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I. Presentacion

Este trabajo evalua la politica de salud del gobierno nacional, desarrollada con inicio en el afio 2003.
Evaluar quiere decir ex valere; esto es, extraer lo que hace fuerte y significativo a un objeto. Las cosas valen
porgque nos son utiles; las acciones valen porque han cumplido las expectativas, asi pensaron los griegos.
Mds contemporaneamente, decimos que valen porque han realizado sus objetivos.

Evaluar es entonces discernir si las metas establecidas se han obtenido. En el sector salud, es ahora convencional
el planteo de tres metas: la efectividad, la equidad y la responsividad. Este trabajo elabora sobre las dos
primeras mencionadas, juzgando la politica de salud en funcidn de lo que obtuvieron al respecto.
Adicionalmente, o si se quiere, ex ante, ha de juzgarse también la “racionalidad” del instrumento; es decir la
“politica” o linea de acciones ordenada a aquellos objetivos. Con aquella palabra, tan filoséfica y técnicamente
cargada, aqui no se quiere decir mucho mas que lo siguiente: se trata, no de un disefio, sino de una férmula de
asignacién de recursos, que “suena bien”-si, al menos a primera vista, parece eficiente.

El trabajo persigue evaluar la politica de salud del gobierno saliente; es decir, el periodo 2003-2015. Como se
explica en las siguientes secciones, una politica de salud, examinada en su nucleo conceptual, es una politica
que sucede siempre en el plano del cambio institucional. En este sentido, la politica de salud sostenida en
estos Ultimos doce afios se desarrolld segln un estilo carrillista, una linea de accién orientada por los
principio de concentracion sobre, y el fortalecimiento de, la accidén del sector publico —-mas adelante se
explican mejor estas ideas-.

Segun este estilo carrilista, se privilegid la accidn sobre el sector publico y se dejé deliberadamente de lado
otras cuestiones, en particular las relativas a la integracion financiera de los sub-sectores publico, privado y
de obras sociales. En la seccion 2, mas abajo, se argumenta que la estrategia seguida podria considerarse
una modernizacién del planteo de Carrillo, razén por la que se trata de una suerte de “neo-carrillismo”.

Teniendo en cuenta que la estrategia de fortalecimiento del sector publico sucede en un contexto
caracterizado por otros rasgos de gravitante institucionalidad, tales como la fragmentacién financiera y de la
red prestadora, y también la vigencia de racticas asistencialistas y de tipo paternal-patriarcales, corresponde
preguntarse: ¢ha sido esta una opcién racional, efectiva y viable?

La opcion elegida, la via de la concentracion de acciones sobre el sector publico, con miras de fortalecer su
operacidn, exhibe prima facie una racionalidad suficiente. Su problema radica en que no ha logrado ser
efectiva, ni ha podido mejorar la equidad. Finalmente, se trata también de una estrategia que se puede
considerar agotada; es decir, no se la puede considerar expeditamente sostenible.

Este trabajo se organiza del siguiente modo. En el capitulo Il se examina la omision de la avanzar en una
linea de politica relativa a la integracion financiera de los sub-sectores. Se establece alli la empinada
dificultad politica de avanzar en este tipo de reformas, hecho que valida la exploracion de un “segundo
mejor”. En el capitulo Il se estudia la politica de la linea Carrillo. Se plantean las principales acciones
llevadas adelante y se evaluan sus resultados. Un resultado especial a evaluar es lo obtenido en términos
de reduccion de la mortalidad infantil, tema del capitulo IV. El capitulo V realiza consideraciones en torno
al gasto publico en atencidn de la salud y examina con un poco mas de detalle la |6gica del Plan Nacer,
emblema de la accidén “neo-carrillista” La ultima seccion se pregunta por los rendimientos de la estrategia
carrillo en términos de equidad. Finalmente en el capitulo VI se hacen algunas consideraciones finales a
guisa de conclusion.



El ensayo combina el analisis de informacion de naturaleza cuantitativa con elaboraciones relativas a la
historia intelectual del sector, con el objeto de dar un mejor apalancamiento al proceso de aprendizaje
social de politicas de salud. Existen en el sector salud dos tipos de estudios que usualmente discurren en
paralelo, y que vale la pena conjuntar. Por un lado, los estudios que repasan la estructura de recursos y
necesidades del sector y que, inmediatamente, saltan hacia una propuesta de reorganizacion —a veces
ilustrada con alguna variante de técnicas de planificacién o de andlisis estadistico de politicas-. Por otro lado,
existen importantes estudios histdricos sobre la conformacion del sector y de sus politicas. Es importante
entonces instituir un terreno medio, en el que la informacién de corte analitico se encuentre con aquella
que alerta sobre la sedimentacion histdrica de estructuras e instituciones. En este sentido, aportes de

historia intelectual de las politicas pueden ser de mucha utilidad. Debe considerarse a este trabajo como una
1

secuela de varios intentos enderezados por ese objetivo.
Este primer capitulo examina en cuatro secciones la nocion de “politica de salud”. Primero, la idea de una
politica de salud; en segundo lugar, las politicas de salud “realmente existentes” en el pais, delineando dos
opciones basicas, el carrillismo y la linea del aseguramiento. Finalmente, en las secciones 3 y 4 se presentan
las hipdtesis a probar y la estrategia de evaluacién, respectivamente.

1. La idea de una politica de salud
Ahora bien, ¢en qué consiste una politica de salud? Entendida como una accién del gobierno, la politica de
salud remite a un amplio conjunto de iniciativas. Un area como el sector salud es altamente heterogéneay
contiene multiples y bien diferentes conjuntos de actividades;2 por ejemplo, cirugias de corazon, reparto

de leche, formacién de RRHH, etc. En un sentido mas general, no obstante, se entiende como “politica de
salud” a las iniciativas relativas a la direccion del sistema en su conjunto.

No obstante, tal multiplicidad; hasta no hace mucho era facil acordar que la politica de salud era un
conjunto de iniciativas destinadas a modernizar la atencion: mas médicos que chamanes; mas partos
institucionales que comadreo en domicilio; mas intervencién sobre vectores; mdas controlado escenario de la
asistencia —el hospital-; etc. En breve, la politica de salud no era sino las acciones de desarrollo de los
servicios de salud, desarrollo que debia ajustarse tanto a los avances de la “ciencia médica” como a los
requerimientos de la “demanda” —interpretada segun perfiles socio-epidemioldgicos-. De acuerdo a esto,
los instrumentos predominantes fueron —y son- los perfiles epidemioldgicos; los catastros; las medidas de
distribucion de los recursos, ya sea en el territorio, ya fuera como ajuste de un “plantel critico” para un
efector; las proyecciones de los recursos —cuantos médicos precisaremos para el 2050-, etc. Con esos
insumos de conocimiento, los especialistas del sector planteaban una “politica” con base en dos ideas:
producir, por caso, enfermeras; y dar una forma organizativa. La “politica” de salud transcurria
pacificamente en la primera parte de lo apuntado —“liberales” de FIEL, peronistas del “Comando
Tecnoldgico” en los “70s, o radicales de la Fundacidn Siglo XXI, o social-cristianos del CIAS; y otros tantos;

todos ellos compartian catastros y hasta diagndsticos-. La controversia iniciaba al momento del planteo
3

organizativo -écual se consideraba el mejor?-.
Durante los ‘80s y ‘90s, el sector incorpord un nuevo instrumental: el planeamiento estratégico. Ello no era
otra cosa que el ingreso del cdlculo politico en el sector. Todavia basada en aquellos catastros, y guiada por
el mismo principio organizativo que cada quien preferia, la politica de salud adicionaba la légica de las

INavarro y Rosenfeld (1993); Gagliano y Navarro (2012).

2 Hsiao y Heller (2007, p. 19) cuentan hasta una docena de mercados diferentes en el sector salud.

3Aqui los economistas y tedricos de la administracion descollaban: las propuestas de politica se centraban en
disefios éptimos de distribucidn de tares y estudios costo-beneficio.



maniobras, la de los avances, y la de las acumulaciones, etc. El planeamiento estratégico es,
ciertamente, una adicién al “powering”, no al “puzzling”.

Sin embargo, hay que dar un paso mas adelante. El analisis de politica de salud no debe ser, o no debe sélo
ser, un calculo actuarial, administrativo y estratégico. Al menos quienes creen en un enfoque de tipo pos-
positivista, enfatizan que el tratamiento de la evidencia sobre demanda y recursos —la que surge de los
perfiles y los catastros, por ejemplo-, asi como la adopcion de “soluciones” administrativas o politicas, son
suficientemente complejos y plagados de incertidumbre como para que las decisiones fluyan en un Unico
cauce pretendidamente racional. La incertidumbre sobre la evidencia y sobre la eficacia de las soluciones,
lleva a que las “politicas” adquieran esa forma de “cubo de basura” que los tedricos neo-institucionalistas

han puesto de manifiesto.* Por ello, es necesario convocar a otro tipo de pensamiento: un pensamiento de
tipo neo-institucional. El neo-institucionalismo no mira el mundo inmediatamente en términos de recursos
o actores que calculan; mas bien, sugiere que aquello toma energia segun ciertas reglas o instituciones.

También, la misma incertidumbre a que se hacia referencia, obliga a reconocer que la politica de salud
sucede a partir de “comunidades de politicas”; esto es, agrupaciones socio-culturales que proveen habitos

de hacery, hasta, identidades.” El colofén de estas ideas es qgue el mejoramiento de politicas como la del
sector salud no ha de pasar sélo o principalmente por un mejoramiento de los insumos de informacion o
de los calculos que la utilizan. En rigor, se trata de algo mas complejo. Se trata de un proceso que debe
tematizarse como “aprendizaje” y que se desenvuelve menos en la dimensidn del “powering”, y mas en el
ambito del “puzzling”. Considero por otra parte que es este el dominio mas incisivo del analista de

politicas; su contribucidn se encuentra en apreciar los factores y contexto del aprendizaje sobre el
6

rompecabezas, menos en la dimension estrictamente politica.
Las instituciones son entonces el centro. Dicho de un modo esquematico: la politica de salud crucial no
involucra hacer algo con los recursos, sino con las reglas o instituciones. Asi como la produccién de la
rigueza social pone en juego una institucionalidad referida al cémo lograrlo, institucionalidad especialmente
referida a la titularidad de los recursos o factores; también la atencién del proceso salud-enfermedad pone
en juego institucionalidades que le son propias. La politica de salud que nos interesa son entonces las
iniciativas que sostienen o modifican esa institucionalidad. La politica de salud es una accion que es
idéneamente inteligible en términos de “cambio institucional”.

En el sector salud de Argentina es posible distinguir cuatro institucionalidades o componentes
institucionales. Por un lado, la linea de divisidn sub-sectorial, que llamaremos bismarckiana; segundo, la
linea de divisidn jurisdiccional, a ser llamada federativa; tercero, la linea de divisidn relativa a la asistencia
médica, que se denominara asistencialismo; y una ultima linea de division que concierne al caracter del
conocimiento en lo relativo a una vida o cuerpo sano, y que llamaremos paternalismo patriarcal.

Enlazando los objetivos a los que tiende el sector con estas institucionalidades, puede re-definirse entonces
a la politica de salud como el conjunto de acciones relacionadas con el mantenimiento o cambio de estas
cuatro “institucionalidades” a los efectos del logro de aquellas metas ya mencionadas del sector salud: la
efectividad, equidad y responsividad.

4Por supuesto, estas son las ideas que popularizaron, por un lado Giandomenico Majone (1989) y, por otro, James
March y Johan Olsen (1989).

SEsto es por supuesto el movimiento conceptual que instituye la idea de “comunidades de politicas” (Sabatier, 1991;
Haas, 1992; Weible et alii, 2012).
6 Esto es lo que Weible, Heikkila, deLeon y Sabatier (2012, p. 10) llaman “deep knowledge”.



Cada institucionalidad puede ser vista como guardando una especial y mas estrecha vinculacién con alguno

de estos objetivos del sistema. Asi, por ejemplo, la institucionalidad sub-sectorial tiene que ver con la

equidad, puesto que un sistema fragmentado segun estratos socio-ocupacionales tiene a servir conforme

esa jerarquia —y no segun la necesidad-. Del mismo modo, la institucionalidad federativa se vincula a la

equidad territorial. La institucionalidad asistencialista desempefia un rol crucial en el logro de la

efectividad sanitaria. Finalmente, la institucionalidad referida al conocimiento de la vida sana se vincula de

un modo robusto con las cuestiones de responsividad. Por supuesto, aunque no estd demas aclarar, se

trata de las vinculaciones légicas o inmediatas, que sobre todo convienen al esfuerzo analitico, pero que
admiten multiples entrecruzamientos y solapamientos.

Finalmente, y aprovechando la polisemia o equivocidad en la nocién misma de institucion,

7 se puede

advertir que cada una de las institucionalidades se asienta en una diferente formulacion: las

institucionalidades bismrckiana y federativa se asientan en reglas formales y, en su mayoria, juridicamente

sancionadas; a su vez, las otras dos institucionalidades se asientan especialmente en la idea de valores y

habituaciones. La importancia de este sefialamiento reside en el hecho de que son bien diferentes los tipos

de iniciativas de cambio sobre cada una de ellas; las Ultimas involucran sobre todo una micro-politica.

El esquema siguiente permite, asi lo espero, proveer una vista panoramica de las ideas precedentes.

Esquema 1 Las cuatro matrices institucionales del Sector Salud en Argentina

Matriz Bismarckismo Federalismo Asistencialismo | Paternalismo
patriarcal
Condicién o Fragmentacion sub- Problemas de Asistencia plus Paternalismo
diagnéstico sectorial, especialmente accion conjunta medicalizacion
financiera
Tipo de Reglas juridicamente Reglas Valores y Valores y
institucion sancionadas, valores y juridicamente habituaciones, habituaciones,
relevante habituaciones menos sancionadas, reglas menos reglas menos
importantes valoresy importantes importantes
habituaciones
menos importantes
Tipo de Sanitarismo del Seguro Estrategia Carrillo APS Reivindicaciones de
politica que Integracidn del Integracidn de las Estrategias de autonomia personal
promueve financiamiento y/o de la jurisdicciones o atencién
cambio red prestadora federalismo primaria de la
institucional Versus politica cooperativo versus | salud que
segmentaria federalismo dual integran
asistencia con
promocion
/prevencién
Tipo de Politica segmentaria Federalismo dual® Politica Paternalismo
politica pro- Asistencial
statu quo

Atinencia con
los objetivos
de politica

Equidad

Equidad territorial

Atinencia con
los objetivos de
politica

Equidad

Fuente: Elaboracion propia

”No hace mucho, en su introduccién a un volumen que pretendia un up-to-date de cambio institucional, Streeck y
Thelen (2005) buscaban distinguir entre aquellas instituciones juridicamente sancionadas y aquellas que no.

8| concepto se toma de Rosenthal y Hoefler (1989).




Conviene finalizar la seccion con algunos detalles adicionales acerca de estas cuatro institucionalidades,
aunque es posible adelantar que se trata de rasgos bastante reconocidos. Primero, iniciando por aquella
institucionalidad que de un tiempo a esta parte ha concitado mayor consideracion, se distingue en el sector
salud del pais un caracter bismarckiano; esto es, multiples entidades financiadoras de prestaciones
médicas, creadas segin ramas laborales, y que funcionan con relativa autonomia del estado.” Esta
multiplicidad y autonomia tiene como efecto un campo fragmentado en cuanto a la red prestadora de los
servicios; pero, sobre todo, en cuanto a las fuentes de financiamiento.

Segundo, la organizacion federativa de la politica argentina, que subdivide al estado en 24 jurisdicciones
provinciales y, en una variada gama de gobierno locales. En principio, por habilitacion de normas
constitucionales, todas ellas pueden realizar acciones en el terreno de la salud.’® En el sector salud,

entonces, convive una fragmentacidn financiera con otra de naturaleza jurisdiccional y territorial.

Tercero, una preponderancia de la accion de atencion médica asistencial, o bien “medicalizaciéon”, formato que
contempordaneamente no se centra en la figura personal del médico, sino en el Hospital. El hospital es hoy, se
sabe, el centro de la atencidn, del uso de medicamentos de factura industrial, y emplazamiento de la principal
tecnologia diagndstica y terapéutica. Ha tomado carta de ciudadania en el sector salud la designacién “modelo
médico-hegemodnico” para esta tercera forma de configuracion institucional. Hay que notar que la

medicalizacién hegemdnica tiene como correlato una figuracion del sujeto de atencidn en términos de

“paciente”, cuerpo o persona despojada de autonomia y sobre la que se realizan ”précticas".“

Junto al “imperativo tecnolédgico” como supo ser llamado, y el tratamiento de los usuarios como “sujetos
experimentales”, la configuracion asistencialista muestra otra dimension: se perfila como atencién de la
demanda espontanea, algo que acentua el dominio del hospital, necesariamente menos disperso
territorialmente que los centros sin internacion. Téngase presente que la formula contraria es la accion
integrada del efector con la comunidad, algo que se declara una de las fortalezas de la APS —“atencion
primaria de la salud”; y que pretende integrar las acciones de promocidn, prevencion, deteccion precoz
y asistencia.

La ultima configuracidn se organiza en torno al eje que podria denominarse “paternalismo patriarcal”,
factor relativo a la titularidad del conocimiento respecto de la “vida sana”, y puesto de relieve
especialmente por los estudios de género y culturales. Este “paternalismo patriarcal” tiene sobre todo
incidencia en areas relativas al uso y goce del cuerpo y la vida. La medicalizacién, y la dependencia que ella
genera en los sujetos, con relacidn al sexo, la eutanasia, el aborto, la estética corporal, entre otros aspectos,
conforman esta matriz.

