RESUMEN

El sistema de salud argentino se caracteriza por
su heterogeneidad y fragmentacion, lo que genera
inconvenientes en la eficiencia asignativa. Segun
datos del Gltimo censo, lasumatoria de la poblacion
cubierta por las jurisdicciones provinciales a través
de la salud publica y de la que posee cobertura
de la seguridad social provincial, representa —en
promedio— el 52% de la poblacién del pais, cifra
que evidencia el rol fundamental que ocupan los
estados provinciales en la construccion de politicas
publicas sanitarias y la necesaria interaccién que
requiere el sector, para poder generar una sinergia
positiva de las partes. En este articulo, se expone
informacion relevada a través del Observatorio de la
Seguridad Social Provincial que permite identificar el
grado de cobertura del Sistema de Salud Argentino
para los distintos segmentos y analizar la estructura
demogréfica cubierta por las Obras Sociales Provin-
ciales, en pos de aportar datos para caracterizar
demograficamente la poblacién bajo cobertura y
exponer indicadores de consumo y costo.
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ABSTRACT

The Argentine health system is characterized by its
heterogeneity and fragmentation, which creates
problems in allocative efficiency. According to the
last census, the sum of the population covered
by the provincial jurisdictions through the public
health and which have coverage of the provincial
social security, represents, on average, 52% of the
country’s population, a figure that demonstrates
the key role that occupy the provinces in building
public health policies and the necessary interaction
required in the sector in order to generate a posi-
tive partner’s synergy. In this article, information
gathered through the Observatory of the Provincial
Social Security that identifies the coverage of the
Argentine Health System for the various segments
and analyze the demographic structure covered by
the Provincial Social Securities, in order to provide
information for sanitary planning.
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1 tnrrobucczon:

La salud es un bien muy especial por las connotaciones que genera tanto
en el plano individual como en el social. Es dable destacar que los merca-
dos de la salud en el mundo presentan numerosas y diversas fallas, lo que
provoca que su funcionamiento diste de manera importante a comportarse
como los mercados competitivos y su funcionamiento tienda a ser ineficiente
(Arrow, 1963). Las imperfecciones estan asociadas de modo fundamental a
las asimetrias de informacion; la incertidumbre acerca de la ocurrencia de la
enfermedad y su gravedad, asi como también la incognita respecto al trata-
miento mas adecuado; la ausencia de un producto homogéneo; la tendencia a
la agremiacién y asociacion de los oferentes asi como también a la presencia
de externalidades y bienes publicos. Es importante considerar que cuando hay
fallas de mercado se corre el riesgo que los recursos no sean asignados de una
manera socialmente eficiente por el mercado, lo que brinda argumentos en
pos de la intervencion del Estado para mejorar la eficiencia. Por otra parte, la
bUsqueda de la equidad es otra razén que justifica la intervencién publica en
salud, ya que las caracteristicas de los servicios sanitarios llevan a interrogarse
si se esta en presencia de un bien meritorio y de importancia vital para un pais,
puesto que el hecho de que todos puedan alcanzarlo deriva en un grado de
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mayor bienestar general. Asi, muchos paises elevan la salud como un derecho
de los ciudadanos y desarrollan acciones para que la calidad y cantidad de
servicios sanitarios demandados por individuos con la misma necesidad, no
difieran en funcién de variables socioecondémicas, tratando de lograr que la
recuperacién, mejora o mantenimiento de la salud no dependa de los recursos
del individuo sino de la necesidad de alcanzar un determinado nivel de salud.

En lineas generales, el papel que asumen los gobiernos cuando intervienen
en el mercado de la salud puede adoptar dos modalidades. Una de ellas, se
manifiesta a través de la intervencion indirecta y puede ser descrita como una
funcién donde los Estados ajustan el entorno en el que los distintos actores del
sistema actlian, en pos de lograr decisiones privadas mas eficientes. Esto puede
ocurrir a través de la introduccion de impuestos y subvenciones que influyen en
los incentivos privados o a través de otras formas de regulacion o reglamen-
tacion de la actividad individual. La segunda, es una intervencion directa y se
caracteriza por la provision publica de los recursos que no son proporcionados
a niveles correctos o0 adecuados por parte del sector privado (Jack, 1999).

2 SISTEMAS DE SALUD. UNA APROXIMACION A SU TIPIFICACION

Antes de ingresar en la descripcion especifica del sistema sanitario argentino,
es necesario tipificar y analizar distintos modelos que se han desarrollado a lo
largo de la historia, en pos de comprender su organizacién. La misién de un
sistema de salud es restablecer, mantener y mejorar la salud de la poblacion, o
prevenir su pérdida, involucrando —para ello— al conjunto de organizaciones,
instituciones y recursos que en forma organizada se encaminan al cumplimiento
de la misma. Segln Gonzalez Garcia y Tobar (1997:113) un sistema de salud es
«...la respuesta social organizada a los problemas de salud de una poblacién».

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2000), sus ob-
jetivos finales y basicos son tres: mejorar la salud de la poblacién; ofrecer un
trato adecuado a los usuarios de los servicios sanitarios, y garantizar seguridad
financiera en materia de salud. En el sistema de salud se articulan las siguien-
tes dimensiones: i) politica o de gestion; ii) econdmica o de financiacién v iii)
técnica o modelo asistencial (Tobar, 2000). De este modo, cuando se busca
describir o caracterizar un sistema de salud es necesario identificar aspectos
particulares de cada uno de estos componentes, reconociendo —también— que
existen probleméticas comunes a los mismos. Asi, en principio es necesario
observar el modelo organizativo del sistema de salud, los preceptos y valores
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que lo orientan, identificando quien conduce el sistema y toma las principales
decisiones y en términos mas amplios las relaciones de poder subyacentes
gue condicionan a los actores y sus vinculaciones.

Luego, para dar respuesta a los problemas de salud de la poblacién es
necesario costear los recursos necesarios, por lo tanto otro aspecto a consi-
derar son las fuentes alternativas de financiamiento, lo que lleva al analisis
de los distintos modelos de financiacion. Finalmente, la dimension técnica es
la que se ocupa de las tematicas relativas a la definicidén de los beneficiarios
(cobertura) y a la provision de los servicios.

