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Argentina:
Claves para coordinar un sistema de salud segmentado

            Por Daniel Maceira

Resumen
La particularidad de un Sistema de Salud es que, a pesar de su característica de “bien social” y la existencia de un acuerdo internacional sobre la necesidad de garantizar su acceso, su operatoria se desenvuelve bajo condiciones de mercado. Ello constituye un desafío de política: cómo hacer operativo el compromiso de acceso eficaz a la salud, en un marco de escasez de recursos.

Básicamente existen dos modelos de sistemas de salud: centralizados y segmentados. En los centralizados, la responsabilidad de la organización, financiación y prestación descansa en el sector público. Con este modelo se logra una mayor diversificación del riesgo al interior del sistema. Por su parte, los segmentados marcan una clara división en la población objetivo entre subsistemas (público, privado y seguridad social). 
El sistema de salud argentino es el más segmentado de la región, lo cual repercute directamente en los resultados sanitarios alcanzados. No sólo es ineficiente en cuanto al gasto, sino que también posee una débil capacidad de dar cobertura equitativa a su población. Esta segmentación también se replica al interior de las 24 jurisdicciones. Para ejemplificar esto, se presenta el caso de la provincia de Salta. 

En esta dirección, algunas de las líneas de acción sugeridas por el documento para el nivel nacional son: identificar líneas estratégicas prioritarias y establecer planes coordinados de acción con otras instituciones públicas nacionales; crear un fondo de enfermedades catastróficas; e impulsar la institucionalización de pautas de contratación flexibles entre el PAMI y las provincias. 

Para el caso de Salta, se propone: impulsar la unificación de los modelos de gestión hospitalaria; promover la articulación entre las áreas de aseguramiento (entre el sector público y la obra social, principalmente); promover la articulación entre las áreas de prestación de servicios (público y privado) e impulsar la creación de un Foro de Salud Público-Privado.
1. Introducción

La Organización Mundial de la Salud define al Sistema de Salud como el conjunto de todas las organizaciones, instituciones y recursos que se destinan a producir “acciones de salud”, es decir, todos aquellos esfuerzos cuyo propósito sea promover, restaurar y mantener la salud. Este objetivo principal se puede dividir, sin embargo, en dos instancias: 1) alcanzar el mejor nivel global de salud; y 2) minimizar las desigualdades entre distintos grupos poblacionales. (Organización Mundial de la Salud, 2000)
La particularidad de un Sistema de Salud es que, a pesar de su característica de “bien social” y la existencia de un acuerdo internacional sobre la necesidad de garantizar su acceso, su operatoria se desenvuelve bajo condiciones de mercado. Ello constituye un desafío de política: cómo hacer operativo el compromiso de acceso eficaz a la salud, en un marco de escasez de recursos, y caracterizado por “fallas de mercado”.

Lo planteado en el párrafo anterior refiere a una condición natural de aversión al riesgo y a la falta de previsión perfecta respecto a la ocurrencia de shocks de enfermedades. Ello, a su vez, lleva a considerar la compra de seguros de salud con el objetivo de diluir el riesgo asociado con tales eventos. Un sistema de aseguramiento social brinda al Sistema de Salud de un soporte financiero sostenible en el tiempo que permite a contingentes de población más amplios tener acceso a servicios sanitarios dentro de un marco de transferencias entre grupos de ingreso. A mayor universalidad del seguro, mayor probabilidad de cubrir a menor precio o prima los riesgos de toda la población. (Maceira, 2004)
Por el contrario, un sistema fragmentado limita la capacidad de respuesta ante la eventualidad de un episodio catastrófico. 
En esta dirección, el objetivo de este documento es brindar algunas herramientas de análisis y recomendaciones para la coordinación del sistema de salud argentino, desde la perspectiva del financiamiento. Para ello se presentan algunas consideraciones sustentadas en modelos internacionales, una breve descripción del sistema de salud argentino desde una mirada nacional y desde la mirada provincial representada por la provincia de Salta. Finalmente se establecen algunas líneas de acción para el nivel nacional y para la provincial de Salta.
2. ¿Cómo analizar los sistemas de salud?
Existen dos dimensiones de análisis de los sistemas de salud, una horizontal y otra vertical (Figura 1, Maceira 2001). Desde la óptica de la dimensión horizontal se analizan los mecanismos de coordinación, estableciendo las relaciones entre los subsistemas público, privado y de aseguramiento social. Desde la dimensión vertical se observan los mecanismos de transferencia y absorción de riesgo financiero al interior de cada subsistema, determinándose las funciones de cada sector y la asignación de los fondos (definición de un paquete de servicios,  estructura de pagos) y los mecanismos de incentivos generados con esa estructura en el nivel de provisión.
Figura 1 - Dimensión Vertical y Horizontal
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Fuente: Maceira (2001)