2. Las politicas de salud realmente existentes

Lo anterior son distinciones analiticas. Las “politicas de salud” realmente existentes son todavia un poco mas
complicadas. Como se sefialaba, las politicas resultan del conjunto de entendimientos e inteligibilidades
sobre el par problemas-soluciones, que da una cierta unidad a una coalicidn de actores. Esto es, las
“politicas de salud” realmente existentes son opciones sobre el terreno —es decir, sobre la institucionalidad-

9 La denominacién bismarckiana es potencialmente controversial aunque extensamente utilizada. En contra de su uso
podia aducirse que: (i) su formato es una configuracién obtenida contra la voluntad de Bismarck; y (ii) la forma en
Argentina es diferente en un aspecto casi decisivo: los gremios tienen una injerencia mucho mas alta en estas
entidades de lo que la tienen en el pais originario —Alemania-.

Opacia el 2013, el INDEC apuntaba 2278 gobiernos locales, de los que 1165 son Municipios.

11Tiempo atras Le Grand (1998) sefialaba que la politica social podia dirigirse a sujetos considerados como caballeros,
picaros o pacientes-.



en que han de concentrarse los esfuerzos. En este sentido, las “politicas de salud” son un
conjunto histéricamente sedimentado de inteligibilidades sobre el sector.

Por supuesto, una caracterizaciéon de verdad adecuada de estas comunidades no puede ser hecha en un par
de paginas, de modo que lo que a continuacion se expone debe entenderse como una aproximacion y
hasta grosera estilizacion de ideas. No obstante, a los efectos de esta presentacion al menos, esta ha de
resultar suficiente.

La estrategia de Carrillo. Un primer lineamiento de esta naturaleza es el que llamaré la estrategia carrillo.*?
Ella se enanca en una larga tradicion sanitarista que busca suturar la institucionalidad federativa,
instituyendo una autoridad nacional. Ramon Carrillo inicia su carrera politico-burocratica amparado por

aquel decreto 12311 /43, decreto que anulaba el reparto federativo de competencias.13 Un segundo rasgo

es su vocacién de superar limites presupuestarios: “la salud no tiene precio".14 Un tercer rasgo de esta

linea de pensamiento se puede ver en la escision entre acciones sociales y atencion médica no obstante ser
Carrillo un convencido de que la salud estd sostenida en la politica social. Cuando la gestién de Ramodn
Carrillo en los ‘50s, en el mismo momento en que las capacidades politicas y econdmicas del Ministerio de

, 1 . . . . . . s .y
Salud se expandian, >el gobierno auspiciaba una red paralela de servicios: la accion de la “Fundacidn Eva

12| nombre me ha sido inspirado porque el desarrollo de la capacidad instalada publica se asocia usualmente al nombre de
Ramoén Carrillo, Secretario de Salud del Gobierno de Perdn en los ‘50s. Este reconocido sanitarista contintia siendo una
referencia para buena parte del pensamiento politico-sanitario de raigambre peronista. Dice el autor de un libro reciente:
“Ramon Carrillo es una figura incontrastable en el desarrollo del Sistema de Salud en la Argentina. No solo fue el inspirador y el
ejecutor del primer ministerio de salud del estado nacional, sino que dejé una imponente impronta en el ideario y el
pensamiento sanitario del Peronismo y de todas las fuerzas del Campo Nacional y Popular. Acompafié al General Perdn en su
primer Gobierno y parte del segundo, también fue un estrecho colaborador de Eva Perdn, de quién injustamente algunos
relatos historicos la quieren distanciar. Justamente, la fundacion Eva Perdn fue una herramienta fundamental en la gestién del
desarrollo de aquella tamafia inversion por parte del sub-sistema publico, fundamental para hacer viable el vértigo de aquel
crecimiento revolucionario de los servicios publicos de Salud.

Su legado puede expresarse en el conjunto de sus ideas hoy conocidas a través de sus libros o sus cartas y discursos.
Pero lo que hace trascender ese pensamiento es la conjuncion con su praxis, con las acciones que permitieron ese
fenomenal despertar de la Salud publica y de las politicas de salud en nuestro pais. Su legado es de aquellos que
pertenecemos al partido justicialista, pero también del conjunto de los hombres que se inscriben en el movimiento
sanitario nacional y este legado nos acompafiara en el desarrollo de este libro, como una matriz conceptual proyectada
hasta nuestros tiempos. No podriamos analizar nuestra experiencia sin esas convicciones profundas que nos guian y que
estan intimamente ligadas al pensamiento nacional que inauguré Ramén Carrillo.” (Medina y Narodowski, 2015).

13 En sus considerandos sefialaba: “Que las exigencias de la salud publica del pueblo son la suprema ley; y por
consiguiente es inadmisible sostener que nuestro régimen constitucional o legal pueda haber trabado, por razén de limites
jurisdiccionales, la eficiencia gubernamental en materia de endemias, epidemias, y enfermedades sociales que no reconocen
tales limites para su propagacion, y que por lo tanto tampoco deben existir para su prevencion, curacion y asistencia”.
http://www.infoleg.gov.ar/infoleginternet/anexos/200000-204999/202686/norma.htm

1y eronelli y Veronelli (2004, p. 462) cita un sintomatico discurso de Perdn: “Salud Plblica no debe tener limite en sus gastos.
El limite lo ha de dar la necesidad de curar a todos los enfermos que el pais tiene.” No tengo dudas acerca de que Perdn tenia
una idea clara de que esta era una declaracién literalmente insostenible; no obstante, su generalizacién como “sentido comun
sanitario” a generaciones de profesionales las instituyeron como el cri de guerre en la lucha por el poder sanitario.

15 2 medida més destacada del periodo en este campo fue la creacién de la Comision de Servicio Social (Decreto 30655/44),
encargada de "propulsar la implementacidn de servicios sociales en los establecimientos de cualquier ramo de la actividad
humana donde se presten tareas retribuidas". Los beneficios que debian brindarse a través de tales servicios eran: atencion
médica gratuita, atencién farmacéutica al precio de costo, suministro de articulos de alimentacidn, de vestir, y de uso
indispensable para el hogar a precio de costo. La empresa debia prestar tales servicios "como minimo", aunque también se
consideraba la posibilidad de que fuera la organizacién mutualista o cooperativa la que sustituyera a la empresa.
Lamentablemente no he podido acceder al decreto, la cita se obtiene de http://www.obras-sociales.com/origen.htm


http://www.infoleg.gov.ar/infolegInternet/anexos/200000-204999/202686/norma.htm

~16 y de las Obras Sociales de los sindicatos. En particular, estas ultimas dieron inicio la Direccion de

Peron
Asistencia Social de los ferroviarios y, luego, con la Direccidn del Personal de la Industria del Vidrio.2” En su
versidon mas tradicional, entonces, la estrategia carrillo hace caso omiso a las demas institucionalidades;18 en
especial, a la fragmentacién financiera o sub-sectorial. La linea carrillo se define entonces como una politica

“segmentaria”, que se satisface con el funcionamiento en paralelo de las redes de financiamiento y atencién

. Si en tiempos de Carrillo esta linea de accién tuvo como resultado una notoria expansion de la
capacidad instalada del sector publico, el carrillismo contemporaneo, el “neo-carrillismo” hace uso de un
nuevo instrumento: se busca financiar las prestaciones de la existente capacidad instalada, orientando
y/o condicionando la operacion de los aparatos efectores que pertenecen casi en su totalidad a la esfera
subnacional.

La linea del “Seguro de Salud”. El segundo lineamiento de politicas “realmente existentes”, que llamaria el
“sanitarismo del seguro”, o bien la linea del “aseguramiento”, concentra su atencién en resolver la
integracion financiera del sector. Este lineamiento sutura la fragmentacion sub-sectorial, pero suele tener

sanitarismo del seguro” propugna un

|ll

una mirada poco atenta hacia la fragmentacion federativa. E
aseguramiento universal de la poblacidén con base en una caja o fondeo Unico. Por regla general, esta
estrategia se declara respetuosa de la institucionalidad federativa; y muchos de sus idedlogos imaginaron
reordenamientos de obras sociales con base provincial —asi, por ejemplo, lo preveia el original proyecto de
laley 18610 y repetia la ley 22269-.1° Finalmente, es posible advertir dentro de esta linea intelectual dos
variantes. Por un lado, quienes colocan a la racionalidad técnica del sistema en el tope de sus
preocupaciones y prescriben integracion financiera mas integracion de la red prestadora; y, por otro lado,
quienes desconfian de lo Ultimo, y que a falta de mejor denominacidn podria llamarse el “liberalismo
médico”, que enfatizan los principios de la medicina liberal tales como “libre eleccidon del médico y del
paciente”; “libre ejercicio profesional” y “libre prescripcion”, etc.

Para los carrilistas, el problema basico es superar la ineficacia de esfuerzos que no son conducidos por una
autoridad nacional fuerte. Por su lado, para la linea del aseguramiento, el problema es la ineficiencia y
dilapidacidn de recursos escasos. Unos y otros, por otra parte, no han tenido una posicién decidida y
univoca respecto a como transformar la institucionalidad asistencialista y paternal-patriarcal.

Voces mucho mas apagadas se refieren a las otras dos institucionalidades, y hasta el momento no han
podido formar una “comunidad de ideas de politica” suficientemente fuerte. No obstante existen y,
esporadicamente, adquieren un fugaz protagonismo. No obstante ello, al menos sus “discursos” han
adquirido carta de ciudadania y rutinariamente son incluidos en los documentos programaticos; destilando
incluso hasta el drea de la formacién de médicos —como los médicos generalistas o comunitarios-. Quizas su
base de accién esté en algunas especialidades, aquéllas mas maleables del sector, como lo es por ejemplo

16y 1948, la Fundacidn disponia recursos por poco mas de un 10% del presupuesto del ministerio de Salud Publica; en 1950
lo igualaba; y, en 1951, casi lo triplicaba. Datos tomados de Belmartino, Bloch, Carnino y Persello (1991, p. 93).

17SegL’m hacen notar Belmartino, Bloch, Carnino y Persello (1991, pp. 99 y ss.) la emergencia de las OS de los sindicatos sucede
a partir de la intervencion de Mercante para los obreros ferroviarios y, se extiende hacia los demas sectores cuando se
constituye la Direccién de Asistencia y Previsidn social para los obreros del vidrio. Esto ultimo sucede tempranamente, en abril
de 1946, impulsada por el Ministro de Trabajo del momento, dirigente del gremio del vidrio. El erudito trabajo de estos
autores cita una declaracién de Perdn que resume este punto: “... No queremos para nuestros trabajadores una asistencia en
los hospitales publicos, queremos que tengan sus propios hospitales...” (p. 117)

185 tono con su época, y a contramano con lo que hoy llamariamos postulados de APS, Carrillo sofiaba con la “Ciudad-
Hospital”.

Bveronelli y Veronelli (2004 p. 638) citan a Ezequiel Holmberg, Secretario de Salud en tiempos de Ongania: ”[...] nosotros
proponiamos que todo trabajador de una jurisdiccidn provincial, incluyendo los empleados nacionales que desarrollaran su
actividad en la provincia, debian aportar a una caja provincial, lo que suponia que los fondos no debian salir de las provincias.”
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Salud Mental —quizds también porque alli no predominan cuantitativamente médicos sino otras profesiones
de la salud-. No han faltado experiencias. Resuenan todavia, aunque deben ser necesariamente
actualizadas la fuerza de los planteos de Alvarado en Jujuy, de los planes neuquinos; de las reformas con

orientacion hacia la APS en el municipio de Rosario,20 y otros muchos mas, quizas.

En sintesis, las politicas de salud realmente existentes en Argentina han transitado por los dos lineamientos
basicos mencionados: carrillismo y aseguradores.

3. Hipétesis a poner a prueba
De acuerdo a lo que ya se anuncio, las hipotesis que se exploran son las siguientes:

1. Elgobierno saliente persiguié una politica de tipo carrillista
a. Esdecir, estd orientada a fortalecer la accion del sector publico, procurando sortear la
fragmentacion federativa, y con deliberada inaccién en el terreno de la
institucionalidad bismarckiana.
b. En cuanto a las otras dos institucionalidades, asistencialista, y paternal-patriarcal, la
atencion prestada no pasé de ser superficial y/o circunstancial.
2. Esta politica carrillista es, sin embargo, de nuevo cufio.

a. Setrata de un neo-carrillismo, puesto que menos que el desarrollo de capacidad instalada,
sus principales intenciones es proveer financiamiento a la atencidén que presta el sector
publico de jurisdiccion no nacional —esto es, provincial o, en pocos casos, de nivel local-.

b. Se trata de redirigir el “seguro implitico universal” hacia la atencién del “no cubierto”
de modo de asegurarle un estandar de cantidad y calidad que logre, entonces,
efectividad sanitaria y equidad.

3. La politica seguida es suficientemente racional; pero, ha tenido bajo impacto y su sostenibilidad
es dudosa.

a. Se trata de una politica racional en términos de una asignacidn de recursos, puesto que es
posible anticipar mas costosa a su opcidn alternativa —la linea del aseguramiento-, una vez
gue se han puesto en consideracidn costos politicos y de transicion.

b. Se trata de una politica de bajo impacto, porque medida su efectividad en términos de
la mortalidad infantil revela rendimientos por debajo de lo esperable y decrecientes.

|II | “

c. La politica carrillista de fortalecimiento del sector publico, finalmente, se revela
agotada en cuanto es probable que haya encontrado un techo de gasto presupuestario.

4. La Estrategia de Evaluacion
La evaluacion se hace sobre la racionalidad vy |a eficacia de las acciones, si bien con diferente impronta

analitica. Mientras que la racionalidad es juzgada en clave mas histérico-interpretativa que econométrica;
la eficacia se estudia como el logro de ciertas metas expresadas cuantitativamente.

Lo racional serda, entonces, un conjunto de acciones que se pueden juzgar “razonables”, o apropiadas dado
cierto conocimiento compartido y sedimentado histéricamente. Por su lado, la eficacia puede tener dos
acepciones (Cohen y Franco, 1988). La primera acepcidn es la mas general, refiere al “logro de los objetivos
sociales esperados”; la otra, resulta mas determinable, refiere al hecho de “producir cambios en una
parcela de la realidad” (pp. 97-98). En este caso, la eficacia se juzgara sobre los cambios logrados en
términos de los dos indicadores mencionados: la TMI y la equidad en el acceso a los servicios. Por supuesto,
hay que establecer cudl es el umbral para una tasa de cambio aceptable, sefialamiento que se realiza en
cada una de las secciones correspondientes.

20 yn interesantisimo racconto en este sentido es el texto de Bascolo y Yavich (2010), con cuenta con un final
algo melancdlico, por decirlo de algin modo.
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Del mismo modo que lo que se percibe como “apropiado”, el examen del desempefio de estos ultimos
indicadores debe ser hecho con una mirada suficientemente amplia y extensa como para insertar el juicio
en tendencias de mediano y largo plazo. Es sabido que hay dimensiones e indicadores en la vida social que
precisan del paso del tiempo para que sus efectos se hagan suficientemente visibles. Son varios los autores
qgue han puesto de resalto el punto, en particular, Paul Pierson (2003) ha puesto de resalto el punto
elaborando una util tipologia que discierne cuatro posibilidades segun si el factor causal y sus efectos, cada
uno de ellos, sucede en lapsos breves o prolongados. Estos cuatro escenarios son ejemplificados con el
calentamiento global”. El primero

” . n o«

cambio climatico: “tornado”, “destruccion via meteorito”, “terremoto”,
mencionado es un caso de causas de maduracion breve y efectos instantdneos; el ultimo es lo opuesto:
tiene causas de largo aliento y efectos igualmente sostenidos en el tiempo, con un registro casi

imperceptible.21 Por su parte, se ha aducido que el esfuerzo gubernamental, las politicas sociales, en
especial estan caracterizadas por una similar condicién. Huber y Stephens (2012) han sefialado que la

“democracia” como factor causal sobre la inequidad social debe ser evaluada en un plazo de veinte o mas

afos. lgualmente, se expide McGuire (2010, 2011). Finalmente, cabe incluir al texto de Ziblatt (2008)22
como argumentando en este sentido, en la medida en que sugiere que la politica depende de capacidades
estatales entendidas como el nivel de conocimiento incorporado a la administracion, lo que es una
medida estandar de desarrollo burocratico, con larga tradicidn en los estudios de tipo histdrico-
institucional —asi, por ejemplo, Ertman (1997) organiza su argumento que contraviene la hipotesis de la
guerra como motor del estado, alrededor de la disponibilidad de personal calificado-.

Las tasas de mortalidad infantil y materna deben ser imaginadas como ubicadas en el Ultimo caso: sus
causas son de larga maduracion y con efectos sostenidos. Por ello, es indispensable conceder una lectura de
mediano y largo plazo para observar adecuadamente los efectos de una politica en este dmbito. Se propone
entonces una lectura de treinta afios, un periodo de tiempo que permite evaluar con suficiente distancia
factores causales de accion no inmediata. Por ultimo, también esta lectura extendida permite también
tomar distancia del modo periodistico-publicitario con el que a veces se hacen presentes los argumentos en
el terreno de las politicas publicas. Esto es, resulta siempre tentador, para quienes estan a favor o para
quienes estan en contra, el tomar como punto de referencia un momento que les es peculiarmente
favorable para su planteo. Una perspectiva de mediano y largo plazo inhabilita esa tactica.