Considerando la complejidad de cada uno de los sistemas de salud que
actualmente se conocen, Tobar (2000, ob.cit.) brinda una categorizacién a la
gue denomina tipos ideales de sistemas, atento a que implican una simplifi-
cacién de la realidad en pos de poder comprender mejor el funcionamiento
de la realidad compleja, a saber: universalista, seguro social, seguro privado
y modelo asistencialista. En el cuadro 1 se exponen las principales caracte-
risticas de cada uno de los modelos en su versién pura, asi como también las
principales fortalezas y limitaciones que presentan.

En la practica es dificil hallar estos modelos tedricos desplegados en su
versién mas pura, mas bien existe una propensién a la combinacion, surgiendo
de este modo, los denominados modelos mixtos o hibridos. En América Latina,
en particular, ha predominado el desarrollo de estos Ultimos los que «.. por lo
general, han tenido grandes dificultades en alcanzar cobertura universal de
servicios de salud de cierta calidad (Cetrangolo, 2014, p.150).
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Cuadro 1.

Principales rasgos de los modelos ideales de salud

Modelo
Universalista

Modelo
de Seguro Social

Modelo
de Seg.Privados

Modelo
Asistencialista

Generalidades Aporte del economista
y politico inglés Be-
veridge que en 1942
elabor6 el informe
«Report on Social
Insurance and Allied
Services», la presta-
cién, financiacion y
gestion se concentra
en el sector publico.

Alemania, Canciller
Otto Von Bismarck,
Ley del Seguro de
Enfermedad, en 1883
Obligatorio. Gestionan
los interesados

Libertad de eleccién
del asegurado

Responsabilidad indi-
vidual exclusiva salvo
incapaces de asumirla

Participacion Alta

del Estado

Concentrada en la
regulacion

Nula

Limitada a los grupos
carenciados. Estado
minimo.

Recursos fiscales
y contribuciones

Financiamiento

Aportes y contribu-
ciones sociales

Cuota en funcién
de servicios presta-

* Recursos fiscales
y donaciones para los

sociales calculadas sobre dos, riesgo y benef grupos carenciados.
los salarios empresario * Pago directo
para el resto de los
ciudadanos.
Cobertura Universal Aportantes al sistema  Restringido a los Restringido a los
y grupo familiar aportantes no aportantes
Fortalezas * Cobertura Universal * Amplia cobertura ¢ Tendencia a mayor

* Alta capacidad de
promover estilos de
vida sanos

* Bajos niveles de
gasto en salud por el
control de la oferta y
el presupuesto

¢ Alta capacidad de
promover estilos de
vida sanos

* Nivel medio de
gasto en salud

satisfaccién de los
usuarios

Limitaciones * Largas listas
de espera
* Baja productividad

de los servicios

* Tendencia a la
sobreutilizacion y
abuso moral, ya que
el seguro paga por
servicio realizado

* Mayor costo
administrativo
consecuencia de

la existencia de las
entidades intermedias

* Restriccion

de la cobertura

* Fuerte desigualda-
des en el acceso

* Alta predisposicion
a la seleccién adversa
* Propension a la
expansion del gasto

* Restriccién de la
cobertura. Las accio-
nes de salud a los
grupos carenciados
se limitan en variedad
y cantidad, en funcién
que la provisiéon por
parte del Estado pue-
de ser un incentivo
para que las personas
no se hagan respon-
sables de su salud.

* Fuerte desigualda-
des en el acceso

Fuente: Elaboracion propia en base a Tobar (2000) y Gonzalez Garcia y Tobar (2007)
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3 EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

En Argentina el sistema de salud es una mixtura de distintos modelos ya que
subsisten de manera conjunta el sistema de seguridad social, representado por
las obras sociales, los seguros privados y la provision publica. En lineas genera-
les, el sistema sanitario del pais asienta sus bases en la provisiéon pulblica a la
que tienen derecho todos los habitantes, con independencia de que cuenten,
ademds, con algun tipo de aseguramiento social o privado. La ciudadania, en
su conjunto, a través del pago de impuestos financia estas prestaciones y el
Estado —en sus diversos niveles— asegura, de alguna forma mas o menos
efectiva, el financiamiento de este grupo afectando recursos del presupuesto
publico. Dentro de la seguridad social se incluye a beneficiarios vinculados,
en el presente o en el pasado, al sistema laboral, los que aportan —junto
a su grupo familiar— a una Obra Social. La fuente de financiamiento surge
mayoritariamente de aportes del trabajador y contribuciones del empleador,
calculados ambos, como un porcentaje de las retribuciones brutas.

Finalmente, el subsistema privado engloba a los usuarios que cuentan
con capacidad propia de aporte, 0 carecen de la posibilidad de pertenecer
al grupo antes descripto y contratan un seguro de salud, al que adhieren al
de manera voluntaria, a través del pago de una cuota de la cual se financian
las prestaciones de salud. Esta combinacion de distintos modelos deriva en
la existencia de una importante segmentacioén, la que —en principio— se ve
materializada por la convivencia de distintos subsistemas, a saber: publico,
seguridad social y privado. La fragmentacioén observada demanda un signifi-
cativo trabajo de coordinacion y articulacién en pos de lograr el uso eficiente
de los recursos y niveles aceptables de equidad en la cobertura. Sin embargo,
en la practica «.... no sdlo se nota la falta de integracién entre los distintos
subsectores —publico, seguridad social, privados-, sino que hacia el interior
de cada uno de ellos también se observa un elevado grado de fragmentacion.
(Bisang y Cetrangolo, 1997:23 )

Por otra parte, el sistema politico federal de nuestro pais y la descentraliza-
cién de la salud publica desde la nacién hacia las provincias, influyen —tam-
bién— en la segmentacion geogréfica, habida cuenta que son veinticuatro
las jurisdiccionales provinciales que participan del sistema, administrando y
gestionando la salud publica por un lado y brindando cobertura a los emplea-
dos publicos provinciales y de los municipios a través de las obras sociales
provinciales por otro. Estas jurisdicciones no cuentan con el mismo nivel de
recursos asignados a la atencién de la salud.
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3.1. OBRAS SOCIALES PROVINCIALES (0SP)

En este marco, en los Ultimos anos las obras sociales provinciales (OSP) se
han convertido en actores relevantes dentro del esquema sanitario argentino. En
el ano 2008 el gasto de las mismas represento el 0,74% del PBI (PNUD, OPS,
CEPAL, 2011). Por su parte, de acuerdo a los datos censales del ano 2011
se advierte que del total de poblacién pais con cobertura formal, el 25% son
afiliados a obras y servicios sociales de los estados provinciales (OSP), lo que
indica que, uno de cada cuatro asegurados pertenece a este colectivo, agru-
pando casi 7.000.000 de beneficiarios que anualmente consultan 35 millones
de veces a sus médicos (Monteferrario, De Ponti y Canale, 2015), mostrando
una dispersion geografica que asegura la presencia en todo el pais, brindando
cobertura a no menos del 14% de la poblacion total pais (Torres, 2015).

