· Nombre y apellido de los autores: Daniel Maceira, Cintia Cejas y Sofía Olaviaga
· Nombre del programa: Salud
· Título del DPP / Recomendación: ¿Por qué apostar a los seguros provinciales de salud?
Resumen ejecutivo
Argentina se encuentra ubicada entre las naciones de mayor ingreso per cápita de América Latina. Sin embargo, al comparar el gasto en salud de cada una de ellas y los resultados obtenidos se revela su baja eficacia relativa. Esto se debe a la inexistencia en el país de un fondo único coordinado que permita asegurar y ofrecer un paquete homogéneo de servicios a toda la población.
La segmentación del sistema de salud en tres subsistemas (público, privado y de seguridad social) y la descentralización del subsistema público en 24 jurisdicciones acota la posibilidad de brindar una cobertura homogénea, capaz de garantizar equidad horizontal en la asignación de recursos de salud. 

Un sistema más integrado permitiría que las familias, más allá de su capacidad de pago, se encuentren en condiciones de satisfacer sus necesidades, sean estas asociadas con requerimientos de consulta, internación, análisis, estudios complementarios y/o medicamentos.
Hasta el momento, en la Argentina, todos los intentos de coordinación de subsistemas, tanto a nivel nacional como a nivel local, no lograron los objetivos propuestos y tampoco se pudieron mantener en el tiempo. Sin embargo, al analizar algunos sistemas de salud de otros países, como Inglaterra, Canadá, España o Costa Rica, es posible fundamentar que un esquema de aseguramiento social diseñado para toda la población permitiría reducir los desembolsos individuales, y otorgar el derecho a toda persona de acceder a un paquete de servicios relativamente homogéneo. 

A partir del análisis de los dos intentos de coordinación de fondos llevados a cabo en la Argentina, primero durante la tercera presidencia de Perón, y luego bajo el liderazgo de Neri durante su gestión en la cartera de Salud del presidente Alfonsín, y de las experiencias internacionales relevadas es posible delinear algunas recomendaciones orientadas a fortalecer el rol de rectoría del Ministerio de Salud de la Nación, pieza clave para la promoción progresiva de exitosos y duraderos seguros provinciales de salud.

1. Diagnóstico e importancia del problema

La segmentación del sistema de salud de la Argentina en tres subsistemas (público, privado y de seguridad social) y la descentralización del subsistema público en 24 jurisdicciones compromete la equidad horizontal en la asignación de recursos de salud en el país.
Argentina se encuentra ubicada entre las naciones de mayor ingreso per cápita de América Latina. Sin embargo, al comparar el gasto en salud de cada una de ellas y los resultados obtenidos se revela su baja eficacia relativa. A modo de ejemplo, el país registra una mortalidad al 5to. año de vida que llega a duplicar la de países que poseen un gasto en salud per cápita considerablemente menor.

Estadísticas como esta desmitifican la hipótesis que sugiere que la crisis en el sector de la salud se explica por  la escasez de recursos asignados y, en su lugar, sugieren una falla en la estructura organizativa del sistema, vinculada con la utilización, financiamiento y gestión de esos recursos.
¿Cuáles son las debilidades de la estructura organizativa del sistema?

Argentina presenta un sistema de salud extremadamente segmentado, lo que implica la inexistencia de un fondo único coordinado que permita asegurar y ofrecer un paquete homogéneo de servicios a toda la población. Así, la amplitud y calidad de los servicios ofrecidos se encuentra relacionada con la capacidad de pago, ya sea voluntaria o compulsiva, de los aportantes y sus familias. 

Esta fragmentación se presenta en dos dimensiones: geográfica (descentralización provincial) y por tipo de cobertura (pública –hospitales–, privada –prepagas– y sistema de seguridad social –innumerables fondos distribuidos entre múltiples obras sociales nacionales–). 

La dimensión geográfica es consecuencia de las características políticas del federalismo argentino, y de la descentralización para la asignación y gestión de recursos del sistema de salud. 
A diferencia de lo que ocurre en otros países con sistemas políticos federales, en la Argentina la naturaleza federal determina que los ministerios de Salud de cada una de las 24 jurisdicciones sean responsables de la política sanitaria de su jurisdicción y del presupuesto público para sustentarla, con limitada injerencia de la autoridad nacional.