La organización de cualquier Sistema de Salud implica considerar entonces, dos dimensiones:

Dimensión Horizontal: que plantea las relaciones entre cada uno de los actores o subsistemas que participan en la atención sanitaria y que a su vez forman parte de la red de aseguramiento social. Cobra especial importancia en los casos donde el sistema de salud es de naturaleza mixta, y por lo tanto requiere de instancias de coordinación para maximizar la cobertura de salud de la población. Esta dimensión es la que determina los criterios de riesgo compartido entre subsistemas y sus efectos sobre los patrones de selección y transferencia de pacientes. La dimensión horizontal establece los patrones de cobertura desde la equidad del sistema.

Dimensión Vertical: que postula las relaciones de cada una de las estructuras que participan del sistema, desde la organización interna de su funcionamiento: (i) las fuentes de financiamiento, (ii) la estructura de los fondos de aseguramiento, (iii) los mecanismos de financiamiento de tales fondos, y (iv) las alternativas de integración y de pago a los proveedores de servicios de salud. La dimensión vertical establece los patrones de cobertura desde el punto de vista de la eficiencia interna.
2.1. Modelos centralizados vs. segmentados 
Existen dos modelos bien diferenciados dentro de los sistemas de salud: centralizado y segmentado.  En el primero, característicos de los ex países socialistas, la responsabilidad de la organización, financiación y prestación descansaba en el sector público. Al igual que bajo un sistema de seguro universal, en un modelo centralizado se logra una mayor diversificación del riesgo al interior del sistema.
Por otro lado, en la mayoría de los países latinoamericanos se desarrollaron modelos segmentados, con una clara división en la población objetivo entre subsistemas (público, privado y seguridad social). En estos casos, es necesario identificar posibles mecanismos de selección adversa que pueden afectar a la equidad y a la eficiencia asignativa. Normalmente,  se observa al sector público orientado en la cobertura de la población más pobre, asumiendo el riesgo financiero y epidemiológico del modelo; mientras que los trabajadores formales y los sectores de mayores ingresos encuentran cobertura en el seguro social o en el sector privado.  
Mientras que las naciones de Europa del Este parten de un sistema centralizado en torno al sector público, los países latinoamericanos poseen modelos segmentados, desintegrados horizontalmente. Las únicas excepciones las constituyen Costa Rica y Trinidad y Tobago, cuyos modelos de salud se asemejan al de los países europeos, con seguros únicos públicos o coordinación institucional. (Maceira, 2006)

Sólo por mencionar algunos ejemplos, el sistema de salud de Colombia está conformado por tres subsistemas: la seguridad social, el subsistema público y el subsistema privado que garantizan paquetes de servicios diferenciales, según el nivel de ingreso de los beneficiarios. (Corcho Berdugo, 2000)

