teoria de las finanzas publicas define a los bienes ptiblicos como un tipo de falla de
mercado, es decir, una situacién en el que las fuerzas de mercado no pueden alcanzar
equilibrios 6ptimos mediante la competencia entre oferentes y demandantes (es decir, un
optimo de Pareto). Un bien publico es un bien que no puede ser individualizados ni excluidos,
como por ejemplo el alumbrado publico. Este tipo de bienes, si se dejan a provision exclusiva
del mercado, terminardn siendo subprestados, ya que es dificil apropiarse de beneficios

individuales. También se consideran fallas de mercado las externalidades, situaciones en las
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que existen beneficios o perjuicios ocultos en los precios de mercado. Asi, en el campo socio-
sanitario, la atencién a la enfermedad no sélo beneficia individualmente a los agentes cuyo
estado de salud se restituye, sino que existen beneficios adicionales para la sociedad. En
cambio, un ejemplo de perjuicio ocurre cuando un individuo realiza una actividad nociva para
su salud que afecta también la salud de terceros (el consumo de tabaco en lugares publicos)
(Varian, 1987).

La contribucién de este trabajo serd a la visibilizacién de problemadticas inherentes al
financiamiento desigual del sector con el consiguiente perjuicio para sus usuarios y

trabajadores.

1.2.2. Justificacion académica

En términos académicos, este trabajo se propone como un aporte a las discusiones en
torno a la organizacion del gasto en salud. En particular, desde una perspectiva que intenta
articular el anélisis econémico como resultado de un proceso social e histérico mds complejo,
pretendemos contribuir a las discusiones en las que diversos autores han abordado las
consecuencias negativas que la fragmentacion de la cobertura y financiamiento en la prestacion
de servicios sanitarios genera sobre el acceso y la equidad en Argentina. Estos trabajos se han
encarado desde distintas perspectivas tedricas.

Con respecto a los trabajos aportados por el campo de la economia, este trabajo intenta
trascender el punto de vista estrictamente econdmico, y por lo tanto, se aleja de los criterios y
argumentos puramente eficientistas, generalmente apoyados sobre el paradigma neoclésico,
dominante en la ciencia econdmica, que escinde los comportamientos de los agentes de los
contextos socio-histéricos en los que se desarrollan y reduce estos contextos a la teoria del
agente econdmico racional (un individuo que maximiza su beneficio de acuerdo a un arreglo
de preferencias y una restriccion presupuestaria).

Este trabajo busca superar las limitaciones de esos abordajes estrictamente econdémico-
financieros, y reconciliar a la teoria econémica con un enfoque critico, en el que se puedan
cuantificar empiricamente los niveles de subsidios cruzados y evaluar sus consecuencias
negativas para la equidad en la prestacion de servicios sanitarios sin dejar de lado el andlisis
de las relaciones sociales que han devenido en la mencionada construcciéon e

institucionalizacion de esos subsidios cruzados.
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1.2.3. Justificacion personal

Mi interés en el campo sociosanitario estd enmarcado en la vision de que la salud es un
aspecto imprescindible del proceso de desarrollo de un pais. En mi formacién como
economista, tuve la posibilidad de discutir cudles son las implicancias en materia de equidad y
accesibilidad de un sector sanitario tan fragmentado como el argentino. Si bien la resolucién
de esta problematica requiere de acuerdos politicos e institucionales que exceden este trabajo,
mi contribucién desde mi espacio profesional serd a la visibilizaciéon de probleméticas
inherentes al financiamiento desigualitario y de los perjuicios que conllevan a los trabajadores
y usuarios. Mis convicciones personales estdn del lado de un modelo de provision publica de

atencion financiado solidariamente.
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2. ESTADO DEL ARTE

El modo en que se establecen y se desarrollan los mecanismos de financiamiento de los
servicios sanitarios y como esto afecta a la cobertura y equidad del sector sanitario argentino
ha sido objeto de andlisis de diversos autores, desde distintas disciplinas y perspectivas de
andlisis. Asi, desde la economia se abordan las ineficiencias en la asignacién de recursos
producto de la fragmentacion de la cobertura y el financiamiento; desde la historia y la
sociologia se explica como estas ineficiencias fueron el resultado de un proceso social
histérico; y desde la ciencia politica se estudian las diferentes politicas publicas orientadas a
corregir dichas ineficiencias y sus resultados.

En el campo de la economia, la preocupacion central ha estado en comprender el
funcionamiento econdmico del sector. Diversos andlisis han descrito las relaciones
contractuales entre prestadores y financiadores y el rol del Estado como regulador de un
mercado imperfecto. Uno de los principales aportes en este sentido han sido los trabajos de
Katz y Mufioz (1988), para quienes el mercado de servicios de salud es un mercado imperfecto

debido a diferentes factores: la presencia de “externalidades”, un fenomeno descrito en la

,
literatura econdmica segun el cual el precio de mercado no iguala al costo marginal debido a
la presencia de factores externos ocultos; la complejidad del vinculo médico paciente, relacion
en que la informacién asimétrica lleva a confundir demanda real con la decisién de gasto
efectuada por un oferente (prestador, médico); y la existencia de un tercer pagador, que
favorece la posibilidad de un sobreconsumo. Estos tres fendmenos requieren de intervenciones
gubernamentales que normaticen los servicios asistenciales segin el nivel de cobertura que se
desee otorgar, regulen la acreditacion de proveedores y controlen la gestion de los agentes para
alcanzar una asignacion de recursos socialmente aceptable en términos de equidad distributiva
y eficiencia operativa. Como han mostrado estos autores, los precios vigentes en el mercado
de servicios hospitalarios suelen obedecer a los resultados de las luchas de poder de los
distintos agentes, ya que los prestadores estdn organizados en colegios profesionales y cAmaras
empresariales que negocian —debido a un complejo proceso histéricoevolutivo— precios y
condiciones de prestaciéon de servicios con los financiadores —publicos y privados—,
conformando asi monopolios y oligopolios. En este contexto, los prestadores publicos se
convirtieron en receptores de las patologias y tecnologias de menor rentabilidad (Katz y

Muiioz, 1988).
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Los autores identifican tres etapas diferenciadas en el rol del Estado como prestador:
en la primera, como institucion destinada a atender a los pobres de solemnidad; en la segunda,
el hospital publico es el eje del proyecto de solidaridad y prevision social; y en la tercera, el
Estado pierde terreno relativo y se dedica a patologias o prestaciones no rentables para el sector
privado.

Otro aporte importante dentro del campo de la economia es el de Bisang y Cetrangolo
(1997), que analizan el proceso de descentralizacion del gasto ptiblico en salud desde la Nacion
a las provincias y su impacto en la eficiencia y equidad del sector en general. Los autores
distinguen cuatro etapas de conformacion del sector: el modelo descentralizado andrquico
(hasta 1945), caracterizado por un conjunto de esfuerzos descoordinados con poca
participacion politica; el modelo centralizado (1945-1955), en que la salud es una
responsabilidad estatal y el Estado nacional participa activamente en la construccion y
administracion de efectores y el delineamiento de politicas; la descentralizacion desorganizada
(1955-1978), cuando el gobierno nacional comienza con la descentralizacion de las funciones
sanitarias hacia las provincias; y la descentralizacion fiscal motivada por objetivos financieros
de corto plazo (desde 1978), cuando, con motivo de la crisis de la deuda durante la década del
ochenta, se profundizaron las transferencias de efectores desde la Nacion hacia las provincias.
Durante esta etapa se sancionaron dos leyes (23660 y 23661) para reglamentar el
funcionamiento de la seguridad social y su vinculacién con el subsector publico.
Posteriormente, en la década del noventa, se termind con la transferencia de los ultimos
hospitales nacionales a las provincias y se auspicid la descentralizacion microecondémica de
los efectores en la figura del hospital publico de autogestion. En la Ciudad de Buenos Aires, la
descentralizacion estuvo atravesada por el cambio en la organizacién politica de la Ciudad en
el afio 1994 (de municipio a ciudad autbnoma), que, entre muchas otras cuestiones, implico la
creacion de una cuenta escritural donde se depositaban los pagos de las obras sociales por el
uso de los efectores publicos e incluy6 un arreglo financiero entre la Nacién y la Ciudad, lo
que se constituy6 en el origen del sistema de recupero de gastos.

Los autores sefialan que la descentralizacion del gasto en salud ocurrié dnicamente
hacia el interior del sector publico, ya que el subsector de la seguridad social se compone de
instituciones centralizadas (obras sociales) que impulsaron el desarrollo del sector privado
como prestador. También manifestaban que los intentos de regulacién en el subsector de la

seguridad social no habian resuelto el sistema de centralizacion y reparto de los aportes, los
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mecanismos de competencia entre obras sociales y empresas de medicina prepaga, la inequidad
inherente al tamafio de las instituciones de cobertura y el control sobre el conjunto prestacional.
Asi mismo, Bisang y Centrangolo (1997) sostienen que la implementacién de las politicas de
descentralizacion del gasto obedeci6 a la necesidad de aliviar las cuentas ptblicas nacionales
y no resultaron en una mejora en materia de eficiencia y equidad el acceso a los servicios
hospitalarios, que continda dependiendo de los niveles de ingreso y la ubicacion territorial de
las personas.

Desde el campo de la economia también se han realizado estudios empiricos para medir
la eficiencia del sector, entre los que se destacan los estudios de Panadeiros (2001),quien
observa que alrededor de un 40% de los servicios asistenciales del sector ptblico se brindan
gratuitamente a poblacidén con cobertura formal y ubica al recupero efectivo del gasto en un
30%, producto de trabas y dificultades burocraticas a la hora de la facturacion y de la
disminucion de los recursos de las obras sociales con respecto al pago de prestaciones. Esta
autora describe que en algunos casos los hospitales publicos integraron redes de servicios
destinados a la contratacion con obras sociales sindicales o con el PAMI, pero la mayoria de
los convenios fueron infructuosos: al analizar la produccion de servicios hospitalarios en
términos de eficiencia, considera que con un 27% menos de camas podrian generarse los
mismos egresos hospitalarios, o bien, con la infraestructura disponible se podrian aumentar los
egresos en un 35%. De ese modo, si un prestador ineficiente genera mayores costos para el
ente asegurador, probablemente este ultimo rescinda el contrato. En el caso de los hospitales
publicos, al no haber una barrera de acceso, los beneficiarios acuden a la red publica y trasladan
la obligacién de pago al ente asegurador.

Desde la economia también se ha estudiado el impacto en la eficiencia generado por
las configuraciones en las relaciones de poder entre los diferentes actores. Por ejemplo,
Bascolo (2008) analiza los cambios que operaron en las relaciones entre compradores y
proveedores de servicios hospitalarios en el marco de las reformas en la seguridad social de la
década del noventa que culminaron con un cambio en el modelo de distribucién de la renta en
el mercado de servicios hospitalarios, con una menor presencia del Estado en la regulacion del
sector y la emergencia de nuevos actores y formas de organizacion de los servicios.

El autor define tres etapas analiticas y para cada una describe el modelo de
financiamiento, las funciones de aseguramiento y el mercado de servicios. En la primera etapa

(pre reformas), durante las décadas del setenta y ochenta, los profesionales y las organizaciones
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sanatoriales proveian servicios hospitalarios en forma privada a los entes aseguradores (obras
sociales). La forma mds comin de pago era el pago por prestacién, y las prestaciones se
valorizaban siguiendo el nomenclador nacional, que era el tnico instrumento de regulacién
estatal. Las obras sociales se desempefiaron a lo largo de esta etapa como pagadores pasivos.
La tendencia a los costos crecientes, de la mano de la introduccién de mejoras tecnoldgicas, y
las inestabilidades macroeconémicas y del mercado formal de trabajo (gran parte de la década
del ochenta convivié con crisis de financiamiento) provocaron el agotamiento del modelo. El
sector de la seguridad social busc6 mecanismos compensatorios formales (aumentos de los
aportes y contribuciones) e informales (caida de calidad y barreras de acceso en los servicios).
Los proveedores de servicios se caracterizaban por la ineficiencia sistémica, la falta de
economias de escala y de estructuras de incentivos adecuadas para generar innovaciones y la
escasez de mecanismos de coordinacion entre los distintos niveles de atencion. Desde finales
de los ochenta, algunas obras sociales iniciaron una estrategia de delegacion del riesgo
financiero y de las funciones de aseguramiento y compra de servicios hacia otros actores.
(Bascolo, 2008).

Siguiendo a Bdscolo, en una segunda etapa, durante la década del noventa, se
formalizaron los cambios en los modelos de contratacion basados en la transferencia del riesgo
desde el financiador hacia el proveedor, siendo el ejemplo principal el pago capitado y la
aparicion de terceros actores como las gerenciadoras. La liberalizacion de los contratos entre
financiadores y prestadores privados provocaron el abandono del nomenclador nacional como
fijador de precios, y los precios finales y el riesgo econdmico que asumen los proveedores
pasan a definirse entre proveedores y financiadores. Los nuevos contratos requirieron nuevos
modelos de gestion que incluyen limitaciones en la prescripcion de practicas, la autorizacién
del consumo de prestaciones, la programacion de cirugias y la contratacién selectiva de
proveedores en funciéon de los recursos disponibles y las caracteristicas de la poblacion
beneficiaria. Este ultimo punto adquiere importancia porque determina condiciones de
accesibilidad, en cuanto al nimero y calidad de los proveedores incluidos en la cartilla de
proveedores. Respecto de los resultados obtenidos, si bien se produjeron cambios sustantivos
en la trama institucional, no se lograron mejoras relevantes en cuanto a eficiencia y equidad.
Se llevaron a cabo estrategias de contencion del gasto, pero en un contexto de subprestacion,

restricciones al acceso y a la calidad de los servicios. (Bascolo, 2008)
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En una tercera etapa, a partir de la recuperacién posterior a la crisis de 2001, se
observan procesos de integracién y concentracion entre proveedores y financiadores. Las
formas mas comunes de integracion vertical se dan “hacia abajo”, cuando el financiador (obra
social o asegurador privado) se integra hacia la provisidn de servicios, o “hacia arriba”, cuando
un proveedor (federaciéon de profesionales o clinicas y sanatorios) adquiere la funcién de
compra y o aseguramiento. Emergen y se fortalecen como actores las empresas de medicina
prepaga, que mediante convenios con obras sociales utilizan los aportes de beneficiarios de
altos ingresos como clientes de sus planes de cobertura y utilizan las ganancias para integrarse
con sanatorios y clinicas privadas. Por ultimo, se observa en esta etapa una caida de las
gerenciadoras como actores y vuelta a la contratacion directa, aunque permanecen modelos
variados de pago (Bascolo, 2008).

Desde el punto de vista del estudio de la organizacién industrial —una rama de la
economia— Maceira (2008) analiza la sustentabilidad financiera de la seguridad social y su
relacion con el sector publico, a partir de la construccién de un indicador de cobertura y uno
de financiamiento. El autor define como cobertura a un mecanismo de aseguramiento en el que
se financian servicios hospitalarios a un grupo de personas con caracteristicas socio-
epidemioldgicas determinadas y cuyo aporte se basa en la capacidad contributiva y no en la
necesidad de uso. De este modo, seglin este planteo, las entidades de aseguramiento son
instituciones heterogéneas manejadas por los gobiernos provinciales (obras sociales
provinciales) o por los sindicatos (obras sociales nacionales) con amplias brechas de
financiamiento y cobertura, producto de las discrepancias en la disponibilidad de recursos
(Maceira, 2008). Y al mismo tiempo, las diferencias de ingresos entre entidades de
aseguramiento se deben al ndmero de afiliados y sus niveles medios de ingreso.

Siguiendo el planteo de Maceira, al financiarse con recursos impositivos provenientes
de la poblacion, los prestadores publicos de servicios asistenciales también constituyen
mecanismos de aseguramiento, con un fuerte componente progresivo, ya que los recursos estan
destinados a aquellos grupos mds pobres y con mds necesidades (Maceira, 2008).

Al mismo tiempo, este andlisis muestra que el mercado de la seguridad social se
encuentra altamente concentrado, puesto que tres obras sociales concentran un 25% de los
beneficiarios. El 51% del total de la poblacion se encuentra cubierta por 20 instituciones,

distribuyéndose el 49% restante entre aproximadamente 240 seguros. Los indicadores de
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financiamiento suponen que a mayor concentracion de fondos més eficiente es el mecanismo
financiero de riesgo compartido y mayor es la cobertura.

Maceira (2008) concluye que el sector posee una fuerte fragmentacion, pues si bien
gran parte de la poblacién —cercana al 90%— contribuye a alglin mecanismo de aseguramiento,
el nimero de instituciones que lo constituyen supera las 500, de modo que es dificultoso
establecer pautas de conducta homogéneas en términos de servicios ofrecidos, calidad y
oportunidad. La conclusién del autor es que la fragmentacion atenta contra la sustentabilidad
financiera del sector, derramando sobre la equidad en el acceso y la eficiencia en el uso de
recursos. Asi, al no haber un esquema de proteccion financiera eficiente y equitativa, existen
transferencias de riesgos sanitarios y econdmicos entre fondos, con subsidios cruzados y
potenciales brechas de equidad y calidad (Maceira, 2008).

Dentro de las instituciones de la seguridad social, la contratacion de servicios es el
mecanismo mads habitual (aunque algunas instituciones se han integrado verticalmente y
poseen prestadores propios), por lo tanto, contrata servicios hospitalarios de instituciones
privadas para dar cobertura a sus beneficiarios. En consecuencia, si bien desde la perspectiva
del financiamiento del sector salud, el peso publico y de la seguridad social supera el 60% del
total, la estructura de prestacion de servicios observa una perspectiva opuesta. Como producto
de este proceso, los prestadores privados superan a los piblicos en un 30%, y la utilizacién de
su capacidad de atencién depende de los contratos generados con los seguros sociales y
privados (Maceira, 2008).

Con respecto al subsector publico, el autor observa que la relacion entre el gasto
provincial en salud y la demanda de servicios es poco significativa, aunque si se encuentra una
correlacion entre el gasto y la oferta de servicios hospitalarios (Maceira, 2008). Esto dltimo
sugiere que el gasto provincial en salud se orienta principalmente al mantenimiento de los
efectores existentes, no necesariamente vinculados con las necesidades sanitarias de la
poblacion, al no identificar nominalmente a la poblacién objetivo ni establecer explicitamente
los servicios garantizados. Sin embargo, de la poblacién asistida en instituciones publicas, un
porcentaje cercano al 60% reporta no contar con mecanismos formales de cobertura,
correspondiendo a la poblacién objetivo de los servicios hospitalarios. Es decir, un 40% de la
poblacién concurrente al prestador publico aporta a algun tipo de aseguramiento, social o

privado (Maceira, 2008).
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El especialista en finanzas publicas Oscar Cetrangolo (2014), por su lado, manifiesta
que la distribucién de la cobertura y el acceso a los servicios son inequitativos. El autor
compara el gasto que Argentina realiza en salud (8% del PIB) con el resto de los paises de la
regién y con paises europeos (6% del PIB), y encuentra que, si bien el gasto es mayor, tiene
un componente distributivo regresivo debido a la mayor participacion del gasto privado (30,1%
del total), lo cual explicaria que el desempefio sanitario de Argentina se ubique por debajo del
resto de los paises.