Adicionalmente, cada provincia cuenta con institutos de seguridad social (24 obras sociales provinciales que brindan cobertura a los empleados públicos de su jurisdicción y sus familias), alrededor de 250 obras sociales nacionales (vinculadas al empleo formal) y el PAMI (que atiende las necesidades de jubilados y pensionados). A estas organizaciones solidarias de aseguramiento social se suman alrededor de 50 seguros privados (prepagas). 
Los ministerios provinciales de Salud, las obras sociales provinciales y el PAMI son los principales financiadores de los sistemas provinciales de salud (Maceira, 2008).
En síntesis, coexisten más de 300 mecanismos de aseguramiento que operan paralelamente al sistema público de salud (Maceira, 2009). 

A su vez, al interior del sistema de seguridad social, las obras sociales nacionales también presentan elevados niveles de heterogeneidad: conviven obras sociales que cuentan con una alta concentración de afiliados con otras cuyo número limitado de aportantes no permite alcanzar una escala mínima de operación para permitirles afrontar diversos tratamientos de elevados costos. 
De hecho, muy pocas obras sociales poseen capacidad instalada propia, al punto de convertirse en instituciones financiadoras que contratan servicios con el sector privado y esporádicamente con los hospitales públicos (Arruñada et. ál., 2002).
A nivel agregado, la presencia de múltiples fondos (considerando los tres subsectores: público, privado y de seguridad social) reduce la capacidad de hacer financieramente sostenible al sistema sanitario en su conjunto. 
Así, la descentralización provincial y la atomización del sistema de seguridad social generan una brecha de equidad entre jurisdicciones y sistemas de aseguramiento social. Es decir, provincias y fondos sociales con mayor capacidad financiera tienen más posibilidades de brindar mejor atención, lo que genera diferencias respecto de la cantidad y calidad de las prestaciones que proveen aquellos fondos de provincias y seguros más pobres. Esta situación repercute en el gasto de bolsillo de las familias, que deben cubrir aquello que estos fondos no logran proveer, y por supuesto, pone en evidencia la existencia de un sistema de salud ineficiente e inequitativo.

Pero los problemas no terminan allí. Otra consecuencia no deseada de la segmentación del modelo sanitario argentino es el diferencial de absorción de gasto de cada subsistema, independientemente de los recursos que cada uno de estos posean. Un ejemplo de esta situación es el hecho de que la población de mayores ingresos contribuya a sistemas de seguro que recaudan más recursos, en términos relativos, para afrontar el tratamiento de individuos con menores demandas relativas de atención; mientras que el sistema público brinda cobertura a individuos con perfil epidemiológico más complejo e ingresos más bajos.

¿Por qué “coordinar” es clave para mejorar la eficiencia del gasto en salud?

De acuerdo con la última Encuesta de Utilización y Gasto en Salud, realizada por el Ministerio de Salud de la Nación en el año 2005, aproximadamente el 56% de la población cuenta con algún mecanismo de seguro social, ya sea obra social sindical, provincial o PAMI. En tanto, el 10% de los individuos posee una cobertura del sistema privado, y aproximadamente el 34% de la población no cuenta con seguros formales, por lo que su cobertura se canaliza a través del sistema público (Maceira, 2009). 

No obstante, estos mecanismos de cobertura no se condicen con los patrones de utilización de los servicios de salud, en la medida que la primera fuente de atención utilizada por los individuos no necesariamente está relacionada con el mecanismo formal de aseguramiento que posee. 
Como resultado, ocurre con frecuencia que muchos pacientes que cuentan con cobertura de alguna obra social se atienden en establecimientos públicos (hospital público o centro de atención primaria). Esta situación refleja uno de los mayores impactos negativos de la inexistencia de un mecanismo coordinado de financiamiento y atención. A saber, que individuos que aportan a un fondo demandan servicios de salud en otro subsistema, con independencia de la capacidad de recupero de costos por parte de los prestadores efectivos. 