Por su parte, el sistema de salud mexicano se encuentra segmentado en los siguientes subsistemas: el  sistema de aseguramiento social, compuesto por los servicios a las población no asegurada provistos por la Secretaría de Salud (SSA), el Programas IMSS-Solidaridad, y el subsistema privado. Dentro del subsector de Seguro social, los principales actores son el Instituto Mexicano de la Seguridad Social (IMSS), el Institutos de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado (ISSTE) y el Instituto de la Seguridad de las Fuerzas armadas (ISSFAM). (Knaul, 2003)
El sistema de salud en Paraguay está compuesto por tres subsectores: el público, la seguridad social y el privado. El sistema, si bien claramente segmentado entres sectores, se caracteriza por no estar fragmentado al interior de cada uno: cada subsistema cuenta con una fuerte integración vertical entre las funciones des financiamiento, aseguramiento y provisión. No existe articulación entre las distintas actividades de los subsectores, lo que lleva a que varias de las actividades desarrolladas se superpongan. (Banco Mundial, 2005)
Esta segmentación se traduce en la compartimentación en cuanto a beneficiarios: mientras que el sector privado con fines de lucro es voluntario para todo aquél que pueda costear los servicios, la seguridad social cubre exclusivamente a los empleados formales y el subsistema público y privado sin fines de lucro tienen una cobertura universal, de calidad más reducida, y constituye la fuente de acceso a servicios de salud de la población de menores recursos. (Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, 2003)
En todos los casos, la participación del gasto de bolsillo en el financiamiento de la salud puede considerarse un indicador de equidad del sistema. Este está vinculado a fines diferentes de acuerdo al sector social. El gasto de los hogares más ricos se asocia principalmente a la compra de seguros de salud (previsión), mientras que los sectores de menos ingresos cofinancian directamente al tratamiento (curación). La existencia de subsidios cruzados entre los subsistemas es determinante en el nivel de equidad resultante. (Maceira, 2006)
Aquellas naciones cuyo sector público tiene una importante participación en el financiamiento de la salud (Rep. Checa, Eslovaquia, Croacia, Arabia Saudita, Estonia, Lituania, Polonia) presentan una reducida participación del gasto de bolsillo. En cambio, los países con un débil sector público (Uruguay, Trinidad & Tobago; Sudáfrica; Costa Rica; México), financian gran parte del gasto de la salud privadamente, aumentando la brecha de acceso entre grupos sociales. (Maceira, 2006)
Figura 2 –Modelos de Salud Alternativos
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Participación del  Sector Privado en el  F inanciamiento  Total de Salud  

Desempeño  en Mortalidad  Infantil  

Superior  al 50%  

Inferior  al 30 %  

Resultados   Satisfactorios .    Media de Europa del  E ste :  6.2   Disparidades en los    Resultados.  La  Media  de América Latina :   19.5.    Se encuentran casos  exitosos  (Chile) y países  con elevadas tasas.  (Argentina).   

Participación del  Sector Público en el  Financiamiento  Total de Salud  

Superior  al 70 %  

Modelos  Segmentados  

Inferior  al  60%  

Características  del Sistema de  Salud  

Modelos  Centralizados  


Fuente: Maceira (2006)
2.2. Resultados de los modelos adoptados

Evidentemente el modelo adoptado tiene su correlato en los resultados sanitarios. Si se analiza comparativamente Argentina con varios países de América Latina y el Caribe con ingreso per cápita similar 
 (Maceira, 2010), se verifica un desempeño altamente ineficiente del sistema argentino. Argentina gasta entre un 20 y 30% más en salud que Polonia, Lituania y Croacia, con niveles de mortalidad superiores en más de dos veces. (Chawla, 2001)
Además, se observa una mayor participación del sector público en naciones más desarrolladas, y con menores brechas distributivas entre grupos sociales. 
Por su parte, las reformas llevadas a cabo en los sistemas de salud de los países de Europa del Este tienden a la descentralización (división de funciones e incorporación del sector privado) y a la implementación de una estructura de aseguramiento social. A pesar de ello,  el sector público continúa manteniendo una importante participación en el financiamiento de la salud. Contrariamente, la participación del gasto de bolsillo es marginal dentro del  gasto total. 

En cambio, el sector público en América Latina posee una participación inferior en el gasto total, lo que genera que gran parte del gasto sea financiado directamente por los hogares. 

Por último, al comparar los indicadores de desempeño y los niveles de gasto en salud, se verifica que existe una correlación positiva entre la participación del gasto público en el gasto total  y resultados satisfactorios en mortalidad infantil. Asimismo, estos países presentan una baja participación del gasto de bolsillo. No se observa una correlación positiva entre los resultados en salud y los niveles de gasto per cápita, por ende, no necesariamente mayor gasto en salud implica mejores resultados.
3. Argentina, el modelo más segmentado
El sistema de salud argentino es ampliamente segmentado, tanto en su fuente de financiamiento, como en su mecanismo de aseguramiento, gestión y prestación de servicios (Maceira, 2008). La Figura 3 intenta resumir las características del sistema.