El trabajo de Cetrdngolo muestra que los problemas de financiamiento del sector
sanitario se derivan de niveles elevados de gasto de bolsillo, fragmentacion en el mercado de
trabajo entre sectores formales (con cobertura) y sectores informales (sin cobertura) y
fragmentacion territorial (el sector publico se organiza en niveles subnacionales con presencia
y cobertura dispar de acuerdo con las condiciones socioeconomicas del lugar) (Cetrangolo,
2014).

Por otro lado, para Cetrdngolo, hay una falta de coordinacién politica que podria
resolver la fragmentacidn: la provision de servicios estd a cargo de instituciones publicas, de
la seguridad social y del sector privado, y, segun el momento historico, cambian las relaciones
de poder entre los distintos subsectores, de modo tal que la forma en que se articulan y
coordinan estos tres subsectores termina afectando a las dindmicas de cobertura, equidad y
eficiencia del sector sanitario. Al ser el Estado el prestador universal, existen en la prictica
superposiciones de cobertura, de modo que toda la poblacion recibe una “cobertura bésica”
(infiriendo que no cubre todas las prestaciones), los trabajadores formales ademas cuentan con
cobertura de la seguridad social y la poblacién con mayores niveles de ingresos cuenta también
con algin seguro privado (Cetrangolo, 2014).

Cetrangolo muestra que una de las consecuencias de esta fragmentacion es la existencia
de una doble institucionalidad asociada a la provision publica y a la seguridad social, que ha
tenido efectos negativos sobre el financiamiento y la provisiéon de servicios: se ha afectado
adversamente la equidad del sector, y ademds de promover la duplicacién de funciones y el
desperdicio de recursos se generan sistemas de acceso a servicios hospitalarios diferenciados
entre estratos sociales, con las dificultades adicionales de regular al sector privado (Cetrangolo,
2014).

De este modo, el autor clasifica al sector sanitario argentino como un sistema de seguro

divergente en el que las coberturas varian en funcién de los ingresos del hogar, lo cual lo
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transforma en un sector profundamente inequitativo. Para que un sistema de prestacién de
servicios hospitalarios sea considerado solidario y progresivo, los recursos deben distribuirse
uniformemente de acuerdo con las necesidades regionales y presupuestariamente deben
garantizarse los fondos fiscales para cubrir estas necesidades, independientemente de que el
esquema de provision de servicios se organice en torno a la oferta publica o a un modelo de
seguros. (Cetrangolo, 2014)

Desde la historia, los trabajos més importantes son los de Susana Belmartino, que
ofrecen una reconstruccion historica de las dindmicas que articularon el campo de la salud, a
partir de un recorrido por las relaciones entre los principales actores, fundamentalmente la
corporacion médica, el Estado y los prestadores privados.

En un trabajo de 2005, en el que recoge sus andlisis previos y realiza un andlisis de
conjunto de la evolucién del sistema de servicios de salud, Belmartino analiza las reformas
llevadas a cabo en la seguridad social, a partir de una serie de decretos sancionados durante la
década del noventa (Belmartino, 2005). Estas modificaciones regulatorias apuntaron a permitir
la libre eleccion de obra social por parte de los beneficiarios (antes cautivos) con el objetivo
de estimular a estas organizaciones a mejorar la calidad de su cobertura y concentrar a los
afiliados en un nimero menor de obras sociales. De todos modos, como muestra la autora, si
bien se reconoce que hubo una reduccion de la cantidad de obras sociales, el nimero sigue
siendo muy grande, hecho que expone los limites de la solidaridad grupal (Belmartino, 2005).

Al mismo tiempo, Belmartino muestra que las reformas también permitieron el
crecimiento del sector privado: las empresas de medicina prepaga realizaron acuerdos con
algunas obras sociales a partir de los cuales estas ultimas les transfieren a aquellas las
contribuciones obligatorias de sus beneficiarios, con la consecuente destruccion del
componente solidario hacia el interior de una misma obra social. Entre financiadores y
proveedores se ha generado un mercado de competencia oligopdlica: la oferta de contratos es
multiple, y los mds atractivos son aquellos con mejor capacidad de pago por beneficiario o
aquellos que ofrecen un ndmero de cdpitas importante capaces de dispersar el riesgo
econdmico. Financiadores y proveedores compiten por la obtencion de esos contratos, lo que
resulta en la concentracion de recursos econdmicos donde se encuentran los mejores riesgos y
deja sin cobertura (o con coberturas mas pobres) a la poblaciéon mas necesitada de atencién

(Belmartino, 2005).
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En cuanto a la interaccion entre prestadores publicos y privados, una consecuencia de
la desregulacion fue que las entidades aseguradoras estuvieran obligadas a pagar los servicios
que sus beneficiarios demanden en los hospitales del subsector publico. Y al mismo tiempo se
autorizaba a estos ultimos a buscar fuentes adicionales de financiamiento cobrando los
servicios asistenciales a las personas con capacidad de pago y a celebrar contratos con entes
aseguradores, y a que los ingresos percibidos fueran administrados directamente por el efector
(Belmartino, 2005). Otro proyecto respaldado por los organismos de crédito internacionales, y
aquejado por reiterados fracasos, fue la creacion de seguros publicos provinciales en algunas
provincias, en este caso formando parte de las condicionalidades vinculadas a créditos del
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), mds tarde retomados por el Banco Mundial

(SUMAR/NACER).
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3. MARCO CONCEPTUAL DE REFERENCIA

El marco conceptual de esta tesis articula los aportes de dos campos: la economia y la
sociologia. Dentro de la economia, las finanzas publicas y la organizacién industrial conciben
a la provisién de servicios hospitalarios como un mercado imperfecto donde la asignacion
Optima y la equidad estdn en juego y aportan modelos de contratos entre agentes econémicos
a través de los cuales pretenden resolver dichas imperfecciones. De la sociologia, se rescata la
nocién de que la realidad es producto de las disputas entre distintos actores —con intereses

especificos— que se legitiman en cada momento histérico.
3.1. Conceptos de economia

Considerando que este trabajo analiza las consecuencias sobre la equidad en el acceso
a los servicios hospitalarios de la superposicion de cobertura y el financiamiento cruzado del
sistema de prestacion de servicios hospitalarios, es necesario introducir brevemente el alcance
del concepto de equidad. Dentro dela teoria econdmica, nos interesa discutir las visiones de
tres corrientes representativas: el utilitarismo, el rawlsianismo (1lamada asi debido a su autor,
el filésofo John Rawls) y el enfoque de las capacidades del economista Amarthya Sen.

Para el utilitarismo, una distribucién de ingresos equitativa es aquella que se obtiene
como resultado de maximizar la funcién de utilidad social. La funcién de utilidad social es la
sumatoria de las funciones de utilidad individual, y, por lo tanto, el resultado de dicho problema
de maximizacién alcanzaria un éptimo de Pareto y se obtendria el médximo beneficio para toda
la sociedad, ya que cada miembro estaria alcanzando su maximo nivel de utilidad (Varian,
1987). Un 6ptimo de Pareto es una asignacion de recursos que no puede modificarse sin
empeorar la situacion de alguno de los agentes. Se alcanza un Optimo de Pareto cuando la
asignacion de recursos como resultado del problema de maximizacion es la mejor posible para
todos los agentes y cuando no puede mejorarse la situacion de ningtin agente sin empeorar la
situacion de otros (Varian, 1987).

Por su parte, la equidad rawlsiana toma su nombre del trabajo de John Rawls de 1971
“Teoria de la Justicia”, en el que se opone al utilitarismo argumentando que, bajo ese enfoque,
seria racional imponer sacrificios individuales con el objetivo de maximizar el bienestar social
mediante el uso extensivo de eleccién individual. Es decir, bajo el enfoque utilitarista, podria

ocurrir que la utilidad de algunos agentes se viera severamente afectada, pero compensada por
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el aumento del beneficio de otros agentes. Rawls plantea que existen bienes basicos que deben
garantizarse a toda la poblaciéon y que los que mds deben recibir son los que menos tienen
(Caballero Garcia, 2007). En economia, la equidad rawlsiana es aquella que maximiza el
beneficio del individuo que se encuentra en la posicion mds desfavorable (Mas-Colell,
Whinston & Green 1995).

Por dltimo, el enfoque del economista Amarthya Sen refiere a las capacidades de las
personas de alcanzar sus maximos niveles de beneficio social; por ende, busca garantizar que
estas capacidades sean alcanzables para toda la poblacion (Musgrave, 1989).

El concepto de equidad trasladado desde la teoria econémica al campo de la salud,
también encuentra diferentes significados. Por un lado, segin el Plan de Accion de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la equidad se entiende y se mide al nivel de la
provision de servicios (no segun el estado de salud de la poblacion), y la equidad perfecta es
la igualdad de esa provision para toda la poblacion, encuadrando este enfoque en una vision
en la que equidad es similar a igualdad. Por el otro, Philip Musgrove (1983) desarrolla
indicadores probabilisticos con el objetivo de medir la equidad de los servicios hospitalarios.
Para el autor, los servicios son equitativos cuando la probabilidad de recuperarse o curarse una
vez enfermo y la probabilidad de gozar de buena salud estan uniformemente distribuidas en la
poblacién. Este concepto se acerca més a la equidad rawlsiana.

Como no existe consenso dentro del campo de la economia con respecto al significado
de equidad, este trabajo lo utilizard en su definicion rawlsiana, debido a la caracteristica
distributiva subyacente a la provision de servicios de salud.

El debate sobre la equidad nos lleva a discutir la importancia de la salud como derecho
fundamental del ser humano y condicién necesaria para el desarrollo econdémico de las
naciones. En este sentido, la teoria econdmica caracteriza a la salud como un bien publico.

Para analizar el financiamiento cruzado del sistema de prestacion de servicios
hospitalarios que ocurre entre los tres subsectores de salud, se utilizaron conceptos de la
organizacion industrial, entre ellos, la teorfa de los costos transaccionales de Ronald Coase
(1937). De acuerdo con el autor, la existencia de costos transaccionales puede alterar los
precios de equilibrio de los mercados, a la vez que genera niveles de produccién subéptimos.
En la problemdtica bajo andlisis, los costos transaccionales ocurren toda vez que se
incrementan los procesos burocriticos asociados con la atencion. Un indicador de eficiencia

mencionado en la bibliografia para los sistemas de prestaciones sanitarias es la participacion
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relativa de los gastos administrativos en la estructura total de costos de la organizacién. El
proceso de recupero de gastos insume recursos humanos y materiales que deben medirse en
funcion de los ingresos obtenidos para analizar su efectividad. El aumento de los costos
transaccionales es lo que explicaria a priori la tercerizacion de la facturacién y cobranza de
prestaciones en manos de una gerenciadora (outsourcing) en lugar de asumir esas actividades
dentro de la estructura de la organizacion (vertical integration).

Por otra parte, para el abordaje de las relaciones econdmicas entre financiadores y
prestadores, la teoria de contratos reconoce y modela los conflictos potenciales de interés entre
diferentes actores ante la existencia de informacion asimétrica que obstaculiza el monitoreo de
esfuerzos en una relacion contractual. George Akerlof (1970) describi6 la dindmica contractual
en contextos de incertidumbre, en la que uno de los agentes posee informacion preferencial
sobre el resto. Esta teoria, aplicada a los agentes de seguros de salud, implica que los pacientes
con mas necesidades estarian dispuestos a pagar primas superiores por un seguro de salud que
aquellos que no le darédn tanto uso. A su vez, los agentes aseguradores buscardn maximizar sus
ganancias, asegurando inicamente a aquellos que presenten las mejores condiciones de salud
con el objetivo de evitar la seleccidon adversa de riesgos, dejando afuera a la poblaciéon mas
vulnerable (Mas-Colell, Whinston & Green, 1995).

Finalmente, la teoria de la organizacion industrial plantea la existencia de un problema
de agencia cuando un actor denominado “el principal” contrata a otro actor, “el agente”, para
que realice una tarea por €l, no pudiendo controlarlo. Los motivos detrds del comportamiento
del agente estan vinculados a la maximizacion de su beneficio individual y su comportamiento
puede incurrir en un “riesgo moral”. Llevado a la teoria de contratos de seguros de salud, aplica
a los incentivos que existen entre los profesionales de la salud contratados por seguros (Mas-
Colell, Whinston & Green, 1995). Las dificultades a la hora de implementar politicas de salud
pueden explicarse como la presencia de fuerzas sectoriales de direccion e intensidad diferente
que no necesariamente se alinean con los objetivos del Estado. El problema del principal y el
agente describe los casos en que un actor denominado principal (en este caso, el Estado)
encarga a otro —el agente— (por ejemplo, el empleado del hospital publico) la realizacién de
una tarea o la prestacién de un servicio que aquel no puede observar, y que implica la

delegacion de cierto poder de decision (Mas-Colell, Whinston & Green, 1995).
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3.2.Conceptos de sociologia

Debido a que el eje de este trabajo estd en la provision de servicios asistenciales y que
a su vez estos se brindan en organizaciones hospitalarias, resulta oportuno caracterizar la
estructura burocrética y organizacional de las instituciones donde se producen dichos servicios.
Siguiendo a la sociologia de las organizaciones, la bibliografia caracteriza a los hospitales
como burocracias profesionales (Mintzberg, 1979) en las que no se observa la cldsica
estructura piramidal de mando, sino que las bases productivas corresponden a profesionales
altamente entrenados con mucho control sobre su trabajo. Con respecto a la problematica que
se analizé en este trabajo, existen decisiones que los trabajadores pueden tomar para generar
barreras al proceso de recupero de gastos sin que la institucion pueda controlarlos
eficientemente, porque tal como se explicé anteriormente, existen relaciones de agencia entre
el Estado y los trabajadores de los hospitales. La mision organizacional del hospital publico es
el cumplimiento de los objetivos sanitarios establecidos por las politicas publicas. Los
empleados de los hospitales son clasificados como burdcratas de calle; un tipo de empleado
publico que concentra en su persona el cumplimiento de las politicas publicas, variando el
grado y la fuerza con la que hace cumplir las politicas y leyes asignadas a su cargo (Lipsky,
1969).

Para describir y analizar como se relacionan los actores y como estas relaciones
determinan los procesos que se dan historicamente en el sector salud, nos basamos en algunos
conceptos de la sociologia que nos permiten entender la estructura y las tensiones propias del
objeto analizado. En un nivel de andlisis general, este trabajo concibe al espacio dedicado a
promover, gestionar y prestar servicios de salud a partir del concepto de campo desarrollado
por Pierre Bourdieu (1992). En Bourdieu y Wacquant (1995), los autores definen campo como
una red de relaciones o configuracion de relaciones objetivas entre posiciones donde los
individuos y los grupos que lo conforman toman posiciones que también estdn definidas
objetivamente segin su situacion actual o potencial en la distribucidn de las diferentes especies
de poder (o de capital). Esto implica, en nuestro caso, entender que el campo de la salud tiene
una estructura y dindmica propia, resultado de las relaciones mantenidas a lo largo de la historia
por los diferentes actores que lo componen (administradores, prestadores, profesionales,
Estado, entre otros), en los que cada uno defiende —y lucha por imponer— sus intereses, saberes

y creencias sobre el modo legitimo de funcionamiento del campo.
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En este sentido, de acuerdo con Bourdieu, existe una relacién entre el lugar que las
personas ocupan en el mundo y las ideas que tienen sobre él. Estas ideas son también
determinantes de las relaciones (de dominacién, subordinacién, homologacién) entre los
individuos y los grupos. En el campo los agentes y las instituciones luchan, como resultado de
una construccién histérica de dominacién y de resistencia a la dominacién, para mantener o
apropiarse de ganancias, motivados por una illusio, es decir, la creencia (doxa) en la
importancia del juego social. Cada jugador dispone de diversos capitales y su fuerza relativa
en el juego y sus movimientos dependen del volumen y de la estructura de su capital
(econdémico, cultural, social y simbolico). El habitus es un sistema abierto de disposiciones
estructuradas y estructurantes, que perdura a lo largo del tiempo pero que también es producto
de una construccién sociohistérica. La relaciéon entre el habitus y el campo es de
condicionamiento reciproco: el campo estructura el habitus, y este genera las condiciones de
reproduccion hacia adentro del campo. El autor realiza un andlisis de la relacién entre las
posiciones sociales, las disposiciones o habitus y las tomas de posicion (elecciones que los
agentes llevan a cabo en los diferentes dmbitos de la préctica), y concluye que los agentes o
los grupos se distribuyen en el espacio social de acuerdo con el volumen global de capital que
poseen bajo sus diferentes especies y la estructura de su capital (segun las ponderaciones de
capital econémico y cultural). De esta forma, el espacio de las posiciones sociales se retraduce
en un espacio de tomas de posicion a través de los habitus: a cada clase de posicion le
corresponde una clase de habitus. La posicion ocupada en el espacio social ordena las
representaciones en ese espacio y las tomas de posicion en las luchas para conservarlo o
transformarlo.

Una de las ideas centrales de la nocién de campo es la importancia que tiene la
dimension histdrica. En nuestro caso, esto nos permite pensar en la conformacion de la propia
estructura del campo de la salud como el resultado de un proceso histérico, en el que los
distintos agentes imponen, negocian y legitiman ciertas reglas de juego, que condiciona tanto
la forma presente como futura del campo. De este modo, resulta dificil entender la situacién
actual de la provision de servicios hospitalarios sin evaluar su evolucion histérica desde el
punto de vista de los actores involucrados. Esta mirada difiere de las categorias analiticas
econdmicas apoyadas en el paradigma neoclasico, en las que domina la l6gica de agentes
econdmicos racionales que maximizan beneficios tomando las sefiales de una entidad abstracta

que es el mercado y en el que este dltimo y aquellos se encuentran exentos de relaciones



34
Crudo D.S. Cobertura, financiamiento y recupero de gastos en la red publica de salud de la Ciudad de Buenos
Aires 2005-2018. Consecuencias sobre la equidad en el acceso a los servicios hospitalarios [Tesis de Maestria]
Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad Nacional de Lants. Afio 2022.

sociales de poder y dominacion. La teoria de campos de Bourdieu permite compensar este
vacio, poniendo en el centro del andlisis el peso de la acumulacién y sedimentacion historica

en las relaciones entre individuos o grupos de individuos.
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4. PREGUNTA, OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1.Preguntas de investigacion

(Como se dieron las relaciones entre financiamiento y cobertura de prestaciones
hospitalarias en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires entre 2005-2018, entendidas como un
resultado de las dindmicas y tensiones en el campo de la salud que se consolidaron a lo largo
de la historia en este territorio?

De esta pregunta principal se desprenden varias preguntas secundarias, tales
como:;Cudles fueron las transformaciones histdricas que llevaron a la conformacién de la
actual provision de servicios de salud en Argentina?; Como se distribuyo la cobertura de salud
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en el periodo 2005-20187?; Cuaél fue la trayectoria del
gasto destinado a la provision de servicios hospitalarios en la Ciudad de Buenos Aires durante
el periodo 2005-20187?;Cual fue la trayectoria de la produccién de servicios hospitalarios en
la Ciudad de Buenos Aires durante el periodo 2005-2018?; Como se dieron los cambios en el
proceso de recupero de prestaciones a pacientes beneficiarios de entes de cobertura y con qué
resultados?; Cual fue la contribucién al financiamiento del sector ptiblico de salud aportada por

el recupero aplicado a los entes de cobertura en el periodo considerado?
4.2.0bjetivos

4.2.1.Objetivo principal

Analizar como se construy6 histéricamente la relacion entre financiamiento, cobertura
y recupero de gastos y describir cuantitativamente como esta relacion se dio en la Ciudad de

Buenos Aires en el periodo 2005-2018.