Es importante considerar que, seglin datos del Ultimo censo, la sumatoria
de la poblacién cubierta por las jurisdicciones provinciales a través de la salud
publica y de la que posee cobertura de la seguridad social provincial, repre-
senta —en promedio— el 52% de la poblacién del pais, cifra que evidencia
el rol fundamental que ocupan los estados provinciales en la construccion de
politicas publicas sanitarias y la necesaria interaccién que requiere el sector,
para poder generar una sinergia positiva de las partes. En este sentido, no se
observan grandes evidencias de integracién entre la politica sanitaria de las
provincias con sus respectivas obras y servicios sociales mas alla que en algunos
casos la Obra Social Provincial depende del Ministerio de Salud.

Consecuentemente con lo expresado, se observa que —al interior— este
colectivo de obras sociales provinciales suele reflejar las caracteristicas de
fragmentacion del sistema de seguros mlltiples: falta de coordinaciéon de
politicas, programas e instrumentos de gestion comunes o compartidos para
lograr mayor eficiencia asignativa, mejor poder de negociacion con los presta-
dores y aumento de la calidad en los servicios que reciben los beneficiarios.

En este marco, el Consejo de Obras y Servicios Sociales Provinciales de la
Republica Argentina (COSSPRA), acuerda en 2011 un programa de asistencia
técnica con la Universidad Nacional del Litoral para el desarrollo del Observatorio
de Seguridad Social Provincial (OSSP) cuyo principal propésito es el monitoreo
de los sistemas provinciales de atencion de la salud y el desarrollo de indica-
dores de gestion, en la busqueda de conformar una base de datos Unica que
permita mejorar los sistemas de informacién para la toma de decisiones de
las obras sociales provinciales.

En la consideraciéon de que hasta ese momento la entidad no contaba con
informacion sistematizada para realizar evaluaciones comparativas entre las

DAAPGE 26 / 2016 / pp. 225-250

231



232

distintas obras sociales provinciales, se planted avanzar en la generacién de
indicadores que posibilitaran identificar la demanda global de la poblaciéon a
través de las principales estadisticas y tasas de produccion; determinar los
valores prestacionales de mercado para las principales prestaciones brindadas
por las Obras Sociales Provinciales y avanzar en el diseno de indicadores de
resultados epidemiolégicos

Conocer la cantidad y la ubicacion geogréfica de los usuarios cubiertos por
las obras sociales provinciales es fundamental para la planificacién sanitaria,
en pos de dimensionar la cantidad de recursos humanos, tecnolégicos, mate-
riales y econdmicos necesarios para satisfacer esa demanda y para identificar
la oferta de prestadores requeridas para su atencion.

4 METODOLOGIA DE TRABAJO

El presente es un trabajo descriptivo cuantitativo, que presenta indicadores
de las OSP en forma individual, por regiones y del pais en base a datos gene-
rados en el Observatorio de Seguridad Social Provincial, entidad que integran
los autores del presente trabajo. Para el desarrollo del estudio, en primer lugar
se consensuo con 23 obras sociales que participan activamente de COSSPRA
(sobre un total de 24 miembros), los temas que se consideraban prioritarios y
factibles de relevar a los efectos de generar indicadores Utiles para la gestion
de cada Obra Social. Esta primera instancia participativa posibilité establecer
los objetivos del acuerdo entre UNL y Cosspra consignados en la introduccién
del presente trabajo (monitoreo de los sistemas provinciales de atencion de la
salud, desarrollo de indicadores de gestion, conformacion de base de datos
Unica que permita mejorar los sistemas de informacion para la toma de de-
cisiones de las OSP). A partir de los mismos, se formuld la encuesta que se
incluye como Anexo al presente trabajo.

El cuestionario elaborado fue enviado por tres anos consecutivos a la to-
talidad de las obras y servicios sociales provinciales y abordd los siguientes
ejes tematicos: formas de contratacién vigentes; tipologias de prestadores
contratados; plazos de pago; total de beneficiarios; volumen anual de un gru-
po de prestaciones significativas (consultas ambulatorias, dias cama en piso
y en é&rea critica, imagenes, etc,); valores de referencia provinciales; monto y
desagregacion de los principales componentes del gasto prestacional. Cosspra
funciona a través de regiones que agrupan a provincias con caracteristicas
similares. Cada una de ellas ha conformado un subcomité técnico prestacional
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con la participacion de funcionarios de las distintas provincias miembros, de
este modo representantes del equipo de trabajo de la UNL se reunieron con
cada una de estas subcomisiones en encuentros regionales a los efectos de
consensuar y aplicar criterios equivalentes en la respuesta de los formularios.

Como paso siguiente, a partir de las respuestas definitivas y el procesamiento
de las encuestas se elaboraron los indicadores definidos por el grupo de trabajo
para el cumplimiento de los objetivos fijados y se confeccionaron documentos
conteniendo tablas y graficos, mostrando la informacién por el total pais y en
forma comparativa entre provincias, regiones y anos. Dichos documentos fueron
expuestos para su discusion en reuniones regionales y reuniones plenarias de
Comité Técnico Nacional de Cosspra donde se trabajé con la metodologia de
analisis de los datos de la propia regién cuya reunién se estaba realizando.
De esta forma se incentivé la participacion de las distintas jurisdicciones, se
aclararon dudas existentes en relacion a distintas cuestiones indagadas, asi
como también los representantes provinciales realizaron aportes significativos
para el andlisis de los reportes preparados y la propuesta de incorporacion de
nuevos aspectos que no habian sido considerados previamente.