I1. La politica que no fue. La omision intencionada del “seguro de
salud universal”

El cometido de esta seccion es poner de resalto una notable omisién de politica: falté en estos afios previos
una iniciativa destinada a la integracion financiera de los sub-sectores. Esto se realiza en los siguientes
apartados. Primero, se estudia el concepto de “omision de politica”, puesto que no es obvio que pueda
imputarse expeditamente una omisidn a los decisores publicos. Hay omisién sélo cuando se deberia haber
hecho y no se hizo. En segundo lugar, se revisan, panordmicamente, las iniciativas de politica llevadas a
cabo en los ultimos treinta afios. El objetivo de la seccidon es establecer la medida en que la integracion
sectorial formé parte de la agenda oficial, como un discurso enfaticamente repetido, incluso en los afios

21 . . . . . L L. .
Con todo, la idea de Pierson no es tan revolucionaria como a veces se la ha considerado. Si asi fuera, écomo considerar la
contribucion de Barrington Moore, por ejemplo?

22| texto de ziblatt ha sido recientemente traducido en una estupenda compilacién de la CAF (2015). Pero, hay que
advertir que contiene un par de importantes dificultades en la traduccién.
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inmediatamente previos. Tercero, se examina la “racionalidad” de una politica de integracidn. Ella es
intuitivamente eficiente, juicio que debe modificarse una vez que se examina la estructura completa de
los costos que deben ser asumidos. La politica de integracidon puede tener un alto grado de dificultad; ello
es probado porque su historia no es sino un largo viaje, jalonado de multiples y estrepitosos fracasos. A
esta revision se dedica la seccidn 4. La seccidn 5 esboza una breve conclusion del capitulo.

1. Laidea de una omision de politica

.23 Observar omisiones puede ser

La nocidn de “omision en las politicas” es un tema por naturaleza controversia
o bien muy dificil o extremadamente facil. Si toda politica no es sino una seleccién entre un amplisimo conjunto
de alternativas, nada mas facil que sefalar que “algo” esta en falta. El asunto se invierte una vez que se sostiene
que la politica responde a los intereses de los decisores publicos —electores o funcionarios, o cualquier otro
designado- puesto que, asi planteado, todo lo hecho debe ser tomado como querido por aquellos; y, a la inversa,
lo no hecho debe ser entendido como no querido.24 Entonces, las omisiones son dificiles de determinar porque el

sefialar una de ellas equivale a apuntar lo que se “deberia haber querido”.

Asi planteado es un claro estdndar normativo. Por supuesto, el investigador puede imputar a electores o
funcionarios una omisién; pero, lo hara siempre con una legitimacidn sospechable; con la que puede
acceder un técnico. El punto central es que el estudioso debe sugerir convincentemente que electores o
funcionarios deberian haber querido, deberian haber no omitido.? Esto es tema de una bien conocida
discusion, la de Lukes (2007) sobre el concepto de poder. Pero ella en verdad no ayuda mucho. Hay que
hacer constar que esta discusidon no avanza sino que se debia. No apunta por qué el poder deberia X, sino

por qué el poder que debe X no lo lleva a cabo —Lukes elabora asi su reconocido triplete de dimensiones

del poder- 26

Dejando de lado el aspecto filoséfico del asunto —que es mucho mas espinoso-, y focalizando entonces en
su lado empirico, hay por un lado una exageracion en el “blanco vs negro” del contraste anterior. El mundo
del decisor —y de la gente en lo ordinario, también- no implica acciones nitidamente separadas de lo que se
deberia, del modo que entonces aquellas acciones vienen a ser negaciones de lo debido. El mundo empirico
admite muchas gradaciones. Por ejemplo, puede suceder que no se niegue sino que se posponga; o bien,
que se considere debido pero inoportuno; y asi muchas otras cualificaciones. Hay que advertir que la

23como supo plantear Crenson (1971, p. 27)”For example, it would obviously be preposterous to maintain that the citizens'
failure to make an issue of the witch menace results from the repressive power of the local sorcery mterests . Most people
simply do not believe in witches, and it takes no exercise of power to deter them from witch hunting. If we insist on seeing a
concentration of influence behind every such instance of political inaction, we will inevitably arrive at a bizarre view of
community politics. The result would be only slightly less unrealistic if we were to confine our attention to "important" kinds of
inaction. Inaction on the air pollution issue, for example, instead- of the witch menace. Though the issue may seem terribly
important to an outsider, we cannot assert that there is something "unnatural” in the citizens' neglect of it, nor can we argue
that they must have been deceived concerning their true interests or that some entrenched power-holders have frustrated the
desires of the people by enforcing silence on the matter of dirty air. The public may be genuinely uninterested in air pollution.

4szas no querido en primer término, sino como segunda opcién; o bien, como el resultado de una preferencia por el
sostenimiento de cierta institucionalidad como sugiere el “utilitarismo de reglas” —que permite, por ejemplo, explicar el por
qué esta en interés de una minoria opositora seguir la legislacién decidida por la mayoria-.

5En el pionero estudio de Crenson sobre la “no politica” de control ambiental, el autor compara las caracteristicas de la
dirigencia de las ciudades en las que sucede el control con aquellas en ciudades que no lo tienen.

26| ukes revisa autores gue se exoneran de justificar el por qué algo se deberia y, en lugar de ello, se plantean explicar el por
qué no se hace lo que se deberia. Se sugiere que ese deberia no se cumple porque, o bien ha habido manipulacién — poder
bidimensional- o porque hay un efecto institucional —poder tridimensional-. Parece obvio, pero no lo es, que se deberia resistir
al poder; o que se deberia procurar los “verdaderos” intereses —no los falsificados por el poder institucional-. Pero es
trivialmente obvio que no se ha justificado lo que se deberia, sino que se ha explicado el por qué algo no sucede.
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literatura sobre implementacidn de politicas, ya desde el trabajo pionero de Pressman y Wildavsky (1973),
se puso de relieve que una accién que se lleva a cabo en desmedro de los intereses “declarados”, no implica
que se los esté negando —que no es lo mismo negar que no priorizar-.

Para sortear todas las dificultades mencionadas, se propone aqui un doble criterio para determinar una
omision. Por un lado, la existencia de un discurso técnico que provea razones de peso para la politica
“faltante”. Asi, por ejemplo, cabria sefialar que se omite una politica de prevencidon de la salud en favor de
una politica centrada en lo asistencial, puesto que existe ya un discurso “fuerte”, capaz de fundamentar la
primera.27 En segundo término, la omisidn se obtiene cuando se detecta un punto de inflexién o brecha,
no justificada, en una serie de observaciones de la politica. En este trabajo se argumenta que la politica de
integracion de los sub-sectores publico, de las Obras Sociales y privado tiene estas caracteristicas:
importante calificacion en el discurso técnico asi como un historial de iniciativas por parte del gobierno.
Provistas estas dos exigencias, el sefialamiento de la omisidn parece entonces bien fundado.

2. Lasiniciativas en torno al cambio institucional en el sector salud: Breve Repaso
desde los ‘70s
La tabla siguiente consigna los elementos de las matrices mencionadas, junto con las iniciativas de politica

susceptibles de producir cambio institucional que se propusieron desde las ultimas décadas del siglo XX. En
negrita, se resaltan las principales innovaciones puestas en practica desde el afio 2002.

Esquema 2 Politicas y hechos notables atinentes a las cuatro matrices institucionales
del Sector Salud en Argentina, 1970 a la fecha.

Bismarckismo Federalismo Modelo Médico- Patriarcalismo
Hegemodnico
Iniciativas a. Ley 18610 (1969) a. 1979-82. 2003. Plan NACER. | a. lLey 25673
b. Ley 22269 (1980) Transferencia de 2011. Plan SUMAR | (2002)
c. Ley 23660/23661 (1988) | hospitales Programa
d. Dto. 573 (1993) b. 2002 Plan Nacional de
e. Ley 26682 y DNU Remediar Salud Sexual y

1991/11 y Dto. 1993/11)

2006-2012. Plan
NACER-SUMAR

Procreacion
b. Ley 26150
(2006) de
Educacion
Sexual?®

Instalaciones

a. Se crea el INOS

b. Escasa implementacion

c. Se crea la ANSSAL
d. Se crea la SSS

e. Se regula la Medicina

a. Convenios con
las provincias para
la transferencia de
hospitales

b. Planes verticales

Convenios con las
provincias: “Pago
segun Resultados”

Pre-paga de “nuevo cuiio”
(ej. Convenios Plan
NACER)
Productos - a. No obstante las varias a. Alta Productos
resultados leyes, solo la ley 18610 descentralizacién moderadamente

27por ejemplo, Francine Menashy (2013) sostiene que el Banco Mundial omite una consideracion de la educacién como un
derecho, fundada en la autoridad de Amartya Sen cuyo trabajo habilita a establecer una opcidn valida a la concepcién

“econdmico-instrumentalista” adscripta al Banco Mundial.

28 . . ) . . .
En cuya redaccion no se prevé al Ministerio de Salud como responsable de acciones.
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tuvo efectos plenos:
Consolida el sistema de
0S, dotandolas de
financiamiento estable
Dispone el
establecimiento de un
Fondo Solidario de
Redistribucion (FSR)
interno

b. Crea una autoridad
regulatoria (INOS) con
escasa capacidad
normativa (excepto en lo
referente a aranceles, el
FSR, y la registracion de

de lared de
efectores>’

b. Transferencia de
Recursos desde
Nacion a los
gobiernos sub-
nacionales por un
2% del total del
gasto provincial en
salud por Plan
NACER. El total de
transferencias para
la salud de Nacion
a Provincias es el
5,1% en el afo

satisfactorios,
especialmente en
términos de
deteccidn precozy
asistencia a madre
y recién nacido;
resultados menos
satisfactorios en
términos de
mortalidad infantil
y materna

nuevas 0S). b. 2008.3?
Recientemente, se agregd
el PMO

c. El Dto. 573 tuvo como
principal efecto la
desaparicion del modelo
de “acuerdo corporativo”
y la emergencia de una
estructura de mercado de
oferta y demanda mas
convencional.?’

d. No es claro todavia el
efecto regulatorio de la
ley de medicina prepaga.
Parece ser sustantivo en
cuanto a evitar las
practicas de “descreme”
de las empresas

Fuente: Elaboracion propia

La lectura del esquema anterior pone de resalto un hecho notable. Las opciones de politica seguidas en los
ultimos afios no han abordado lo atinente a la integracion de los subsectores de la matriz bismarckiana. El
quinquenio pasado exhibe en funcidn de esta opcidn una significativa indolencia.

2Hacen su ingreso en los ‘90s, sustituyendo la debilidad de gestién de muchas OS, actores privados intermediarios
“gerenciadoras”. También, aparecen prestadores directos titulares de la contratacion con las OS. Mas recientemente se han
reducido las “gerenciadoras”, sobre todo después de la crisis del 2001, y han tomado fuerza la integracion vertical de las OS
que desarrollan capacidad instalada propia, y también los contratos directos y de largo plazo entre consorcios de prestadores
y las OS. Ver, Bascolo (2008).

305610 cinco centros de internacion u hospitales quedan bajo la érbita de Ministerio de Salud de la Nacién; el Garraham, el
Posada, el Somner y la Colonia Montes de Oca. Todos ellos tienen estatuto de entes descentralizados. Existen otras
dependencias nacionales hospitalarias, pero que estan gestionadas por otros organismos, como las Universidades por ejemplo.

31 Analizando los tltimos datos disponibles (afio 2008), el gasto provincial en salud por habitante ascendid, en promedio, a
$548, mientras que el gasto nacional con ejecucion en jurisdiccion provincial promedio por habitante a $28. El monto total de
transferencias para 2008, ascendié a $1.123 millones.

Mas alla del insuficiente monto de transferencias que reciben las provincias desde el Ministerio de Salud de la

Nacion, debe sefialarse que las provincias que presentan los valores mas bajos de gasto por habitante reciben
relativamente mayores montos de transferencias por parte de los programas del Ministerio de Salud.
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Los diagndsticos y propuestas en torno a la necesidad de un aseguramiento universal giran alrededor de las

tres siguientes ideas:

e Fragmentacion sectorial, entendida tanto como separacion entre subsectores —publico, OS
y privado—; y, también, mas estrictamente como fragmentacidén del conjunto de OS.

e Debilidad regulatoria y de liderazgo del gobierno (causada por la fragmentacion, entre

otros factores)

e Desempefio inequitativo y/o no igualitario (un efecto esperable de la fragmentacion).

La tabla siguiente pone de resalto la larga maduracion del planteo “asegurador”, asi como otro punto no
menos importante: el hecho de que adquirid carta de ciudadania en el lenguaje oficial. El diagndstico llegd a
ser compartido por las autoridades de varios y muy disimiles periodos de gobierno.

Esquema 3. Diagndsticos repetidos en diferentes periodos de gobierno

1980s: Los conceptos se
repiten y expanden
cuando Rodriguez
Castells, Secretario de
Salud desde 1976
establece, hacia 1979,
sus lineamientos de
politica:

“La SESP ha definido como objetivos y politicas... a) lograr un sistema de
financiacion que contribuya a eliminar las barreras econdmicas que limitan o
impiden la accesibilidad; b) lograr un sistema de financiacién de los servicios
basado progresivamente en la solidaridad social global; c) lograr una efectiva
integracion de los recursos de las OS en el circuito financiero de la salud; d)
identificar las areas criticas que inciden sustantivamente en el gasto,
especialmente medicamentos, tecnologia...; e) promover estudios tendientes a
crear un seguro de atencién médica de extension nacional (Ministerio de
Bienestar Social, Secretaria de Estado de Salud Publica, 1979, p. 19).

1980. En los
considerandos de la Ley
22269 se lee:

“Si bien se considera que el régimen de OS constituye una respuesta adecuada a
la necesidad de financiar, a través del sistema de seguridad social, el
otorgamiento de servicios médico-asistenciales ..., no es menos cierto que ello
debe realizarse en el marco de una politica nacional definida y estar a cargo de
organismos que cuenten con formas de conduccion y control adecuados, y se
hallen realmente en condiciones de atender las contingencias que puedan sufrir
los beneficiarios [...]

“En materia de prestaciones ... la OS debera afectar como minimo el 80% de sus
ingresos brutos ... el 90% del Fondo de Redistribucidn debera ser destinado a la
prestacidn de servicios médicos”

1986. A continuacion, ya
en democracia, psadas
la mitad de los ‘80s, el
Ministro de Salud decia:

“El principal problema sigue siendo todavia la imposibilidad de la
universalizacién de la cobertura mas alla del mercado formal de trabajo, la
existencia de modelos desiguales de atencion para diferentes grupos de
poblacién, y la indiscutible irracionalidad en la utilizacidn de los recursos. Es
decir, el modelo no consigue universalizacidn, equidad, eficiencia y eficacia.” (En
Barrios Arrechea y otros, “Politicas de Salud. Lineamientos Estratégicos”, OPS,
1988)

1999. Un instituto de
investigacion econdmica
fuertemente ligado a la
linea de las reformas
econdmicas ensayadas
durante la primera
gestion de Menem,
apunta otra vez el
recurrente diagndstico:

“Las transformaciones del sector salud se llevaron a cabo de forma desordenada,
improvisada y ciclica, al ritmo de los vaivenes politicos... hoy nos encontramos
con una reforma muy desdibujada, inconclusa y de final incierto” (IIERAL, 1999,
p. 98).
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2000s: Finalmente, no
debe sorprender
entonces que este
planteo forme uno de
los ejes diagndsticos de
la definicion de politicas
del gobierno de la
Alianza, a principios del
afo 2000:

“El sector salud en Argentina muestra la tradicional fragmentacién de los
subsectores publico, privado y de la seguridad social, con escasa
complementariedad y articulacion de sus instituciones y establecimientos... El
modelo de atencion ha privilegiado el desarrollo de las actividades centradas en
la especializacién y el uso de la alta tecnologia” (Ministerio de Salud, Presidencia
de la Nacidn, 2000, p. 9).

2004. El Ministerio de
Salud de la Nacidn y el
Consejo Federal de
Salud (2004) presentan
las “Bases para el Plan
Federal de Salud. 2004-
2007”. En el mismo se
diagnostica:

“Alo largo de su historia, el sistema argentino fue adoptando una conformacion
con problemas de eficiencia y equidad. La provisién de salud es cubierta por tres
subsectores: publico, seguridad social y privado. La heterogénea oferta de
coberturas abarca 24 sistemas publicos provinciales, cerca de 300 Obras Sociales
Nacionales, 24 Obras Sociales Provinciales, varias decenas de empresas medicina
prepaga, seguros privados de salud y gran cantidad de mutuales, amén del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados,
habitualmente identificado bajo la sigla PAMI. La falta de coordinacion y
articulacidén de este universo impide la conformacién de un sistema de salud y
atenta contra el uso eficiente de recursos y el logro de niveles aceptables de
equidad en su cobertura.

“La falta de integracion no sélo se verifica entre los distintos subsectores -
publico, seguridad social, privado-, sino que hacia el interior de cada uno de ellos
también se observa un elevado grado de fragmentacién.”

2010. Borrador de
“Bases para el Plan
Federal de Salud 2010-

2016”

[...] “Lineas de Accion Estratégica de las Bases del Plan Federal de Salud 2004-
2007.

Las Bases del Plan Federal de Salud establecieron objetivos de reforma del
sector. Para su logro propuso un método de ritmo sostenido y constante: un
sendero de reformas. Se establecieron tres lineas de accion estratégica.