Figura 3- Organización del Sistema de Salud Argentino
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Fuente: Maceira (2008)

Considerando las dimensiones de vertical y horizontal, la Figura precedente refiere a los mecanismos de recolección de fondos por parte del sistema sanitario (primera línea); la organización de las estructuras de aseguramiento y definición de esquemas de riesgo compartido entre grupos de individuos (segunda línea); los mecanismos de gestión de los fondos (tercera línea) y, finalmente, el modo en que esos fondos gestionados se traducen en prestaciones en servicios en salud (cuarta línea) . 

A su vez, la Figura muestra que el sistema público de salud argentino se alimenta de fondos del Tesoro Público Nacional, y los Tesoros Provinciales y Municipales, que aportan a los Ministerios o Secretarías de Salud de cada uno de tales niveles. Dentro de este modelo, donde la descentralización no sólo se vincula con la gestión de recursos sino también con la recolección de fondos y el establecimiento de objetivos sanitarios, fijación de estrategias y prioridades sanitarias, el Ministerio nacional dispone de aproximadamente el 16% de los recursos públicos destinados a salud. 

De acuerdo a los datos provistos por el Ministerio de Salud de la Nación para el año 2007, el financiamiento de la salud pública del país descansa en un 71% en los aportes provinciales y aproximadamente un 12% recae en las arcas municipales. Los recursos de los municipios surgen principalmente de las tres provincias argentinas más populosas, Buenos Aires, Santa Fe y Córdoba. 

Por su parte, la Argentina muestra un abanico de instituciones de aseguramiento social, llamadas obras sociales. Las mismas son de tres tipos:  

• Las Obras Sociales Provinciales (OSPr) son veinticuatro instituciones públicas dependientes de cada gobierno provincial. 

• El PAMI  (Programa de Asistencia Médica Integral para Jubilados y Pensionados de la Argentina) es la institución de aseguramiento social con financiamiento público y padrón definido más extensa del país. 

• Las Obras Sociales Nacionales (OSN), es un grupo de estructuras de aseguramiento social conformado por unas 250 instituciones. 

Por último, la Figura muestra en el extremo derecho el mecanismo de pago de bolsillo, destinados al copago de servicios brindados bajo algunas obras sociales provinciales y  nacionales, y las cuotas y abonos complementarios de los seguros prepagos. 
De acuerdo a Báscolo y Blejer (2009), de las fuentes de financiamiento del sistema de salud argentino en su totalidad, el gasto social, ya sea público o de instituciones de aseguramiento solidario, reúne un 64% del total, en tanto el 36% restante tiene su origen en desembolsos privados, principalmente gastos de bolsillo y recaudación del sistema de seguros privados. 

En síntesis, se observa una amplia red de provisión de servicios mayoritariamente financiada por mecanismos de aseguramiento social (sistemas públicos descentralizados, Obras Sociales Nacionales y Provinciales, y PAMI), con un alto nivel de segmentación. Ello atenta contra la capacidad de establecer fondos de administración de riesgos financieros para afrontar las necesidades de salud, y produce diferenciales de cobertura y calidad entre subsistemas y al interior de los mismos. Si bien existen requerimientos de cobertura de servicios mediante el PMO, el mismo no alcanza a las OSPr ni a los Ministerios de Salud, con amplias diferencias de financiamiento entre ellos.

4. Las provincias replican la segmentación. El caso de Salta

Dada la estructura federal de la Argentina, todas las provincias replican en su interior la estructura segmentada de financiamiento y provisión de servicios de salud descripta anteriormente. A continuación y a modo de ejemplo, se presenta el caso de la provincia de Salta.
La provisión de servicios de salud en esta provincia se encuentra distribuida entre el sector público y el sector privado básicamente. 

Para ello, el sector público cuenta con 50 hospitales públicos (35 de nivel 2, 8 de nivel 3 y 7 de nivel 4) y 467 centros de salud y puestos sanitarios articulados en distintos niveles de atención (Llaya, 2007) y, en teoría, brinda servicios a la población sin cobertura formal de salud. 
Por su parte, el sector privado cuenta con 225 establecimientos: clínicas, sanatorios y centros de diagnóstico (80 laboratorios). Este sector brinda servicios a las personas con obra social y prepaga, fundamentalmente. Estos prestadores de servicios de salud, en su mayoría, se agrupan en entidades intermedias que permiten establecer contratos y negociar precios ante financiadores o pagos de deudas de una manera más efectiva.