A posteriori de cada reunién regional se distribuyé la informacién anali-
zada entre los miembros de la region y se realizaron ajustes en el caso de
corresponder. Estos nuevos datos retroalimentaron el proceso investigativo
y se tuvieron en cuenta para la elaboraciéon de los informes realizados en el
mes de noviembre de cada afno en reuniones plenarias de Cosspra, donde
se expusieron los resultados de los indicadores compartidos en el presente
trabajo, en la blUsqueda de enriquecer los datos generados con las opiniones
y percepciones de informantes clave.

Objetivos: i) caracterizar demograficamente la poblacién cubierta por OSP,
y ii) exponer indicadores de consumo y gasto de las OSP

5 RESULTADOS

5.1. POBLACION ARGENTINA CON Y SIN COBERTURA

De acuerdo a los datos del Ultimo censo poblacional publicado en el afo
2011, el 63,9% de la poblacidon pais cuenta con cobertura de la seguridad
social y/o seguros privados, en tanto que el 36,1% restante de los ciudadanos
es atendido por el sector publico. Es importante considerar que la segmentacién
del sistema sanitario argentino no sélo se trasluce en la coexistencia de los
subsectores, sino también porque al interior de cada uno de ellos se observa
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una importante dispersién. En el caso de la seguridad social y el subsector
privado se visibiliza que ambos estan compuestos por un gran ndmero de
organizaciones heterogéneas en cuanto a cantidad y tipo de poblacién que
agrupan, recursos financieros disponibles por afiliado y modalidades operatorias.
El sistema de seguridad social agrupa a mas de 300 obras sociales sola-
mente dentro del sistema nacional (ley 23660/61), una cantidad importante
de obras sociales con leyes especificas fuera de dicho sistema, las obras y
servicios sociales provinciales y un interesante nimero de cajas y servicios
sociales de profesionales que se replican en todas las provincias. En tanto que,
los seguros privados, reproducen el esquema multiple de las obras sociales
introduciendo un elemento adicional de distorsién, ya que al tener valores
de comercializacién en funcién de los planes de cobertura, limitan el finan-
ciamiento en funcién del ingreso al valor de la cuota. Dentro del sistema de
seguridad social conviven instituciones de aseguramiento especificas de cada
provincia, las Obras Sociales Provinciales (OSP) y otras que son transversales
entre provincias: las obras sociales sindicales nacionales que se generan por
tipo de actividad econémica. Avanzar en el disefo de politicas que propicien
el desarrollo de acciones conjuntas de estas instituciones es un importante
desafio de las autoridades sanitarias en pos del logro de una mayor eficiencia
asignativa de los recursos. De este modo, la generacién de informacion de los
distintos actores mencionados en la busqueda de dimensionar su significacion
es un aporte interesante. Es por ello que en el apartado siguiente se avanza
en la socializacién de algunos resultados obtenidos en el Observatorio de la
Seguridad Social Provincial en relacién a las entidades que nuclea.

5.2. LAS OBRAS SOCIALES PROVINCIALES (0SP)

EN EL MARCO DEL SISTEMA SANITARIO ARGENTINO. CARACTERIZACION

Las OSP forman parte del subsector de seguridad social, no obstante resulta
necesario diferenciarlas de las Obras Sociales incluidas en el articulo 1ro. de
la ley nacional 23.660 /892, en tanto que cada provincia crea su propia obra
social a partir de una legislacién especifica, agrupando a todos los empleados
estatales de cada jurisdiccion, empresas y organismos descentralizados, de
municipios y comunas y, en algunos casos, a los jubilados de cajas provinciales
y adherentes. Se pueden definir como «...organizaciones sin fines de lucro
cuyo principal objetivo es garantizar el pleno goce del derecho a la salud en
forma equitativa, para todos sus asegurados, empleados activos o0 pasivos
de los tres poderes del Estado Provincial y entidades que adhieran al mismo»
(Revista COSSPRA 2013). Cabe destacar que una de las caracteristicas de las
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obras sociales provinciales es que tienen un «mercado cautivo», considerando
gue dentro de la legislacion vigente en cada provincia, sus afiliados no tienen
libertad de eleccién para su aseguramiento, a diferencia de lo que ocurre en
el sistema de obras sociales nacionales.

De este modo, en el marco de las normativas que regulan el funcionamiento
de las OSP, el desarrollo de estrategias para captar nuevos usuarios no es un
factor clave, ya que las variaciones en las afiliaciones dependen, fundamen-
talmente, de las altas y bajas que se presenten en el nivel de empleo de los
agentes provinciales. No obstante, es necesario identificar la cuantia de la
poblacién beneficiaria, la distribucién geogréafica y la composicion interna, en
pos de planificar los recursos necesarios para atender la demanda.

Finalmente, se destaca que la mayoria de las OSP son entidades autarqui-
cas por lo tanto, si bien se encuentran bajo la jurisdiccion del Ministerio de
Salud de cada provincia, actian en forma auténoma y no consolidan en el
presupuesto provincial. Por su parte, no estan sujetas a organismos de control
prestacional, de este modo, la Superintendencia de Seguros de Salud no tiene
injerencia sobre estas entidades y solo son auditadas por los Tribunales de
Cuenta de cada jurisdiccion.

Las OSP se agrupan en el Consejo de Obras y Servicios Sociales Provinciales de
la Republica Argentina (COSSPRA) es una institucién civil sin fines de lucro, que
nuclea a las 24 obras sociales Provinciales y garantiza cobertura en salud a sus
7.200.000 afiliados. Las obras sociales provinciales tienen como caracteristica
principal ser sistemas solidarios de salud, donde cada afiliado aporta en relacion
a su ingreso y recibe seglin las prestaciones que necesita. De este modo, se
garantiza el acceso igualitario a la salud para este universo de trabajadores esta-
tales de jurisdiccién subnacional, que en su totalidad representan el 16 % de la
poblacion del pais. En 1973 se configuré como Confederacién y en 1976 consiguio
la adhesién de los estados provinciales. Con un profundo concepto federal, tuvo
como objetivo primario la interrelacion entre las obras sociales y la coordinacién
de convenios de atencion reciprocos. COSSPRA esté dividido en cinco regiones,
conformadas, cada una de ellas por las siguientes provincias: Region NOA: Jujuy
(ISJ), Catamarca (OSEP), Santiago del Estero (IOSEP), Salta (IPS), Tucuman
(IPSST) y La Rioja (APOS). Regién NEA: Entre Rios (IOSPER), Chaco (INSSSeP),
Misiones (IPSM), Corrientes (IOSCOR) y Formosa (IASEP). Region Centro: Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (ObSBA), Buenos Aires (IOMA) y Santa Fe (IAPOS).
Regién Cuyo: Cérdoba (APROSS), Mendoza (OSEP), San Luis (DOSEP) y San Juan
(DOS). Region Sur: La Pampa (SEMPRE), Neuquén (ISSN), Rio Negro (IPROSS),
Santa Cruz (CSS), Tierra del Fuego (IPAUSS) y Chubut (SEROS).
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5.3. POBLACION CUBIERTA POR OSP