La primera linea de accidn estratégica fue una paulatina integracion de los
subsectores (Publico, de las Obras Sociales y Privado), marco en el que se
consolidd la incorporacidn de las Obras Sociales a la Superintendencia de
Servicios de Salud, organismo descentralizado dependiente del Ministerio de
Salud de la Nacién”

Tomando definiciones del Consejo Directivo de la OPS, en su resolucién nimero
144, del afio 2009, se identifica que “...las redes integradas de servicios de salud
constituyen una de las principales expresiones operativas del enfoque de la
Atencion Primaria de la Salud (APS)...

Identificar el estado de situacion de las redes de servicios de salud en la
Argentina resulta una tarea compleja y extensa, que el Ministerio de Salud ha
desarrollado recientemente en el documento de trabajo “Hacia las Redes de
Atencion de la Republica Argentina”.

A continuacién, se mencionan algunos aspectos centrales de dicho relevamiento
como puntos de partida para la propuesta de intervenciones en el marco de este
Plan Federal de Salud.

Segmentacion y fragmentacion del sistema y los servicios. La estructura de la
oferta de cuidados de la salud actual resulta adversa para una continuidad en el
proceso de atencidén que genere cuidados adecuados en las distintas etapas del
ciclo vital. La existencia de subsectores de salud (privado, seguridad social,
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publico) en el marco de niveles administrativos con responsabilidades diversas y
no siempre bien definidas (Nacion, Provincias, Municipios) entre jurisdicciones
genera barreras de acceso e inequidades en la oportunidad y calidad de los
servicios disponibles. Esta situacién genera, ademas, ineficiencia en el
financiamiento por la generacion de subsidios cruzados entre los multiples
financiadores existentes. Este escenario se ve agravado ante la falta de Unidades
de Coordinacién y Gestidon de Redes, que visualicen el problema desde la macro-
gestion e implementen acciones especificas de integracion y articulacion. La
propuesta de redes integradas de servicios de salud, considera el
establecimiento de dichas redes como una estrategia apropiada para luchar
contra la fragmentacion”.

3. Légica técnica y politica de la integracion sectorial

Es claro que no ha habido iniciativas relativas a la integracion sub-sectorial en los ultimos quince afios. Es
también reconocible que tales politicas han estado en la agenda de ideas —si no de trabajo- de los
decisores publicos sanitarios. éSe debe explicar la no adopcidn de esta politica como un rasgo de
obcecacion carrillista? No es facil pensar de este modo; al fin de cuentas, sabemos que hasta el mismo
Carrillo estuvo disconforme con la duplicidad de sistemas que se promovia a mediados de los ‘40s. No
obstante, es posible que la estrategia de no integrar tenga su racionalidad. En especial, si es que se
reconocen los costos de transicion que la integracion sub-sectorial tendria.

Pero, antes de eso, écual es la racionalidad que auspicia la integracion sub-sectorial? Ella se basa en una
idea relativamente simple: el obtener un fondo de financiamiento y una red prestadora comunes, debe
hacer mas simple, racional, equitativa y efectiva a la asignacion de los recursos a las necesidades.

Durante muchos afios este razonamiento privo en las mentes de los decisores de politica en el sector. En
cierto sentido, puede decirse que varias generaciones de estudiosos y practicantes de la salud publica
abonaron aquella idea de Milton Terris (1981) quien, sugeria una marcha casi inexorable hacia la
conformacion de “Servicios de Salud”. Esta conviccion venia abonada, por cierto, por sucesivas iniciativas de

d.3? Recordemos que en su momento, pongamos a mediados de

fortalecimiento de planeamiento de la salu
los ‘70s, tal hecho podia ser atestiguado con dos casos ejemplares no menores: los sistemas de salud

vigentes en paises antipddicos: la URSS y el Reino Unido.

Como ya se ha mostrado, el pensamiento sanitario fue altamente permeable a estas ideas. Conviene
finalizar este breve repaso de historia intelectual de las politicas con unaa cita de un sanitarista de nuestro
medio. A mediados de los ‘80s decia Ignacio Katz (1988, p. 126 y ss.):

“Crear una red de servicios no puede seguir constituyendo una tarea inabordable. Se trata de
elaborar un inventario de todos los recursos disponibles, crear un sistema de referencias, y
establecer procedimientos uniformes para asegurar que, cualquiera que sea el hospital por el
cual ingrese al sistema, el paciente tenga a su disposicidn los recursos del conjunto... [con el
sector privado] una articulacién ‘pactada’ que de origen a un sistema al cual es posible ingresar o
apartarse ‘libremente’ ha de ser bienvenido por este sector”. [y contindia paginas mas adelante,
pags. 143—144] “El sistema ha de proveer al desarrollo ‘simultdneo’ de los sectores privado y
publico. Un plan coordinado de inversiones, basado en el principio de ‘complementacién’... La
integracion conviene a ambos sectores. Y esa es la razéon de su viabilidad”.

32 yna interesante revisién de esta historia se puede leer en Dieter Zschock (1970).
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La fundamentacién basica es el mejor aprovechamiento de los recursos. En analogia con similares ideas acerca de
las “rigideces estructurales” de los mercados, la idea de una caja de financiamiento y una red prestadora, sumado
a la de una autoridad -en suma, la integracién-, invita a suponer que los recursos, no afectados entonces por
limitaciones institucionales, pueden ser dispuestos a voluntad segun las necesidades o preferencias del decisor
publico. Por lo mismo, las politicas “segmentarias” no serian adecuadas. Las acciones segmentarias, de acuerdo a
esta idea, contendrian una mayor tasa de dispendio de recursos, puesto que inhibida una plena movilidad de los
factores, el decisor no puede asignar éptimamente.

Ahora bien, ya se sabe que ese contraste estd equivocadamente planteado. En un riguroso review Adam
Przeworski (1991, cap. 3) ha mostrado que no deben contrastarse “modelos ideales” unos contra otros, ni
tampoco “realidades”, sino proyectos “viables” —es decir, lo que razonablemente puede ser logrado por
un determinado arreglo institucional-. En particular, Przeworski subraya la existencia de ciertos costos
especiales, como elementos clave que desafian la optimalidad de cada disefio: costos de realizacion del
potencial productivo en el caso de los mercados y costos de transaccion en el caso de la planificacion. Por
afiadidura, deben ponerse en la balanza los ciertos costos de transicidn, los de indole politica y econémica.
El punto es que resulta probable que una vez hecho un avalio inclusivo de todas estas consideraciones, el
planteo de accién segmentaria, la linea carrillo, resulte satisfactorio.

El apartado siguiente evalla indirectamente estos “costos de transicién”, argumentando que los mismos
puede ameritarse del grado de dificultad que tiene la integracidn sub-sectorial, y que ese grado de dificultad
se puede establecer a partir del “cementerio” de proyectos sobre el tépico.

4. El fracaso de las politicas de integracion del sector

Es probable, no obstante, que la omisidn haya tenido origen no sdlo en la adhesion a la estrategia carrillo,
linea de pensamiento que, ya se ha mencionado, no pone especiales reparos en la dualidad del sistema.
Hay que tener presente que la idea de la integracion sub-sectorial no sélo ha sido largamente propuesta,
sino también repetidamente intentada. Intentos todos que culminaron en fracaso.

Las iniciativas de integracion se suceden ininterrumpidamente con cada nueva gestiéon gubernamental, ya
desde los afios ‘60s. Es sin embargo, desde inicios de los afios ‘70s, cuando se consolida institucional y
financieramente el subsector de las OS, que estas arrecian, procurando reformas que ordenen a un sistema
dividido en tres3> sub-sectores. Durante esos anos, los principales debates sanitarios giraron entonces en
torno a la “integracidn” del sistema fragmentado en sub-sectores que funcionaban en paralelo -si bien nadie
descartaba la existencia de importantes conexiones informales entre unos y otros-.34
La tabla que sigue expone la sucesidn de politicas en torno a la cuestion, hasta el afio 2010. El mismo tiene
como objetivo el proveer una visién sindptica de las sucesivas instancias de fracaso que tuvieron lugar.

33| 3 idea de tres subsectores es, aunque muy usada, algo equivoca. Desde el punto del financiamiento de la asistencia — no de
los medicamentos- predominan claramente dos sectores; en cuanto a la autoridad, también dos; y, en cuanto a la red
prestadora, también predominan dos.

34, “dupla casaca” —como se dice en Brasil- que se atribuye a los médicos que atienden en el sector publico y que les inducen
a derivar a los pacientes con recursos hacia el sector privado; el financiamiento del sector privado prestador por un sistema de
aseguramiento cuasi-fiscal; la derivacion desde el sector privado al publico de los casos de enfermedad “no rentable” —por
ejemplo, el HIV en sus primeras épocas- o la cobertura a beneficiarios de OS.
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Esquema 4. Iniciativas de integracidn subsectorial, aplicaciones y resultados. 1970s-2010

Nivel de aplicacién alcanzado

Tipo de régimeny Objeto Sancion de | Reglamentacion Efectos sobre la
Norma la ley Organizacion
del sistema
Militar “Hospitales * * Escasos
Ley 17102 de la Comunidad”
/19337 Integracion
de los subsectores
Militar “Ley de Obras Sociales” * * Plenos
Ley 18610 Consolidacién de las Obras
Sociales como financiadoras de
la atencion por efectores
privados
Dto. 2020 (julio de 1971), obliga
a crear OS a los gremios en caso
de que no la tuvieran (art. 8). Los
subsidios del FR se aplican a
gastos médicos y también
sociales de la OS
PJ “Sistema Nacional * * No
Ley 20748 Integrado de Salud”
Procura integracion
de los subsectores
Militar Reforma del sistema * No No
Ley 22269 Procura definir rol financiador de La ley auto-
atencién médica (arts..11, 31y caducé en
90), derecho de salida del agosto de 1983
sistema (art. 4); separarlas de los (segun su art.
sindicatos (art. 25), e integrar a 53)
los establecimientos publicos a
la red de prestadores (arts. 10 y
32), incipiente PMO (art. 9).
Subsidios de FR deben aplicarse
en un 90% a gastos médicos.
UCR “Ley Seguro Nacional No No No
Proy. SNS de Salud”
Integracion
de los subsectores
“Leyde OSy * Muy reducida. La Escasos
UCR del Seguro Nacional reglamentacion sélo
Ley 23660 de Salud” dispuso la integracion
/ 23661 Integracion del
de los subsectores directorio de la
ANSSAL, que fue
luego derogada al
crearse la SSS
-Superintendencia
de Servicios
de Salud
(Dto. 1615/96)—
PJ Libre eleccion de OS (circuld Na No No
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Dto.9/93y 576/93 | previamente un proyecto

llamado OSAM)
PJ “Hospitales de Na No No
Dto. 578/93 Autogestion »
(también, Dto. Integracion
939/00) de los subsectores
PJ Monto aportes Na * Plenos
Dto. 492 /95 Patronales a las OS
PJ Libre eleccién de OS Na * Escasos
Dto. 1141 /96
PJ Libre eleccién de OS Na * Escasos
Dto. 504/98

Fuente: Elaboracion propia

Recapitulando la informacion de la tabla, se puede ver que diagnosticado el problema como uno de
fragmentacion de los servicios, la opcidn por alguna forma de uniformidad o unicidad resultaba la politica
inmediatamente aconsejable. Asi, sucedioé ya en tiempos del gobierno militar de fines de mediados de los afios
‘60s. Mas tarde, con el gobierno constitucionalmente elegido en 1973, se propone la institucidn de un

Sistema Nacional Integrado de Salud —SNIS-, que logra sancion legislativa recién hacia 1975. No obstante, el
SNIS no arraigd -ni tampoco pudo ser implementado con la decisién necesaria, claro esta-.

Un segundo round sucedié a mediados de los afios ‘80s, cuando se propusieron reformas a las Obras

Sociales que tampoco lograron realizarse no obstante contar con una sancidn legal (Ley 22269). Sobrevino
mas tarde la propuesta del gobierno de Alfonsin, centrada en la institucion de un Seguro Nacional de Salud,
que fructificd en dos leyes que preveian una muy moderada integracidn entre los sub-sectores —leyes
23660 y 23661-. Posteriormente, con el gobierno de Menem se proponen reformas enderezadas a lograr la
libre eleccién de Obra Social, asi como nuevas reglas de juego en términos de los prestadores. El efecto de
esas reformas no fue sino dar un nuevo ajuste a la complejidad del sistema prestador, auspiciando la

emergencia de nuevos actores prestadores —primero, actores de intermediaciéon gerencial;

contempordneamente, consorcios de establecimientos asistenciales-.>®

Ill

Resultan tres conclusiones de interés aqui. Por un lado, se observa que el “modelo fragmentado”, luego de
alcanzar su consolidacion en los ‘70s, no ha sido modificado sino en aspectos menores. En segundo lugar,
gue esa impasse no se debid a la falta de iniciativas legislativas: al contrario, las ha habido muchas y
variadas, todas ellas fracasadas. Finalmente, hay que subrayar que las iniciativas que fracasan tienen como

origen a todo tipo de elenco de gobierno, ya sea militar, o democratico, y alcanza a los dos grandes

partidos poll'ticos.36

5. Conclusion

Se ha podido mostrar que el gobierno saliente efectivamente puso en practica una “omisidn de politica”, en
la medida en que tal tipo de propuesta formo parte de la agende de ideas. También, se ha procurado
mostrar que la omisidn deliberada conllevaba una buena dosis de racionalidad politica. Habiendo costos de
transicion significativos, es posible validar una “segunda opcion”: una politica segmentaria que apuntale al
sector publico. No es dificil justificar ese escenario: si la inequidad en la atencidn resulta de la diferencia de

35Belmartino (2005); Bascolo (2008)
36 Este impasse entonces mereceria una explicacion que no obstante ahora no se puede abordar.
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los servicios a los que acceden los sectores del seguro social respecto de los usuarios del sector publico, se
puede igualar la oferta fortaleciendo al sector publico. Esta fue la opcidn seguida por el gobierno saliente.

III. Lapolitica que si fue: el fortalecimiento del sector publico y la
accion marginal sobre las otras institucionalidades

“En el campo de la salud, el Estado asumira un rol articulador y regulador de la salud publica integral
sumando los esfuerzos de los subsectores publicos provinciales y nacionales, privados y de obras sociales,
orientado a consolidar las acciones que posibiliten generar accesibilidad a las prestaciones médicas y a los
medicamentos para toda la poblacidn. La ley de prescripcidn por el nombre genérico de los medicamentos
recientemente reglamentada, sera aplicada con todo el vigor, y el Programa Remediar, de gratuita
distribucién de medicamentos ambulatorios, continuara. Es objetivo de gobierno concretar un Sistema

Nacional de Salud, que se consolidard en una red en la que el hospital publico serd un eje referencial,?’7 con
los demas centros de salud, publicos o privados, para ser pilares estratégicos de la atencion primaria de salud,
integrandose con las politicas de contencidn social para avanzar en la tarea de prevencion. El objetivo de dar
salud a los argentinos impone que se asuman politicas de Estado que sean impermeables a las presiones
interesadas, por poderosas que sean, provengan de donde provengan” (Néstor Kirchner, Discurso ante el
Congreso de la Nacidn, 25 de mayo de 2003)

1. Recuento de iniciativas

El gobierno saliente llevd adelante una politica que, a primera vista parece multifacética. No obstante, y
como facilmente se desprende de la cita con la que se inaugura el capitulo, en la practica efectiva puso en
marcha una estrategia carrillista. Como ya se planted, se trata de la opcidn por fortalecer el sector
publico; menos como aumento de capacidad instalada, sino como provision de financiamiento para los
sectores populares —con énfasis en aquellos que no cuentan con cobertura-.

La tabla siguiente hace la sinopsis de las principales iniciativas politicas emprendidas por el
gobierno saliente. Se puede poner de resalto lo siguiente:

e En cuanto a la integracion sub-sectorial, la accién ha sido casi nula, con sélo una intervencion y
de bajo impacto en el campo de las prepagas médicas.

e Serealizaron intervenciones, dos de ellas, con relacién a la matriz paternal-patriarcal. No obstante,
hay que aclarar que ellas asumen mas forma de regulaciones que de iniciativas burocraticamente
asentadas.

e Finalmente, las iniciativas de los Planes Remediar y Nacer-Sumar han sido importantes, y también
las mas publicitadas. Ambas iniciativas pueden ser pensadas como acciones sobre las matrices del
federalismo y del asistencialismo. El Plan Nacer tiene un explicito planteo de APS 'y, por su lado, el
plan Remediar y este mismo Plan Nacer, pretenden realizar actividades inter-jurisdiccionales,
concretadas mediante convenios.

37 Kirchner eligié como Unidad Hospitalaria Presidencial al Hospital Argeriche, ubicado en La Boca, Buenos Aires,
apenas asumido en octubre del 2003. No obstante, la prensa informa que sélo lo utilizé una vez, en el afio 2005. En
febrero del 2010, cuando debia ser intervenido quirdrgicamente, eligié la atencion en un hospital privado en Palermo.
El hecho motivé una disputa politica sobre el estado de la atencién en los hospitales publicos de la Ciudad de Buenos
Aires, por entonces a cargo del PRO.
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Esquema 5. Politicas y hechos notables atinentes a las cuatro matrices institucionales del

Sector Salud en Argentina, en los tltimos quince afios.