Si bien desde mediados de los años noventa existe un mecanismo formal de recupero de costos en hospitales públicos, que debiera funcionar de manera automática por intermedio de la Superintendencia de Servicios de Salud (Decreto 578/93), la práctica evidencia importantes dificultades de implementación, tanto en la facturación de estos servicios como en su probabilidad de cobro.

Frente a esta situación, el sistema público diversifica su atención entre la población que aportó a su obra social, cuyo reintegro difícilmente recupera, y aquella que no tiene cobertura alguna. Ello repercute en la población de menores recursos y en la calidad de los servicios.

En síntesis, como consecuencia de la descentralización (a nivel geográfico) y de la segmentación (entre subsectores) la ausencia de un fondo universal acota la posibilidad del sistema de brindar una cobertura homogénea, o lo que es lo mismo, de garantizar equidad horizontal en todo el territorio en materia de prestación de servicios de salud. 
2. Las ventajas de un sistema de aseguramiento


La presencia de un sistema integrado permitiría que las familias, más allá de su capacidad de pago y de su lugar de residencia, se encuentren en condiciones de abordar sus necesidades sanitarias, estén estas asociadas con requerimientos de consultas médicas, internación, análisis, estudios complementarios y/o medicamentos.

Idealmente, los sistemas de salud garantizan el derecho a la salud de la población a través de un amplio, equitativo y costo-efectivo acceso a sus servicios. En esta dirección, los estados intervienen tanto para resolver las fallas propias de los sistemas de salud como también para compensar las diferencias en la distribución del ingreso entre grupos sociales. 

La intervención del Estado abarca tanto la definición del marco regulatorio del sector, como la prestación directa de servicios por medio de instituciones propias, la regulación de paquetes estandarizados de de servicios sanitarios, y el financiamiento de acciones o insumos generados por terceros.
En este marco, el “aseguramiento” es uno de los mecanismos utilizados por los Estados para organizar y regular su estructura sanitaria. 

Asimismo, un seguro social de salud, por ser un esquema de protección de las personas ante una contingencia de enfermedad, involucran la gestión de riesgos. Para ello, diluyen en riesgos grupales el riesgo individual de enfermedad, y tienden a establecer una lógica solidaria en su financiamiento (Zerda, et ál., 2001).

Siguiendo a Maceira (2003), para que un seguro de salud pueda considerarse un seguro social de salud debe contar simultáneamente con las siguientes cuatro características:
· Un padrón definido de beneficiarios.
· Un paquete conocido y accesible de servicios, disponible para cualquier usuario del sistema.
· Criterios de aseguramiento en el manejo financiero de los fondos, de modo que se identifiquen subsidios cruzados entre usuarios sanos y enfermos.
· Criterios de solidaridad en el manejo financiero de los fondos, de forma tal que se identifiquen asimismo subsidios cruzados entre usuarios ricos y pobres.

3. Análisis de políticas previas
Hasta el momento, todos los intentos de coordinación de subsistemas a nivel nacional como de aseguramiento a nivel local no lograron los objetivos propuestos y tampoco se pudieron mantener en el tiempo. En lo que sigue, se repasan algunos antecedentes de orden nacional, subnacional e internacional.
Antecedentes nacionales 

Entre los años setenta y ochenta cobraron vigor en nuestro país los intentos de conformar un seguro nacional de salud al estilo de los vigentes en países europeos (Belmartino, 2005). 
En este contexto, se identifican dos experiencias que avanzaron más allá del debate, e intentaron una reforma del sistema a través de la articulación de un seguro nacional de salud. 
La primera de ellas, durante la tercera presidencia de Perón, estuvo a cargo del entonces secretario de Salud Pública, Domingo Liotta, en 1973. El segundo caso, durante la primera etapa del gobierno de Alfonsín, fue liderado por  su ministro de Salud, Aldo Neri. 
El proyecto de Liotta, inspirado en el servicio nacional de salud de Inglaterra (ver abajo), proponía la conducción normativa, financiera y administrativa del sistema como responsabilidad directa del Estado.  Esto implicaba la conformación de un sistema único, regionalizado, con servicios ordenados por niveles de complejidad e identificación de población a cargo. El financiamiento estaría a cargo del Estado y la cobertura sería universal. La ley finalmente aprobada, aunque se distanció en aspectos sustanciales del proyecto original, provocó el rechazo de las obras sociales, del subsector privado y de otros actores clave del sistema. Como resultado, y pese a que la norma invitaba a todas las jurisdicciones a adoptar el nuevo sistema, este fue desarrollado exclusivamente en las provincias de San Luis, La Rioja, Chaco y Formosa (Barragán et ál., 2007).