De acuerdo a los datos del censo 2011, sobre una poblacién total pais de
40.117.096, aproximadamente el 64% de los argentinos tienen cobertura
formal de Obra Social o Plan de Salud, en tanto que el 36% restante no la
tiene y su atencién sanitaria esta a cargo exclusivamente del Estado. Si se
desagrega esta informacion en funcion de las regiones COSSPRA se visibilizan
importantes dispersiones, teniendo en cuenta que en la regién NEA y NOA la
poblacién sin cobertura presenta los valores mas elevados, ubicados alrededor
del 47% y 45% respectivamente, en tanto que en la Regién Sur, se observa el
minimo porcentaje en torno al 30%.

Grafico 1.
Poblacién asegurada seglin regiones COSSPRA
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Fuente: Elaboracion propia segun datos Censo 2011-Indec Con cobertura

Pasando a la informacién de la poblacién pais con cobertura, en el Cuadro
No 2 se expone su desagregacion, observando que el sistema de las leyes
23.660 — 23.661 de Seguro de Salud y de Obras Sociales incluyen la mayor
parte de la poblacién asegurada; casi uno de cada dos asegurados (47,7%) se
encuentra dentro de este grupo. Le siguen los afiliados de las obras sociales
provinciales agrupadas en el COSSPRA, que representan el 25% de este grupo,
los incorporados a seguros voluntarios (14%) y finalmente aquellos que reciben
servicios de PAMI (13%).
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Cuadro 2.
Desagregacion de la poblacion pais con cobertura

Cobertura Cantidad de Porcentaje sobre
asegurados total de asegurados

Obras Sociales Nacionales 12.220.633 48

Obras Sociales Provinciales 6.479.561 25

Seguro Voluntario 3.600.030 14

PAMI 3.334.600 13

Total 25.634.824 100

Fuente: Elaboracion propia en base a datos Censo 2011-Indec

De este modo, se destaca la importancia de las OSP tanto a nivel de po-
blacién asegurada como del total de la poblacién pais, ya que el 16% de la
poblacion de Argentina o el 25% de los asegurados pertenece a las Obras
Sociales provinciales. En el Grafico 2 se expone informacion desagregada por
regiones, donde se visibiliza que los porcentajes varian significativamente segln
la regién, desde el 12% al 28% de la poblacién total y desde el 17% al 40,5%
dentro de la poblacion asegurada.

Grafico 2.
Asegurados por OSP sobre poblacién con cobertura y s/ total (%2010)
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DAAPGE 26 / 2016 / pp. 225-250

237



238

Se destaca que en las regiones NOA y SUR la incidencia sobre la poblacion
asegurada por el Estado provincial supera el 40%, alcanzando los estandares
mas significativos sobre el total de la poblacién, aunque en base a dos realidades
diferentes. En la regién SUR influye la participacion del empleo estatal sobre el
total, en cambio NOA sobresale por el bajo aseguramiento de las demas obras
sociales y mayores indices de poblacion que cuenta solo con cobertura del estado.

5.4. FINANCIACION DE LAS OSP

La fuente principal de sus ingresos surge de los aportes de los afiliados y
de las contribuciones del empleador, en el Grafico 3 se expone informacién de
los porcentajes totales de aporte sobre el sueldo bruto para el promedio pais y
discriminado por provincias. Adicionalmente, la recaudacién se complementa
con otro tipo de ingresos no asociados a los haberes de los afiliados, sino a la
gestion de las entidades, como por ejemplo los coseguros y copagos percibidos
de parte del usuario al solicitar en la obra social las érdenes de consultas,
practicas e internaciones.

Grafico 3.
Financiamiento de las OSP.
Aportes personales y contribucién patronal (% s/sueldo)
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5.5. ESTRUCTURA DEMOGRAFICA ASEGURADA

Una de las informaciones basicas y prioritarias para la entidades bajo analisis
refiere a la estructura demogréfica de la poblacién beneficiaria, puesto que la
misma es un condicionante relevante de la demanda prestacional. Conocer
la cantidad y la ubicacion geografica de los usuarios cubiertos por las obras
sociales provinciales es fundamental para la planificaciéon sanitaria, en pos
de dimensionar la cantidad de recursos humanos, tecnolégicos, materiales y
econdmicos necesarios para satisfacer esa demanda e identificar la localizacién
de la oferta de prestadores requeridas para su atencion.

En el Cuadro 3 se expone informacién de la poblacion total cubierta por las
OSP en el ano 2014, desagregada por region y provincia, en forma comparativa
con la poblacién total y la que tiene cobertura de obras sociales o prepagas
segln datos censales. Alli, es posible observar que el 38% de la poblacién
cubierta por las entidades analizadas se halla concentrada en la Regién Centro,
con una fuerte influencia de la Provincia de Buenos Aires, le sigue la Region
Cuyo con un valor cercano al 23%, la Regién NOA con un 15%, en tanto que
NEA y el SUR participan con el 13% y el 10% respectivamente.

Si se analiza por provincias, surge que alrededor del 53% de los afiliados
a las obras sociales provinciales se aglutinan en sélo cuatro jurisdicciones:
Buenos Aires, Mendoza, Cérdoba y Santa Fe. Esta informacion resulta de sumo
interés, ya que es posible conocer donde se concentra el poder de compra,
en pos de delinear acciones del conjunto que tiendan a mejorar la situacion
de las entidades con menor cobertura.