Bismarckismo Federalismo Asistencialismo Paternal-
patriarcal
Iniciativas Ley 26682 y DNU 1991/11 | 2002. Remediar 2003. Plan NACER. a. Ley 25673
y Dto. 1993/11) 2006-2012. Plan 2011. Plan SUMAR | (2002)
NACER-SUMAR Programa
Nacional de

Salud Sexual y
Procreacion
b. Ley 26150
(2006) de
Educacion
Sexual®®

Instalaciones

Se regula la Medicina Pre-
paga, con la SSS como
autoridad de aplicacién

Planes verticales de
“nuevo cuno”

Convenios con las
provincias: “Pago
segln Resultados”

Productos -
resultados

Escaso39

Transferencia de
Recursos desde
Nacion a los
gobiernos sub-
nacionales por un
2% del total del
gasto provincial en
salud por Plan
NACER. El total de
transferencias para
la salud de Nacion a
Provincias es el
5,1% en el aifo
2008.4°

Productos
moderadamente
satisfactorios,
especialmente en
términos de
deteccidn precoz y
asistencia a madre
y recién nacido;
resultados menos
satisfactorios en
términos de
mortalidad infantil
y materna

Fuente: Elaboracion propia

Estas han sido las iniciativas. ¢ Cual ha sido su instrumento? Como ya se ha establecido, las politicas deben
movilizar recursos para ser verdaderamente tales. En este caso, vale la pena mirar el gasto.

2. El gasto que sostiene las iniciativas
¢Cudl ha sido el desempefio del esfuerzo presupuestario del sector salud? Examinado en el periodo elegido,
entre 1980 y 2013, el gasto se ha incrementado sustancialmente. El gasto total ha pasado de 19 puntos del PBI
en 1980 a 23.7, un crecimiento porcentual del 19%. El gasto social crecioé un 40%, la finalidad salud el

38g, cuya redaccién no se prevé al Ministerio de Salud como responsable de acciones.

395 dificil evaluar el impacto de la ley. Por un lado, parece haber detenido las “operaciones de descreme” que las prepagas
llevaban rutinariamente adelante; en buena medida porque ello depende menos de acciones sanitarias que de la demanda
espontanea de los afectados, y la amenaza de acciones legales en tribunales. Por otra parte, si bien la normativa de la SSS
anunciaba la publicacién del padron de empresas, un dato que es de interés no sélo burocraatico sino del publico en general,
cuatro afios después el padrén aun no ha sido publicado.

40 Analizando los dltimos datos disponibles (afio 2008), el gasto provincial en salud por habitante ascendid, en promedio, a
$548, mientras que el gasto nacional con ejecucidn en jurisdiccidn provincial promedio por habitante a $28. El monto total de
transferencias para 2008, ascendié a $1.123 millones.

Mas alla del insuficiente monto de transferencias que reciben las provincias desde el Ministerio de Salud de la

Nacidn, debe sefialarse que las provincias que presentan los valores mas bajos de gasto por habitante reciben
relativamente mayores montos de transferencias por parte de los programas del Ministerio de Salud.
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45%. A su vez, no obstante crecer menos, la principal participacién en el gasto de jurisdiccidn nacional son
las Obras Sociales, siguiéndole el Pami.

Tabla 1. Gasto Publico, expresado como % del PBI y variacion porcentual. Afios 1980 y 2013

FINALIDAD / FUNCION 1980 2013 Var%
GASTO PUBLICO TOTAL 19.1 23.7 19.4
I. FUNCIONAMIENTO DEL ESTADO 2.9 2.6 -12.9
Il. GASTO PUBLICO SOCIAL 9.1 15.2 40.1
II.2. Funcion Salud %PBI 1.9 3.5 45.5
11.2.1. Atencién publica de la salud GPN 0.2 0.4 45.9
I1.2.2. Obras sociales - Atencion de la salud 13 2.0 38.3
11.2.3. INSSJyP - Atencién de la salud 0.4 1.0 59.7
lll. GASTO PUBLICO EN SERVICIOS 4.9 4.7 -5.2
ECONOMICOS :

IV. SERVICIOS DE LA DEUDA PUBLICA 2.2 13 -67.8

La ilustracion siguiente muestra la misma informacidn, pero ahora desagregada como serie anual.

[lustracion 1. Gasto del Gobierno Nacional, 1980.2013. Gasto funcion salud como % del
PBI; demas gastos como % del gasto en la funcidn.
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11.2.1. Atencién publica de la salud %f.salud

11.2.2. Obras sociales - Atencion de la salud %f.salud

11.2.3. INSSJyP - Atencién de la salud %f.salud

e |1.2. Funcién Salud %PBI

Nota: eje derecho % PBI; eje izquierdo en % del gasto funcién salud
Fuente: Direccidn de Gastos Sociales, Ministerio de Economia de la Nacion.

Para lo que interesa aqui, en lo relativo al subsector publico se observa que el gasto ha crecido, si bien
manteniendo la misma participacién porcentual en el gasto de la “Funcién Salud”. La siguiente ilustracion
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explora las trayectorias del gasto publico nacional y provincial en el periodo considerado. El gasto
del gobierno nacional representa un porcentaje que ronda el 35% del gasto provincial total.

Esto no es una novedad. A diferencia del sector de la educacidn, el gasto provincial en salud ha sido
desde hace largo tiempo, desde los ‘60s al menos, mas alto que el de salud. Hacia 1970, el gasto nacional
representaba un 30% del gasto provincial —véase ilustracion siguiente-.

[lustracion 2. Proporcion del gasto nacional en el total del gasto en salud en las provincias
argentinas, hacia 1970. Valores per capita.
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0.8 1.0
1004 0:4 03—04 03 05
J 0202040203 o.zl 0.1 02 0302 000202 03
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H S H x -

Fuente: Veronelli (1973, p. 67). En distinto color, la proporciéon de los valores totales.

Esta situacidn se ha mantenido, seglin puede verse en el grafico que sigue. En ambos casos, vale la pena
resaltar nuevamente, se trata de una tendencia claramente ascendente. El gasto en atencion a la salud
ha crecido sostenidamente entonces en los ultimos afios. Dado el denominador utilizado, el PBI, es
probable que el “valle” que se observa en los afios 2003 y 2007 tenga relacidn con la recuperacién de la
produccion de esos afos, y por ello no puede entenderse que ha sucedido necesariamente una
declinacién tan pronunciada del gasto efectivo.
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[lustracién 3. Evolucién el Gasto de Nacion y Provincial, sub-funcién “Atencién de la Salud”.
1980-2013 —valores en $ constantes de 1993-.
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Fuente: Elaboracidn propia

De la revision anterior, se ha obtenido un panorama que habla de un gasto creciente, que se conjunta con
similar trayectoria del gasto provincial. A su vez, se ha puesto de manifiesto que el gasto del gobierno
nacional sobre el sector publico cubre una pequefia proporcién del gasto total. De esto y del hecho de que
la titularidad de los efectores sea de jurisdiccidn provincial resulta el escenario bien conocido: la atencién
publica a la salud tiene caracter decididamente provincial. Si el gobierno nacional quiere conducir este
sector de actividad debe lograr superar las dificultades de articulacién jurisdiccional.

Esto, gruesamente dicho, puede ser logrado de tres modos. El primero, que puede ser descartado es el
original que propuso Carrillo, la expansién de la capacidad instalada. El segundo, implica un esfuerzo
de coordinacién de acciones que, usualmente, se logra por la superior legitimacién de quienes asumen
el liderazgo; la tercera, puede ser la incentivacidon por recompensas o pagos.

3. Las prioridades de gasto: el financiamiento de la atencion a la poblacion no
cubierta
¢Cudl de las anteriores ha priorizado el Gobierno de la Nacién? La tabla siguiente elabora para afios

seleccionados la estructura del esfuerzo presupuestario del gobierno, clasificando los gastos segun el tépico
al que se destina.

Como se sabe, la jurisdiccién nacional sanitaria no tiene efectores bajo su directa dependencia, razén por la
gue es comun imaginarla en funciones de regulacién, coordinacion y financiacion del sistema. Sin embargo,
segun puede concluirse a partir de la informacion siguiente, el gasto ha crecido y ese crecimiento se ha
volcado masivamente a la atencidn. La tabla estd intencionadamente “en bruto”, a los efectos de que quien
quiera inspeccionar un poco mas asi pueda. Una lectura mas expedita se puede hacer sélo sobre las
columnas de la derecha.

26



Tabla 2. Programas del Ministerio de Salud con sus créditos vigentes al fin de cada afio

seleccionado. Valores en % del total del crédito, por programa y segiin orientacién del gasto

ORIENTACION zog 2006 2008 2010 2013 2003 2006 2008 2010 2013
0.0

80-0-251 09 51 17 01

80-0-252 04 05 03 02 0.1

80-0-253 00 00 10 15 04

80-0-39 0.0 42 54 61

80-0-40 0.0 00 01 01
APS /Salud sexual 80-0-41 0.0 00 07 13 12 56 72 79 81

80-0-16 230 08 10 10 09

80-0-17-1 121 72 78 72 89

80-0-17-4 18 92 119 75 59
Asistencia 80-0-36 00 383 378 370 407 369 555 585 526 56.4
Cobertura 80-0-26 02 02 02 02 01 02 02 02 02 01
Emergencias

80-0-1 0

80-0-29 00 17 12 06 44

80-0-38 0.0 22 43 28
Direccién /Reforma 0.0 0.0 05 00 17 33 49 7.7
Emergencia 80-0-30) 211 40 65 33 211 40 65 33 00
Enfermedades 80-0-24 02 12 04 05 06 02 12 04 05 06
Cronicas
Enfermedades 80-0-42 0.0 00 03 02 00 00 00 03 02
especificas

80-0-19 04 04 05 07 17

80-0-43 0.0 0.0 03
Investicacion en Salud o, , /) 0.0 0.0 07 04 04 05 07 27
Publica
Planificacién 80-0-21 09 10 09 07 08 09 10 09 07 08

80-0-20 158 139 99 182 15.0
Prevencién 80-0-37 0.0 12 13 10 158 139 111 195 16.0
RRHH 80-0-18 25 40 27 21 20 25 40 27 21 20
SIDA 80-022 159 123 87 80 56 159 123 87 80 56

951 1000 1000 1008 100.3 951 1000 1000 100.8 100.3

Fuente: Elaboracion propia con base en las Cuentas de Inversidn de los afos seleccionados.
Algunas conclusiones de esta lectura son:

e Aproximadamente el 50% del presupuesto se gasta en atencion médica; en especial, en los

programas 80-0-36- Atencidon Médica a los Beneficiarios de Pensiones no Contributivas;41 80-0-17-

1-Plan Nacional en Favor de la Madre y el Niﬁo;42 y 80-0-17-4 -Desarrollo de Seguros Publicos de

41yn plan que tuvo inicio en los ‘90s, como contrapartida a la privatizacién del sistema de pensiones.

42 plan que incluye la entrega de lecha y los medicamentos bajo el programa Remediar.
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Salud (BIRF N° 7409-AR y BIRF N°8062-AR).43 Las acciones de investigacion, planificacion,
prevencién, RRHH asciende a alrededor del 28%, con fluctuaciones dependiendo del afio.
Finalmente, las acciones de Direccidn del sistema ascienden a un 7%, con también
importantes fluctuaciones dependiendo del afio que se considere.

e En otras palabras, buena parte del dinero ministerial se dirige a “adquirir” servicios de atencién
médica en los establecimientos oficiales —y en ocasiones en establecimientos privados- para las
personas que por su condicidn social u ocupacional no pueden acceder a otro tipo de cobertura.

e Enlinea con la férmula de Carrillo aggiornada, la politica que efectivamente realiza el ministerio es
aquella de proveer un aseguramiento subsidiario para la atencién médica. Por su parte, aquellas
acciones que podrian renovar las otras institucionalidades, la asistencial y la paternal-patriarcal,
tienen un muy bajo impacto presupuestario —alrededor el 8%-. ¢ Cuanto seria suficiente? Esa es una
pregunta dificil, por supuesto. No obstante, y a efecto ilustrativo, téngase presente que el Plan
Nacer gasta en auditoria solamente un 17

¢Con qué rendimiento opera esta politica? La seccion siguiente evalua los resultados obtenidos con base
en dos diferentes indicadores.

e Porun lado, se estudia la evolucion de la tasa de mortalidad infantil, un tradicional indicador de la
calidad de la atencién. En la medida en que la vulnerabilidad a la mortalidad infantil estd altamente
relacionada con la pobreza, el desempefio del indicador es inmediatamente una evaluacion de la
atinencia y calidad de la politica de fortalecimiento del sector publico —el siguiente capitulo VI-.

e Unsegundo indicador, de otra naturaleza, se obtiene de las evaluaciones publicadas del plan Nacer
—ver, el capitulo V, seccidn 2-.

IV. Efectividad (I). El rendimiento de la estrategia carrillo sobre
fortalecimiento del sector publico.

1. Introduccion

La idea de fortalecer el sector publico proveyendo de mejor financiamiento a la atencion debe tener un
impacto expedito sobre los indicadores sensibles de la mortalidad infantil y materna. Deberia ser obvio que
los mas vulnerables en estos términos son los sectores populares. En lugar de probar a esto con una
estadistica de mortalidad por quintil de ingreso,44 prefiero hacer una cita de unos reconocidos
especialistas, aunque mas no sea para rendirle merecido tributo. Dicen Carlos Bloch y sus colaboradores

(Bloch, Godoy, Luppi, Quinteros, y Troncoso, 1992):45

*3pJan Nacer. Las erogaciones bajo el FESP |y Il estan catalogadas como gastos de Direccién.
44 Véase, no obstante, entre muchos otros que podrian ser citados, Augsburger et al. (2013)

45También, vale la pena citar en extenso la también autorizada opinién de Spinelli y colaboradores: “La TMI es uno de los
indicadores mas referidos dentro de los indicadores de salud. Su utilizacién por parte de distintas areas del conocimiento y su
consecuente difusion a través de los medios de comunicacion social, lo vuelven un indicador de “alto marketing” a tal punto
que parece dificil encontrar propuestas politicas que no mencionen su disminucidn como primer logro en el drea de la salud.
Sin embargo, tales usos no siempre implican una adecuada interpretacion de sus multiples determinantes e implicancias, lo
que se expresa en la generalizacién de discusiones donde se desconoce la compleja relacién existente entre el nivel de la
mortalidad infantil y las acciones del sistema de salud. Ciertas polémicas publicas desatadas alrededor de sutiles oscilaciones
anuales de la TMI no suelen tomar en cuenta, por ejemplo, factores técnicos
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En el nivel individual, el estudio de los procesos de salud-enfermedad se constituye en una de las
dimensiones mas significativas que, traducidas en perfiles diferenciales de salud-enfermedad por
posicidn socioecondmica, expresan las complejas interrelaciones y las determinaciones de lo
social sobre lo biolégico. De los 11 nifios que fallecen en la cohorte,6 6 pertenecen a este grupo
de pobreza, elevando el indice de mortalidad de 1,1% a 3%, todos por causas evitables mediante
una promocion adecuada de la salud a través de cambios en las condiciones de vida y en las
modalidades de atencion con participacion intersectorial.

El analisis del comportamiento materno respecto del cuidado del nifio teniendo en cuenta las
normas establecidas de puericultura, muestra que estas son ignoradas por las familias pobres.
Menos de la mitad de las madres llevé al nifio para su control durante el primer mes —proporcion
significativamente menor que la dada para la cohorte en general-, conducta que se repite a lo largo
del afio y que, por lo tanto, afecta el cumplimiento de las normas de vacunacion. Las madres del
grupo de los pobres comienzan a tener hijos en edades mas tempranas y contintdian teniéndolos
hasta edades mas avanzadas que el resto de la cohorte. Concurren menos a los servicios para
controlar su embarazo, no cumplen las normas, aumentan menos de peso, no alcanzan los
estandares obstétricos vigentes y, en dos casos, se comprobd la disminucién del peso respecto del
que tenian al inicio de gestacidn. Los nifios en conjunto pesan menos al nacer y en ellos se
observan los pesos mas bajos (entre 1000 y 2000 g).

En este grupo, es mas frecuente la prematurez y estos nifios sufren una mayor carga de patologia.
Imposibilitados de satisfacer sus necesidades basicas, los nifios de estas familias presentan las
caracteristicas propias de la desnutricion; ya desde el nacimiento, el bajo peso es un atributo
diferencial y las desventajas aumentan a medida que transcurre el primer afio de vida, hecho que
se acompaiia con la imposibilidad de lograr un desarrollo psicomotriz adecuado.

Este capitulo IV procura mostrar que la efectividad de la politica ha sido baja. Puesto que el indicador,
tasa de mortalidad infantil, es uno de los mas trabajados en la literatura, y puesto que el gobierno saliente
en varias oportunidades se refirié a su comportamiento en tono satisfecho, las secciones que siguen
realizan, con merecida circunspeccion y detalle, la evaluacidn de la informacién disponible.

a. Los Indicadores para una Evaluacion de Desempeiio

En esta seccion se evallia el desempefio del sector salud argentino en términos de la mortalidad infantil
(TMI). Existen multiples modos de evaluar el desempefio de un sistema de salud, y cada uno de ellos suele
captar una porcidn significativa de la realidad. Asi por ejemplo, pueden evaluarse la tasa de mortalidad y de
morbilidad evitable; los valores de expectativa de vida; los valores de salud subjetiva; y varios otros mas.

De entre todos ellos, la TMI tiene afieja carta de ciudadania. La TMI, y también la tasa de mortalidad
materna, la TMM, conforman usualmente la base de los estudios que procuran establecer la situacién de
salud y condiciones de vida de una poblacidn, asi como de la performance del aparato sanitario.