4.2.2.Objetivos secundarios

Describir el porcentaje de pacientes con cobertura de la Ciudad de Buenos Aires para
el periodo 2005-2018.
Describir el porcentaje de pacientes con cobertura del INSSJP en la Ciudad de Buenos

Aires para el periodo 2005-2018.
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Describir el financiamiento de la provision de servicios hospitalarios en la Ciudad de
Buenos Aires a partir de la evaluacion de los créditos presupuestarios ejecutados y su
composicion para el periodo 2005-2018.

Analizar la trayectoria temporal del financiamiento medida en pesos corrientes,
constantes y dolares estadounidenses.

Describir la produccién de servicios hospitalarios en la Ciudad de Buenos Aires a través
del andlisis de egresos hospitalarios y consultas en consultorios externos.

Evaluar cudl fue la contribucion del recupero de gastos ante entes de cobertura al
financiamiento del sector publico de la Ciudad.

Describir la composicién del gasto de bolsillo en salud para afiliados y no afiliados a

entes de cobertura.
4.3.Hipotesis

El subsector publico de salud, en su rol de prestador de ultima instancia, actia como
financiador de los subsectores privado y de la seguridad social, dado que una proporcién
importante de la poblacién que acude a la red de efectores publicos posee algin tipo de
cobertura. Si bien se contempla el recupero de gastos sobre las prestaciones brindadas a
pacientes con cobertura, el proceso es ineficiente y se incurre en transferencias netas de
recursos desde el sector publico hacia el privado/seguridad social afectando adversamente la

equidad del sector.
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5. METODOLOGIA

La metodologia utilizada triangula el uso de métodos cualitativos y cuantitativos. En
su primera parte, de reconstruccion de la historia y el marco regulatorio del campo, se apela a
una metodologia cualitativa basada en el anélisis documental. En estas secciones se utilizan
como fuentes la bibliografia secundaria de sociologia, historia y economia sobre la historia y
principales dindmicas de funcionamiento del campo de la salud. En la segunda parte se realiza
un estudio cuantitativo descriptivo que utiliza fuentes de datos secundarias publicadas por los
ministerios de Salud y de Economia y Finanzas de la Ciudad de Buenos Aires. El trabajo esta
organizado dela siguiente manera:

En primer lugar, se realiza una reconstruccion histoérica del problema, describiendo las
etapas de conformacion del campo de la salud en Argentina, sus actores y procesos. Se analizan
las tensiones entre los subsectores publico, de la seguridad social y privado debidas a las
superposiciones de cobertura y la crisis de financiamiento de las aseguradoras y diferentes
herramientas administrativas desarrolladas en consecuencia: copago, esquemas de autogestion,
gerenciamiento, contratos de transferencia de riesgo, etc., a la vez que se plantea una
recopilacion de la evolucion del marco regulatorio, a través de las principales leyes, decretos
y resoluciones que regulan la superposicion de coberturas en Argentina y en la Ciudad de
Buenos Aires en particular.

En segundo lugar, se describen indicadores especificos de cobertura, servicios
hospitalarios, financiamiento y gasto de bolsillo en salud en la Ciudad de Buenos Aires en el
periodo 2005-2018.

Finalmente, como resultado del andlisis, se discuten los hallazgos més relevantes con

el Estado del arte y se elaboran conclusiones partiendo del marco conceptual de referencia.

5.1.0peracionalizacion de variables

En el andlisis cuantitativo se utilizaron una serie de indicadores de cobertura,
financiamiento, produccién de servicios, recupero de gastos y gasto de bolsillo. Algunos de
estos indicadores son construcciones tedricas que requieren un pasaje de operacionalizacion
para transformarse en indicadores medibles. A continuacién, se detalla el proceso de

operacionalizacién de variables utilizadas en este trabajo con el objetivo de explicitar sus
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caracteristicas y presentar sus ventajas y limitaciones (Pineda EB, Alvarado EL, Canales FH,

1994).

Tabla 1: Operacionalizacion de variables

DEFINICION TIPO DE INDICADOR
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE ESCALA
Publica F .
Cobertura Aseguramiento sobre Cualitativa Privada Precuenq a
prestaciones de salud Nominal Seguridad orcentaje
Social
Cualitativa : Frecuencia
. . Mujer .
Sexo Sexo asignado al nacer Nominal . Porcentaje
C Varén
Dicotémica
Frecuencia
Edad Afios de vida CuantlFatlva Nominal P(-)rcent.a}e
Nominal Dispersién
Cantidad de altas
hospitalarias
Egresog generadas en 1.':.1 red de Cuanti.tativa Nominal Porcentaje
hospitalarios efectores publicos de Ordinal
la Ciudad de Buenos
Aires
Cantidad de consultas
en consultorios
Consultas externos generadas en Cuanti'tativa Nominal Porcentaje
externas la red de efectores Ordinal
publicos de la Ciudad
de Buenos Aires
ety ctio prapri
hospitalarios presupuestarios Cuantitativa Nominal v lropol;cu;n
P ejecutados por la Ordinal alor absoluto
del sector R
. jurisdiccion
publico
Financiamiento . Fl'lent'e de Cuantitativa ' Proporcién
COn recursos financiamiento 11- . Nominal Valor absoluto
P Ordinal
publicos recursos del tesoro
Fuente de p -
Recupero de financiamiento 13 - Cuantitativa Nominal lroporcul)n
gastos recursos con Ordinal Valor absoluto
afectacion especifica
Indice construido a
Deﬂact.or de partir del Ind}ce de Cuantitativa Nominal Porcentaje
precios Precios Mayoristas del
INDEC
Gasto directo en o »
Gastg de servicios de salud Cuantl.tatlva Nominal Proporcion
bolsillo Ordinal

promedio mensual

Fuente: elaboracién propia en base al modelo presentado en Pineda EB, Alvarado EL, Canales FH

(1994)
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Al hablar de financiamiento de los servicios hospitalarios del sector publico, es
importante introducir el concepto de presupuesto publico. El presupuesto es la planificacion
anual de los ingresos que recibird el sector publico y como se aplicardn para satisfacer las
necesidades de la poblacién (o para cumplir con los lineamientos de la politica puiblica). Las
clasificaciones presupuestarias son instrumentos normativos que agrupan los recursos y gastos
de acuerdo con ciertos criterios. El presupuesto del sector publico en Argentina es de base cero
y las etapas del ciclo presupuestario son: formulacién presupuestaria, se planifica con
anticipacion anual las metas fisicas a cumplir y los recursos necesarios para su cumplimiento;
discusion y aprobacion, se realiza en el parlamento; ejecucion, es la etapa ejecutiva en la que
se materializan las metas fisicas a través de la ejecucion del gasto; seguimiento y evaluacion,
es la etapa de control.

El clasificador institucional ordena a las transacciones publicas de acuerdo con la
estructura organizativa del Sector Publico y refleja las instituciones y dreas responsables a las
que se asignan créditos los y recursos presupuestarios y que seran responsables de su ejecucion.
Las jurisdicciones son unidades organizacionales de la Administracién Central que no tienen
personeria juridica. En el caso de la Ciudad de Buenos Aires, La jurisdiccion 40 representa al
Ministerio de Salud.

Los clasificadores de los gastos publicos, ordenan, resumen y presentan los gastos
programados en el presupuesto. De acuerdo con su finalidad y funcién, los gastos se clasifican
en: gastos en personal (Inciso 1), bienes de consumo (Inciso 2), servicios no personales (Inciso
3), bienes de uso (Inciso 4), transferencias (Inciso 5), compra de acciones y participaciones de
capital, concesiones de préstamos, intereses, comisiones y otros gastos, intereses por préstamos
recibidos. El gasto también se clasifica por categoria programatica, asignando el presupuesto a
categorias programaticas minimas (actividad y obra). En el caso de la Ciudad de Buenos Aires,
los hospitales son un programa dentro de la Jurisdiccion Ministerio de Salud. De acuerdo con
la fuente de financiamiento, se clasifican los gastos segtin tipos genéricos de recursos, estos
son: tesoro (fuente 11), recursos propios (fuente 12), recursos con afectacion especifica (fuente
13), transferencias internas (fuente 14), crédito interno (fuente 15), transferencias externas
(fuente 21) y crédito externo (fuente 22). En el caso de la Ciudad de Buenos Aires, la fuente 13
representa los ingresos por recupero de gastos de prestaciones brindadas a pacientes con

cobertura.
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6. RESULTADOS

6.1.Reconstruccion historica del problema

La fragmentacion en el financiamiento y la cobertura de servicios asistenciales son un
rasgo distintivo del campo de la salud en Argentina. Y en este punto coinciden todos los
andlisis socioldgicos, econdmicos e histéricos. El objetivo de la siguiente reconstruccidn
histdrica es evidenciar las raices y la profundidad de esa fragmentacion, para comprender el
origen y las limitaciones de los mecanismos compensatorios que intentan superar el
funcionamiento superpuesto de la cobertura de servicios.

Resulta dificil entender la situacion actual de la provisidon de servicios hospitalarios —
con sus superposiciones de cobertura, las tensiones que generan los subsidios cruzados y el
desarrollo de los mecanismos de compensacion— sin evaluar la evolucién histérica de la
conformacidn del sector en Argentina desde el punto de vista de los actores que se disputaron
el control del campo de la salud; entendiendo al campo como el espacio donde se cristalizan
las luchas de intereses contrapuestos por la acumulacion de capitales en juego, definido asi
segtn la 16gica de campos de Bourdieu (Bourdieu & Wacquant, 1995).

Los trabajos de Belmartino (1996 y 2005) y de Bisang y Centrangolo (1997) sefialan la
conformacidn de etapas distintivas segun ciertos momentos disruptivos en la historia del sector
sanitario. Estas etapas varian en niimero segun el autor consultado, pero existe coincidencia en
cuanto al momento histérico de ruptura con la etapa anterior. Este trabajo sigue las etapas
delineadas por Bisang y Cetrangolo (1997), quienes distinguieron cuatro momentos de
inflexion: una primera etapa, anterior a 1945, con escasa o nula presencia estatal. Una segunda
etapa, que se inicia con el gobierno de Perdn, donde se observa, por un lado, un aumento en la
participaciéon del Estado nacional bajo las ideas de Ramoén Carrillo y, por otro lado, el
desarrollo y la conformacion de las obras sociales. Una tercera etapa, a partir del derrocamiento
de Per6n en 1955, en la que comienza el proceso de descentralizacién de las funciones del
Estado nacional, con la transferencia de responsabilidades técnicas y administrativas a las
provincias, Y marcada esencialmente por la consolidacion del sistema de la seguridad social y
los intentos de regulacion de la actividad de las obras sociales. Y, finalmente, una cuarta etapa,
donde dicho proceso de descentralizacion se combina con el paquete de reformas del Estado

promulgado durante la década del 90. Se trata de la reforma del subsector publico de salud,
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que incluye la transferencia a las provincias de hospitales nacionales y la creacién del Hospital
Publico de Autogestion (HPA); la reforma del subsector de obras sociales, que incluye la libre
eleccion de obra social; y la implementacion del Plan Médico Obligatorio (PMO).

Cada etapa de conformacién del campo de salud argentino estd caracterizada por un
cambio en el paradigma epidemioldgico dominante en la definicién del proceso salud-
enfermedad-atencion y el lugar que dicho proceso ocupa en la agenda estatal. Esto dltimo, a
su vez, es una consecuencia directa del grado de desarrollo del tejido institucional del Estado
y de los resultados de las luchas de poder entre los actores que conforman al campo de la salud
en cada una de sus etapas constitutivas: la corporacion médica —representada por asociaciones
de profesionales y sanatorios-clinicas privadas—, organizaciones civiles (mutuales luego
devenidas en obras sociales) y el Estado.

La revision del proceso historico de conformacion del sector de salud evidencia la
institucionalizaciéon de un sistema desarticulado. El campo de la salud opera con su propia
16gica producto de una historia de acuerdos, de alianzas y de confrontaciones. Los actores y
las instituciones compitieron desde sus lugares con el objetivo de apropiarse de las ganancias
especificas en juego. El dominio por el espacio de juego estd siendo constantemente negociado
entre intereses contrapuestos sustentados en la baja capacidad de rectoria del Estado nacional
en materia de salud. Son estos intereses dominantes los que determinan la agenda estatal de
regulacién en salud. La agenda estatal representa el espacio problemadtico de una sociedad que
afecta a uno o més de sus sectores y que constituyen el objeto de accion del Estado. Las
politicas adoptadas por el Estado son las tomas de posicion de sus representantes e instituciones
frente a las distintas opciones de resolucion de los problemas planteados (Oszlak, 1997). Estas
tomas de posicion estdn atravesadas por ideologias, por la construcciéon de consensos con los
adversarios politicos y por la necesidad de apoyo de grupos de interés. Los cambios sistémicos
que afectaron al sector salud modificaron las reglas del juego al afectar las relaciones de poder

entre los diferentes actores presentes en el campo.
6.1.1.Primera etapa de conformacion del sector, hasta 1945

Siguiendo a Isuani y Mercer (1985), antes de la década de 1940, el sector sanitario
argentino se caracterizaba por una amplia y diversa cantidad de instituciones que operaban
como respuestas a demandas puntuales y de corto plazo. La funcién del Estado en esta primera

etapa era de cardcter subsidiaria y consistia en la formacion de recursos humanos dedicados a
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la actividad sanitaria y a la prestacion asistencial. La atencion y el cuidado de la salud eran
objeto de la caridad o el resultado de una sumatoria de esfuerzos individuales y comunitarios,
relacionados con ciertos grupos de inmigrantes o trabajadores. Como ejemplos, los autores
seflalan la creacion de la Facultad Médica Quirtrgica por Cosme Argerich en 1813 o la
prestacion de servicios asistenciales a soldados que participaron en la campaiia del desierto de
Juan Manuel de Rosas (1830).

La creacion del Departamento Nacional de Higiene en 1880 implicé la delegacion de
algunas atribuciones locales hacia la Nacion y sus tareas incluian la limpieza de municipios,
desinfeccion del aire y las aguas y la propagacion de vacunas con el objetivo de controlar
epidemias. Aunque sefala limitaciones financieras para desarrollar actividades por fuera del
puerto de Buenos Aires, con la consecuencia directa de la descentralizacion de funciones en
provincias y municipios. El Departamento contaba con las dreas de Higiene General, destinada
al estudio etiolégico de las enfermedades a partir de las condiciones de vida y Geografia
Médica, de corte mds biologicista, orientado a la identificacién de agentes causales de
patologias especificas.

El crecimiento urbano de principios de Siglo XX y las corrientes migratorias ampliaron
las acciones del Estado de la gestion de la salud del puerto hacia la sanidad interna que
culminaron en la reestructuracién del Departamento Nacional en 1913 en un agregado de
programas de corte verticalista y respuesta puntual a diferentes problematicas, aunque estas
acciones no contaban con un marco normativo (c6digo sanitario) que las sustente.

Con respecto a los servicios de prestaciones hospitalarias, los autores sostienen que
estas se encontraban distribuidas entre las autoridades nacionales, provinciales y municipales.

El sector de salud publico se conformaba por instituciones hospitalarias administradas
por las damas de la Sociedad de Beneficencia (como por ejemplo, el Hospital Rivadavia, que
fue una donacién de la familia Pereyra Lucena) y otras instituciones publicas de carécter
nacional o municipal que brindaban atencion hospitalaria a las personas sin capacidad de pago
o que fueron transformédndose en el lugar de atencién de distintos profesionales que montaron
sus consultorios aprovechando la tecnologia existente —como rayos X. Las modalidades de uso
de los hospitales podian incluir un canon por uso de las instalaciones y los médicos atendian a
sus clientes particulares ahi. La gratuidad de los servicios prestados en dichos hospitales estaba
supeditada a la declaracion de “pobre de solemnidad” (De Fazio, 2013) por parte de un

comisario o parroco, aunque se habria abandonado posteriormente.
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En este sentido, las mutuales tenian un rol central en la provisién de atenciéon médica a
la poblacion. Belmartino (1996) realiza un estudio sobre la practica del mutualismo a
comienzos del siglo XX, y sefiala a este movimiento como antecedente de lo que luego serian
las obras sociales. El mutualismo estaba asociado a la actividad de grupos de inmigrantes que
construyeron vinculos de ayuda mutua connacionales, pero se extendia también a practicas de
apoyo mutuo entre trabajadores identificadas con alguna vertiente politica o incluso religiosa,
por ejemplo, del pensamiento socialista o catdlicos. Las mutuales eran heterogéneas en
beneficios y carecian de objetivos sanitarios a largo plazo.

Entre los afios 1930 y 1940, diversos factores llevaron a una crisis de estas
asociaciones, como la tecnificacion de la practica médica junto con el encarecimiento en la
provisiéon de medicamentos, presionaban el aumento del costo de la atencion. Para hacerle
frente al incremento del gasto, las mutuales proceden a integrarse vertical y horizontalmente,
desarrollando servicios propios o uniéndose con otras mutuales. Las dificultades de
financiamiento hicieron que comenzaran a estrecharse los vinculos entre estas entidades y el
Estado.

De los parrafos anteriores se desprenden las primeras evidencias de fragmentacion en
las respuestas a las demandas de provision de servicios asistenciales. En el contexto de
conformacién de un gran centro urbano con una poblacidn obrera y migrante, el Estado aparece
como un actor mds pero no se posiciona como un regulador de relaciones ni practicas (por
fuera de la formacion académica, provee algunos servicios en sociedad con organizaciones de
beneficencia o la infraestructura sobre la cual los profesionales montan sus practicas

aprovechando la capacidad instalada).
6.1.2.Segunda etapa: el gobierno de Peron y el carrillismo (1945-1955)

Durante esta etapa, en linea con la expansion del modelo de Estado de bienestar que
prevaleci6 en la posguerra, se da una expansion estatal de la cobertura sanitaria combinada con
la existencia de sistemas mutualistas con fuerte predominio sindical: la salud es una
responsabilidad del Estado en el marco de una accidn colectiva.

En 1943, el Departamento Nacional se convierte en la Direccién Nacional de Salud
Publica y Asistencia Social. En 1946 se crea la Secretaria de Salud Publica y en 1949 el
Ministerio de Salud. En sus diferentes formas, el organismo se orientaba a ampliar la cobertura

de prestaciones hospitalarias a la poblacion (Isuani & Mercer, 1988). La designacion de Ramoén
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Carrillo como Secretario significé la concentracidn y jerarquizacion de la salud en la agenda
del Estado (De Fazio, 2013) y signific6 un crecimiento de los servicios prestados por el sector
publico que convirtieron a los servicios estatales de salud en centros formadores de
profesionales (Isuani & Mercer, 1988).

Con respecto a la practica del mutualismo, la llegada de Perén al gobierno imprimi6
una nueva dindmica a las pricticas organizadas al rededor del movimiento obrero, que, de
acuerdo con Isuani y Mercer (1988), se debia a la voluntad estatal de fortalecer a las estructuras
sindicales como pilares centrales del proyecto politico peronista a la vez que consolidaba la
legitimidad y poder econémico de los lideres sindicales frente a sus bases (Isuani & Mercer,
1988).