El proyecto de Neri,  apuntaba a conservar la vigencia del principio de solidaridad grupal característico de las obras sociales, con instalaciones propias o servicios contratados en el sector privado. A su vez, planteaba que el Estado mantuviera la responsabilidad por la regulación técnica y la fiscalización, tanto de los sistemas de administración y contratación como en relación con la provisión de servicios. El sistema contemplaba, asimismo, la incorporación de la población de menores recursos dependiente del subsistema público (Belmartino, 2005). 

En este caso, el cuestionamiento más activo provino de los administradores de las obras sociales de mayor tamaño, quienes se constituyeron en uno de los principales opositores políticos al gobierno radical. En este contexto, la propuesta se discutió en el Congreso, y luego de eliminada la cautividad poblacional de las obras sociales, se sancionó en diciembre de 1988 (Barragán et al, 2007), bajo la forma de dos leyes complementarias: 23.660, de Sistema Nacional de Obras Sociales, y 23.661, de Sistema Nacional de Seguro de Salud.
Pese a este intento, en la segunda mitad de la década de los noventa y una vez iniciado el siglo veintiuno, los intentos de integración del sistema a nivel nacional fueron cediendo lugar a iniciativas de alcance provincial. De hecho, es en este período que culmina el proceso de transferencia de los hospitales nacionales a las provincias iniciado en los años cincuenta. Como resultado, las jurisdicciones subnacionales adquieren mayor autonomía respecto de las decisiones sanitarias en sus distritos.

Reformas provinciales

En el marco de la política de reformas impulsada por el Ministerio de Salud y Acción Social de la Nación y apoyada por los organismos internacionales de crédito (BID y BM)
, al menos cuatro provincias argentinas intentaron desarrollar, con distintos grados de éxito, modelos de seguros de salud en sus jurisdicciones: Buenos Aires (2000-2006), Santa Fe (2000-2002), Río Negro (período de diseño 1996-2001) y Salta (2006 y continúa).
· Aspectos de diseño

Al comparar las distintas iniciativas es posible identificar similitudes y diferencias en aspectos significativos de su diseño, lo que pone en evidencia la existencia de un abanico amplio de modelos de implementación de seguros de salud. 
La principal diferencia en este aspecto se observa entre aquellas experiencias conceptualmente más cercanas a la noción de “seguro social” (Buenos Aires y Río Negro) y aquellas que optaron por el modelo de “subsidio a la demanda” (Santa Fe y Salta). 
En este sentido, la breve experiencia de Santa Fe y aquella concretada en Salta, que continúa vigente en la red Cafayate, se encuentran más cercanas a la segunda opción. Esto es así, en la medida en que  ambas avanzan en la confección de un padrón de beneficiarios, a quienes se les brinda un paquete determinado de servicios, pero el diseño carece de subsidios cruzados explícitos entre grupos de población de altos ingresos y de bajos recursos. 

Distintos son los casos de Buenos Aires o Río Negro, cuyos proyectos se proponían la construcción de un seguro provincial que comprendiera la coordinación entre el subsistema público y el de seguridad social provincial, lo que habría implicado la concreción de subsidios cruzados al interior del sistema. 
Pese a su tronco común, también existían diferencias de diseño entre los proyectos de estas dos provincias: mientras que en el caso de Buenos Aires el sector público debía concentrar la función de compras y establecer contratos con asociaciones de profesionales, en el modelo de Río Negro este rol lo habría cumplido la obra social provincial.
· Proceso de implementación