Por su parte, también resulta relevante averiguar la distribucion interna por
edad y sexo, en pos de identificar posibles grupos de riesgo que condicionan
prestaciones particulares. En este sentido, no todas las jurisdicciones incluidas
en el relevamiento cuentan con esta informacidon desagregada, no obstante
el nivel de respuestas obtenidas representa el 88% de la poblacién total pais,
de modo que en el Cuadro 4 se exponen los datos recabados en virtud de
considerarlos representativos.
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Cuadro 3.
Obras Sociales Provinciales.
Perfil demogréfico, valores absolutos por provincias

Provincia Total OSP Asegurados Poblac total
Total pais 7.095.670 25.634.824 40.117.096
Region Centro 2.730.528 14.654.267 21.709.772
Buenos Aires 1934467 10.093.804 15.625.084
Santa Fe 536061 2.181.869 3.194.537
C.A.B.A. 260.000 2.378.594 2.890.151
Region NEA 930.332 2.600.985 4.915.603
MISIONES 177851 621.298 1.101.593
CHACO 242518 444.264 1.055.259
Corrientes 132.871 512.179 992.595
Entre Rios 266.331 794.744 1.235.994
Formosa 110.761 228.500 530.162
Region Sur 701.270 1.692.499 2.419.139
CHUBUT 123487 370.122 509.108
LA PAMPA 84057 215.930 318.951
240 NEUQUEN 201500 359.977 551.266
SANTA CRUZ 115000 227.664 273.964
Rio Negro 127.814 418.951 638.645
T del Fuego 49.412 99.856 127.205
Regioén Cuyo 1.660.486 4.164.812 6.494.812
CORDOBA 550572 2.220.256 3.308.876
MENDOZA 770048 1.095.525 1.738.929
SAN JUAN 134326 381.391 681.055
San Luis 79.840 261.115 432.310
La Rioja 125.700 206.524 333.642
Region NOA 1.073.054 2.505.419 4.577.770
CATAMARCA 163104 224.007 367.828
JUJuy 172390 368.972 673.307
SALTA 260615 636.367 1.214.441
SANTIAGO DEL ESTERO 166144 385.437 874.006
TUCUMAN 310801 890.636 1.448.188

Fuente: Elaboracion propia en base a datos obtenidos del Observatorio de la Seguridad Social
Provincial 2014. Indec Censo 2011
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Cuadro 4.

Distribucion geografica y por grupos etarios

beneficiarios Obras sociales provinciales

Hombres Mujeres Total

0Oal4 15a 65 + de 65 Total 0ails 15a 65 + de 65 Total
Total pais 677.691 1.640.133 270.149 2.587.973 644.745 2.550.593 450.747 3.646.085 6.234.058
% S/Sexo 26% 63% 10% 18% 70% 12%
% S/total pais  11% 26% 4% 42% 10% 41% 7% 58%
Region Centro 273.436 670.809  116.650 1.060.895 262.461 941.853  205.319 1.409.633 2.470.528
% S/Sexo 26% 63% 11% 19% 67% 15%
% S/total R.C.  11% 27% 5% 43% 11% 38% 8% 57%
Regién NEA 82.299 203.233 28.397 313.929 80.450  269.713 47.394  397.557 711.486
% S/Sexo 26% 65% 9% 20% 68% 12%
% S/total R.NEA 12% 29% 4% 44% 11% 38% % 56%
Region Sur 67.592 147.939  17.011 232.542 64.252 201.962  25.288 291.502 524.044
% S/Sexo 29% 64% 7% 22% 69% 9%
% S/total R.Sur  13% 28% 3% 44% 12% 39% 5% 56%
Region Cuyo 124.566 306.755 59.756  491.077 105.431 755.658 102.780 963.869 1.454.946
% S/Sexo 25% 62% 12% 11% 78% 11%
% S/total R.C. 9% 21% 4% 34% 7% 52% 7% 66%
Regién NOA 129.798 311.397 48.335 489.530 132.151 381.407 69.966 583.524  1.073.054

% S/Sexo 27%
% S/total R.NOA 12%

64%
29%

10%
5%

46%

23%
12%

65%
36%

12%
7%

54%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos Observatorio de la Seguridad Social Provincial

La informacién desagregada por sexo permite observar que alrededor del
58% de la poblacion relevada son mujeres, proporcidon que se mantiene en
valores cercanos en todas las jurisdicciones, excepto en la regién Cuyo donde
se advierte una concentracion en torno al 66%.

En cuanto a la composicién por edad, alrededor del 21% de los datos en-
cuestados pertenecen al grupo etario entre O a 14 anos, el 67% se encuentra
entre 15 a 65 anos y los mayores a 65 anos representan un 11%. En este
punto, la apertura por sexo, posibilita un nuevo nivel de andlisis ya que, en el
total pais se percibe que el grupo femenino tiene una distribucién diferente a la
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masculina, en tanto que presenta una composicion global con menor participa-
cién relativa del grupo entre O a 14 afnos, exhibiendo una mayor concentracion
en la poblacién entre 15 a 65 anos y mayores de 65. Esto resulta relevante,
habida cuenta que el sexo y la edad son variables relevantes desde el punto
de vista epidemioldgico.

En el Grafico 5 se expone informacién de los grupos etarios por tramo, en
forma comparativa con el total de la poblacién y con el total de asegurados pais.

Grafico 5.
Comparacion perfiles etarios poblacion total, con cobertura formal y OSP
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Fuente: Elaboracién propia en base a Censo 2011 Indec y datos del Observatorio de la Seguridad Social Provincial

Es importante considerar que el sexo y la edad son consideradas variables
relevantes desde el punto de vista epidemiolégico, de modo que la generacion de
esta informacion resulta significativa no sélo para el dimensionamiento de la de-
manda, sino también para la proyeccion de la politica sanitaria de las provincias.

5.6. INDICADORES DE CONSUMO Y GASTO

Los indicadores de consumo sanitario se desarrollan bajo el supuesto que la
utilizacién de servicios se corresponde a las necesidades de la poblacién (MacS-
travic, 1978). En este mismo sentido, Pineault y Develuy (1995) senalan que
las medidas de utilizacién empleadas mas frecuentemente refieren a tasas de
consultas médicas, de intervenciones quirlrgicas, de exploraciones diagnosticas,
de hospitalizacién (nimero de ingresos y altas) y de dias de hospitalizacion.
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5.7. TASA DE USO DE CONSULTAS MEDICAS

De este modo, en el Observatorio, se avanzé en la recoleccién de informacion
y la construccién de distintas tasas de uso, en este trabajo nos concentramos
en la propuesta realizada para las consultas médicas. En relacion a la tasa de
consulta por afiliado la formula genérica del indicador es:

Total de consultas de la poblacién bajo analisis para el periodo X Consulta
= promedio por
Total de beneficiarios para el periodo X beneficiario

Cabe destacar que este indicador es reconocido por la doctrina como una
importante sefal de utilizacién o consumo y accesibilidad de servicios, ya que
la consulta médica define la tendencia del publico para demandar atencién, a
la vez que advierte —también— en qué medida los servicios estan disponibles
y es la base para la determinacién del gasto prestacional.