De Fazio sefiala que en al afio 1944 se da el primer reconocimiento legal a una caja de
salud sindical a través del Decreto 168, que crea la Direccion General de Asistencia y Prevision
Social para ferroviarios estableciendo ademds la obligatoriedad de las contribuciones
patronales y aportes laborales, y que este Decreto es el puntapié inicial para la creacién de
instituciones similares en las distintas actividades econémicas que devendrian en las obras
sociales modernas. Aunque su consolidacion se daria mdas adelante, durante el gobierno de
facto de Ongania.

Durante las décadas siguientes, el crecimiento de la cantidad de instituciones destinadas
al financiamiento de prestaciones hospitalarias trajo aparejadas las siguientes consecuencias:
profundizé la heterogeneidad en la administracion y distribucién de los recursos destinados a
la salud; al establecer la obligatoriedad en los aportes y contribuciones, reforzé una fuente de
financiamiento muy importante para el crecimiento burocritico-administrativo de los
sindicatos por rama de actividad; y consolidé la institucionalizacién de un sistema de
prestacion de servicios asistenciales basado en la figura del trabajador contributivo.

El resultado de este proceso es la fragmentacion y heterogeneidad que caracterizard al
sector de salud argentino hasta la actualidad. La gran dispersiéon de instituciones y las
significativas diferencias en cuanto a objetivos y formas organizativas —responsable de la
limitada capacidad del sector para dar respuesta a las necesidades sociales a su cargo y la
relativa ineficiencia en la utilizacion de recursos disponibles— da como resultado la
introduccion de racionalidades o 16gicas organizativas extrafias a sus fines (Belmartino, 1997).

Los desequilibrios entre los ingresos por cuotas y los gastos por enfermedad

fundamentan la necesidad de implementar célculos actuariales, los cuales consideran que los
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grupos mds vulnerables deberian pagar cuotas mds altas, para diferenciarse de précticas
caritativas o asistencialistas. Las obras sociales continuardn expandiéndose en la década de los
50 y 60, en las mismas condiciones de fragmentacion y diferente capacidad de respuesta a las
necesidades de los beneficiarios. El impulso al desarrollo de la capacidad instalada propia,
caracteristico de los 40 y 50 se agotard paulatinamente y serd parcialmente reemplazado por
una modalidad de contratacion de servicios con el sector privado. Se agotard también la débil
capacidad regulatoria del Estado, construyéndose un escenario en el que cada médico o equipo

de atencion serd el que decida qué recibira cada paciente a su cargo (Belmartino, 2005).

6.1.3. Tercera etapa: descentralizacion, inestabilidad politica y “pacto corporative” (1955-

1983)

Luego del derrocamiento de Perdn, se inicia un proceso de descentralizacion de las
funciones del Estado nacional a las provincias, medida que exacerbdé la fragmentacion
evidenciada en las etapas anteriores, sumdndole una arista territorial. En materia sanitaria, el
proceso de descentralizacion implicé la transferencia de funciones técnicas y administrativas
de los establecimientos publicos, a la vez que se desarrollaron instrumentos institucionales para
su integracion como el Comité Federal de Salud y el Consejo Federal de Salud.

Este proceso de descentralizacion se profundiza bajo la dictadura civico militar
autodenominada Proceso de Reorganizacion Nacional, y la Ciudad de Buenos Aires inicia el
arancelamiento de prestaciones brindadas en los efectores publicos, con el objetivo de
recuperar las prestaciones brindadas a personas con cobertura o usuarios con capacidad de
pago (Isuani & Mercer, 1988).

La descentralizacion del Estado facilita la consolidacion de las obras sociales como eje
del sistema prestacional. Cada sindicato desarrollé6 o subcontraté su esquema prestacional
circunscrito a las necesidades de sus afiliados en el marco de una escasa o nula reglamentacién
de las autoridades sanitarias. El sindicalismo, en el periodo de exilio de Perén, actué como
fuerza opositora a las medidas de los gobiernos. En este contexto de conflicto, las obras
sociales se transformaron en la “variable de negociacion con los sindicatos” (De Fazio, 2013)
y cambiaron el direccionamiento de sus recursos desde la construccion de efectores propios
hacia la contratacién de servicios privados, que también se expandieron durante esta etapa.

La consolidacién del sector de las obras sociales como actor social con influencia

decisiva en la agenda estatal se da con la sancion de la Ley 18610 de Obras Sociales de 1970,
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que establecia: por un lado, la obligatoriedad de la afiliacion de los trabajadores por rama de
actividad, medida tendiente a fortalecer la capacidad administrativa de las Obras Sociales
brindando recursos financieros; y por el otro, la creacion del INOS (Instituto Nacional de Obras
Sociales), el escenario de negociacion corporativa entre las organizaciones obreras y médicas.

De acuerdo con Isuani y Mercer (1988), la Ley es una concesién otorgada a los
sindicatos en el marco de la serie de conflictos sociales conocidos como “Cordobazo”. De esta
manera, el gobierno de facto del General Ongania, debilitado por el conflicto social, compensa
al movimiento obrero por haberlos excluido del manejo de las cajas previsionales tres afios
antes de la sancion de la Ley.

En 1970, la ley 19032 introduce la creacidn del Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados, y a su Programa de Atencién Médica Integral (PAMI) para
brindar cobertura de servicios asistenciales a los jubilados y pensionados del régimen nacional
de prevision social y a su grupo familiar. Hasta la creacion del PAMI, solamente contaban con
cobertura los trabajadores pasivos que hubieran mantenido la afiliacién a la obra social en su
época de trabajadores activos.

La consecuente pérdida de poder del Estado trae aparejado un debilitamiento en su
fuerza como agente regulador, y las relaciones entre prestadores y pagadores se rigieron
mediante un “pacto corporativo” (Belmartino, 1997) entre los sindicatos y la corporacion
médica y se reservo la llamada al Estado para acordar pagos y honorarios, aunque se rechazaron
las medidas que intentaran superar la fragmentacion, la superposicion de recursos, la
irracionalidad en la administracion y el acceso a las prestaciones (Belmartino, 1997). De
acuerdo con Isuani y Mercer (1988), los prestadores —individuales o nucleados en
organizaciones— encontraron que el nuevo esquema de financiamiento a través de las obras
sociales permitia una inesperada y bienvenida expansion econdmica.

Las corporaciones médica y sindical —los agentes que luchan en el campo para
apoderarse de los capitales en juego (Bourdieu & Wacquant, 1995)- defendieron la
perpetuacidon del sistema. La central obrera proclamaba sus derechos sobre un sistema
asistencial construido por trabajadores y los médicos defendieron la modalidad de contratacién
de prestaciones para los beneficiarios. Ambas partes reconocen que la fragmentacion es la
mejor defensa de sus intereses.

La obligatoriedad en la afiliacién a una obra social trajo aparejado un aumento de la

poblacién bajo cobertura, que alcanzaron a cubrir al 75% de la poblacién. Para proveer
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servicios a esta cantidad de usuarios, las obras sociales contratan servicios en el sector privado,
constituyéndose en el principal impulsor financiero de su desarrollo. La oportunidad de
apropiacion de rentas produjo la expansion de la capacidad instalada privada asociada con los
incentivos generados por la paga por acto médico y la presencia de un tercer pagador. El avance
tecnoldgico trajo sus propios conflictos, ya que la creciente especializacidn y tecnificacién
diagndstica sumada a la escasa o inexistencia de normas que regularan la introduccién y
utilizacién de nuevas tecnologias implic6 el aumento progresivo de costos con el subsiguiente
desequilibrio financiero en las obras sociales.

La crisis financiera conducird a determinados proveedores a abandonar el mercado
corporativo resultante de los contratos con las obras sociales. Las nuevas formas contractuales,
los contratos de riesgo, introductores de nuevas formas de regulacién de las relaciones entre
financiadores y proveedores, constituyen el fundamento de la aparicion del nuevo régimen

(actualidad).
6.1.4. Cuarta etapa: las reformas del Estado y la logica de mercado (1983-actualidad)

El retorno de la democracia en 1983 estuvo signado por la crisis de la deuda. El nuevo
gobierno electo asume la conduccién en un escenario de fuerte endeudamiento con el sector
externo, un desorden generalizado de las deudas publicas y un clima social tenso, producto de
muchos afios de dictadura violenta en la que se prohibi6 la actividad politica y gremial, por lo
tanto, las leyes sancionadas durante este periodo deben interpretarse como un intento de aliviar
el gasto publico sin llegar a ser disruptivo con ningtin sector interesado.

La Ley 23660 de 1989, define en su articulo primero al universo comprendido en la
denominacidén “obras sociales”, estas incluyen: obras sociales sindicales, institutos de
administracion mixta o creadas por leyes especificas, obras sociales de empresas y sociedades
del Estado, obras sociales del personal de direccién y de las asociaciones profesionales de
empresarios, obras sociales constituidas por convenio con empresas privadas o publicas, obras
sociales del personal civil y militar de las fuerzas armadas, seguridad, policia y servicio
penitenciario nacional y sus respectivos trabajadores pasivos. De acuerdo con el articulo
tercero de la Ley, las obras sociales definidas anteriormente formardn parte del Sistema
Nacional del Seguro de Salud y serdn reguladas prestacional, presupuestaria y financieramente
por la Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL), que a su vez llevara un

registro de obras sociales.
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En los articulos octavo, noveno y décimo, la Ley de obras sociales define al universo
de beneficiarios como los trabajadores en relacion de dependencia y su grupo familiar
primario, regula la inclusion de beneficiarios adicionales y establece la duracion de la cobertura
hasta un periodo de tiempo posterior a la finalizacion de la relacién laboral conforme a las
leyes que regulan las relaciones formales de empleo.

En los articulos decimosexto a decimonoveno se establecen los aportes personales y
contribuciones patronales obligatorios para el sostenimiento de las acciones de las obras
sociales, asi como también el aporte al Fondo Solidario de Redistribucion.

La ley 23661, sancionada en1989 junto con la Ley 23660, establece en su articulo
primero “Créase el Sistema Nacional del Seguro de Salud, con los alcances de un seguro social,
a efectos de procurar el pleno goce del derecho a la salud para todos los habitantes del pais sin
discriminacion social, econdmica, cultural o geografica. El seguro se organizard dentro del
marco de una concepcion integradora del sector salud donde la autoridad publica afirme su
papel de conduccion general del sistema y las sociedades intermedias consoliden su
participacion en la gestion directa de las acciones, en consonancia con los dictados de una
democracia social moderna”.

En su articulo segundo, la Ley establece como objetivo del Sistema Nacional del
Seguro de Salud “proveer el otorgamiento de prestaciones de salud igualitarias, integrales y
humanizadas, tendientes a la promocidn, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud,
que respondan al mejor nivel de calidad disponible y garanticen a los beneficiarios la obtencion
del mismo tipo y nivel de prestaciones eliminando toda forma de discriminacion en base a un
criterio de justicia distributiva”, adicionalmente, [...] “Se consideran agentes del seguro a las
obras sociales nacionales, cualquiera sea su naturaleza o denominacion, las obras sociales de
otras jurisdicciones y demads entidades que adhieran al sistema que se constituye, las que
deberdn adecuar sus prestaciones de salud a las normas que se dicten y se regirdn por lo
establecido en la presente ley, su reglamentacion y la ley de Obras Sociales, en lo pertinente”.

La Ley establece al ANSSAL como dmbito de aplicaciéon del Sistema Nacional del
Seguro otorgdndole competencias para: dictar resoluciones que dirijjan el accionar de los
agentes del seguro de salud, establecer y actualizar un registro de agentes del seguro de salud,
aprobar los presupuestos y programas prestacionales de los agentes del seguro y administrar el

Fondo Solidario de Redistribucidn.
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Sobre las prestaciones del seguro, en su capitulo sexto, la Ley establece que los agentes
deberén desarrollar un programa de prestaciones que deberédn otorgarse en forma obligatoria a
los beneficiarios. Este esquema prestacional serd mantenido y actualizado por el ANSSAL.
Adicionalmente, establece que los prestadores que contraten con los agentes del seguro de
salud, deberdn estar inscriptos en el Registro Nacional de Prestadores dependiente del
ANSSAL pero que paulatinamente se ird descentralizando por jurisdiccion. La inscripcién en
dicho registro implicard respetar los valores retributivos que rijan las contrataciones de los
agentes del seguro.

Finalmente, en su capitulo octavo, la Ley establece la posibilidad de que las
jurisdicciones provinciales adhieran al Sistema Nacional del Seguro de Salud e instrumenta la
operatoria relacionada con dicha adhesion.

Durante la década del 90 se llevaron a cabo una serie de reformas en el sector estatal
tendientes a garantizar la apertura de la economia, reducir el rol productor del Estado, generar
condiciones para la radicacion de capitales y transferir la ejecucion de las politicas sociales a
las provincias, reduciendo asi notablemente la administracién central con su consecuente
impacto en el gasto publico. Estas medidas fueron impulsadas y financiadas por diversos
organismos multilaterales de crédito, entre los que se encontraban el Banco Mundial y el Banco
Interamericano de Desarrollo, y estuvieron dirigidas a promover la competencia y la eficiencia
en la asignacién de recursos.

El sector salud también fue blanco de estas reformas y el impacto final tendid a
profundizar las desigualdades en el acceso y en la calidad de la atencion recibida por los
distintos grupos dependiendo de su ubicacion geogréfica y su nivel de ingresos. En el subsector
estatal el objetivo fue completar el traspaso de los efectores nacionales a manos de las
provincias; proceso que habia comenzado después del derrocamiento de Perén y que terminé
de consolidarse en esta década.

Como los traspasos se realizaron sin la transferencia de recursos coparticipables
(Bisang & Centrdngolo, 1997), el desafio consistia en tornar rentables a los hospitales publicos
y, aplicando racionalidades econdémicas, se promovié la competencia en el mercado por la
captacion de recursos. Asi surgieron los Hospitales Publicos de Autogestion (HPA). Bajo este
modelo, los hospitales publicos buscan cobrar por las prestaciones brindadas a aquellos que
tienen capacidad de pago, quedando la atencidn gratuita inicamente dirigida a los sectores mas

necesitados. El modelo se llegd a aplicar muy limitadamente debido a la falta de pago por parte
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de las obras sociales, la baja capacidad de contribucién de los usuarios y la ausencia de un
adecuado gerenciamiento.

El Decreto 9 de 1993 establece en sus considerandos que los sistemas relacionados con
el cuidado y la atencién de la salud deben producir resultados 6ptimos, y que para tal fin, la
libertad para elegir la obra social contribuird a la eficiencia del sistema de obras sociales
mediante la generacién de mayor competencia y que esta libertad de eleccion implica un
novedoso mecanismo de control sobre la administracion de los recursos a cargo de los propios
beneficiarios, ya que las obras sociales deberdn garantizar buenos servicios para no perderlos;
y que esto, a su vez, liberard al Estado para concentrar su capacidad de fiscalizacion en aspectos
del sistema que no pueden ser vigilados por los propios usuarios. Adicionalmente, con el
objetivo de optimizar la asignacién de recursos hacia adentro de las obras sociales, es necesaria
la desregulacion de la contratacion de los prestatarios de los servicios relacionados al cuidado
de la salud.

A partir de la sancién de este decreto, el nomenclador pierde efecto como instrumento
publico de regulacion. El Estado permanece limitado en cuanto a la produccién y control de
normas sobre los modelos de provision de servicios que garanticen condiciones de
accesibilidad y calidad; de esta forma, se pasa de un modelo en el que la regulacién sobre el
modelo de provision de servicios quedaba en la 6rbita de la autonomia profesional a un modelo
en el cual la regulacién queda en manos de los grupos privados de proveedores (desde
organizaciones de profesionales hasta corporaciones econdmicas).

Finalmente, el decreto 1615 de 1996 fusiona al ANSSAL con el INOS y a la Direccion
de Obras Sociales (DINOS) en la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS).

La creacidn del Hospital Publico de Autogestion con el Decreto 578/1993 establece la
obligatoriedad del pago de servicios por aquellas personas que tengan cobertura. La medida
busca fuentes genuinas de financiamiento para los hospitales publicos, permitiéndoles
establecer convenios con financiadores y cobrar por los servicios prestados a las personas con
capacidad de pago. El Decreto establecié que los ingresos percibidos por este modo fueran
administrados directamente por el hospital.

El subsector publico se consolidd en su rol de prestador universal, principalmente
debido a la gran capacidad instalada y al grado de adherencia de la figura del hospital publico
en la sociedad. Con el viraje desde una economia industrial a una economia de servicios, se

exacerbaron las dificultades financieras del subsector publico; la flexibilizacién laboral
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condujo al estancamiento de los salarios del personal profesional y técnico y a la precarizacion
de las condiciones de contratacion. A la vez que la demanda de atencion sanitaria gratuita
aument6 producto de la caida del empleo.

El subsector de las obras sociales se encontraba atomizado en un sinnimero de
entidades, la gran mayoria con serios problemas econdmicos, que afectaban la capacidad de
brindar prestaciones a sus afiliados. Las medidas de intervencion gubernamental, siempre pro-
mercado, tendian a fomentar la competencia entre agentes con el objetivo de lograr una
eficiente asignacion de recursos. El esquema de desregulacion propuesto por el gobierno y el
Banco Mundial proponia que cada afiliado eligiera libremente afiliarse a una obra social de su
eleccion o a un plan de medicina prepaga. Esta medida atentaba seriamente contra el esquema
de financiamiento solidario de las obras sociales al mismo tiempo que suponia aumentar los
problemas financieros de las obras sociales con pocos aportantes. La propuesta de
desregulacion encontré mucha resistencia en los sindicatos, ya que atentaba contra su principal
fuente de financiamiento. La desregulacién se sancioné por decreto y nunca llegd a
implementarse totalmente, sino que fue el producto de negociaciones entre el gobierno y los
sindicatos.

El sindicalismo, por su parte, iba perdiendo poder como actor corporativo, producto,
por un lado, del exterminio de la militancia de base durante el gobierno de facto
autodenominado Proceso de Reorganizacién Nacional; y, por el otro, del cambio en el patrén
productivo del pais con la subsiguiente caida en el nivel de empleo. Ante este escenario
desfavorable, adhieren a la libre opcién a cambio de recibir ayuda financiera del Banco
Mundial. Las obras sociales que adhirieron al convenio de desregulaciéon quedaron bajo la
orbita de la Superintendencia de Servicios de Salud. El resultado fue el aumento de la inequidad
y la concentracion. Algunas obras sociales realizaron convenios con los seguros privados y se
dedicaron exclusivamente a la desviacion de los aportes de sus afiliados a los planes de
medicina prepaga, otras a captar los fondos provenientes del Fondo Solidario de
Redistribucidn.

Las diferencias entre las prestaciones brindadas por cada obra social pasaron de estar
reguladas por los recursos econdémicos con los que contaba cada obra social a estar reguladas
por el denominado Plan Médico Obligatorio (PMO) —una canasta de prestaciones definida por

el Ministerio de Salud de la Nacién— que todas las obras sociales deben brindar a sus afiliados.
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Esta canasta de prestaciones fue y sigue siendo objeto de muchas controversias, debido a la
trayectoria creciente que presentan los costos de prestacion de servicios hospitalarios.