También se identificaron diferencias en cuanto al grado de avance alcanzado en la implementación de las propuestas.
Algunas de estas iniciativas se implementaron por etapas y fueron sumando beneficiarios, como es el caso de Buenos Aires y Salta. En Santa Fe, por el contrario, la propuesta, pese a que avanzó en la implementación de pruebas pilotos no logró trascender la gestión que la impulsó. Finalmente, en Río Negro la iniciativa no logró superar la etapa de diseño.
En todos los casos existió un amplio desarrollo de marcos normativos (leyes, decretos, presupuestos propios, programas, etc.) para regular y contemplar formalmente  las reformas a introducirse. Sin embargo, en ninguno de ellos, con la excepción de Salta, se logró aportar a las iniciativas una continuidad mayor a la de las gestiones que las impulsaron, lo que evidencia la falta de consenso político para sostener y profundizar la reforma en el tiempo. Por su parte, en el caso de Salta, si bien el seguro transcendió dos administraciones y aún sigue vigente, no logró extenderse en toda la provincia.
· Factores de veto

En este aspecto se identifican dos factores comunes en las cuatro experiencias. 

El primero de ellos, y que en gran parte, determinó la discontinuidad de los seguros, fue la brecha entre los funcionarios técnicos que diseñaron los proyectos y los funcionarios políticos que debían afrontar los “costos” de su implementación. Los primeros no supieron comunicar a los segundos los réditos políticos de implementar o profundizar las reformas. 

En segundo lugar, por tratarse de reformas promovidas desde los organismos internacionales se generaron muchas suspicacias y desconfianzas, especialmente por parte de los actores gremiales, que operaron como principal oposición a cualquier avance de integración entre los sectores público y privado. 
A pesar de las dificultades que debieron enfrentar estas cuatro provincias, buena parte de los referentes del sector sigue considerando a los seguros como “una opción apropiada para resolver los problemas de eficiencia y equidad que afectan al subsector público” (Centrángolo, 2004). 

Experiencias internacionales

Al analizar algunos de los sistemas de salud de otros países, tanto de la región latinoamericana (Costa Rica) como de Europa (Inglaterra y España) y América del Norte (Canadá), es posible fundamentar que un esquema de aseguramiento social diseñado para toda la población permitiría reducir los desembolsos individuales y otorgar a todas las  personas el derecho a acceder a un paquete de servicios y relativamente homogéneo.  

Si bien estos cuatro modelos enfrentan debilidades y desafíos, tienen una característica común dada por papel de rectoría que el Estado adquirió para garantizar el derecho a la salud de todos sus habitantes independientemente de su nivel de ingresos. 
Esto es así, inclusive, en países federales o descentralizados como Canadá o España, los que han logrado mediante marcos regulatorios bien diseñados la coordinación necesaria entre los distintos niveles jurisdiccionales para garantizar una cobertura amplia y relativamente homogénea en todo el territorio.
De hecho, uno de los ejes de la reforma de los sistemas de salud en los sistemas europeos, acaecida entre 1980 y 2000, fue la descentralización, llevada a cabo a través de la transferencia de la responsabilidad de la organización y la prestación del Estado nacional hacia los gobiernos subnacionales. A este efecto, se transfirió la propiedad de la mayoría de los establecimientos sanitarios a las unidades locales, y se promovió la creación de entidades de naturaleza pública para la gestión presupuestaria. 

Sin embargo, la definición de las prioridades sanitarias, la asignación de recursos y el control del sistema encuentran en el gobierno nacional a un actor principal.

· Inglaterra

En Inglaterra, el subsistema público, denominado National Health Service (NHS) que depende del Departamento de Salud, es universal en cuanto a beneficiarios (todo residente regular del país) y amplio en  términos de prestaciones. Su estructura y funcionamiento se financia por medio de rentas generales. Conforma una estructura verticalmente integrada con sus prestadores, tanto aquellos de los que es propietario, como sobre los que ejerce funciones de control, y se articula con todos ellos por medio de reglas y estándares periódicamente controlados. 
Las instituciones pertenecientes al NHS  para comenzar a prestar servicios deben estar previamente registradas y operan a nivel regional a través de las autoridades de salud estratégicas (SHA, por sus siglas en inglés). Existen diez SHA, creadas con el objetivo de administrar el NHS a nivel local y constituirse en el vínculo entre el NHS y el Departamento de Salud. Su función es desarrollar planes locales de atención, promoción y control, y monitorear el desempeño de las organizaciones registradas en el NHS. 
Cada SHA coordina diferentes trusts, que son organizaciones responsables de administrar y gestionar cada uno de los tipos de servicios provistos a nivel local (por ejemplo, Primary Care Trust –PCT-). Estas organizaciones evalúan las necesidades de la población local, contratan servicios acordes, ya sean hospitales, médicos clínicos, dentistas, oftalmólogos, servicios de transporte de pacientes, farmacias, entre otros.