Grafico 6.
Tasa de uso. Consultas médicas por asegurado ano.
Total Regiones (2011 -2014)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos [J 2011 B 2013
del Observatorio de la Seguridad Social Provincial 2012 W 2014

Se observa escasa dispersion de las distintas regiones respecto de la media
nacional, ya que esta se encuentra en valores cercanos entre cinco a seis
consultas por beneficiario en el ano, excepto la regién Nea, donde el indicador
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tasa de consulta por beneficiario oscila, en el periodo analizado, entre 3 a 4
consultas afno. Es importante considerar que no existe un valor 6ptimo, estan-
dar o deseable para cada indicador, depende del grupo, edad, localizacion,
los factores de riesgo, habitos culturales, comportamiento de los prestadores,
accesibilidad y otros factores epidemiolégicos, que incluso son variables en el
tiempo y en el espacio. Asi, la potencialidad del indicador analizado en este
apartado refiere mas bien a la comparabilidad entre grupos y dentro del mismo
conjunto y su evoluciéon entre periodos. Obviamente, también permite medir
accesibilidad de la poblacién al sistema y es la base que dispara la demanda
de otras prestaciones. Es por ello que resulta interesante contrastar el resultado
obtenido para las OSP con valores de otros grupos de financiadores, por ejem-
plo comparando con datos del estudio de Revista Ademp Nro.95 antes citado,
el indicador COSSPRA es superior al valor observado para las obras sociales
sindicales, el que —segun datos aportados por dicho estudio— se halla en
valores cercanos a 4,68; en tanto que en las prepagas el dato se eleva a 8,8.

Entre los posibles argumentos explicativos de la diferencia con las obras so-
ciales sindicales emergen, entre otros, la modalidad de contratacion (induccién
de comportamientos profesionales), cantidad de beneficiarios empadronados
(poder de demanda) y las posibilidades de eleccién de prestador. En las OSP
prevalece la modalidad de pago por prestacion, la que tiende a una mayor
utilizacion del sistema, a diferencia de los modelos capitados que suelen utilizar
algunas obras sociales sindicales. Por su parte las OSP adoptan padrén amplio
y libre eleccién, a diferencia de las sindicales que suelen tener padrones mas
reducidos y estrategias de atencién en centros de primer nivel.

En el resultado del indicador para empresas de medicina prepaga podria tener
influencia la localizacién de los beneficiarios, ya que en lineas generales suelen
abarcar, prioritariamente, poblacion urbana con mayor acceso que la rural, en
cambio los afiliados a obras sociales provinciales se hallan mas dispersos por la
geografia de las provincias, especialmente en localidades pequehas con escasa
estructura profesional. Es factible también hipotetizar en torno a la expectativa
de utilizacion del sistema que tienen los sujetos que deciden voluntariamente
pagar una cuota de seguro. (Canale, De Ponti y Monteferrario, 2015).
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5.8. COSTO PROMEDIO EN CONSULTA X BENEFICIARIO

Otra variable relevante de andlisis para la COSSPRA es el precio de las
prestaciones en cada regién, por lo que desde el Observatorio se propuso inte-
rrelacionar el indicador tasa de consulta por beneficiario con el valor abonado
a los profesionales por las mismas. Esta informacién, en primera instancia
permite dimensionar el costo por consulta por afiliado, dato que contribuye
para la planificacién financiera de las entidades.

Total consultas por beneficiario Precio de Consulta promedio
X laconsulta = en consulta por
Total beneficiarios beneficiario

En el Grafico 7 se expone informacion del valor consulta por provincia para el
periodo 2014, donde los datos relevados dan cuenta que hay una importante
dispersidon ya que el ingreso por consulta oscila en montos cercanos entre
setenta y ciento ocho pesos, siendo la provincia de Chaco la que registra el
menor importe, en tanto que Santa Cruz presenta el mayor valor.

Grafico7.
Valor consultas médicas por provincia 2014
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos Observatorio Seguridad Social Provincial

Este dato considerado en forma aislada a la tasa de uso tiene importancia
relativa dado que debe relacionarse con datos de utilizacién. Lo que si refleja
es la capacidad de determinacién de precio por parte de los negociadores.
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Grafico 8.
Gasto en consultas médicas por asegurado. Todas las regiones 2011-14
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos [ 2011 W 2013
del Observatorio de la Seguridad Social Provincial 2012 W 2014

En el grafico 8 se ofrece informacién del costo en consulta por beneficiario
para el total COSSPRA y cada una de las regiones donde se observa que la
Regién Centro y Sur se hallan por encima de la media, siendo la Region NEA
la que presenta un gasto significativamente menor, por la confluencia de una
baja tasa de consultas por afiliados y los menores valores de mercado en el
pais. Si bien se observa un crecimiento del costo a través de los anos, es
importante destacar que el mismo se debe, entre otros motivos, a las modi-
ficaciones en el valor consulta para tratar de adecuarlo a los cambios en el
poder adquisitivo de la moneda, ya que las tasas de consultas por afiliado no
presentan alteraciones significativas.

6 ASPECTOS A SEGUIR DISCUTIENDO

* Poblacidn cubierta por OSP

Las OSP conforman un grupo de referencia dentro del sistema de salud
argentino que se caracteriza por su fragmentacion, fruto de la coexistencia
de distintos modelos de gestiéon (publico—seguridad social-privado), la gran
heterogeneidad al interior de cada subsistema, el sistema politico federal y la
descentralizacion de la salud desde la nacién a las provincias. Dentro del subsis-
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tema de seguridad social geograficamente coexisten instituciones aseguradoras
de cada jurisdiccion (obras sociales provinciales), con diferentes normativas de
origen y funcionamiento pero con similitudes en cuanto a poblacion, niveles de
cobertura y operativas con otras instituciones que tienen presencia en varias
provincias (obras sociales nacionales financiadas con los aportes de los traba-
jadores y empleadores de diferentes sectores de la economia), con similitudes
normativas pero con diferentes coberturas y operatorias y poblacion dispersa.