Por el lado de los financiadores, aparte del sector público, la obra social provincial denominada Instituto Provincial de Salud de Salta (IPS)
, es uno de los mayores financiadores del sistema. Actualmente brinda cobertura a 201.836 personas, el 18.7 % de la población de Salta.
 El IPS concentra sus actividades en la administración de los servicios de salud que brinda a sus afiliados, a través de prestadores contratados y/o mediante sus servicios propios de farmacia y óptica. Mantiene relación contractual con establecimientos asistenciales públicos y privados, tanto de capital como del interior de la provincia. La modalidad de pago del IPS es por prestación con techo presupuestario. 

Por su parte, el PAMI en  Salta cuenta con 59.402 afiliados, un 5.5% del total de la población provincial. 
 El PAMI paga a sus prestadores por cápita, lo cual implica una mayor transferencia de riesgo relativo aguas abajo.
Finalmente, las obras sociales sindicales, reguladas por la Superintendencia de Servicios de Salud con competencia nacional, brindan cobertura a 288.228 afiliados en la provincia de Salta.

Asimismo el pago de coseguros (gasto de bolsillo) por parte de los afiliados no es permitido por PAMI, en tanto que el IPS cobra el 20% del valor de la prestación, luego descontado por la Obra Social al sanatorio sobre el total de la facturación. Respecto a las Obras Sociales sindicales, en su mayoría  cobran coseguros (Maceira et. Al, 2008).
4.1. Diversidad en los modelos de gestión hospitalaria

A la segmentación en la provisión y financiamiento del sistema de salud salteño, se agrega la diversidad de gestión de los hospitales públicos. En la actualidad se presentan 4 modelos: 
1- La provincia cuenta con dos hospitales públicos de de gestión privada (una maternidad y uno infantil). Si bien cuentan con presupuestos públicos, son gestionados por una institución privada desarrollando un esquema de incentivos al personal, determinado según el cumplimiento de metas. 
2- A su vez, la ley provincial 6841 establece la reestructuración de los hospitales públicos incorporando la figura del hospital de autogestión. Las principales atribuciones que poseen estas instituciones son: realizar convenios con entidades de la seguridad social provinciales y nacionales y, muy especialmente, con las obras sociales de jurisdicción nacional; complementar servicios con otros establecimientos asistenciales públicos o privados; cobrar los servicios que brinden a personas con cobertura formal de salud; e integrar redes de servicios de salud con otros establecimientos asistenciales públicos y privados de la provincia, de la región del noroeste argentino o de la nación. 
Más allá de su capacidad recaudatoria, los hospitales de autogestión continúan recibiendo los ingresos presupuestarios que le asigna la pertinente ley para el habitual funcionamiento del mismo. Uno de los mayores exponentes en autogestión es el hospital de Agudos (Hospital San Bernardo). 
3- Además, la provincia ha desarrollado la figura de los hospitales de co-gestión comunitaria. Básicamente consisten en compartir la gestión de los fondos del Seguro de Salud con una organización no gubernamental local. El mayor exponente de este modelo de gestión es el hospital de Cafayate.
4 – Finalmente, los hospitales centralizados, que son la mayoría, y que cuentan con presupuesto y gestión pública. Los directores de estas instituciones poseen escasa competencia para contratar personal o influir en el presupuesto. 

5. Conclusiones

De acuerdo a la evidencia presentada, los sistemas de salud segmentados no sólo generan ineficiencia en cuanto al gasto, sino que también limitan la capacidad de dar cobertura equitativa a su población.
Argentina es el país más segmentado de la región y, dada su estructura federal y descentralizada, esa segmentación se replica al interior de las 24 jurisdicciones. 
Ahora bien, en términos de factibilidad de reducción de dicha segmentación, las reformas deberían apuntar a establecer mecanismos de coordinación entre los financiadores y prestadores por un lado, y entre las niveles jurisdiccionales por el otro (nación-provincias-municipios).