El subsector privado crecié exponencialmente con las reformas de los 90, beneficiado
por la orientacién pro-mercado de dichas reformas. En el subsector se observé un aumento de
la participacion extranjera, ya que la apertura y el régimen de convertibilidad tornaron rentable
en ddlares las inversiones financieras y la creciente tecnificacion de la industria biomédica
requiere inversiones grandes que solo pueden ser llevadas a cabo por grandes corporaciones.
El mercado de seguros de salud se posiciond en el quintil de ingresos mds altos intensificando
las diferencias de acceso y calidad de atencion segun los ingresos percibidos. La regulacion
estatal de las empresas de medicina prepaga consistié en acuerdos de control de precios por
sus servicios y la obligatoriedad de aplicar el PMO.

La crisis del afio 2001 signific6 la materializacion del fracaso de las reformas
impulsadas por el Banco Mundial. La flexibilizacion laboral condujo a la precarizacion del
empleo, al estancamiento de los salarios y al aumento del desempleo. La demanda de atencién
sanitaria subidé por el aumento de la pobreza. Y, por otra parte, el Estado, en situacién de
default, negocia con las obras sociales la implementacion del Plan Médico Obligatorio de
Emergencia (PMOe), con menos prestaciones que el PMO original, con el objetivo de alivianar
las cargas financieras de las entidades. Pasado el impacto inicial de la crisis, las obras sociales
se fortalecieron con la recuperacion del empleo, pero la recuperacion econdmica trajo
aparejado un aumento en el nivel general de precios junto con la reintegracion al sector de
seguridad social de poblaciones excluidas durante la crisis. Este hecho muestra que los
subsectores publico y de las obras sociales se encuentran profundamente vinculados, ya que
una parte movil de la poblacién se traslada de un sector a otro segin la coyuntura
macroecondmica.

Las tensiones entre el Estado y las obras sociales se materializaron en la puja por el
valor del PMO, el porcentaje de aporte sobre el salario y las contribuciones patronales a las
obras sociales, y el valor del Fondo Solidario de Redistribucién, que otorga subsidios a las
obras sociales para el tratamiento de enfermedades especificas (alto costo y baja prevalencia),
demostrando los intereses opuestos de cada uno de los actores del campo en la ampliacién del
PMOe: para las obras sociales, una ampliaciéon implica un aumento de los costos; para los
hospitales publicos, implica una descongestion en los efectores. El aumento de la cobertura del

PMO no implica un aumento en el subsidio otorgado a las obras sociales mds pobres por parte
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de la Superintendencia de Servicios de Salud, dado que los aportes dependen de las
contribuciones de la masa salarial.

El subsector de las obras sociales estd apoyado en la nocién de pleno empleo y, por lo
tanto, es altamente sensible a las fluctuaciones macroecondmicas. Adicionalmente, la
atomizacion de las entidades no permite la concentracion necesaria para cubrir los riesgos que
asume. Estas debilidades fragilizan al esquema de seguro al mismo tiempo que minimizan las
coberturas ofrecidas debido a los desequilibrios y la variabilidad entre los aportantes y sus
ingresos y el numero de beneficiarios. Las obras sociales se relacionan profundamente con el
sector privado, ya sea comprando servicios o derivando aportes hacia planes de medicina
prepaga, siendo las obras sociales los impulsores del desarrollo del sector.

Para Belmartino (1999), las reformas ocurridas en la década del 90 son una
consecuencia de la crisis de la deuda de la década de 80. La autora afirma que la proporcion
de beneficiarios de obras sociales que deben acudir para su atencion a los servicios del
subsector publico aumenta a la par de las dificultades financieras de las instituciones, que a su
vez establecen coseguros para el acceso a las diferentes practicas, mientras que, paralelamente,
los profesionales, insatisfechos con las remuneraciones percibidas, exigen a sus pacientes un
pago adicional al momento de recibir atencion. Estos gastos adicionales limitan el acceso a la
cobertura por parte de los beneficiarios de menores recursos, quienes se ven obligados a acudir
a los efectores publicos, dado que el Estado es el prestador de tultima instancia. El
reconocimiento generalizado de esta circunstancia, que coloca al Estado como prestador
universal, da fundamento a la idea de poner en practica mecanismos que habiliten el cobro de
prestaciones a beneficiarios de obras sociales por parte de los hospitales y centros de salud, de
manera de hacerse de recursos genuinos que alivien su condicion de deterioro y
desfinanciamiento.

En cuanto al proyecto de reforma respaldado por el Banco Mundial, este contemplaba
la elaboracién de padrones de beneficiarios de obras sociales, a partir de la informacién
existente en la Direccidon General Impositiva, con el objetivo de precisar el nimero y condicion
de riesgo de los integrantes del grupo familiar y sus adherentes. Esta informacién seria
indispensable para la focalizacién de subsidios y la posibilidad de cobro para las prestaciones
brindadas en hospitales publicos. Sin embargo, lo que ocurrié en los hechos, es que la
heterogeneidad de los agentes aseguradores se trasladé en la construccion de los padrones, por

lo tanto, nunca se pudo contar con un padrén unificado.



54
Crudo D.S. Cobertura, financiamiento y recupero de gastos en la red publica de salud de la Ciudad de Buenos
Aires 2005-2018. Consecuencias sobre la equidad en el acceso a los servicios hospitalarios [Tesis de Maestria]
Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad Nacional de Lants. Afio 2022.

6.1.5. Consideraciones sobre la reconstruccion histérica del problema

El resultado de la lucha de intereses se evidencia en la concentracion de los recursos
estructurales del sector y en el modo en que se distribuyen en la poblacion: del total de
establecimientos de salud, un 60% es privado, el 38% es publico y el resto pertenece a obras
sociales o empresas de medicina prepaga (Maceira, 2009). Pese a que la mayor cantidad de
camas pertenece al subsector estatal, en términos de atencién médica y facturacidn, los
servicios privados concentran las dos terceras partes del movimiento econémico (Arce, 2012).

El sector privado, consolidado como prestador del sector de obras sociales, ha
evidenciado un rapido crecimiento en los ultimos afios, asociado a la valoracién de la salud
como bien de mercado y como responsabilidad individual. El comportamiento de las prepagas,
que tratan de captar recursos disponibles en mercados saturados, se vincula con los vaivenes
de los mecanismos de financiacion del sector publico y de las obras sociales. Muchas de estas
organizaciones tienen escasa o nula capacidad prestacional instalada y operan como redes, ya
que, por un lado, captan demandas a través de cdpitas mensuales y, por el otro, subcontratan
paquetes o servicios de prestacion. Finalmente, los cambios operados en las condiciones
econdmicas internas han favorecido el ingreso de capitales extranjeros en el campo de la salud
privada a través de la venta de empresas nacionales.

El subsector de las obras sociales esta caracterizado por el aporte obligatorio de los
afiliados, los fondos estdn generalmente manejados por los sindicatos y prestan servicios de
manera exclusiva a sus afiliados y su entorno familiar. Poseen autonomia funcional y escasa
regulacion gubernamental, lo que fue generando inequidades entre usuarios, mala asignacion
interna de recursos y la imposibilidad de articularse con los subsectores restantes. Cualquier
programa de reformas en este subsector generara situaciones de conflictos cuyo andlisis excede
el &mbito exclusivo de la salud, explicado por la estrecha relacién entre las obras sociales, el
movimiento sindical y el poder politico. A su vez, estos problemas se agudizan ante shocks
macroecondémicos que inciden en el empleo y la masa salarial, afectando los recursos
financieros de las obras sociales, al sector privado como contratado por las obras sociales y al
sector publico como prestador de ultima instancia (Bisang & Centrangolo, 1997).

El subsector publico, en su rol de prestador universal, actia como reaseguro de los
subsectores privado y de las obras sociales, enfrentando las cargas financieras que esto

significa. En momentos de crisis, el aumento del desempleo trae aparejado un aumento en la
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demanda de provisiéon publica, pero como no existen esquemas de presupuesto anti ciclicos
que contemplen estas necesidades, se agudizan las barreras de entrada al subsector.

Frente a este escenario de fragmentacion, la creacién de un tnico sistema de prestacion
de servicios hospitalarios pareceria ser la solucién mads eficaz, pero carece de viabilidad y
realismo, puesto que la conformacién actual del sistema prestacional no es mas que la
materializacion de los intereses de los distintos actores que se disputaron el control del campo
de la salud.

Tobar (2002) plantea, para sortear la fragmentacion del sector, la necesidad de un
esfuerzo articulado y federal, rescatando la funcién rectora del Ministerio de Salud en la
elaboracién de un Plan Nacional de Salud que integre todos los subsectores y establezca una
adecuada division de responsabilidades, buscando que el todo sea més que la suma de las partes
y no una dispersion de esfuerzos y recursos. Tambi€n propone mayor participacion estatal en
la regulacion del mercado de seguros privados, en la revision sistemaética y periddica del PMO
y en la constitucién y fortalecimiento de un Seguro Nacional para enfermedades de baja
prevalencia y alto costo. El nuevo sistema de prestacion de servicios hospitalarios debe estar
desarrollado alrededor de una estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS) localizada,
organizada segun redes de complejidad. (Tobar, 2002).

El resultado de las luchas entre los actores que se disputan el control en el campo de la
salud es lo que terminard definiendo un nuevo paradigma para la accién publica. Por lo tanto,
cualquier intento de cambio tendra que estar antecedido por la construccion de un sujeto social

y colectivo con capacidad de imponer sus intereses en la agenda del Estado.
6.2.Marco regulatorio sobre la superposicion de coberturas

En esta seccion se analiza el conjunto de normas sancionadas por el Estado a partir de
la década de 1990 con el objetivo de recomponer o reparar las superposiciones de cobertura,
especialmente aquellas destinadas a corregir la inequidad entre los prestadores publicos y los
prestadores privados.

En el marco normativo a nivel nacional, las principales iniciativas estuvieron dadas por
los decretos 9 'y 578 del afio 1993 y 939 del afio 2000.

El Decreto 9 de 1993 establece en sus considerandos que el hospital publico necesita
garantizar su financiamiento y que resulta indispensable que éste reciba un trato igualitario

cuando brinda prestaciones a beneficiarios que cuentan con cobertura social, por lo tanto, en
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su articulo noveno establece que “Los agentes del Sistema Nacional de Seguro de Salud estaran
obligados a pagar las prestaciones que sus beneficiarios demanden de los hospitales publicos
que cumplan con la normativa que oportunamente dicte el PODER EJECUTIVO
NACIONAL”.

La norma oportunamente dictada por el Poder Ejecutivo Nacional fue el Decreto 578
de 1993 de Creacion del Registro Nacional de Hospitales Publicos de Autogestion (HPA), cuyo
objetivo fue establecer mecanismos de financiamiento para los hospitales publicos que
contribuyeran a su transformacién y que garantizaran la equidad, eficiencia y eficacia de la
atencion médica extendiendo la cobertura a toda la poblacion. A la vez que se enfatizaba la
optimizacién en el uso de los recursos disponibles, el decreto establece la obligatoriedad del
pago por parte de los agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud? por las prestaciones
demandadas por sus beneficiarios en los hospitales publicos inscriptos en dicho registro.

El Decreto establecia que los hospitales que se inscriban en el registro actuarian como
organismos descentralizados de acuerdo con las normas vigentes en cada jurisdiccion y que
tendrén, entre otras, capacidad para realizar convenios con entidades de la seguridad social y
cobrar por los servicios brindados a personas con capacidad de pago o a sus coberturas.

El Decreto garantizaba la atencidn para personas sin cobertura en su articulo séptimo:
“El Hospital Pablico de Autogestion (HPA) brindard atencién médica en forma igualitaria e
indiferenciada a toda la poblacion estando obligado a prestar asistencia a los pacientes carentes
de recursos, en forma gratuita en todos sus servicios”.

Con respecto al financiamiento, en su articulo décimo, el Decreto garantizaba que el
hospital continuaria recibiendo los aportes presupuestarios asignados por la jurisdiccién pero
que tendera a reemplazar el “subsidio a la oferta” por el “subsidio a la demanda”.

Con respecto a los ingresos percibidos por el cobro de prestaciones a entes de cobertura
o poblacion con capacidad de pago se establece que el hospital dispondra de los recursos para
su administracién y que la autoridad sanitaria jurisdiccional debera establecer el porcentaje a
distribuir entre distintos fondos: un fondo de distribucién solidario cuyo objetivo es financiar

acciones estratégicas en salud, un fondo para inversiones, funcionamiento y mantenimiento del

2Forman parte del Sistema Nacional del Seguro de Salud las obras sociales alcanzadas por las leyes 23660 y
23661.
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hospital y, finalmente, otro para distribucion mensual entre todo el personal sin distincién de
categorias o funciones.

El Decreto habilita a los Hospitales de Autogestion a firmar convenios con los agentes
del Sistema Nacional del Seguro de Salud para brindar atencién a sus beneficiarios
preferentemente en base a contratos de riesgo bajo pago capitado. Sin embargo, establece que
cuando no mediare convenio alguno, el hospital podria facturar igual las prestaciones brindadas
a pacientes con cobertura y los agentes estdn obligados a pagar a los 30 dias de recibida la
factura. Si por algtin motivo, los agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud no saldaran
sus deudas con los Hospitales Publicos de Autogestion, los ultimos podrian reclamar el pago
al ANSSAL (actual Superintendencia de Servicios de Salud), que se encuentra habilitado para
descontar el pago a los hospitales de la cuenta del agente del Seguro de Salud.

El Decreto 939 de 2000 de creacion del régimen de Hospitales Publicos de Gestion
Descentralizada (HPGD) busca complementar y actualizar la norma de 1993 con el objetivo
de incrementar los presupuestos hospitalarios a través del cobro de prestaciones a beneficiarios
de otros subsectores, fomentar una gestion racional y eficiente, mejorar los niveles de acceso
de la poblacion sin cobertura y aumentar el compromiso del personal de los establecimientos
hospitalarios a través de la distribucion de recursos entre el personal de los hospitales.

En su articulo quinto, el Decreto garantiza la gratuidad de las prestaciones del acceso a
la atencién, eliminando todo tipo de arancelamiento a la demanda de atencidn. Se garantiza la
recepcion de las transferencias presupuestarias del ambito jurisdiccional correspondiente a la
vez que agrega la disponibilidad de recursos generados por el régimen de gestion
descentralizada.

Incorpora la estrategia de atencion primaria de la salud (APS) y la figura del médico de
cabecera como forma de organizacion de los servicios de salud.

Extiende el plazo de 30 a 60 dias para el pago de prestaciones por parte de los agentes
del Sistema Nacional del Seguro de Salud y reemplaza al ANSSAL como organismo regulador
del pago de prestaciones por la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS).

En el caso de la Ciudad de Buenos Aires, esta ha avanzado en normalizar
operativamente la estructura de recupero a través del modelo de gerenciadora. Con esta
decision, busca escindir la gestion del recupero de la gestion de prestaciones hospitalarias,
asumiendo las debilidades en los perfiles técnicos y de gestion disponibles en los hospitales y

asumiendo también que estas debilidades no van a replicarse en la gerenciadora.
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La Ley 153 de 1999 es la Ley bésica de salud que rige en el territorio de la Ciudad y
aplica para residentes y no residentes. El objeto de esta ley es garantizar el derecho a la salud
integral en torno a una serie de ejes temdticos organizados en su articulo tercero, entre los que
se destacan la organizacion y el desarrollo del drea estatal conforme a la estrategia de atencién
primaria, con la constitucién de redes y niveles de atencién jerarquizando el primer nivel, y el
acceso de la poblacién a la informacién vinculada a la salud colectiva e individual. Y
finalmente, la gratuidad de las acciones de salud, entendida como la exencién de cualquier
forma de pago directo en el area estatal; rigiendo la compensacion econdmica de los servicios
prestados a personas con cobertura social o privada, por sus respectivas entidades o
jurisdicciones”.

La Ley promueve la descentralizacion del subsector estatal de salud incluyendo el
desarrollo de las competencias locales y de la capacidad de gestion de los servicios. Establece
la organizacion del subsector publico en base a la estrategia de atencion primaria sobre tres
niveles de atencion categorizados por capacidades de resolucion, con la constitucion de redes
y niveles de atencién y la descentralizacion progresiva de la gestion. Para los tres niveles de
atencion establece la identificacion de cobertura de las personas y la facturacién a terceros
responsables de acuerdo a los mecanismos que se establezcan.

Para el financiamiento del sector, la Ley establece como recursos del presupuesto de
salud: los créditos asignados por el nivel central para cada ejercicio; los ingresos procedentes
de la recaudacion por prestaciones de servicios y venta de productos; los ingresos resultantes
de convenios de docencia e investigacion, préstamos o aportes nacionales o internacionales; y
los provenientes de donaciones o disposiciones testamentarias. Ademds, establece la creacién
de un fondo solidario de redistribucién para compensar las diferencias de ingresos entre los
efectores provenientes de los convenios de docencia y del recupero de gastos.

Con respecto a la regulacion y fiscalizacion, la Ley formula distinciones entre los
financiadores privados y de la seguridad social. Para los entes financiadores de prestaciones
de salud privados afirma que deben abonar a los efectores publicos por las prestaciones
brindadas a sus adherentes en los plazos y mecanismos que establezcan la reglamentacion, y
que dicha obligacion se extiende a las prestaciones de urgencia. Para los entes de la seguridad
social, habilita el reclamo ante el organismo nacional correspondiente (SSS).

En su articulo 47, establece que la autoridad de aplicacién de la Ley (el Ministerio de

Salud de la Ciudad) debe arbitrar los medios para mantener actualizado el padrén de
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beneficiarios y adherentes de los entes financiadores publicos, privados y de la seguridad
social.

Por otra parte, la Ley 2808 de 2008 establece el procedimiento especial administrativo
y el proceso judicial aplicable al cobro ejecutivo de prestaciones brindadas a personas con
cobertura social o privada por la red de efectores de salud publica de la Ciudad de Buenos
Aires. Los efectores deben facturar a los entes de cobertura las prestaciones que realicen a sus
beneficiarios o adherentes (haya existido o no derivacién) conforme al arancelamiento vigente
al momento de brindar la prestacion. Establece que la tarea de identificacion de cobertura,
facturacion y cobro de prestaciones estard a cargo de la Agrupacién Salud Integral (ASI) —un
consorcio publico privado que oficiaba como gerenciadora para la facturacién y cobranza de
prestaciones brindadas a entes de cobertura—, que realizard la tarea con los recursos humanos
de los hospitales y los recursos propios que requiera para la centralizacion del proceso. La tarea
debe ser realizada por cuenta y orden de los efectores.

Los entes de cobertura deben satisfacer el pago total de lo facturado dentro de los 30
dias corridos de presentada la liquidacién mensual. Cuando el ente financiador obligado al
pago sea un agente de la seguridad social inscripto en el Registro Nacional de Obras Sociales,
se podra impulsar el cobro automatico establecido por el Decreto 939/00. La Ley establece la
posibilidad de reclamo ante un seguro cuando la prestacion se origine en el accionar de un
tercero.

Por su parte, la Ley 5622 de 2016 plantea: Art. 1 “Créase la Sociedad del Estado
‘FACTURACION Y COBRANZA DE LOS EFECTORES PUBLICOS S.E.’ (FACOEP SE)”.
[...]JArt. 2 b) “Gestionar y administrar la facturacion y cobranza de las prestaciones brindadas
a personas con cobertura publica, social o privada, por los efectores de la Red Integral de
Cuidados Progresivos del Subsector Publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires”. La
Ley establece que existe cobertura cuando la prestacion es brindada a personas beneficiarias
de obras sociales inscriptas en el Registro Nacional de Obras Sociales u obras sociales o
institutos provinciales, o entidades de medicina prepaga o de seguros o aseguradoras de riesgos
de trabajo (ART) o de medicina laboral o mutuales o entidades anélogas a tal fin, de cualquier
naturaleza —publico o privada— que tengan a su cargo la cobertura de salud de personas fisicas.