Estos indicadores son especialmente importantes porque permiten juzgar a una politica de salud en funcién
de tres caracteristicas inherentes: sensibilidad, directa atingencia, y prioridad en el entorno decisorio.

relacionados con el valor del indicador como lo son la calidad de los registros y el funcionamiento del sistema de
estadisticas vitales del pais o jurisdiccién. La mortalidad infantil, como problema de la salud publica, ha recibido un
tratamiento central desde hace décadas. En tal sentido se puede afirmar que esta casi todo escrito en cuanto a las
acciones y metas perseguidas en materia de mortalidad infantil, pero que falta mucho por hacer en la busqueda de
criterios empiricos que permitan fundamentar lineas de accion para alcanzar tales propdsitos. Desde ese punto de vista
debe rescatarse la utilidad de la TMI como indicador para la gestion local a través de una via de abordaje en que la
epidemiologia, la planificacion y la gestion confluyen como campos de conocimiento complementarios; y donde aparece
la técnica de geo-referenciamiento permitiendo un nivel de andlisis que la epidemiologia realizd desde sus origenes pero
que, actualmente, se ve facilitado por el desarrollo de nuevos recursos informaticos. La disponibilidad de tecnologia
informatica transforma la georreferencia en un procedimiento de facil aplicacion y de uso estratégico para la gestién
local.
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e Sensibilidad: TMI y TMM son ambas cuestiones altamente sensibles; es decir que captan con
razonable fidelidad las situaciones de salud de un conjunto poblacional.

e Directa atingencia: Porque concierne directamente al sistema de salud. La medicalizacion de la
salud materno- infantil asi lo asegura. Por razones histéricas, politicas, legales e ideoldgico-
culturales, el aparato sanitario se ha involucrado en lo que tiene que ver con el nacimiento y
crecimiento de los nifios. Si bien puede haber otros problemas de salud que revistan similar
gravedad; estos en general no pueden compararse en cuanto a la preocupacion que genera la
cuestion de la salud reproductiva e infantil en el sector sanitario.

e  Prioridad: Porque concita y concentra la atencion de los decisores de politica. Desde larga data la
eficacia de las politicas y de la accién gubernamental en el terreno sanitario ha sido juzgada en
términos de estos indicadores; y es esta la razén por la que politicos, funcionarios y profesionales
estan especialmente alertas al devenir de los principales indicadores de salud materno-infantil.

Este especial caracter de los indicadores de salud materno-infantil ha llevado a que formen parte de los
llamados Objetivos de Desarrollo del Milenio —ODM-, un conjunto de medidas que los paises acordaron en

lograr para el afio 2015.4
Argentina ha suscripto los ODM. Respecto de los indicadores ODM 5 y 6, dos de los correspondientes al
sector salud, la informacion que provee la agencia para el Desarrollo de las Naciones Unidas apunta las

siguientes metas:

Esquema 6. Metas ODM para Argentina

ODM 5. Mortalidad Infantil

e Reducir entre 1990 y 2015 en dos tercios la mortalidad infantil =TMI-y la mortalidad de nifios
menores de 5 afios —TMI5-. Esto es equivalente a obtener una tasa por mil nacidos vivos de 8,5 %
y en la de menores de 5 afios del 9,9 %.

e Reducir en 10% la desigualdad entre provincias, medido en Coeficiente de Gini. La meta especifica
es en este caso, para la TMI - Total pais: 0,09 y para TMI5. Total pais: 0,102

Fuente: Elaboracion propia
b. La Estrategia de Evaluacion
El andlisis inicia en ambos casos con una breve discusidon conceptual. Luego se analiza la serie de datos

correspondientes al pais, lo que provee un primer panorama sobre lo bien o mal que las cosas andan. No
obstante, para aquilatar adecuadamente una serie de esta naturaleza se deben contrastar las observaciones

46 E18 de septiembre del 2000, 189 paises del mundo firmaban la “Declaracién del Milenio”, un esfuerzo de las Naciones
Unidas para reconducir la idea y los recursos que, hasta los afios 90s, habia sido guiados por la —asi llamada entonces-
“ayuda oficial al desarrollo”. De la declaracién se obtuvieron los “Objetivos de Desarrollo del Milenio”, conjunto de
metas que los paises acuerdan en lograr para el afio 2015, entre las que juegan un papel importante los indicadores
mencionados. Los siguientes son los ocho objetivos de desarrollo del milenio:

1. Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre.
Objetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal.
Objetivo 3: Promover el trabajo decente.
Objetivo 4: Promover la igualdad y la equidad de género.
Objetivo 5: Reducir la mortalidad infantil
Objetivo 6: Mejorar la salud materna.
Objetivo 7: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Objetivo 8: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.
Objetivo 9: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo.

W N AWDN

30




contra valores esperables. Estos resultados esperados o esperables se pueden establecer de varios modos;
Yy, puesto que cada uno de ellos, provee una informacion diferente y vélida, es preciso revisarlos.*’

e  Primero, a partir de una comparacion con el desempefio de otros paises.
e Segundo, en funcidon de las metas establecidas por los decisores de politica.
e Finalmente, a partir de la trayectoria observada en un plazo razonablemente extenso.

Ademas de este analisis de brechas entre valores observados y esperables, debe ser también evaluada la
heterogeneidad intra-nacional. La heterogeneidad intra-nacional es una medida de la equidad; es decir, de
la efectividad del sector salud en eliminar las diferencias de salud evitables que surgen de arbitrarias
desigualdades sociales. Este trabajo enfoca en las desigualdades de tipo regional, aquellas que surgen del
lugar de residencia. Para ello se utiliza el indice de Gini, bajo el supuesto de que la concentracién de la
mortalidad en algunas regiones indica inequidad. El indice de Gini varia entre 0 y 1, creciendo la
concentracion —y por consiguiente la inequidad- en la medida en que ascienden los valores —un valor 1 en el
indice de Gini equivale a maxima concentracion-.

2. La Mortalidad Infantil: Aspectos Conceptuales

Uno de los principales indicadores que la literatura sugiere para analizar las condiciones de salud de una
poblacién es la “mortalidad infantil”. Se define a la “mortalidad infantil” como la tasa de defunciones de
menores a un ano por cada 1000 nacidos vivos.

El indicador es ampliamente considerado en el ambiente de formulacién de politicas de salud. El Anuario del
Ministerio de Salud de la Nacién Argentina afio 2011 apunta que la “mortalidad infantil”:*®

Es considerada como uno de los indicadores mds importantes para la planificacién y programacién
de actividades en salud y, debido a su especial utilidad, es necesario calcular e interpretar
correctamente sus valores. Uno de los errores mas frecuentes es el que proviene de una incorrecta
aplicacién de la definicidn del hecho y de la inscripcién del mismo. Existe una tendencia a inscribir
como defunciones fetales a los nifios que, aun habiendo nacido vivos, mueren inmediatamente. O
sea, que podria haber una sub-inscripcion de nacidos vivos y también de las defunciones infantiles,
situacion que influye en el calculo de las tasas de mortalidad infantil. Otro factor a considerar es la
omision de registro del nacimiento y la defuncion.

Hay que tener presente que este indicador se suele sub-dividir en varias categorias. En primer lugar se divide
entre mortalidad neonatal y pos-neonatal. La mortalidad neonatal, dividida a su vez en “precoz” —en la
semana del nacimiento- y “tardia” —hasta 27 dias después del nacimiento- es considerada una “mortalidad
dura”; es decir, un indicador relativamente inflexible en el que intervienen con mayor fuerza condiciones
bioldgicas que son relativamente menos susceptibles de intervencion par parte de las politicas publicas. Por
su parte, la mortalidad pos-neonatal, que va desde el dia 28 pos-nacimiento y hasta el afio de vida, es
llamada “mortalidad blanda” y constituye uno de los indicadores mas relevantes puesto que expresa la
calidad de las intervenciones de politica asi como del medio-ambiente social y econdmico en el que el recién
nacido crece.

A la obvia sensibilidad de este indicador para con las condiciones sociales e institucionales*® se afiade el
hecho de ser una de las cifras mas —y quizas mejor- recolectadas y atendidas a la hora de juzgar el

47Es este un problema mas general que atafie a todo disefio institucional. Un criterio de evaluacidn “alto” induce a la sub-
prestacion puesto que el agente anticipa que su accion nunca sera premiada; y uno “bajo” habilita a la mal-versacion,
puesto que la meta ha sido facilmente alcanzada, pudiendo di-vertirse el residuo de esfuerzo hacia otros fines. Ver
(Przeworski, 1998).

“8Ministerio de Salud, Anuario 2011. Serie 5, N 55, p. 122.
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desempefio de los sistemas de salud; es decir, se trata de un indicador que siempre preocupa a los
gobiernos y su evolucidn por lo mismo abre pistas acerca de las condiciones sanitarias como respecto de las
capacidades gubernamentales.

De acuerdo a esto, en este capitulo se estudian los siguientes interrogantes. ¢Como ha evolucionado la
mortalidad infantil en Argentina, ambas neonatal y pos-neonatal? ¢Como interpretar este proceso? ¢{Qué
nos dice acerca del desempefio del sector salud del pais?

3. La Evolucion de la Mortalidad Infantil en Argentina

Un reporte con caracter publicitario del Ministerio de Salud hace poco tiempo atras apuntaba: “10,8 por
cada mil nifios nacidos vivos fue la tasa de mortalidad infantil en 2013, la mas baja de la historia sanitaria
nacional”. Lo indicado es correcto, con la Unica salvedad de que todos los afios han sido sucesivamente los
mads bajos de la historia. Tomando una serie anual continua entre 19080 y 2011, la grafica siguiente presenta
la evolucidn de la mortalidad infantil en Argentina de los uUltimos treinta afios. Para este periodo se observa
una clara pendiente descendente, desde un valor de 32 defunciones por cada 1000 nacidos vivos hasta el
valor actual cercano a las 11 defunciones.

[lustracion 4. Evoluciéon de la Mortalidad Infantil en Argentina. 1980-2013
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Fuente: Elaboracién propia con base en Ministerio de Salud de la Nacidn, Anuarios 2000 y Anuario 2014.
Serie 5. Varios numeros.

La reduccién de la mortalidad infantil que se observa es, por supuesto, un hallazgo positivo. Teniendo
presente eso, no obstante, es reconocida la existencia de una reduccion secular de la tasa de mortalidad.>°
Vale entonces plantear interrogantes mas sensibles para obtener un mas adecuado cuadro de la situacion.

Un primer interrogante es: édebe ser juzgada esa tendencia descendente como muestra de logros
suficientes? O bien, ése trata, al contrario, de una evolucidn menos que satisfactoria? Una primera sefial de

4343 mortalidad en el primer afo ha sido el campo mas estudiado y elaborado dentro de las estadisticas vitales y la
salud publica... es posible seguir la promocién econdmico social de la poblacién segin la evolucidon de la tasa pos-
neonatal que es mas sensible a los factores ambientales” (Sonis, p. 32).

50yser, CEPAL (2007).
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alerta es la desviacion que se observa, a partir del afio 2009, respecto de la tendencia lineal de
decrecimiento; tendencia lineal que, por otra parte, esta altamente correlacionada con la serie observada,
R2= 98%. Se trata de una desviacion creciente, por otra parte, que ha ascendido constantemente hasta
llegar en el 2013 al valor de 1,7 —esto es, casi dos puntos de tasa por arriba de lo linealmente esperable-.

Esta pregunta serd respondida a partir de las tres siguientes estrategias de trabajo.

e Por un lado, comparando los logros de Argentina en este terreno con lo obtenido por otros paises,
en especial, los latinoamericanos. Es decir, en términos comparados, éesta haciendo Argentina
mejor o peor?

e Por otro, se tratara de interpretar la tendencia en funcidén las expectativas de los ODM y de la
trayectoria propia de los esfuerzos de reduccién de la maternidad infantil, lo que otorga una
imagen de la efectividad contempordnea de las politicas publicas sobre este problema.

e Finalmente, abordando un segundo interrogante, que remite a la heterogeneidad intra-nacional de
la TMI: ¢Se trata de una situacidn en la que ha habido reducciones equivalentes a lo largo de las
jurisdicciones provinciales; o, por el contrario, se han mantenido o incrementado las distancias
entre estas jurisdicciones?

4. Argentina: El Desempeiio Comparado del Indicador Mortalidad Infantil
La tabla y grafica siguientes muestran el desempefio comparado de Argentina con relacién a un conjunto de
naciones que compartian en 1990 un valor similar para el indicador de TMI. Se trata de dieciocho paises con
tasas de entre 20 y 30 nifios muertos en el afio por 1000 nacidos vivos.

La ilustracién muestra un desempefio moderado. Argentina compartia rango con Venezuela, Fiji, Serbia;
mostrando una pendiente moderadamente pronunciada: mas que Venezuela y Fiji; e inferior a Serbia. Al
mismo tiempo, con un rango un poquito mas amplio, puede observarse que existen varios paises para los
gue se observan pendientes de descenso mas pronunciadas, por caso Rusia; o similares a la de Argentina,
como Uruguay, que no obstante partia desde un nivel inferior.
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[lustracion 5 La reduccion de la TMI. Desempefio comparado de Argentina. Valor inicial a
1990 y pendiente de descenso 1990-2015
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Fuente: WHO. “Probability of dying by 1000 live birth” http://apps.who.int/gho/data/view.main.CM1320R

Con relacién especifica a los paises latinoamericanos, la grafica siguiente muestra el desempefio
comparativo. El indicador elegido para evaluar la trayectoria no es en este caso la pendiente lineal, sino la
tasa de crecimiento media.

Como en el caso anterior, el grafico exhibe cuatro areas. El eje Norte —Sur determina el punto de inicio de la
serie, el afio 1990. Los paises mas abajo mostraban en ese afio la menor tasa de mortalidad infantil —por
ejemplo, Costa Rica, 14,3; Colombia, 28,9; Argentina, 24,4 por mil nacidos vivos). El eje Este-Oeste muestra
el desempefio en estos veinticinco afios mediante la tasa de (de)crecimiento anual media del indicador. El
cruce de ambos indicadores muestra que hay, efectivamente, paises que partiendo de menor nivel de
mortalidad infantil, han tenido no obstante una tasa de decrecimiento mas pronunciada —los casos de
Uruguay, Chile y Cuba-. Por su parte, Costa Rica, con una tasa de mortalidad que en 1990 era 10 puntos
inferior a la Argentina, exhibe un rezago en cuanto al impulso anual medio. Finalmente, cabe mencionar a
Venezuela, pais que mostraba en 1990 una similar situacion que Argentina y ha tenido un desempefio mas
pobre en cuanto al descenso de la mortalidad infantil.
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[lustracion 6. TMI 1990 y Pendiente 1990-2015. Paises seleccionados
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Fuente: WHO. “Probability of dying by 1000 live birth” http://apps.who.int/gho/data/view.main.CM1320R

Estas observaciones respecto del mediocre desempefio de Argentina siguen siendo validas si se extiende la
serie temporal —en este caso, es preciso cambiar el indicador, utilizdndose el que mide la mortalidad de

. ~ . , . 1
menores de cinco afios, a los efectos de obtener la serie mas extensa y confiable®®.

Pueden observarse en la tabla cinco mediciones con la variacién decenal del indicador. De acuerdo a lo que
se desprende de la informacidn, Argentina, en el primer movimiento, entre 1970 y 1980, se ubica por
encima de los logros promedio del conjunto de paises —su reduccién es del 48,1% contra un 37,5% de
reduccién promedio-. Desafortunadamente, esa situacién se revierte para todos los demds puntos de
analisis, con la excepcidon quizas del ultimo periodo, el que acontece entre el 2000 y el 2010; cuando el pais
obtiene valores muy cercanos al promedio —pero lejos de los paises que mejor se desempefian, por caso
Chile, Costa Rica, Cuba-.

o1 Rajaratnam et alii (2010).
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Tabla 3. Variacion porcentual de la tasa de mortalidad infantil por decenios. Paises de América
Latina y Afios seleccionados

Var% 1970-80 Var% 1980-90 Var% 1990-00 Var% 2000-10
Chile -59,5 -51,2 -39,0 -41,4
C. Rica -55,0 -35,3 -30,8 -41,2
Cuba -40,1 -40,3 -38,1 -39,5
México -34,9 -40,1 -38,4 -35,7
Peru -28,2 -36,3 -44.0 -39,6
Ecuador -36,1 -39,3 -32,1 -38,2
Brasil -30,8 -37,8 -40,8 -35,4
Colombia -39,2 -36,9 -25,8 -38,1
Argentina -48,1 -25,7 -29,6 -34,5
Uruguay -27,3 -45,5 -25,7 -30,3
Bolivia -30,7 -32,1 -40,1 -24,9
Venezuela -34,4 -23,8 -21,1 -30,6
Paraguay -23,4 -33,4 -26,5 -24,5
Promedio -37,5 -36,8 -33,2 -34,9

Fuente: Elaboracion propia con base en informacién tomada de Julie Knoll et alii (2010).

Ahora bien, cabe una cuestidn precautoria a resolver. ¢{No puede ser el caso de que, siendo Argentina un
pais con baja mortalidad en el contexto latinoamericano, haya alcanzado una suerte de meseta —es decir, lo
gue en estadistica se conoce como efecto suelo o su inversa, efecto techo->? Por ejemplo, ino puede estar
ese “suelo” que hace una meseta en la tendencia alrededor del valor 12 casos cada mil nacidos vivos? Esto
explicaria la desviacion respecto de la trayectoria lineal sucedida a partir del afio 2009 —véase, grafica é ?-.