La Argentina 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.
Otros países federales o descentralizados como España o Canadá,  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. 
En esta dirección, el Ministerio de Salud de la Nación debiera fortalecer su rol de rectoría del sistema, por ejemplo, desarrollando 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 que tampoco logran articular los subsistemas público, de la seguridad social y privado de sus  respectivas jurisdicciones, deberían comenzar por lograr una mayor coordinar entre la obra social provincial y el subsistema público. 
6. Recomendaciones

El siguiente apartado se orienta a recomendar líneas de acción que debieran ser llevadas a cabo desde el ámbito nacional y, a su vez, se describen otras específicas para la provincia de Salta.
6.1. 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. 

• 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.

• 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). A su vez es importante 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.

6.2. Salta
- Impulsar la unificación de los modelos de gestión hospitalaria. Para ello debieran evaluarse los modelos existentes y definir el mejor modelo a implementar. Un aspecto importante es la necesidad de contar con personal idóneo en la gestión de los establecimientos asistenciales. En esta dirección, sería de gran utilidad contar con una Escuela de Gestión que podría desarrollarse con la contribución de las universidades locales.
- Promover la articulación entre las áreas de aseguramiento. Especialmente entre el sector público y la obra social provincial (IPS), que es la que contiene mayor cantidad de afiliados. 
- Promover la articulación entre las áreas de prestación de servicios. Para ello, es prioritario realizar un relevamiento de la capacidad instalada tanto en el sector público como en el privado. Luego, es importante revisar la categorización de los efectores a los fines de tener un mapa real de cómo están distribuidos los recursos. 

- Impulsar la creación de un Foro de Salud Público-Privado, que actúe como espacio de intercambio y generación de políticas, con el aporte del sector privado.
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� Estas fallas de mercado, en el decir de la teoría económica, son producidas por problemas de información asimétrica, tanto a nivel médico-paciente, como proveedor-financiador, así como también por la presencia de externalidades


� Chile, Uruguay, Trinidad y Tobago, Costa Rica y México. Entre los países de Europa del Este y Central se encuentran Estonia, Letonia, República Checa, Polonia, Lituania, Eslovaquia, Hungría y Croacia. El análisis se completa con Arabia Saudita y Sudáfrica


� Las obras sociales provinciales tienen como fin brindar cobertura a los empleados públicos de las provincias y sus familias alimentándose de contribuciones salariales y aportes patronales (los mismos Estados provinciales), las cuales no son homogéneas entre provincias.


� Este fondo se alimenta principalmente de un componente solidario, dado por los aportes salariales y patronales provenientes de las contribuciones de los trabajadores activos, así como de las deducciones a las jubilaciones y pensiones del sector pasivo.


� Su afiliación es producto del aporte de 6% del ingreso realizado por el empleador y 3% a cargo del asalariado. Las mismas se organizan por rama de actividad del empleado (obra social de empleados de comercio, de trabajadores de la construcción, etc.), extendiendo la cobertura a su familia, y su gestión es llevada a cabo por los sindicatos.


� Definido por la ley 7127 del 2001 como una entidad autárquica con personería jurídica dotada de individualidad administrativa, económica y financiera


� La afiliación es obligatoria para todos los empleados de la administración pública provincial y municipal; los jubilados y pensionados del sistema de previsión social de la Provincia, y el personal temporario y contratado que cumpla funciones en organismos provinciales y municipales. También puede captar afiliados adherentes voluntarios.


� En abril de 2002 se declaró la emergencia sanitaria en el IPS a través del decreto provincial 560/02 y se modificó la modalidad de contratación y pago. Se firmaron convenios por los cuales se mantuvo el pago por prestación pero con techo financiero, que continúa en vigencia.


� Superintendencia de Servicios de Salud. 2006-200.


� La obra social de Personal Rural y Estibadores, en primer lugar, así como la del personal de la Construcción y de Empleados de Comercio y Actividades Civiles, en segundo término, son las que mayor cantidad de afiliados agrupan cubriendo entre ambas el 40% del total del rubro. Asimismo, siete obras sociales nacionales cubren el 60% del total de los beneficiarios de su grupo.
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