FACOEP se conforma como una empresa publica y es alcanzada por las leyes de

Sistema de Gestion, Administracion Financiera y Control del Sector Publico de la Ciudad (Ley
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70) y de Compras y Contrataciones de la Ciudad de Buenos Aires (Ley 2095) y absorbe al
personal de la AST manteniendo su régimen laboral, sindical, previsional y de cobertura social.

Con respecto al financiamiento, la Ley establece que sus recursos provienen de
asignaciones presupuestarias del Tesoro de la Ciudad, un adicional del 5% de lo cobrado como
resultado de su gestién administrativa, y subsidios o herencias legadas.

Establece en su articulo séptimo que los ingresos generados por FACOEP serdn
transferidos al Ministerio de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y que el Ministerio
asignard dicho saldo en los siguientes destinos: incentivo al personal de la red, fortalecimiento
y mejoras del servicio de la red y gastos operativos descentralizados de los efectores.

Hasta la creacién de FACOEP en el aiio 2016, la facturacién y cobranza en efectores
publicos estaba tercerizada en la empresa privada Agrupaciéon Salud Integral (ASI), cuyas
funciones eran la identificacion, facturacion y cobranza de las prestaciones realizadas por la
red de efectores publicos de la Ciudad de Buenos Aires (Ley 2808 de 2008 derogada por la
Ley 5622 de 2016).

FACOERP, a diferencia de la ASI, es una sociedad del Estado, y por lo tanto sus fondos
se rigen por las mismas leyes presupuestarias y de compras y contrataciones que cualquier
entidad gubernamental. FACOEP cuenta con personal propio, que cumple funciones en los
efectores realizando las tareas de identificacién de cobertura y recopilacién de documentacion,
asi como también autorizacién de prestaciones y derivaciones para afiliados a PAMI/ Incluir
Salud.

Del anlisis de la evolucién del marco normativo en el subsector publico se desprende
que las normas impulsadas a nivel nacional buscan corregir las superposiciones de cobertura a
través de mecanismos de mercado, como, por ejemplo, el cobro de prestaciones, el convenio
con financiadores y el recupero de gastos a través del mecanismo de la Superintendencia de
Servicios de Salud.

El subsector privado estd compuesto por agentes muy diversos: desde profesionales de
la salud cuentapropistas hasta grandes empresas aseguradoras. El marco normativo —por fuera
de lo que es la ley de ejercicio profesional que atafie a los profesionales de la salud
matriculados— es escaso cuando no inexistente. A continuacion, se rescatan los aspectos mas
importantes de la Ley 26682, que busca regular a las empresas que venden seguros de salud,

particularmente, aquellos apartados que mencionan su relacién con los prestadores publicos.
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La Ley 26682 de 2011 tiene como objetivo establecer un régimen de regulacion de las
empresas de medicina prepaga, e incluye a los planes de adhesion voluntaria y a los planes
superadores, pero excluye a las cooperativas, mutuales, asociaciones civiles y fundaciones y a
las obras sociales sindicales.

La Ley considera empresas de medicina prepaga a:

“[...] toda persona fisica o juridica, cualquiera sea el tipo, figura
juridica y denominacién que adopten cuyo objeto consista en brindar
prestaciones de prevencion, proteccion, tratamiento y rehabilitacion de
la salud humana a los usuarios, a través de una modalidad de asociacion
voluntaria mediante sistemas pagos de adhesion [...]7.

Se establece en su articulo quinto, la creacién de un Registro Nacional de Empresas de
Medicina Prepaga y un Padrén Nacional de Usuarios con el objetivo de ser utilizado por el
sector publico de salud, y “[...] fiscalizar el pago de las prestaciones realizadas y facturadas
por Hospitales Publicos u otros efectores del sector puiblico nacional, provincial o municipal,

de acuerdo a los valores establecidos por la normativa vigente”, entre otras.

Ademas, establece en su articulo veinte que “Aunque no mediare convenio previo, las
empresas de Medicina Prepaga deben abonar al hospital publico u otros efectores del sector
publico nacional, provincial o municipal, y las de la Seguridad Social, las prestaciones
efectuadas y facturadas, de acuerdo a los valores establecidos por la Superintendencia de

Servicios de Salud para los Agentes del Seguro de Salud”.

6.3.Cobertura, financiamiento, prestacion de servicios hospitalarios y recupero

de gastos en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

6.3.1. Oferta y organizacion de servicios hospitalarios en la Ciudad Auténoma de Buenos

Aires

En esta seccién nos concentraremos en el andlisis de los indicadores de cobertura de la
poblacion residente en la Ciudad de Buenos Aires durante el periodo 2005-2018, su relacion
con la proporcién de poblacion con cobertura que concurre a los hospitales publicos de la
Ciudad en el mismo periodo, y las variaciones en la contribucién del recupero de gastos al

presupuesto sancionado, para dar cuenta de nuestro problema de investigacion.
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La Ciudad de Buenos Aires es la capital de la Nacién, es el mayor centro urbano del
pais, concentra una gran parte de los recursos economicos y la oferta de servicios de salud.
Segtn datos de OPS (2011), la Ciudad ocupa el segundo lugar en nivel de gasto provincial en
salud (por detrds de la provincia de Buenos Aires) y el cuarto lugar en gasto en salud per cépita
anual (superado por las provincias patagénicas, con menor densidad de poblacién). En cuanto
a la oferta de servicios, sus indicadores son: 132 habitantes por cama, 94 habitantes por médico
y 1,4 médicos por cama. La poblacion de la Ciudad se encuentra en una transicién
epidemioldgica superior en comparacion con el resto de las provincias y cuenta con mejores
condiciones socioeconomicas. La Ciudad y el denominado Conurbano bonaerense (barrios
aledafios de la provincia de Buenos Aires) forman el Area Metropolitana de Buenos Aires, de
modo que los habitantes de los municipios tienen un acceso preferencial a los servicios
asistenciales de la Ciudad de Buenos Aires debido a su cercania geografica y a la gran red de
transportes que la comunica con el interior (Cetrdngolo, 2014).

De acuerdo con los datos que se desprenden de la Encuesta Anual de Hogares elaborada
por la Direccién General de Estadisticas y Censos del Ministerio de Economia y Finanzas de
la Ciudad de Buenos Aires, en el afio 2017 un 18,7% de la poblacion de la Ciudad de Buenos
Aires poseia cobertura publica exclusiva mientras que el 81,3% restante poseia algun tipo de
cobertura formal. La red publica de salud de la Ciudad de Buenos Aires estd conformada por
14 hospitales generales de agudos, 2 hospitales pedidtricos, 19 hospitales monovalentes, 43
centros de salud y accion comunitaria (CESAC), 1 centro de especialidades ambulatorias de
referencia (CEMAR), 33 centros médicos barriales (CMB), 2 centros de salud mental, 2
centros de salud odontolégicos infantiles y el Sistema de Atencién Médica de Emergencias
(SAME). Segtn la Ley basica de salud de la Ciudad (Ley 153), la red publica de salud brinda
atencion gratuita en el territorio de la Ciudad para todas las personas, independientemente de
su lugar de residencia o situacion de cobertura. Para aquellos que cuenten con cobertura formal,
la Ley habilita el recupero de gastos por las acciones brindadas ante los entes de cobertura.

El recupero de gastos en la red de efectores de salud publica de la Ciudad de Buenos
Aires reconoce las superposiciones de cobertura: formalmente, a través de convenios firmados
con las obras sociales —como el caso del Programa de Atencion Médica Integral (PAMI) del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP), en que la red
publica brinda atencién sanitaria a beneficiarios de PAMI a cambio de dinero; o

informalmente, cuando las personas eligen atenderse en el hospital publico espontidneamente,
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en vez de acudir a las opciones de atencion correspondientes a sus entes de cobertura, o son
derivadas al efector publico por el SAME y posteriormente se intentan recuperar los gastos de
las prestaciones brindadas. La diferencia entre la existencia o no del convenio es operativa y
practica: donde hay convenio, dos partes se comprometieron a brindar un conjunto de
prestaciones cerradas a un grupo poblacional especifico, valorizadas a un valor convenido por
ambos; donde no hay convenio, rigen las leyes que reglamentan el recupero de gastos en la
Ciudad (Ley 153 y Ley 5622), que dicen que los entes de cobertura deben pagar a los efectores
de la Ciudad por las prestaciones brindadas (estén incluidas o no en sus planes de cobertura)
al valor del nomenclador de prestaciones de salud de la Ciudad.

Al mantener los hospitales la obligacién de prestar servicios a toda la poblacién en
funcion de su necesidad, los individuos tienen un doble incentivo para ocultar su cobertura: o
bien por el ejercicio de sus derechos ciudadanos de acudir al prestador publico estatal o bien
por miedo a tener que incurrir en costos transaccionales (administrativos) o pagos de bolsillo
por la utilizacién de prestaciones. En términos operativos, las superposiciones de coberturas
traen aparejadas dificultades en la identificacion de los usuarios, la cuantificaciéon y
valorizacion de los servicios prestados a personas con cobertura formal, y sobre todo la
dificultad de los mecanismos de transferencia de recursos de un subsector a otro. A su vez, la
inexistencia de padrones actualizados y confiables de cobertura, la ausencia de un proceso de
recupero de gastos estandarizado y aceptado por todos los agentes y el bajo nivel de
informatizacion de los efectores son un impedimento para que los establecimientos publicos
sean exitosos en el recupero de gastos. A esta situacion se le afiaden la baja calificacion de los
recursos humanos —con la consiguiente burocratizacion— de los efectores, la falta de incentivos
del personal hospitalario para realizar las tareas necesarias para contar con un adecuado sistema
de facturacion y cobranza y la ausencia de penalizacion a los entes de cobertura que no honran
sus deudas por parte de un organismo estatal con poder de policia (Panadeiros, 2001).

Desde la creacion del Hospital Publico de Autogestion (1999) hasta el afio 2008,
existieron en los distintos efectores de la red publica de la Ciudad de Buenos Aires esfuerzos
aislados por implementar y mejorar los procesos de recupero de gastos a pacientes con
cobertura. Desde el punto de vista de la administracién, los desafios se encontraron en la
identificacion de cobertura, el bajo nivel de informatizacion de los efectores y la baja capacidad
operativa de los recursos humanos, culminando en una burocratizacion excesiva de la atencion.

Desde el punto de vista de los usuarios, la superposicion entre cobertura formal y el acceso a
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los servicios de los efectores puiblicos derivan en trabas o limitaciones que imponen los cupos,
las prioridades o los tramites necesarios para acceder al servicio.

En 2008, la Legislatura de la Ciudad de Buenos Aires sancioné la Ley 2808 y creé la
empresa Agrupacion Salud Integral (ASI), un consorcio publico-privado que centralizaba las
funciones de facturacién y cobranza de las prestaciones brindadas por la red de efectores
publicos de la Ciudad a pacientes con cobertura formal, su seguimiento juridico en caso de
mora y el gerenciamiento de los convenios firmados entre el Gobierno de la Ciudad y PAMI y
el Programa Federal Incluir Salud.

En el ano 2016, se derog6 la Ley 2808 por la Ley 5622, reemplazando a la ASI por
“Facturacion y Cobranza de Efectores Publicos Sociedad del Estado” (FACOEP SE,
FACOEP), absorbiendo las funciones anteriores de la ASI y su personal.

El recupero de gastos a entes de cobertura encuentra sus antecedentes en la creacion
del Sistema Nacional del Seguro de Salud (1988) y el Hospital Publico de Gestion
Descentralizada (1999) y su principal objetivo es contribuir al financiamiento del sector
publico de salud. En el afio 2017, el presupuesto asignado al Ministerio de Salud fue de 29.260
millones de pesos mientras que la contribucion al financiamiento provista por el recupero de
gastos a entes de cobertura fue de 425 millones (1% del presupuesto). Durante el mismo
periodo, el 38,51% de las personas que concurrieron a los establecimientos publicos de la
Ciudad tenia algtn tipo de cobertura.

Las discrepancias entre el porcentaje de poblacion con cobertura que concurre a los
efectores publicos y la participacion en el presupuesto del recupero de gastos se debe a varios
factores, entre ellos, las debilidades del proceso de facturacion, la baja capacidad de pago de
las coberturas y el cardcter garantista del subsector publico que debe prestar los servicios,

aunque no pueda recuperarlos.
6.3.2. Convenio PAMI/Incluir Salud

Una proporcion importante de las personas que concurren a efectores publicos de la
Ciudad de Buenos Aires pertenece al grupo de beneficiarios del Instituto de Servicios Sociales
de Jubilados y Pensionados (INSSJP), que brinda cobertura de salud a través del Programa de
Atencion Médica Integral (PAMI). El PAMI, a su vez, tenia celebrado en el periodo bajo
andlisis un convenio con los efectores publicos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires que

se gestionaba a través de una gerenciadora.
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No tan importante en proporcion, pero descrito en este apartado debido a la naturaleza
del convenio, se encuentra también la poblacion beneficiaria del Programa Federal Incluir
Salud (ex ProFe). Este programa constituye un seguro publico de financiamiento solidario para
beneficiarios de pensiones no contributivas.

Ambos programas se organizaban a través de un sistema de cdpitas administradas por
delegaciones regionales que firman convenios con prestadores publicos y privados En un
sistema de pago por cdpitas, los prestadores reciben una suma fija por cada beneficiario que
debe ser destinada a la atencion. El sistema de pago por cépitas implica una transferencia de
riesgos desde el financiador hacia el prestador. En este caso, desde el PAMI hacia la red de
efectores publicos de la Ciudad de Buenos Aires. En la Ciudad de Buenos Aires, en al afio
2018, 125.000 afiliados al PAMI capitaban en la red de efectores publicos.

FACOEP maneja el convenio con las delegaciones regionales de PAMI/Incluir y paga
a los efectores por las prestaciones brindadas a valor nomenclador CABA. En los efectores hay
oficinas de prestaciones/autorizaciones de PAMI/ Incluir Salud con personal de FACOEP que
se encarga de autorizaciones y derivaciones y de tramitar los rechazos conformado / Ordenes
de Prestaciones para aquellas prestaciones que no corresponden realizar en el efector publico
pero que de alguna forma se realizaron ahi (urgencia, rechazo del otro prestador, negativa del

paciente, etc.).

El modelo de pago capitado implica una transferencia de riesgos desde el financiador
hacia el prestador; en este caso, desde PAMI hacia la red publica de efectores de la Ciudad de
Buenos Aires. En este contexto, la forma natural de contener la demanda de prestaciones es, a
su vez, la de transferir la administracion del convenio en una gerenciadora que hace de gate
keeper del sistema a través de la gestion de autorizaciones ocupdndose de toda la tarea
operativa relacionada con el cobro hacia el financiador y de la gestion de las prestaciones a los

pacientes en los hospitales de la red.
6.3.3.Programa SUMAR y Cobertura Portefia de Salud

El programa SUMAR (ex NACER, actualmente PACES) es percibido dentro de los
efectores publicos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires como un financiador ante el cual
se facturan prestaciones. La afiliacion y reconocimiento de prestaciones de SUMAR sigue un

procedimiento similar al de recupero de gastos de otros entes de cobertura.
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En los hechos, es un programa de fortalecimiento de seguros provinciales de salud
financiado por el Banco Interamericano de Reconstruccién y Fomento (BIRF), estructurado
alrededor de una serie de lineas de cuidado establecidas como prioritarias y realiza
transferencias desde la administracion central del programa —a nivel nacional- hacia las
Unidades de Gestion Provincial (UGSP) y estas a su vez firman convenios con los prestadores
—publicos o privados.

La administracién nacional del programa paga a las UGSP cdpitas ajustadas por
desempefio por cada beneficiario afiliado al programa y las UGSP pagan a los efectores por
cada prestacion elegible brindada a los beneficiarios. Los pagos de cépitas que la
administracion nacional realiza a las provincias estdn ajustados al desempefio de indicadores
sanitarios llamados “trazadoras”, que permiten medir la calidad de la atencion, la equidad de
la cobertura provista, la capacidad de deteccion de patologias especificas y la habilidad para
captar poblacion y promocionar derechos de salud.

El programa SUMAR cuenta con su propio nomenclador de précticas elegibles y su
valor estd determinado por el Plan de Servicios de Salud.

Los pagos que las UGSP realizan a los efectores estan sujetos a los convenios firmados
entre estas y los prestadores, y suelen incluir cldusulas que regulan el destino de los fondos.
En el caso particular de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, los pagos de ingresos obtenidos
por el programa SUMAR so6lo pueden utilizarse para la adquisicion de bienes de uso o consumo
y no pueden ser utilizados para contratar recursos humanos ni para ofrecer incentivos

monetarios al personal.
6.3.4. Cobertura

En la Figura 1. Proporcién de la poblacion de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
segtn tipo de cobertura. 2010, se describe la distribucidn de los distintos tipos de cobertura en
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires segin datos del Censo 2010. Como se puede observar,
el 81% de la poblacion cuenta con alguna cobertura adicional a la del subsector publico,
mientras que solamente el 19% de la poblacién cuenta con cobertura publica exclusiva. Es
importante aclarar que dentro del 36% que posee cobertura privada, un 60% accede derivando
sus aportes desde una obra social y s6lo el 40% lo hace a través de afiliacién voluntaria. Por lo
tanto, si se quiere evaluar el tamafio del mercado de la cobertura privada exclusiva en la Ciudad

de Buenos Aires, este seria del 14,4%. Dentro del 19% que tiene cobertura publica exclusiva,
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un 7% cuenta adicionalmente con algtin plan o programa estatal de cobertura (SUMAR, Incluir
Salud, Cobertura Portefia de Salud, etc.). De los datos de cobertura se puede concluir que la
proporcion de poblacion de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires que depende del sector

publico para la provision de servicios hospitalarios es del 19%.
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Figura 1. Porcentaje de la poblacion de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires segin tipo de
cobertura. 2010. N = 2.830.816
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC).

A continuacion, en la Figura 2. Distribucion de la poblacion de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires segun tipo de cobertura, sexo y grupo de edad. 2010, se agrupan por sexo y
edad los distintos tipos de cobertura con el objetivo de analizar cémo se componen los
segmentos etarios y sexuales de cobertura (expresados en miles).