Bajo este sistema, 500 grupos de atención primaria compran servicios sanitarios para la población. Cada grupo brinda servicios a 100 mil personas y se encuentra conformado por unos 50 médicos generales y enfermeras (Ibern y García Goñi, 2008).
En el marco del NHS toda la población es libre de elegir la institución y el profesional contratado por el NHS con los que desea atenderse.
· España
España es un país cuya organización administrativa se encuentra descentralizada en comunidades autónomas. Sin embargo, todas ellas presentan la misma configuración estructural en materia sanitaria, con dos subdivisiones territoriales: áreas de salud y zonas de salud.  
Las áreas de salud cubren poblaciones de entre 200 mil y 250 mil habitantes, y  en ellas se localizan los hospitales de atención especializada. Las zonas de salud, incluidas dentro de las áreas de salud, son las unidades menores, cada una de las cuales se encuentra organizada alrededor de un centro de atención primaria que cubre entre 5 mil y 25 mil habitantes. El médico generalista representa la puerta de entrada al sistema público.

La cobertura del sistema de nacional de salud es prácticamente universal (99,5% de la población), y brinda un paquete razonablemente extendido de beneficios, independientemente del nivel de ingresos de los usuarios.

A su vez, existen otras dos formas de atención de la salud: tres asociaciones mutuales del personal del Estado (funcionarios públicos); y los seguros privados, que en España funcionan de manera  complementaria al sistema nacional de salud. Esto es así, en la medida en que sus usuarios, altamente concentrados en las ciudades de mayor población, estando ya cubiertos por el sistema estatal, optan por adicionar este tipo de aseguramiento.
· Costa Rica
El sistema de salud de Costa Rica es uno de los más eficientes de América Latina, si se considera la relación entre los indicadores de salud del país y su gasto per cápita, que es más bajo que el de países con indicadores de salud semejantes. 
La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) se financia como un seguro de pago obligatorio para los trabajadores activos (asalariados e independientes) y los pensionados; y cubre, adicionalmente, a todas las personas que viven por debajo de la línea de pobreza, en cuyo caso el pago de la prima corre por cuenta del Estado. 
Con este seguro tienen acceso a las prestaciones el asegurado directo y sus familiares dependientes. Las personas que no están aseguradas pero que no viven bajo el nivel de pobreza tienen acceso a los servicios de salud pero deben pagar el costo de las prestaciones que reciben. 
La prestación de servicios de salud de la CCSS se organiza en tres grandes redes, que integran los servicios de primer, segundo y tercer nivel de atención. Gran parte del éxito del país en materia sanitaria, según surge de algunos indicadores claves del sector (mortalidad materno-infantil, desnutrición, entre otros), se explica por la  amplia cobertura del primer nivel de atención, al que tienen acceso prácticamente todos los habitantes del país.

La CCSS cuenta con una red propia de hospitales, clínicas y equipos básicos de atención integral en salud (EBAIS), aunque también contrata prestadores privados para llevar a cabo algunos programas.
Esta caja se financia a través de una combinación de recursos, pero la principal fuente son las primas pagadas por los asegurados. Además, obtiene recursos de las personas bajo el esquema de pensiones (5%) y del Estado (0,25%). A su vez, la CCSS cuenta con una fuente alternativa de ingresos proveniente de la venta de números de la lotería y de las prestaciones brindadas a la población no asegurada. 
Este organismo posee el mayor presupuesto dentro de los organismos públicos del país y sus principales erogaciones están vinculadas con la prestación de atención primaria, ambulatoria y medicamentos.