No hay efecto “suelo”. Las gréficas y tabla aportadas muestran adecuadamente que existen varios casos de
paises para los que el valor 10 del indicador anterior permite también rebatir esa clase de objeciédn. Como ya
se mencionaba, es notable cémo Uruguay, Chile y Cuba, habiendo partido de tasas menores, muestran una
tasa de decrecimiento media superior. Esto es, no hay “amesetamiento” alrededor del valor 12. La siguiente
grafica dispone los paises que registraron valores entre 12 y 10 del indicador para el periodo 1990-2015,
destacando nuevamente el mediocre desempefio de Argentina.

32 Efecto “techo”: Término utilizado para describe lo que sucede cuando muchos sujetos en un studio tienen valores en
una variable que estan en, o cerca de, su limite superior —techo-. Este efecto puede causar problemas para algunos tipos
porque reduce la variacion posible en la variable. Lo opuesto, el efecto “suelo” causa problemas similares. Ver, B. S.
Everitt Cambridge Dictionary of Statistics. 2006 [mi traduccion].

36



[lustracion 7. Paises en el rango de tasa 12/000 y 10/000. Reduccién lograda entre 1990-
2015
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5. La Tendencia Descendente de la Mortalidad Infantil: ;debe ser evaluada
como satisfactoria con base en la propia trayectoria y metas?

En esta seccidn se estudia la calidad de la tendencia descendente en la TMI. Es decir, se busca determinar si
el descenso que se ha constatado es suficiente en términos de la trayectoria propia del pais y no con base en
el desempefio comparado.

El PNUD (2010) ha afirmado con un optimismo que no parece del todo justificado:
En Argentina, la problematica en torno a la mortalidad infantil ha recibido un tratamiento

preferencial desde hace décadas, lo cual se ve reflejado en la tendencia descendente de la TMI.
Para el afio 2008, producto de una serie de acciones orientadas a mejorar la prevenciony la
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atencién de la poblacidn infantil, se ha logrado el descenso del 51,2% con respecto a los valores
correspondientes al afio 1990.

La grafica siguiente analiza la brecha anual entre los valores observados y el comportamiento esperado del
indicador para obtener la meta de un 8,5% de TMI para el afio 2015. Observando el comportamiento de los
ultimos afios, llaman la atencién dos puntos. Por un lado, la brecha entre observacidn y expectativa
practicamente se cierra en el 2005 a partir de una muy alta diferencia obtenida en el ailo 2003. No obstante,
la trayectoria retoma impulso ascendente, llegando en el afio 2013 a una brecha observable en ocasién de la
coyuntura de crisis de mediados de los '90s.

[lustracion 8. Mortalidad infantil. Brecha entre los valores requeridos para el cumplimiento de
la meta ODM y los efectivamente observados. 1990-2013

=& Brecha TMIy TMI-ODM

* &
N S
NN

P

N SV
o8 S
D

N

Fuente: Elaboracion propia con base en Ministerio de Salud Anuarios, varios nUmeros y metas ODM (2010)

Ahora corresponde estudiar el segundo tipo de pardmetro evaluativo. Puede observarse que se trata de una
serie de datos que se ajusta bien a una tendencia lineal. Es posible entonces determinar los periodos para
los que la serie se aparta o se acerca a lo que seria este tipo de impulso inercial. Para hacer esto es iddneo el
acudir a un modelo lineal. Un modelo lineal supone que la reduccion en la mortalidad deberia seguir una
tendencia con la forma de una linea recta. En una seccién anterior se ha descartado un posible efecto de
meseta en la tendencia, siendo por lo tanto un supuesto valido para el analisis.

La gréfica siguiente aborda entonces este interrogante: ¢el descenso de la mortalidad en el pais ha sido

superior o inferior al esperable en términos de una tendencia de descenso lineal?>® La mayor o menor
diferencia es interpretable como la capacidad de un pais para atenerse al propio impulso de reduccion de la
mortalidad infantil. En la gréfica se exhibe la razén o coeficiente de variacidon entre el residuo entre el

prondstico y el observado y el valor observado.>* Cuando el valor es negativo, como en 1985 (= -8,5), esto

El método a utilizar para estimar este tipo de brecha se conoce como el indicador “relativo ciclico”. El “relativo ciclico”
calcula la diferencia entre el valor observado y un valor tedrico; obtenido este Ultimo a partir de la tendencia lineal de la serie.

4| a estimacién lineal es apropiada. En la tabla siguiente se compara la “bondad de ajuste” —valor R cuadrado- para dos
estimaciones, lineal y logistica. Se observa la estrecha relacién entre ambas.
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quiere decir que el valor observado mejord el valor pronosticado en un 8,5%. A la inversa, cuando es
positivo, indica la proporcion por la que el valor observado se encuentra por debajo del valor pronosticado.
El valor del afio 2013 esta un 16% por debajo del pronosticado —se esperaba un TMI de 9,1 y se obtuvo un

10,8-.

[lustracion 9. Brecha entre los valores esperados segtn la tendencia lineal y los valores
observados. 1980-2011.

20.0

15.0

10.0

5.0

0.0

-5.0

-10.0

-15.0

-1.6

P
=2.1

2.1

Fuente: Elaboracion propia con base en Ministerio de Salud Anuarios, varios nimeros.

Lo primero que se observa es una esperable distribucién en zigzag —esperable en la medida en que el
indicador se construye en funcion de los desplazamientos sobre la tendencia lineal de la serie-. Por esto, lo
interesante en esta técnica resulta en cuanto se examinan episodios; es decir, los momentos significativos
de desplazamiento de los datos con respecto al modelo. Al respecto, la primera constatacidon son los
episodios de empeoramiento, contemporaneos con los severos episodios de crisis socioecondmica que ha
vivido el pais recientemente —1982, 1989, 1995, 2002-. Correlativamente, se observan episodios de mejoria
del indicador en consuno con la subsiguiente recuperacion social y econémica.

Ahora bien, la serie exhibe también un dato de otra indole: el desvio que sucede a partir del afio 200

7,55

cuando la mortalidad infantil resulta considerablemente mas alta en un contexto que no es de crisis sino de

Resumen del modelo y estimaciones de los parametros

Variable dependiente: TMI total pais

Ecuacion | Resumen del modelo Estimaciones de los parametros
R cuadrado | F gll | gl2 | Sig. | Constante bl

Lineal ,980 1469,519 [ 1 | 30 |,000 32,771 -,708

Logistica ,981 1513,999 1 30 |,000 ,028 1,036

3 Los siguientes son los valores observados y los esperables bajo el supuesto de tendencia lineal desde el 2008 en

adelante. Argentina deberia haber alcanzado para el 2011 una mortalidad del 10,1 por mil.
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crecimiento de la economia. Si la comprobaciéon anterior sugiere la necesidad de ajustar la politica publica
para que modere el movimiento pro-ciclico del indicador mortalidad infantil, lo que se observa a partir del
afio 2007 abre a un importante interrogante referido a las capacidades distributivas de bienestar de la
politica publica, al menos en la forma en que se la ha venido practicando.

Estas ideas encuentran ulterior confirmacion en la siguiente grafica que muestra la extrema sensibilidad de
la mortalidad infantil respecto de las condiciones socioecondmicas ambientales: el coeficiente de

correlacién entre el PBI°® y la mortalidad infantil es negativo, siendo su valor de R2 = 0.739

[lustracion 10, Evolucién de la tasa de mortalidad infantil y el PBI. Argentina, 1980-2011
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Fuente: Elaboracién propia con base en Ministerio de Salud Anuarios, varios nimeros para la tasa de
mortalidad infantil. Datos del PBI obtenidos de www.mecon.gov.ar

Valores Valores
esperados observables
2007 12,9 13,3
2008 12,2 12,5
2009 11,5 12,1
2010 10,8 11,9
2011 10,1 11,7

56 pp|a precios de mercado, valores constantes a 1993.
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Por lo expuesto entonces no es posible realizar una interpretacién halagiiefia de la reduccion lograda en
estos anos. En este sentido, la mortalidad infantil sigue siendo un problema urgente en la agenda de
gobierno en el terreno de la salud publica.

6. Evolucion de la Mortalidad Infantil segiin Jurisdiccion Provincial: reduccion
absoluta y atisbos de convergencia
La segunda linea de indagacién que se planteaba concierne al grado de heterogeneidad intra-nacional. La
grafica siguiente estudia esta cuestidon. En este sentido, éhan mejorado relativamente las provincias que a
comienzos dela serie estaban peor? ¢Es posible asi discernir una tendencia convergente?

Desigualdad regional segtin el indice de Gini. El pais se ha comprometido a metas ODM relativas a reducir
las disparidades regionales. En este sentido, ha adoptado la medida /ndice de Gini a los efectos de evaluar el
cumplimiento de la meta, proponiéndose arribar al 2015 con una concentraciéon un 10% inferior que en el
afio 1990. Sobre el desempeiio de este indicador, nuevamente el PNUD es injustificadamente optimista,
fundado en una reduccién del valor Gini que no se desprende expeditamente de la informacion. Nos dice el
PNUD (2010, p. 56):

Con respecto al coeficiente de Gini para la Tasa de Mortalidad Infantil, la meta intermedia
planteada a 2007 (0,116) ha sido alcanzada a partir del afio 2005 y desde entonces, continua la
tendencia al descenso, con un ligero aumento en 2008.

Frente a la tendencia observada del Gini para TMI, no se advierten dificultades para el
cumplimiento de la meta de 0,09 planteada para el afio.

La primera cuestién a observar es la atribucién de un valor de Gini de 0.10 para el afio 1990. Es por ello que
el PNUD entiende que, logrando la reduccidn del 10% prevista en la meta, llegar al 2015 con un valor Gini de
0.09 es sencillo. No obstante, el valor de 1990 no es 0.10 sino 0.12. Una interpretacién posible para esta
dificultad es que, por un error de redaccién, donde se menciona indice de Gini, el PNUD se esté refiriendo a
un numero indice que tiene al afio 1990 como valor base.

En el grafico siguiente se presenta la informacidn necesaria para desenredar esta madeja. Alli se muestra el
valor del Gini para toda la serie entre 1980 y 2011, con su correspondiente transformacion a numeros indice
con base en 1990. También se presente la tasa de descenso anual esperada a los efectos de obtener la meta
—linea expresada con base en 1990-.
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Ilustracién 11. Indicadores relativos a la evolucién del indice de Gini de la Tasa de
Mortalidad Infantil entre provincias. 1980-2011
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Fuente: Elaboracion propia con base en Ministerio de Salud de la Nacidn, Anuarios 2000y Anuario 2011.
Serie 5. Varios numeros.

De la grafica se pueden resaltar tres ideas:

Primero, si se transforma el valor Gini en términos de niumeros indice con base en 1990, los valores
observados coinciden con los del PNUD para el afio 2000, 2001 y 2002. A partir del 2003, el reporte
del PNUD se desvia notoriamente —lo que le permite hacer la interpretacién favorable que se cita
arriba-.

El segundo punto a poner de resalto es que el calculo del PNUD entre el 2003 y el 2008 esta
errado.”” Los valores de Gini correctos son sustancialmente superiores, poniendo en evidencia un
retraso en cuanto a la necesaria reduccion de la disparidad regional. Si bien entre el 2004 y el 2007
la disparidad descendid, no se lograron las metas intermedias para el afio 2007, y a partir de este
ultimo afo, la disparidad comenzé a crecer nuevamente.

Tercero, segun la informacién disponible, la meta habria sido alcanzada en el afio 2012, afio que
registra un Gini de 0.098 -una reduccién que casi duplica la meta: el 17,5% respecto del afio 1990-.
Esto es logrado, segun parece, revirtiendo la tendencia alcista del Gini hasta el afio 2011. Ahora
bien, hay que tener presente un dato precautorio. Con toda sobriedad, la Direccion de Estadisticas
del Ministerio de Salud, responsable de la informacion, declara: “En algunas jurisdicciones se

observan variaciones en las tasas de mortalidad infantil no esperables en funcién de la tendencia
histérica” (Nota a la Tabla 32, p. 90).58 La DEIS no aclara cudles provincias, pero obsérvese la
siguiente tabla, en la que destaca la variabilidad —medida segin la desviacién estandar- que

registran Catamarca, Formosa y La Rioja-. En este sentido, es necesario ser precavido con esta
informacién y esperar un poco mas antes de determinar si la meta ha sido alcanzada.

37Es interesante observar que ya no contiene informacidn sobre disparidades regionales, ni calculo del indice de Gini, el
informe mas reciente del PNUD (PNUD, 2011)

58Direccic’)n de Estadisticas e Informacion de Salud (2013).
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TCAM_2005_07 TCAM_2008_10 TCAM_2011_13 DE2005_07 DE2008_10 DE2011_13
TotNac 0.00 -1.63 -2.63 0.23 0.31 0.5
CABA 1.64 -3.13 0.38 0.21 0.75 0.3
Bs As 1.52 -1.09 -2.31 0.55 0.26 0.4
Catamarca -3.92 0.22 -11.51 0.98 0.49 2.7
Cérdoba 2.19 -2.83 -3.85 0.57 0.72 0.7
Corrientes -5.01 -0.59 -1.73 1.35 0.96 0.7
Chaco 2.13 -6.53 0.58 1.15 1.85 1.0
Chubut -2.04 -1.96 -3.03 0.36 0.50 0.5
E Rios -3.40 -4.93 -5.78 0.65 1.04 1.0
Formosa 0.00 -2.49 -12.50 0.75 1.35 3.5
Jujuy -1.90 -1.45 -2.93 0.90 1.31 0.6
La Pampa 1.16 -22.26 -1.63 0.95 4.26 0.8
La Rioja -2.22 -5.65 -10.07 0.62 1.29 2.3
Mendoza 0.00 2.70 -4.31 0.35 0.90 0.6
Misiones 0.00 -1.71 -8.78 1.44 0.47 1.7
Neuquén -1.02 7.53 11.15 0.15 0.99 1.8
Rio N. 1.40 -7.04 5.90 0.26 1.53 1.1
Salta 2.50 -3.85 0.24 0.55 0.83 0.7
San Juan -7.54 -8.59 7.50 1.83 1.96 1.4
San Luis -0.63 -6.52 -11.24 1.77 1.33 1.9
Santa Cruz 5.45 -2.91 -0.69 2.21 0.46 0.4
Santa Fe -2.20 -3.61 -3.19 0.70 0.61 0.5
Santiago 5.66 10.42 -0.57 1.12 1.80 0.1
Tucuman -7.31 0.72 -2.42 1.76 0.51 0.6
T. del Fuego 15.04 13.34 2.74 2.25 2.66 0.3

Nota: Resaltadas las celdas con cambios significativos.

Fuente: Elaboracion propia con base en Ministerio de Salud de la Nacidn, Anuarios 2000 y Anuario

2011. Serie 5. Varios niumeros.

Las provincias segun sus trayectorias de cambio. Finalmente, vale la pena identificar si se trata de
movimientos de conjunto o si hay jurisdicciones que tienen mayor responsabilidad en los cambios. En el
grafico se intersecta la tasa de mortalidad en el comienzo de la serie con el indicador “pendiente

» 59

invertida”.

Se observan cuatro posibles escenarios de entre los cuales los datos aparecen distribuidos en

sélo dos de ellos: el escenario de alta mortalidad 1980 y alta pendiente, donde “alta” quiere decir por sobre
el promedio- y un escenario de “baja” mortalidad infantil en 1980 y baja pendiente.

39 Esto es, la tasa de cambio que mejor ajusta la trayectoria de los datos con un modelo lineal.
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[lustracion 12. Provincias distribuidas segin pendiente de la trayectoria y posicion relativa en
1980.1980-2013
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Fuente: Elaboracion propia con base en Ministerio de Salud de la Nacidn. Serie 5. Varios numeros.

En la grafica, se observa que las provincias se ordenan adecuadamente seguin su punto de partida. Aquellas
gue tenian mayor MMI en 1980, son las que se ubican en el cuadrante de mayor impulso descendente. A la
inversa, aquellas de mejor posicion relativa en 1980, se ubican en el cuadrante arriba-izquierda, con menor
impulso descendente. No obstante, vale la pena resaltar, como se hace en el cuadro, algunas pequefias
desviaciones positivas —Santa Fe y Rio Negro- y negativas —Tucuman y Formosa-.

Del mismo modo, puede interpretarse esta informacién como abonando la idea de que ha sucedido una
compresion en las diferencias entre jurisdicciones: las provincias mas desventajadas han tenido una
tendencia descendente mas empinada.

7. Conclusiones

La politica publica de salud ha de enfrentar con urgencia el problema de la insatisfactoria tasa de reduccién
de la mortalidad infantil. Esto no quiere decir que no haya habido progresos, sino que estos avances deben
juzgarse en términos de expectativas y potencialidades que deben realizarse. El sector salud argentino
comparte la tendencia declinante del indicador con la mayoria de los paises; pero, su desempefio en
términos comparativos es entre moderado y pobre. Juzgado contra lo logrado por paises con similar punto
de partida, Argentina muestra un rendimiento por debajo de lo esperable. Por otra parte, tampoco es
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adecuado el desempefio del pais en funcién de lo que podria alcanzar en términos de las metas que se ha
fijado, como en el caso de los ODM; o bien, en términos de lo esperable a partir de la tendencia observada.

V. Efectividad (II). Rendimiento decreciente del gasto y del
asistencialismo

En este capitulo se provee una mirada a tres cuestiones finales de la estrategia carrillista. Por un lado, se
explora la posibilidad de un “techo” de gasto. La nocién “techo” es compleja inherentemente. Puede que
no se pueda hacer un mayor esfuerzo porque las fuentes de ingresos no lo permitan; o bien, puede que no
valga la pena porque el retorno por cada unidad de gasto es crecientemente menor. Se explora en primer
lugar la cuestidn del rendimiento decreciente y, luego, se aborda la cuestidn de las fuentes de ingreso
menguantes.