El 54% de la poblacién de la Ciudad es mujer, y del total de la poblacion, un 67% se
ubica en el segmento etario de 15 a 64 afios, un 16% es mayor de 65 y un 17% es menor de 14
afos. De la figura se desprende que, en el segmento de 0 a 14 afios, los tres tipos de cobertura
se distribuyen de manera uniforme entre varones y mujeres. En el segmento de 15 a 64 afios,
la presencia del sector publico es mas fuerte en mujeres que en varones (75% contra 74%), y
la seguridad social cubre a mayor proporcién de varones que de mujeres (64% contra 59%),
probablemente debido a la participacion de los varones en el mercado laboral. Para el segmento
mayor a 65 afios, la proporcion de cobertura publica es uniforme en ambos sexos, aunque poco
frecuente (3%) para ambos sexos. La cobertura de la seguridad social se observa con mayor
frecuencia en mujeres que en varones (29% contra 20%), posiblemente debido al alcance de la

cobertura PAMI a una edad mds temprana para las mujeres.
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Figura 2. Distribucion de la poblacién de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires segiin tipo
de cobertura, sexo y grupo de edad. 2010. N = 2.830.826
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC)

En la Figura 3. Distribuciéon temporal del porcentaje de la poblaciéon de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires segtin tipo de cobertura 2005-2018, se describe la trayectoria
temporal de la proporcién de los distintos tipos de cobertura en la poblacién de la Ciudad

Auténoma de Buenos Aires durante el periodo bajo andlisis.
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Figura 3. Distribucién temporal del porcentaje de la poblacion de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires segun tipo de cobertura, 2005-2018.
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Fuente: elaboracién propia con datos de la Direccién de Estadisticas y Censos (Ministerio de Economia
y Finanzas GCBA).

La poblacién con cobertura publica exclusiva se ubicé durante el periodo en un valor
medio de 18,7% alcanzando su minimo valor en el afio 2013, con 16,8%, y su maximo valor
en el afio 2006, con 21,9%. La variacion entre los valores mdximos y minimos se ubica en los
5 puntos porcentuales, a partir de lo cual se permite concluir que los valores se mantienen
relativamente estables durante el periodo bajo andlisis.

La poblacién beneficiaria de la seguridad social se ubic6 durante el periodo en un valor
medio de 51,2%, registrando un valor minimo de 40,6% durante el afio 2016 y un valor mdximo
de 62,9% durante el afio 2010.

La poblacién con cobertura privada se ubicé en el rango 12,5% (aiio 2008); 32.8% (aiio
2016), con un valor medio de 23,0%.

Del andlisis de las curvas de cobertura privada y de seguridad social se concluye que
ambas curvas poseen comportamientos opuestos: mientras que a partir del afio 2010 comienza
a aumentar la proporcién de cobertura privada, se observa una disminucién casi en la misma
magnitud. Esto se debe principalmente a que la poblacién beneficiaria de la seguridad social
deriva sus aportes hacia las empresas de medicina prepaga.

Finalmente, la poblacion con otro tipo de cobertura se ubic6 en un valor medio de 7,1%,

alcanzando su maximo en 9,3% en el afio 2007 y el minimo en el afio 2010.
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Figura 4. Distribucion temporal de la proporcion de la poblacion mayor de 60 afios
afiliada a PAMI sobre el total de la poblacion mayor de 60 aiios. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, 2005-2018.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de Direccién General de Estadistica y Censos (Ministerio de Economia y
Finanzas G.C.B.A.).

De la Figura 4. Distribucién temporal de la proporcion de la poblacién mayor a 60 afios
afiliada al PAMI sobre el total de la poblacién mayor de 60 aios. Ciudad Auténoma de Buenos
Aires 2005-2018, se desprende que, durante el periodo bajo analisis, el porcentaje de adultos
mayores de 60 afios afiliados al PAMI en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires oscil6 entre
un 44% y un 55%.

El valor minimo del 44% observado corresponde al afio 2006. Al analizar la serie de
tiempo, se observan dos saltos discretos: uno ocurrido en 2008, en que el porcentaje de
poblacion afiliada pasé del 46% al 51%, y luego en 2010, en que subid 5 puntos porcentuales,
pasando del 50 al 55%. Probablemente, estos saltos discretos estén asociados a diversas
politicas publicas de inclusion de la poblacién beneficiaria elegible, como por ejemplo: la
inclusion en el régimen de amas de casa o el lanzamiento de moratorias para personas sin

aportes completos.
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6.3.5.Servicios hospitalarios

Existen diferentes indicadores de produccion de servicios hospitalarios. A
continuacion, se describird la trayectoria temporal de dos de ellos: los egresos hospitalarios,
que permiten aproximar el uso de camas, la necesidad de recursos fisicos y la capacidad
resolutiva del sector, entre otros; y las consultas externas, que cuantifica la produccién de
consultas ambulatorias para establecer la planificacién del uso de consultorios y horas de

profesionales.

Figura 5. Distribucion temporal de egresos hospitalarios en efectores del sector puablico
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires segin residencia habitual, 2005-2018.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Subgerencia Operativa Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud
(GCBA).

La Figura 5. Distribucién temporal de egresos hospitalarios en efectores del sector
publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires segin residencia habitual. Afos 2005-2018
describe la cantidad de egresos hospitalarios en efectores del sector ptblico de la Ciudad de
Buenos aires para el periodo 2005-2008 segtin residencia habitual.

De la observacion de la ilustracion se desprende que el nimero de egresos se ubica en
promedio para el periodo observado en 177.713 egresos anuales, con un médximo de 191.219
registrado en el afio 2007 y un minimo de 149.461 en el afio 2015.

De la Figura también se desprende que, si observamos el lugar de residencia habitual
de los egresos hospitalarios en orden de magnitud, parecen distribuirse entre residentes de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires seguidos detrds por el Conurbano. Muy por detrds
comienzan a aparecer egresos con residencia habitual en el resto del pais, en otro pais o sin

especificar. Por lo tanto, podria concluirse que la afluencia de pacientes provenientes de paises
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limitrofes o de otras provincias en los efectores publicos de la Ciudad es poco significativa.
Finalmente, los datos de las dltimas dos observaciones disponibles muestran un salto discreto

hacia abajo en la cantidad de egresos.

Figura 6. Distribucion temporal de la proporcion de egresos hospitalarios de residentes
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires sobre total de egresos hospitalarios en efectores
del sector publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2005-2018.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Subgerencia Operativa Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud
(GCBA).

La Figura 6. Distribucién temporal de la proporcién de egresos hospitalarios de
residentes de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires sobre el total de egresos hospitalarios en
efectores del sector publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires 2005-2018, describe la
proporcion de egresos hospitalarios de residentes de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
sobre el total de egresos. De la figura se desprende que el porcentaje de egresos de residentes
de la Ciudad se ubica, en promedio, en el 51% para el periodo bajo anélisis. Se registran los
valores minimos del 49% en los afios 2005, 2008 y 2013, y el valor méximo del 57% en el afio

2015.



74
Crudo D.S. Cobertura, financiamiento y recupero de gastos en la red publica de salud de la Ciudad de Buenos
Aires 2005-2018. Consecuencias sobre la equidad en el acceso a los servicios hospitalarios [Tesis de Maestria]
Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad Nacional de Lants. Afio 2022.

Figura 7. Distribucion temporal de consultas externas en efectores del sector publico de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires segin residencia habitual, 2005-2015.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Subgerencia Operativa Estadisticas de Salud del Ministerio
de Salud (GCBA).

La Figura 7. Distribucién temporal de consultas externas en efectores del sector publico
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires segun residencia habitual 2005-2018, describe las
consultas externas en efectores publicos de la Ciudad segin lugar de residencia habitual para
el periodo 2005-2015.

De la figura anterior se desprende que la cantidad de consultas externas en efectores
publicos de la Ciudad de Buenos Aires se ubica, en promedio para el periodo observado, en
262.349 consultas anuales, registrdindose un maximo en el afio 2007 —con 311.367— y un
minimo en el afio 2015 —con 227.120 consultas. Al igual de lo que ocurre con los egresos, se
observa que en orden de magnitud son poco significativas las consultas de otras jurisdicciones
que no sean la Ciudad de Buenos Aires y el Conurbano. Con el objetivo de cuantificar estas
magnitudes, en la siguiente ilustracion se analizard la proporcion de consultas externas a

residentes habituales de la Ciudad con respecto al resto de las jurisdicciones.
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Figura 8. Distribucion temporal de la proporcion de consultas externas de residentes de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires sobre total de consultas externas en efectores del
sector publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2005-2015.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Subgerencia Operativa Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud
(GCBA).

De la Figura 8. Distribucion temporal de la proporcion de consultas externas de
residentes de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires sobre el total de consultas externas en
efectores del sector publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2005-2018, se desprende
que el porcentaje de consultas externas de residencias de la Ciudad de Buenos Aires sobre el
total de consultas en efectores publicos de la Ciudad Auténoma oscila entre el 54% y el 62%,
con un promedio para el periodo observado del 56%. El valor maximo registrado del 62% fue

para el afio 2007 y el minimo del 54% para el aio 2013.
6.3.6. Financiamiento

La Figura 9. Distribucién temporal del presupuesto ejecutado por el Ministerio de Salud
de la Ciudad de Buenos Aires, 2005-2018, describe la trayectoria temporal de los créditos
presupuestarios ejecutados por el Ministerio de Salud de la Ciudad durante el periodo bajo

analisis.
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Figura 9. Distribuciéon temporal del presupuesto ejecutado por el Ministerio de Salud de
la Ciudad de Buenos Aires, 2005-2018.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Ministerio de Hacienda y el BCRA.

Al analizar la trayectoria del presupuesto ejecutado en pesos por el Ministerio de Salud
de la Ciudad de Buenos Aires 2005-2018, representados en la figura por la linea superior, se
observa una tendencia ascendente con un aumento promedio del 30% y un acumulado para
todo el periodo del 392%. Es decir, el presupuesto ejecutado se ha casi cuadruplicado en el
periodo comprendido entre 2005 y 2018. De la figura se desprende que el periodo 2005 a 2010
presenta una tasa de crecimiento lineal, y que a partir del afio 2011 se produce un despegue de
la tendencia observada y el crecimiento del presupuesto en pesos comienza a progresar
geométricamente. Este crecimiento geométrico se debe, por un lado, al crecimiento del tipo de
cambio, y por el otro, al del nivel general de precios.

Con el objetivo de desprender los efectos del tipo de cambio en la distribucién temporal
del presupuesto ejecutado y facilitar su comparaciéon internacional, se estimé su valor en
dodlares segun el tipo de cambio promedio mensual informado por el Banco Central de la
Republica Argentina (BCRA), representados en la ilustracion por la linea inferior. La tendencia
del presupuesto ejecutado medido en ddlares también muestra una tendencia ascendente,
aunque es mas estable que su equivalente en pesos. Durante el periodo bajo andlisis, el madximo
aumento del presupuesto en ddlares se observa en el periodo 2005-2006, con un 37% de
aumento interanual. Se registran tres caidas abruptas en los periodos 2013-2014 (25%), 2015-
2016 (13%) y 2017-2018 (25%), es decir, que en estos periodos el aumento del presupuesto en
pesos no compenso los aumentos en el tipo de cambio. Para el periodo bajo andlisis el aumento

acumulado en dolares es del 142%, muy inferior al calculado en pesos, pero confirma la
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tendencia expansiva. Por su parte, el tipo de cambio fue muy fluctuante durante el periodo, ya
que presentd una devaluacién acumulada del 271%.

Con el objetivo de representar graficamente las tasas de crecimiento del presupuesto
ejecutado en pesos, ddlares y la trayectoria temporal del tipo de cambio, se construyd la
[lustracién 10. Tasa de crecimiento interanual del presupuesto en ARS, USD y del tipo de

cambio 2005-2018.
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Figura 10. Distribucion temporal de la tasa de crecimiento interanual del presupuesto en
ARS, USD y del tipo de cambio. Argentina, 2005-2018.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Ministerio de Hacienda y el BCRA.

Argentina se inscribe en lo que la teoria econdmica denomina régimen de tipo de
cambio flexible. La variacion del tipo de cambio en la ilustracion esta representada por la linea
gris con etiquetas negras. En el periodo bajo andlisis podemos detectar una primera etapa, entre
2005-2008, en la cual el tipo de cambio fluctué entre un 1% y un 5%, nimeros que nos
permiten hablar de una relativa estabilidad. En el afio 2009, se produjo el primer salto
discontinuo en la trayectoria del tipo de cambio, con una devaluacion interanual del 18%, en
parte debido a la caida de las bolsas del mundo ocasionada por la crisis de las hipotecas
subprime. Para el periodo 2010-2011, se observa una leve recuperacion, con variaciones del
orden del 6%; finalmente, en 2012 se da inicio a un proceso de devaluaciones mds bruscas con
picos en 2014 (48%), 2016 (60%) y 2018 (70%).

Las otras dos lineas de la figura representan la tasa de crecimiento interanual del
presupuesto ejecutado por el Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires en pesos y su
equivalente en dolares. Tal como se observa en la figura, la tasa de crecimiento del presupuesto
en dolares, si bien se ubica por debajo de la tasa de crecimiento en pesos, mantiene una
tendencia positiva, con excepcion de los afios 2014, 2016 y 2018, en que se observa una caida
en dolares del 25%, 13% y 25% respectivamente.

La Figura 11. Distribucion temporal del presupuesto ejecutado por el Ministerio de
Salud de la Ciudad de Buenos Aires a precios corrientes y constantes 2005-2018 describe la
trayectoria temporal del presupuesto ejecutado por el Ministerio de Salud de la Ciudad de
Buenos Aires a precios corrientes y constantes para el periodo 2005 y 2018. Para construir la

serie de tiempo a precios constantes, se utilizé un deflactor de precios construido a partir del
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Indice de Precios Mayoristas (IPIM), cuya trayectoria temporal también se graficard mds

adelante en este trabajo.

Figura 11. Distribucién temporal del presupuesto ejecutado por el Ministerio de Salud de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires a precios corrientes y constantes, 2005-2018.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Ministerio de Hacienda y el INDEC.

Del andlisis de la Figura 11. Distribucién temporal del presupuesto ejecutado por el
Ministerio de Salid de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires a precios corrientes y constantes,
2005-2018 se desprende que la trayectoria del gasto en salud fue creciente para todo el periodo

bajo andlisis, independientemente de la evolucion en el nivel de precios.
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Figura 12. Distribucion temporal del Indice de Precios Mayoristas. Argentina, 2005-
2015.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INDEC.

Figura 13. Distribucion temporal del deflactor de precios. Argentina, 2005-2018.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INDEC.

Del anélisis de la Figura 13. Distribucion temporal del deflactor de precios, se observa
que la tendencia creciente del nivel de precios fue constante para todo el periodo bajo analisis.
A excepcion de 2009 y 2011, la tasa de crecimiento del deflactor fue siempre positiva y se
observan tres saltos discretos en la serie: uno en 2014, otro en 2016 y otro en 2018. Estos tres

saltos se corresponden a periodos donde ocurrieron saltos discretos en el tipo de cambio, lo
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cual continta evidenciando el componente cambiario del crecimiento en el nivel de precios de
la economia argentina.

La Figura 14. Distribucién temporal del presupuesto ejecutado segin fuente de
financiamiento por el Ministerio de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2005-
2018, describe la distribucién temporal del presupuesto ejecutado por el Ministerio de Salud
de la Ciudad de Buenos Aires para todos los subprogramas por fuente de financiamiento para
el periodo 2005-2018. Como se puede observar en la ilustracion, la fuente de financiamiento
que cubre la mayor parte del presupuesto (97% para el acumulado del periodo 2005-2018)
corresponde al Tesoro de la Ciudad. Ubicandose en un segundo lugar, aunque sélo acumulando
un 2% en el periodo 2005-2018, se encuentran los recursos con afectacion especifica, que
consisten en la asignacion de los recursos provenientes del recupero de gastos a los entes de
cobertura; finalmente, el financiamiento externo acumula el 1% de la contribucién total al

presupuesto.
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Figura 14. Distribucion temporal del presupuesto ejecutado segin fuente de
financiamiento por el Ministerio de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2005-
2018.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Ministerio de Hacienda y el BCRA.

Con el objetivo de analizar la trayectoria temporal del presupuesto ejecutado para todos
los subprogramas y por fuente de financiamiento, excluyendo los efectos de la distribucién
temporal del tipo de cambio, se construy6 la Figura 15. Distribucién temporal del presupuesto
asignado al Ministerio de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2005-2018 en USD

millones.
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Figura 15. Distribucion temporal del presupuesto asignado al Ministerio de Salud de la
Ciudad de Buenos Aires, 2005-2018, segiin fuente de financiamiento.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Ministerio de Hacienda y el BCRA.

En la Figura 15. Distribucion temporal del presupuesto asignado al Ministerio de Salud
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2005-2018, segtn fuente de financiamiento en USD
millones, se observa un crecimiento en délares del presupuesto asignado al Ministerio de Salud
en el periodo 2005-2013, tendencia creciente que termina en 2014, y en coincidencia con un
salto discreto en el tipo de cambio. En 2015 los valores en ddlares se recuperan para volver a
caer en 2016, también en coincidencia con un salto discreto del tipo de cambio. En 2017 se
vuelve a observar otra recuperacion y en 2018 un nueva disminucién producto de otro salto

discreto en el tipo de cambio.
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Figura 16. Distribucion porcentual del presupuesto ejecutado por el Ministerio de Salud
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2005-2008, segiin fuente de financiamiento.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Ministerio de Hacienda y el BCRA.

De la Figura 16. Distribucién porcentual del presupuesto ejecutado por el Ministerio
de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2005-2018, segtin fuente de financiamiento,
se desprende que el Tesoro de la Ciudad aporta el 97% de los fondos para el financiamiento de
las prestaciones hospitalarias brindadas en efectores publicos. Los recursos con afectacién
especifica aportan el 2% de los recursos y financiamiento interno/externo el 1%. Las
transferencias especificas y las transferencias afectadas no aportan valores significativos al
financiamiento de las prestaciones hospitalarias de los efectores publicos de la Ciudad.

La Figura 17. Distribucién temporal de la participacion en el total del presupuesto
ejecutado por la fuente de financiamiento 13 —Recursos con afectacion especifica 2005-2018
describe la trayectoria temporal de la participacion de los recursos con afectacion especifica

en el total de la ejecucion presupuestaria en el periodo bajo anélisis.



85
Crudo D.S. Cobertura, financiamiento y recupero de gastos en la red publica de salud de la Ciudad de Buenos
Aires 2005-2018. Consecuencias sobre la equidad en el acceso a los servicios hospitalarios [Tesis de Maestria]
Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad Nacional de Lants. Afio 2022.

Figura 17. Distribucion temporal de la participacion en el total del presupuesto ejecutado
por la fuente de financiamiento 13 —Recursos con afectacion especifica. Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, 2005-2018.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Ministerio de Hacienda.

Al analizar la trayectoria temporal de la contribucién de la Fuente 13 —Recursos con
afectacion especifica al financiamiento del Ministerio de Salud de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires 2005-2018, se observa que la contribucion oscila entre el 1,1% y el 2,9%. Los
maximos valores registrados fueron el 2,9% en 2005 y el 2,6% en 2018. Los valores minimos
se observan en los afios 2008 y 2012.

La Figura 18. Composicion del gasto de bolsillo para afiliados. Ciudad de Buenos
Aires. Ano 2010describe la composicidn del gasto de bolsillo para afiliados a algin ente de
cobertura en la Ciudad de Buenos Aires segun datos de 2010.

Para los afiliados a entes de cobertura, el principal componente del gasto de bolsillo es
el gasto de afiliacion, entendido como el pago de cuotas de afiliacién o copagos, que representa
para el afio 2010 el 36% de los gastos totales, seguido del gasto en medicamentos, que
representa el 25% de los gastos totales y el gasto en consultas a odontologia, que representa el
16% de los gastos.