· Canadá
En Canadá, país que como España también está organizado bajo un sistema federal, el sistema ha sido diseñado con la meta de garantizar que todos los residentes del país tengan acceso a la atención médica mediante un seguro de salud. Este seguro, financiado por impuestos, opera a través de prestaciones de servicios en instalaciones públicas y privadas. 
Independientemente de los ingresos percibidos o de la capacidad de pago, todos los residentes del país pueden, en principio, recibir servicios médicos y de hospitalización, además de los procedimientos de diagnóstico, quirúrgicos y dentales (Solórzano, 1997).

4. En síntesis. Argentina en perspectiva comparada con la experiencia internacional
A continuación, se sintetizan algunos de los ejes principales de las experiencias internacionales de sistemas de salud relevados, y se precisan las similitudes y diferencias encontradas para estos mismos ejes en el caso argentino.
· Descentralización de la gestión
Los casos internacionales relevados se han distinguido por la aplicación de una política de descentralización, concretada a través de la transferencia de la responsabilidad de la organización y prestación del Estado nacional hacia los gobiernos subnacionales. En líneas generales, esto no ha ocasionado mayores problemas de coordinación entre agentes del sistema, sino que –por el contrario– ha permitido un funcionamiento eficiente y coordinado entre los distintos niveles jurisdiccionales, al punto de  garantizar una cobertura amplia y relativamente homogénea.

Si bien la Argentina también experimentó un proceso de descentralización, no se ha logrado aún implementar mecanismos de coordinación entre municipios y provincias, como tampoco entre los múltiples subsistemas existentes (público, privada y de seguridad social), lo que condujo a la consolidación de una estructura inequitativa y con marcada ineficiencia asignativa. 
· El rol de los Ministerios de Salud 
En todos los casos internacionales presentados, el Ministerio de Salud Nacional es el organismo regulador, que diseña el marco general en el que se desarrollan los contratos entre instituciones aseguradoras y prestadoras de servicios. 
En la Argentina, el Ministerio de Salud de la Nación debiera mejorar sus intervenciones en la dirección identificada en otras naciones, y así fortalecer su todavía débil papel de rectoría. En este contexto, el Ministerio de Salud, entre otros aspectos, debe desarrollar una mayor coordinación con la Superintendencia de Servicios de Salud de la Nación, la institución a cargo de la regulación y control de los actores del sistema nacional del seguro de salud (obras sociales).

Asimismo los Ministerios de Salud provinciales tampoco logran articular los subsistemas público, de la seguridad social y privado de sus  respectivas jurisdicciones. Coordinar la obra social provincial con el subsistema público podría ser una de las estrategias.
En definitiva, , si bien los sistemas de salud  de otros países analizados presentan distintas estructuras organizativas, todos están basados en el principio de equidad y en la idea de que la operatoria del sistema no puede descansar en el mercado como única institución asignadora de recursos. En todos los casos la intervención pública es muy significativa tanto en la provisión, como en la regulación y el financiamiento de los servicios de salud. 
Esto marca una clara diferencia respecto de la Argentina, donde la articulación entre el sector privado, la seguridad social y el sector público aún constituye un desafío. Por este motivo, tienen lugar mecanismos poco satisfactorios de regulación y transferencia de riesgos, y se corroboran subsidios cruzados no deseados que afectan la calidad y eficacia del modelo. 

5. Recomendaciones

Generales

· Hacer partícipes a los distintos actores del sector salud en el diseño de las estrategias de integración. Si bien se reconoce la complejidad del sector por la diversidad de participantes e intereses involucrados, la evidencia muestra mayores avances en los casos donde el proceso de reforma se fue consolidando a través de acuerdos parciales y progresivos pero con objetivos y metas enunciados y específicos. 

· Sustentar la gestión (y reforma) del sistema a partir de marcos normativos emanados de los ámbitos legislativos provinciales. Y así, contar con  instrumentos legales orientados a la implementación de metas específicas dentro de un proceso de reforma, previamente consensuado con los actores involucrados.

Profundizar los vínculos entre los técnicos e investigadores en el campo de la salud, y los tomadores de decisiones. Solo de esta manera se podrán implementar reformas basadas en evidencia y sustentables en el tiempo.