En segundo lugar, se provee, a partir del plan Nacer, una explicacién exploratoria sobre el por qué esta
estrategia de aseguramiento rinde menos a medida que pasa el tiempo.

En tercer término, se estudia brevemente el rendimiento en términos de equidad que ha tenido la
estrategia.

1. Limites del gasto: rendimiento decreciente y “techo” presupuestaario

La estrategia de fortalecer las prestaciones del sector publico por la via de asegurar el financiamiento de las
acciones esta teniendo rendimientos decrecientes. Esto es diferente de apuntar que la estrategia es
inefectiva, lo que se concluyd en el apartado anterior. Ahora bien, la estrategia podria ser inefectiva
porque los esfuerzos presupuestarios han menguado, o bien porque por la forma en U de una funcion
tipica de costos.

El analisis se presta para una prueba de elasticidad; es decir, cuanto varia la mortalidad conforme varia el
gasto. La siguiente ilustracidn que grafica esta relacion.

[lustracién 13. Razén Gasto y tasa de mortalidad infantil. Periodo 1980-2013.
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Nota: TMINac = Tasa de Mortalidad Infantil nacional; GPCons = Gasto Publico consolidado total de la funcién
Salud; GPP AtSal = Gasto Publico Provincial en Atencidn a la Salud; GPCons AtSal =Gasto Publico consolidado
en Atencion a la Salud.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Direccidn Nacional de Gastos Sociales, Ministerio
de Economia y Direccién Nacional de Estadisticas de Salud, Ministerio de Salud.

La prueba muestra una situacién de no clara interpretacién.60 En primer lugar, se observa que, salvo
algunos episodios, la elasticidad es bien inferior a la unidad. Una elasticidad inferior a 1 debe interpretarse
que por cada unidad del denominador, el numerador varia en menos de 1. En segundo lugar, la tendencia
de la trayectoria no es clara. Si se aplica una estimacidn lineal, la elasticidad parece crecer; mientras que si
se aplica una estimacién polinémica de orden 3, que se ajusta un poco mejor a los datos, se puede
entender que la elasticidad esta en clave descendente.

Finalmente, cabe preguntar si la politica de fortalecimiento, por via de transferencias financieras no ha
encontrado un “techo” de gasto. Por supuesto, es dificil evaluar esto con la necesaria precision; pero, una
indicacion sobre las dificultades sobrevinientes para incrementar el gasto puede ser obtenida de observar
las trayectorias contrastantes entre gasto y déficit. En este caso, el gasto es el total en la sub-funcion
atencidn a la salud, y el déficit es el déficit del gobierno nacional —resultado financiero antes de figurativos
/ingresos antes de figurativos-.

[lustracién 14. Evolucién del gasto total en atencién a la salud y de la razén “resultado
financiero /ingresos”. Gobierno Nacional, periodo 2001-2013.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Ministerio de Economia.

2. El Plan Nacer

El plan Nacer ha sido uno de los planes pilares de |a estrategia del gobierno saliente. En breve consiste en
el pago por servicios dispensado por las redes efectoras del sector publico provincial. EI Plan Nacer provee

60 Hay, por otra parte, un problema técnico adicional. La ecuacion de elasticidad de la demanda,
suponiendo la relacion inversa entre precio y cantidad demandada, esta disefiada para siempre obtener un
valor positivo con interpretacion sobre los valores superiores o inferiores a la unidad. En el caso bajo
examen, no se cumple este supuesto: bien puede suceder y sucede que baje el gasto y baje la mortalidad; o
viceversa. No obstante esta dificultad, el indicador es el mejor disponible.
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fondos de acuerdo al logro de tres tipos de resultados: enrolamiento de beneficiarios, mejoramiento
de salud segun indicadores “trazadores”, y atencién dispensada en un paquete de servicios basicos.

El pago se realiza de dos modos y en dos fases. Una proporcion del 60% por el enrolamiento y el 40%
restante por la obtencion de los resultados segln los “trazadores”. Estos pagos van del gobierno nacional a
las provincias. Por otra parte, las provincias transfieren a sus efectores segiin un esquema de pago por
servicio del paquete de prestaciones basicas establecido —algunas provincias, por ejemplo Corrientes,
permite que los efectores suplementen su salario con estos pagos-. El Banco Mundial, con cuyo préstamo
se financiaba el Plan Nacer resume de este modo al plan:

El Plan Nacer es un programa de seguro publico, gratuito y voluntario para madres sin cobertura,
durante el embarazo y hasta los 45 dias posteriores al parto, y para nifios hasta los 6 afios de edad. Al
centrarse en las poblaciones mas vulnerables, este aborda directamente una de las causas
fundamentales de las desigualdades respecto de la salud. Incluye tres caracteristicas principales en su
disefio: un conjunto explicito de beneficios; desembolsos vinculados al logro de objetivos acordados y
auditores externos independientes para verificar la prestacion del servicio y su calidad.

El Plan Nacer es un ejemplo notable de estrategia de “fortalecimiento de los sistemas de salud”.

Argentina comprendié que debia cambiar la cultura operativa de su sistema sanitario, en
particular por medio de la incorporacidn de incentivos por desempefiio en todos los niveles, en
lugar de financiar mas prestaciones y aportes para la atencién médica o ajustar los mecanismos de
los seguros existentes. Se comprobd que estas opciones no tuvieron éxito para abordar
adecuadamente los problemas de salud de la poblacion pobre.

El plan entonces aborda con propuestas de cambio dos de las cuatro institucionalidades que definen
al sector salud de Argentina: la fragmentacion federativa y la estructura asistencialista. Al respecto:

e Engeneral, las provincias y sus redes de prestadores reaccionaron con buena predisposicién a los

convenios. Hecho, por otra parte, esperable puesto que se les ofrece un suplemento de
financiamiento para realizar una tares que, nominalmente, al menos llevaban ya a cabo. b1 El

suplemento, no obstante ha de ser mas significativo para los efectores directos, puesto que se
calcula que los ingresos por Plan Nacer varian entre el 1 y 5% de los presupuestos provinciales
(Cortez y Romero, 2013, p. 19).62 Por otra parte, y puesto que el programa no ha tenido
dificultades de pago o de ejecucion, las dificultades que se observen deben entenderse como

emergentes de la vigencia de otro tipo de institucionalidad, no de aquella federativa, sino de la
institucionalidad asistencialista.

Esto es asi porque los “trazadores” informan sobre tipos de conductas incentivadas que estan fuera de la
formula asistencialista tipica: la atencion de la demanda espontanea. Esto implica un cambio en la medida
en que el sistema debe integrarse a la comunidad para obtener rendimientos. En este sentido, la tasa de
enrolamiento constituia un buen indicador hasta que la integracion de la AU interpuso una demanda
espontanea externa al dispositivo del plan Nacer. Por otra parte, el paquete de prestaciones basicas, en
linea con férmulas de APS fue modificado hacia el 2010 con la incorporacién del pago de practicas de

61| plan Nacer financia la brecha entre el costo de proveer los servicios en cantidad y calidad deseados y los que cada
servicio afronta sin el plan. El suplemento estd establecido en un 50% del costo de los servicios bdsicos incluidos en el
paquete. Ver, Rafael Cortez y Daniela Romero (2013, p. 14).

52En 1a medicion de Getler y colaboradores (2014) no supera el 2%, hasta el afio 2009.

47



cardiopatias congénitas y la adopcion de un paquete perinatal de alta complejidad. No obstante, el
plan Nacer continua siendo un plan en la érbita de las practicas de APS.

Obsérvese la ilustracion que sigue. La tabla es informativa con relacién a lo que el sistema puede alcanzar en
su estado normal, de vigencia del asistencialismo. Si bien podria traducirla, he preferido dejar la tabla “en
bruto”.

[lustracion 15. Logros relativos a los indicadores del Plan Nacer

Table 3: Achievement Level of PDO Outcome Indicators (Summary)
Ratio of Description of

(A) () b
PDO Indicator Baseline (?) En;l Final (CzI to () .‘::f.h‘:;{.m...‘
Value arge Value | (Where ith Respect to

applicable) | End Target
PDQO Sub-Objective (a): to increase access by eligible uninsured mothers and children to basic health services

(1) % of elizible population voluntanly o 4 o Swrpassed By

- 0% 80% 97% 2
enrolled in program. Large Margin
(2) % of eligible pregnant women with first
antenatal care visit before 20th week of 23% 70% 67% 29 Almost Achieved
pregnancy
(3) % of eligible pregnant women who get
VRDL dunng pregnancy and antitetanic 45% 90% 83% 18 Almost Achieved
vaccine previous to delivery.
(4)-% of eligible children = 18 months old wath 459 95% 77% 17 Not Achieved
coverage of measles vaccine or triple viral.
(5) % of elizible puerperal women that
receseed af laast ona: Sexual and Rugvodictive: | 27% 60% 90% 33 i“’P‘S‘ifd By
Health Care consultation. arge Margin
(6) % of elizible children 1 year old or less.
with all well child consultations up to date 12% 50% 45% 35 Almost Achieved
(percentile of weight and height).
(7) % of newboms from enrolled pregnant , o .
o ek v s 7,500 5. 47% 85% 90% 1.9 Swrpassed
(60 % of mewhoes. Rom shuble porpunt 47% 92% 93% 20 | Achieved
women, with Apgar score = “6" at minute 5.
Achievement Index for Sub-Objective (a) 105 Swurpassed

PDQO Sub-Objective (b): to strengthen the incentive framework for gfficiency and focus on results between the national
level and the sligible provinces and among eligible provinces and service providers....

(9) % of NMH-PHM annual performance 0% 60% 79% Swrpassed By
agreements successfully implemented. ' ' ' Large Margin
(10) % of authonzed providers under annual

performance agreements and provider payment 0% 50% 95% Swrpassed By
mechanism with its respective participant ' ' ' Large Margin
province.

(11) % of Tracer targets achieved by the 0% 70% 94% Swrpassed By
participant provinces in last year billing period. ) ) ‘ Large Margin
Achievement Index for Sub-Objective (b) 152 i‘:r::;;:igii

Fuente: Extraida de Implementation Completion and Results Report del Banco Mundial (Report ICR 2618,
2013, p. 28).

Si la reordenaremos en funcion de cudnto los logros se obtienen a partir de demanda espontanea o
externamente inducida, y cuanto se obtiene con esfuerzo de integracion comunitaria, se encuentra que:

e Todos los objetivos que se refieren a relaciones inter-jurisdiccionales han sido superados por amplio
margen. Uno de ellos puede ser de dificil interpretacién, puesto que se refiere al logro de las
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provincias con relacion a los “trazadores” y la linea de base de esos “trazadores” ha sido
establecido por las mismas provincias.

e Esinteresante, aunque bien mirado no requiere sino un pequefio esfuerzo, la superacién por
amplio margen de la meta referida a la informacidn sobre salud sexual y reproductiva a las
embarazadas.

e Latasa de enrolamiento alcanzada estd, como ya se advirtid, afectada por un hecho externo,
la AUH. Por otra parte, hay que tener presente que la practica comun en los establecimientos
publicos fue la de efectivizar el enrolamiento al momento del parto.

e Finalmente, los objetivos no alcanzados son los referidos a vacunacion, control prenatal, y control
del nifio sano.

3. Breves consideraciones en torno a la estrategia de fortalecimiento del sector
publico y la cuestion de la equidad

Se apuntaba previamente que la estrategia de aseguramiento de la poblacidn sin cobertura, via el
fortalecimiento de la capacidad del sector publico, podia tener consecuencias en torno al logro de otra meta
del sistema de salud: la equidad. La razdn de esto es sencilla. Las fuentes financieras para los asegurados
son mayores que para los no asegurados. Los no asegurados, suponiendo que sélo ellos gastan en el
subsector, son beneficiados con un ingreso que representan el 27% aproximadamente. Los grupos con
cobertara, por su parte, representan el 81% de la poblacidn e ingresan en su sistema un 60% del total del
gasto. De acuerdo a este cdlculo elemental, habria una brecha de equidad que salvar.

La siguiente tabla examina esta cuestidn, exhibiendo un hecho relativamente reconocido: la inequidad
continua existiendo; al menos hasta el afio 2010, ultimo dato relevado. La informacion es clara: los
grupos con cobertura consultan al médico un 30% mas que los no afiliados.

Tabla 4. Proporcién de afiliados y no afiliados que consultaron al médico

Proporcién de afiliados y no afiliados que consultaron médico en el periodo de referencia

1969 1982 1992 2001 2003 2005 2010
Afiliados 8,2 6,8 26,1 41,4 41,8 43,8 45,7
No afiliados 6,2 4,9 15,7 22,2 35,9 35,2 34,7
Afiliado / no 1,3 1,4 1,7 1,9 1,2 1,2 1,3

afiliado

Nota: (i) La informacién de los afios 1969, 1982, 1992 y 2001 corresponde al Area Metropolitana. Valores
de 1969 y 1982: cantidad promedio de consultas por afiliado /afio.
Fuente: Encuesta sobre Utilizacién y Gasto en Servicios de Salud, Serie 10. Varios nimeros

Una tendencia similar se produce con las pruebas de laboratorio y tratamientos médicos. En 2010, el 20,3
por ciento de la poblacion recibié un tratamiento médico, una prueba de laboratorio, o ambos, con el
porcentaje tan bajo como el 13,4 por ciento para los no asegurados frente al 23,7 por ciento para la parte
asegurada de la poblacidn.

Por otra parte, los gastos de la media fuera de bolsillo en salud aumenté a 92 pesos en 2010. Este es un
aumento real del 60 por ciento con respecto a 2005, y el 83 por ciento en relacién a 2003. Los principales
componentes del gasto fuera de bolsillo en el afio 2010 fueron las compras de medicamentos (44,1 por
ciento del total de los gastos fuera de su bolsillo), y la cobertura de seguro voluntario (16,8 por ciento)
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En definitiva, la inequidad del sistema no ha hallado solucidn por la via del aseguramiento a los no cubiertos,
via sector publico.

VI Consideraciones finales

Este largo examen ha procurado evaluar la politica de salud llevada adelante por el gobierno saliente.
Durante quince anos, el elenco gobernante orientd su esfuerzo en una politica que, no obstante contener
una racionalidad relativa, resulté ineficaz para acometer adecuadamente uno de los grandes problemas
de salud publica de la Argentina: la mortalidad infantil.

Desplegd ese gobierno una estrategia de politica que hemos denominado carrillista, linea de accién que
promueve el fortalecimiento del sector publico. En esta coyuntura ese fortalecimiento no derivé en
crecimiento de la capacidad instalada como en tiempos de Ramodn Carrillo, sino en un esfuerzo de dar
cobertura por parte del sector publico a quienes no tiene cobertura de obras sociales o privada.

La politica puede ser considerada relativamente racional. Su alternativa, la linea del aseguramiento
universal por la via de la integracion financiera de los sub-sectores, debe considerarse politicamente
arriesgada, puesto que ha consumido, practicamente sin resultados, las energias de muchos gobiernos de
bien diverso linaje politico.

La linea de accion seguida, entonces por el gobierno nacional saliente, resultaba expedita y sensata. Pasado
el tiempo, no obstante, se reveld ineficaz: los indicadores de mortalidad infantil no mejoraron como
debian, no obstante crecer el gasto. Se apunté en el capitulo V, seccidon 2, que esto puede deberse a las
dificultades para lograr cambios en la institucionalidad asistencialista. Tampoco, se lograron avances
significativos con relacidn a la equidad; en buena medida porque no se acometieron reformas en el drea de
la integracidn financiera.

El repertorio de politicas realmente existentes parece hoy agotado. La integracion sub-sectorial, al menos
tal y como hasta ahora ensayada, se ha revelado demasiado costosa para los gobiernos, que entonces no
pueden afrontarla. Por su parte, la politica de fortalecimiento del sector publico y la coordinacion
federativa por via de incentivos o suplementos de ingreso para los efectores tampoco ha servido. Este es
entonces un escenario exigente para el gobierno entrante.

Es seguro que, al menos en lo que tiene que ver con la mortalidad infantil, y mas oblicuamente con la
equidad, lo que se precisa es una innovacion de politicas, que logre posicionar un cambio de la
institucionalidad asistencialista, en los términos muy declarados pero escasamente desarrollados de la
APS. Sélo entonces una politica de fortalecimiento del sector publico tendra sentido.

En términos de especulacién politoldgica, lo que quizas hace falta es la emergencia de un nuevo actor
colectivo en el terreno politico-sanitario, un actor que se exprese convencido de la renovacién de la
practica asistencialista, un actor que pueda aprovechar la capacidad de innovacion y aprendizaje que existe
en el nivel local —parafraseando a un viejo lema politico; “toda atencidn es local”-. Por ejemplo, si se creara
una “Secretaria de Primer Nivel de Atencion”, estarian disponibles las convicciones, vocaciones y
coaliciones que llenen ese “raviol” burocratico.

Al mismo tiempo, para que este actor pueda erigirse y desarrollarse, deben existir una voluntad politica
propiciatoria, la que debe transitar por los canales de una también nueva institucionalidad federativa entre
nacion y provincias, y hacia el interior de cada una. Puede tener un nombre viejo, pero escasamente
practicado: “el federalismo cooperativo”, no estaria mal.
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El tercer desafio es que se instituya un sistema de politicas que aprenda. Para ello es necesario superar el
voluntarismo politico o planificador, buscando comprender las reales dificultades que enfrenta el sistema. La
politica de salud que viene, deber ser necesariamente re-inventada.
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