La proporcion del gasto que los afiliados a algiin ente de cobertura destinan a consultas
odontoldgicas (16%) y a sus consultas a otros profesionales (11%) alcanza el 27% de los gastos
totales de bolsillo. Esto significa que, adicionalmente de abonar una cuota de afiliacién, existen

prestaciones profesionales que no estdn cubiertas por los planes, tipicamente odontologia y
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salud mental, aunque también se extiende a tratamientos de rehabilitacion y estudios de alta

complejidad.

Figura 18. Distribucion porcentual del gasto de bolsillo para afiliados. Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, 2010.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Direccién de Estadisticas e Informacion en Salud (Ministerio
de Salud de la Nacién). Universidad de Buenos Aires. Instituto Gino Germani. Encuesta Nacional sobre
Utilizacién y Gasto en Servicios de Salud 2010 (ENU y GSS 2010).

La Figura 19. Composicion del gasto de bolsillo para no afiliados. Ciudad de Buenos
Aires. Ao 2010 analiza el gasto de bolsillo para no afiliados en el afio 2010 en la Ciudad de
Buenos Aires. Dela ilustracion se desprende que, excluyendo la afiliacion, los gastos en
medicamentos y odontologia son los principales componentes del gasto, alcanzando para no
afiliados un 49% el primero y un 32% el segundo, y ambos suman el 81% del gasto total de
bolsillo.

Con respecto al gasto en medicamentos, las comparaciones entre el grupo de afiliados
y no afiliados pueden obedecer no sélo a la diferencia entre los gastos destinados a la afiliacion,
sino que, adicionalmente, muchas coberturas ofrecen descuentos en medicamentos o distintos

porcentajes de cobertura. También hay programas nacionales de acceso a medicamentos
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especificos que se financian en forma centralizada y se distribuyen a través del subsector

puiblico o a través de las distintas coberturas.’

3Por ejemplo, los medicamentos de HIV son provistos por el Programa Nacional de Lucha contra el SIDA y
Enfermedades de Transmision Sexual.
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Figura 19. Distribucion porcentual del gasto de bolsillo para no afiliados. Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, 2010.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud (Ministerio
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7. DISCUSION

En esta seccién se discutirdn los principales hallazgos de la investigacion realizada
sobre los datos de cobertura, financiamiento, recupero de gastos y produccién de servicios
hospitalarios en la Ciudad de Buenos Aires durante el periodo 2005-2018.

En cuanto a los indicadores de cobertura, los resultados de la investigacion demuestran
que el 81% de la poblacion de la Ciudad de Buenos Aires cuenta con algin tipo de cobertura
—ya sea privada o de obras sociales— y el 19% restante con cobertura publica exclusiva, muy
por debajo del nivel nacional, que alcanzaba al momento del censo 2010 el 38%. El gasto
publico en provision de servicios de salud en la Ciudad de Buenos Aires alcanz6 un promedio
anual durante el periodo bajo andlisis $5.246 medido en términos nominales (o USD 460 o
$4.189 a precios constantes) por habitante, y si se excluyera del denominador a personas con
cobertura, el gasto anual por habitante habria alcanzado los $29.649 en términos nominales (o
USD 2.421 o $22.046 a precios constantes). Es decir, la consecuencia mas visible de la
superposicion de cobertura, es la reduccion a una sexta parte del gasto por habitante, con su
correspondiente impacto en la calidad de los servicios prestados. Estos hallazgos se condicen
con lo observado por Cetrdngolo (2014), que pone en evidencia el componente regresivo que
contiene el gasto en salud, porque a pesar de estar en un nivel elevado para la regién no logra
llegar a su poblacién objetivo.

Al analizar en profundidad la composicion de las coberturas y su trayectoria temporal,
se observa que las curvas de cobertura privada y de seguridad social en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires para el periodo bajo andlisis muestran comportamientos opuestos,
especialmente pronunciados a partir del afio 2010, demostrando la participacién que tiene la
desregulacion de aportes de obras sociales hacia empresas de medicina privada.

Las instituciones financiadoras son un grupo heterogéneo en el que conviven obras
sociales sindicales de pocos afiliados, devenidas en cdscaras financieras cuyo objetivo es
redireccionar aportes hacia las empresas de medicina prepaga y grandes obras sociales,
concentradas verticalmente con prestadores propios o a través de convenios con prestadores
privados. Las empresas de medicina prepaga han aprovechado la recepcion de los aportes de
los beneficiarios de obras sociales amparadas en el Decreto 9 de 1993 y se han convertido en
grandes grupos econdmicos que se dedican a negocios financieros o se han integrado

verticalmente con prestadores.
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En el caso de la Ciudad de Buenos Aires, el 60% de las personas que tienen cobertura
privada accede a través de la derivaciéon de aportes de sus obras sociales, es decir, el
crecimiento del mercado privado de prestacion de servicios asistenciales se explica en su
mayoria a través de la derivacion de aportes desde la seguridad social, amparada por el Decreto
9 de 1993, que comenzo a ser efectiva a fines de esa década.

El redireccionamiento de recursos desde la seguridad social al sector privado acentia
las diferencias de financiamiento de la seguridad social, ya que los mayores aportes se van al
sector privado y quiebran la solidaridad hacia adentro de las obras sociales, tal como fuera
sefalado por Maceira (2008) y Katz y Mufioz (1988).

El 16% de la poblacién de la Ciudad de Buenos Aires es mayor a 65 afos. Para el
subgrupo mayor a 60, el nivel de cobertura de PAMI en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
oscil6 para el periodo bajo analisis entre el 44% y el 55% con dos saltos discretos impulsados
por la ampliacion dela cobertura del sistema previsional. Debido a que el Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires, a través de su gerenciadora, ha firmado un convenio prestacional con
el PAMI, por el que recibe una cépita equivalente a un tercio de los beneficiarios. Este convenio
contractual mereceria un estudio en si mismo para determinar su impacto econémico, ya que
tal como senala Bascolo (2008), la aparicion de modelos contractuales y organizacionales
como lo son el pago capitado y la gestion a través de gerenciadoras implicaron una
transferencia de riesgos desde los financiadores hacia los prestadores —en este caso la red de
efectores publicos de la Ciudad de Buenos Aires. Un estudio complementario que evalte los
beneficios econdmicos y prestacionales de los convenios seria de mucha utilidad para medir la
equidad del sistema de prestacion de servicios hospitalarios.

Con respecto a la produccién de servicios hospitalarios en la red publica de efectores
de la Ciudad, se observa una trayectoria decreciente en la cantidad de egresos hospitalarios y
en las consultas externas, a pesar de que los niveles de cobertura publica se mantienen
constantes. La disminucién en la produccion de servicios podria explicarse o por una caida en
la demanda de atencién o por una caida en la oferta de servicios, aunque ninguno de estos
supuestos pudo contrastarse empiricamente.

Al analizar la situacion de residencia de los egresos y consultas externas, se observa
que los egresos de residentes y no residentes de la Ciudad se distribuyen en proporciones
similares, en cambio, en las consultas externas, la prevalencia de residentes de la Ciudad es

mayor que la de no residentes. Estos datos podrian estar relacionados con diversas cuestiones
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que exceden a esta investigacion, pero que vale la pena mencionar: como, por ejemplo, la
utilizacién de los servicios de consultas externas puede estar mds asociado a la cercania que el
uso de los servicios de internacion. Estos dltimos, a su vez, pueden estar condicionados por el
tipo de ingreso a la institucion, por ejemplo, a través del Sistema de Emergencias Médicas de
la Ciudad (SAME).

Al analizar el financiamiento de los servicios hospitalarios en la Ciudad de Buenos
Aires, se observa que los créditos presupuestarios ejecutados por el conjunto de efectores
publicos muestran una trayectoria creciente para el periodo bajo andlisis medido en pesos
argentinos —tanto en términos nominales como a pesos constantes (utilizando el deflactor
IPIM)- al medir esta trayectoria en d6lares estadounidenses, se observa una evolucion positiva
hasta el afio 2013, cuando revierte su tendencia debido a dos saltos discretos del tipo de cambio.

De estos hechos se desprende que el gasto en la provision de servicios hospitalarios por
parte del sector publico es creciente y pareceria no estar relacionado con los niveles de
cobertura (demanda). Es importante destacar, que las instituciones hospitalarias son intensivas
en recursos humanos, y que en el caso de la Ciudad de Buenos Aires, el 80% del gasto en
provision de servicios hospitalarios corresponde al pago de sueldos, por lo tanto, puede
deducirse que el aumento en el gasto se debe a la recomposicion del ingreso de los trabajadores.

En cuanto a la contribucién que el recupero de gastos hace al financiamiento de los
servicios hospitalarios del sector ptiblico, se observa que los recursos con afectacion especifica
representan el 1% de los créditos totales para el periodo observado con oscilaciones entre el
1,1% y 2,9% para el periodo 2005-2018. Los resultados empiricos con respecto al recupero de
gastos acompaifian los hallazgos de Panadeiros (2001) y Maceira (2009) en cuanto al fracaso
de la politica de recupero como elemento compensador de las inequidades originadas en la
composicion de coberturas. Si bien el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires no cuenta con
estadisticas oficiales de poblacidon con cobertura que concurre a efectores publicos, esta se
estima en la bibliografia alrededor del 30%. Si se asume que la distribucién de personas con
cobertura se comporta igual que la observada en la poblacidn, solamente el 19% de la personas
que concurren a los efectores publicos no tienen cobertura, por lo tanto, se esperaria un nivel
de recupero que acompafie dicho indicador.

La baja participacioén que tiene el recupero de prestaciones en el financiamiento del
sector publico puede deberse a varios motivos, entre ellos, a los costos transaccionales

presentes en el proceso de recupero de gastos. En el caso de la Ciudad de Buenos Aires, la
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existencia de una gerenciadora podria implicar un incentivo perverso para el recupero, ya que
podria incurrir en practicas de disminucién de esfuerzos para aumentar sus beneficios.
También podria explicarse como una debilidad en la organizacion institucional de los
hospitales y en los vinculos que esta institucién mantiene con la gerenciadora.

Los hallazgos de esta investigacion con respecto a la relacion entre las obras sociales y
los hospitales publicos estdn en linea con lo planteado por Katz y Muifioz (1988), quienes
afirman que la informacion referida al uso que el sector de obras sociales hace del hospital
publico es escasa y fragmentaria; no obstante, se puede afirmar que las obras sociales mas
pobres son las mds subsidiadas indirectamente por el hospital publico a través de este
mecanismo de no facturacién por la atenciéon de sus afiliados. También la comunidad
empresaria resulta subsidiada, en la medida en que el hospital ptblico se hace cargo de
accidentes de trabajo y de patologias que, segun la legislacion laboral, deberian estar cubiertos
por las empresas pero que en los hechos terminan siendo atendidos gratuitamente en hospitales
publicos.

Finalmente, desde el punto de vista del financiamiento, el anélisis del gasto realizado
por el subsector publico en servicios hospitalarios se complementa con el analisis del gasto de
bolsillo para afiliados y no afiliados a entes de cobertura en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. En el caso de los afiliados, el componente principal del gasto es la afiliacion (36%); el
gasto en medicamentos representa el 25% para los afiliados y el 49% en los no afiliados, el
gasto en consultas odontologicas representa el 16% en afiliados y el 32% y finalmente, las
consultas a otros profesionales alcanzan el 11% del gasto en afiliados y el 4% en no afiliados.

Los hospitales publicos fueron clasificados como instituciones desorganizadas, con
fallas en conocimiento y técnicas de administracién hospitalaria (Banco Mundial, Panadeiros,
2001). Los caminos que los organismos internacionales de crédito propusieron para mejorar la
eficiencia de las instituciones publicas fueron la descentralizacion administrativa y ejecutiva y
el arancelamiento de servicios. Con respecto al segundo, se pensdé como estrategia para
enfrentar la crisis de financiamiento de los hospitales, y se concluye que, al no existir
incentivos claros para que los hospitales publicos facturen las prestaciones brindadas a
pacientes con cobertura, la contribucién del recupero como mecanismo de fortalecimiento
financiero ha sido escasa, debido a las dificultades para que el hospital publico identifique a
los pacientes segun la obra social a la que pertenecen y le facturen a esta tltima los costos de

atencion de sus afiliados (Katz y Mufioz, 1988).
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8. CONCLUSIONES

La revisiéon del proceso histérico de conformacion del campo de salud evidencia la
institucionalizacién de un sistema de prestacion de servicios hospitalarios desarticulado. El
campo de la salud opera con su propia l6gica, producto de una historia de acuerdos, de alianzas
y de confrontaciones entre los actores y las instituciones que compitieron para apropiarse de
las ganancias especificas en juego. Estos intereses dominantes son los que determinaron la
agenda estatal de regulacion en salud, y el dominio por el espacio de juego continda siendo
negociado entre intereses contrapuestos con los consecuentes impactos en los resultados
sanitarios y la calidad y equidad del sistema de prestacion de servicios hospitalarios.

La agenda estatal representa el espacio problematico de una sociedad, problemas que
afectan a uno a mds de sus sectores y que constituyen el objeto de accion del Estado. Las
politicas del Estado no son mas que la toma de posicién de sus representantes e instituciones
frente a las distintas opciones de resolucion de los problemas planteados (Ozlak, 1997). Estas
tomas de posicion, a su vez, estdn atravesadas por ideologias, por la construccidon de consensos
con los adversarios politicos y por la necesidad de apoyo de grupos de interés.

Al analizar la evolucion del marco regulatorio, se concluye que el Estado ha ido
apartandose de la intervencién en el funcionamiento del sector y se ha dedicado inicamente a
regular la afiliacién y el esquema prestacional de los beneficiarios de la seguridad social,
estableciendo soluciones de mercado para resolver las ineficiencias de la superposicion de
cobertura y el financiamiento cruzado. En cuanto a la correccion de las superposiciones de
cobertura, instrumenta los mecanismos para el recupero de gastos, pero solo aplicable a un
subgrupo: los hospitales que se inscriban en el registro de Hospitales de Autogestion y las
obras sociales que pertenezcan a la Orbita de regulacion de la Superintendencia de Servicios
de Salud. Se excluyen las obras sociales provinciales y las empresas de medicina prepaga.
Aunque la Ley de empresas de medicina prepaga establezca el cobro de prestaciones sin
convenio mediante prestaciones brindadas por efectores publicos y la obligatoriedad de
presentar padrones actualizados ante la Superintendencia, esta ley es de escasa aplicacion,
regulacién y control.

Los mecanismos de compensacién llevados a cabo en la Ciudad de Buenos Aires
siguieron la linea de las soluciones de mercado, es decir, corregir los desequilibrios existentes
a través de un sistema 6ptimo de incentivos al recupero. Estos sistemas de incentivos al

recupero presentan dos problemas desde el punto de vista tedrico.
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Por un lado, instrumentar el recupero depende de un tercer actor, la gerenciadora (en
un primer momento un consorcio publico privado, luego devenido en sociedad del Estado),
que opera con una légica e interés propios. Siguiendo a la teoria de contratos referenciada en
el marco conceptual, es deber del Estado disefiar un instrumento de monitoreo 6ptimo para
maximizar los esfuerzos de la gerenciadora en funcién de los intereses del Estado y minimizar
la apropiacion de beneficios individuales. A su vez, seria importante determinar los costos
transaccionales presentes en el contrato de gerenciamiento, es decir, los costos operativos de
funcionamiento de la gerenciadora: ;son mayores, menores o compensan los ingresos
generados?

Por otro lado, la institucién donde se generan los servicios hospitalarios que luego se
pretenden recuperar es una organizacion compleja donde el habitus que caracteriza al espacio
social hospitalario es el de la hegemonia de la biomedicina y el de las burocracias profesionales
y administrativas. Los médicos se caracterizan por tener mayor acumulacion de capital cultural
y simbdlico (aunque estas ponderaciones varian dentro de las especialidades médicas y dentro
del equipo de salud) y la hegemonia de la biomedicina es una materializacién del capital
simbodlico que detenta la profesion médica dentro del campo de la salud. La burocracia
administrativa, caracteristica de la administracion publica, traza una distancia con el usuario,
cimentada en la escasez de formacién de equipos de trabajo y la falta de compromiso o vinculos
estrechos con la funcién publica. En este contexto, resulta necesario acercar los intereses de
los efectores y sus trabajadores con el objetivo de la politica publica, tal como sugiere Spinelli
(2010) con su modelo TOGG (trabajo, organizacion, gestion y gobierno) de modo tal que se
inviertan los procesos de acumulacion de fuerzas verticales caracteristicas del industrialismo
mercantilista.

Del andlisis de los indicadores de cobertura, financiamiento y recupero de gastos en la
Ciudad de Buenos Aires para el periodo 2005-2018 se concluye que el subsector publico de
salud, en su rol de prestador de ultima instancia, actia como financiador de los subsectores
privado y de la seguridad social, dado que una proporcién importante de la poblacién que acude
a la red de efectores publicos posee algtn tipo de cobertura; y que, si bien se contempla el
recupero de gastos sobre las prestaciones brindadas a pacientes con cobertura, el proceso es
ineficiente y se incurre en transferencias netas de recursos desde el sector publico hacia el

privado/seguridad social afectando adversamente la equidad.



95
Crudo D.S. Cobertura, financiamiento y recupero de gastos en la red publica de salud de la Ciudad de Buenos
Aires 2005-2018. Consecuencias sobre la equidad en el acceso a los servicios hospitalarios [Tesis de Maestria]
Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad Nacional de Lants. Afio 2022.

El crecimiento del sector de la seguridad social devino en el crecimiento del sector
privado —en detrimento del sector publico— debido al redireccionamiento de aportes desde las
obras sociales hacia las empresas de medicina prepaga porque histéricamente se identifico al
hospital publico como un lugar de inferior calidad destinado a la atencién de los pobres, y la
Ciudad no ha conseguido establecer convenios con otras obras sociales que no fueran el PAMI
o con el Programa Federal Incluir Salud.

La contribucién del recupero como mecanismo de fortalecimiento financiero ha sido
escasa para todo el periodo observado. No se cuenta con informacion publica referida al uso
que el sector de obras sociales hace del hospital, aunque se podria inferir que las obras sociales
mads pobres son indirectamente subsidiadas por el hospital piblico a través de este mecanismo
de no facturacién por la atencion de sus afiliados. En este sentido, también la comunidad
empresaria resulta subsidiada en la medida en que el hospital publico se hace cargo de
accidentes de trabajo y de patologias que segun la legislacion laboral deberian estar cubiertos
por las empresas pero que en los hechos terminan siendo atendidos gratuitamente en hospitales
publicos.

La relacion entre cobertura y financiamiento de servicios hospitalarios es el producto
de la institucionalizacién de un sistema desarticulado que se ha consolidado a través de un
proceso histérico de alianzas y confrontaciones entre intereses contrapuestos bajo un marco
regulatorio estatal que paulatinamente se ha ido retirando hasta su minima expresion. Estos
intereses dominantes son los que determinan la configuraciéon actual de la provision de
servicios hospitalarios en Argentina y en la Ciudad de Buenos Aires en particular.

El resultado de las luchas entre los actores que se disputan el control en el campo de la
salud es lo que terminard definiendo un nuevo paradigma para la accién publica; por lo tanto,
cualquier intento de cambio en la configuracién actual tendrd que estar antecedido por la
construccion de un sujeto social y colectivo con capacidad de imponer sus intereses en la

agenda del Estado.
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