Lo anterior trae aparejado algunos efectos negativos en la eficiencia asigna-
tiva y la equidad del sector dado que se carece de instrumentos de coordina-
cién en la gestién. El desarrollo de politicas sanitarias es una de las acciones
fundamentales de las provincias argentinas. Alguna de dichas intervenciones
las realiza directamente, otras las delega y -en algunos casos- dicta normas
y verifica su cumplimiento. De acuerdo a los datos relevados y expuestos en
este articulo, los estados provinciales tienen la posibilidad de articular direc-
tamente tanto la cobertura que brinda de modo directo a la poblacién sin
cobertura formal (36% de la poblacién total del pais) con el 16% amparada
por las obras y servicios sociales provinciales (OSP), llegando a mas del 52%
de la poblacién bajo su gestién inmediata. En conclusién, en promedio, méas
de uno de cada dos habitantes de cada provincia esta bajo la responsabilidad
del estado provincial en lo que hace a la ejecucién directa de sus politicas de
salud y aseguramiento social sanitario, independientemente de la modalidad
prestacional elegida. Esta realidad no es homogénea para todas las regiones,
variando entre el 45% en la regién Centro al 68% en Noa. Tal dispersion es
mayor si analizamos por Provincia donde oscila entre el 27% de CABA al 80%
de Catamarca. Mas alla de estas diferencias jurisdiccionales, en lineas gene-
rales se observa una presencia importante de los estados provinciales y de
Sus respectivas obras sociales.

* Fuentes de financiacion

El financiamiento de las prestaciones brindadas por las OSP depende basi-
camente de los aportes personales y contribuciones patronales aplicados sobre
el salario. Dado que no existe una normativa uniforme para este colectivo, cada
provincia define sus alicuotas. Las mismas varian entre 7% (entre Rios) hasta
el 12% en Salta con un promedio del 9,9%. Contribuye a esta dispersién las
diferentes bases imponibles que representan los salarios promedios. Ambas
cuestiones —alicuotas y media salarial— impactan directamente sobre las
posibilidades prestacionales de cada OSP. Incorporar el andlisis de esta varia-
ble es imprescindible al momento de definir el mapa prestacional de las OSP.
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e Estructura demografica

Estos datos son de utilidad para la determinacién de perfiles de morbilidad y
desarrollar acciones sobre la salud de los asegurados. La distribucion por edades
no difiere sustancialmente del resto de la poblacién total y de los asegurados.

¢ Indicadores de consumo y costo

El relevamiento refleja la importancia de analizar en conjunto la tasa de
consulta por beneficiario ano con el valor de contratacién a través del gasto
en consulta por beneficiario. Si bien se convierte en un valor monetario con
lo que debe contemplarse la variacién de precios relativos, es de gran utilidad
para analizar el presupuesto de las OSP La cantidad de consultas por afiliado
es importante ademas por el efecto multiplicador sobre el gasto a partir de los
estudios y practicas que se generan. Cabe recordar que el valor de la consulta
equivale al ingreso médico, por lo que —en este caso— el crecimiento del costo
en consulta refleja el esfuerzo por mantener el valor de cambio de su producto.
Este aumento también podria reflejar una mejor posicién negociadora por parte de
los profesionales, no obstante el crecimiento de este item es menor al observado
en otros componentes de los costos de salud. Sin duda alguna la vinculacion del
gasto promedio en consultas con el total de beneficiarios por region, posibilita la
planificacion financiera de estas entidades, a la vez que al analisis comparativo
permite dimensionar las jurisdicciones con mayor poder de compra, en aras de
delinear estrategias para el conjunto. Asi, el desarrollo de alianzas estratégicas
para la negociacién de valores con prestadores podria beneficiar la situacion
competitiva del conjunto, fortaleciendo a las entidades mas desfavorecidas.

Los datos relevados en el Observatorio de la Seguridad Social Provincial
expuestos en este trabajo, dan cuenta de la cuantia, el perfil demogréfico y
la distribucion de la poblacién en todo el pais, brindando indicadores de utili-
zacion de la consulta médica que revelan un acceso levemente superior al de
las obras sociales sindicales (que nuclean la mayor proporcién de afiliados con
cobertura pais). Incorporando el valor de la consulta se obtiene un indicador de
costo para el conjunto COSSPRA y las distintas regiones. La fuerte presencia en
todo el territorio convierte a las OSP en determinantes de precios de referencia
y pautas de contratacion lo que puede ser utilizado como instrumento de la
politica de salud de la jurisdiccion.

Cabe sefalar que desde la mirada de transferencia de riesgos el 6ptimo ted-
rico del sistema de seguros se halla ubicado en un Unico seguro que agrupe y
minimice los riesgos sanitarios en base a la dispersién poblacional. Ademas, si el
aporte depende del ingreso salarial es factible promediar todas las bases imponi-
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bles, agregando solidaridad a la hora de percibir las prestaciones desde quienes
aportan mas en términos absolutos a quienes contribuyen en menor cuantia.

Con el esquema actual del sistema sanitario argentino lo apuntado no es
posible, dado que el financiamiento depende basicamente del origen del aporte
segmentado (seguro social, sector privado, sector publico), el valor promedio
del mismo, el costo afectado a prestaciones, asi como también por los montos
asignados presupuestariamente. Ante la realidad sanitaria de Argentina, ademas
de Cosspra son escasas las instancias de integracion entre aseguradores tanto
vertical, en cada provincia, como horizontal entre provincias, en la blUsqueda
de sinergia positiva y potencialidad para actuar en forma planificada sobre un
grupo importante de la poblaciéon y su proyeccién sobre el colectivo. Asi, la
creciente significacion de las OSP podria ser optimizada como instrumento de
politica a la hora de pensar en una reforma del sector salud, en la blsqueda
de tender a un sistema mas homogéneo, eficiente y equitativo.

NOTAS
1 Los autores agradecen los comentarios, aportes 2 Incluye ente otras las obras sociales sindicales,
y sugerencias de los arbitros designados por el institutos de administracién mixta, de empresas
Comité Editorial de la revista. Dichas contribucio-  del estado, del personal de direccién y asociacio-
nes permitieron realizar ajustes que enriquecie- nes profesionales de empresarios. Del personal
ron el articulo. de seguridad, etc.
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