Jurisdicción nacional
· Identificar líneas estratégicas prioritarias y establecer planes coordinados de acción con otras instituciones públicas nacionales (Superintendencia de Servicios de Salud, PAMI, Secretaría de Medio Ambiente, y  ministerios de Planificación Federal, Educación y Ciencia, Tecnología e Innovación Productiva) y provinciales (ministerios de Salud). Esto último, debiera canalizarse a través del Consejo Federal de Salud (COFESA), lo que le permitirá a la autoridad nacional contar con mayor capacidad de seguimiento y asistencia a las provincias que se comprometan en el desarrollo de las estrategias planteadas. 
· Fortalecer el rol de rectoría del Ministerio de Salud de la Nación. En el marco de un país federal, cuyo sistema de salud se encuentra descentralizado, el Estado nacional a través de su Ministerio de Salud, debe promover la disminución de las brechas de inequidad interprovinciales. A este efecto, debe: 
(a) Promover estrategias nacionales de salud. Entre ellas, resultan prioritarias aquellas que permiten la instauración de pautas homogéneas en la certificación y formación de recursos humanos, así como en la habilitación de las instituciones prestadoras, y el desarrollo de políticas públicas orientadas a garantizar la equidad en materia de equipamiento en todo el territorio.

(b) Establecer procesos de asistencia técnica a las provincias a partir de las necesidades específicas de cada región del país.
· Crear un fondo de enfermedades catastróficas (enfermedades cuyos tratamientos son costosos o requieren tratamientos no tan costosos pero de manera repetitiva o prolongada en el tiempo). Esta iniciativa debiera financiarse  con contribuciones nacionales y provinciales, a efectos de funcionar como un mecanismo de convergencia entre los recursos de aseguramiento social (obras sociales nacionales y provinciales) y las estructuras ministeriales públicas provinciales. Un requisito clave para su funcionamiento debiera ser el fortalecimiento o la creación de redes locales, provinciales y regionales de atención.

· Incorporar al PAMI como parte integrante de una estrategia pública nacional. Esta iniciativa plantea la convergencia hacia un seguro social nacional, que integre financiadores públicos y obras sociales con prestadores públicos y privados.
Jurisdicciones provinciales
· Promover la implementación progresiva de seguros provinciales de salud. 
· Desarrollar estrategias de coordinación a nivel provincial, tanto al interior del subsector público, como también con la seguridad social (obras sociales provinciales) y los prestadores privados de cada jurisdicción. 
· Impulsar la institucionalización de pautas de contratación flexibles entre el PAMI y las provincias. Si bien el PAMI es una institución de alcance nacional, que cuenta con una estructura centralizada, es vital que sus prestaciones puedan adaptarse a las necesidades provinciales, a fin de coordinar acciones con los mecanismos provinciales de financiamiento (ministerios y obras sociales provinciales).

En síntesis
En la medida en que el Ministerio de Salud de la Nación adquiera un rol de rectoría y que los ministerios de Salud provinciales coordinen acciones con las obras sociales provinciales y el PAMI se podrá avanzar hacia modelos sanitarios financieramente más eficaces. Y, a su vez, se posibilitará la concreción de convergencias respecto del diseño de las pautas de atención y los mecanismos de pago, lo que generará incentivos para una mayor eficiencia en la asignación de los recursos y una mayor equidad en el sistema de salud en su conjunto.
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La opinión de los autores no refleja necesariamente la posición de todos los miembros de CIPPEC en el tema analizado.
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� A partir de 1995 el Ministerio de Salud y Acción Social de la Nación comenzó a implementar, con financiamiento del Banco Mundial, el Programa de Reforma del Sector Salud (PRESSAL), integrado por los proyectos de Reforma del Sistema de Seguros de Salud y el de Reforma de la Atención Primaria de la Salud. Este programa contemplaba la posibilidad de financiar directamente a las provincias a través de los denominados Préstamos de Reforma Provincial (PRL) donde, en el caso de las reformas de salud, la conformación de seguros de salud constituía una condición para la asignación del préstamo.





� Esta sección del documento se nutre principalmente de Maceira (2007). 
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