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Una aproximacion a algunos temas de la cuestion salud
en la Argentina actual

Marcos Buchbinder*

En edte trabgo intentamos exponer sucintamente agunos de los problemas de b salud
en la Argentina. Esta temética adquiere en esta época un interés particular. Se puede s+
poner que este nuevo interés tiene su basamento en que a los problemas habitudes de s
lud y enfermedad de nuestro pais se agregaron algunos hechos nuevos que ros hicieron
cambiar la perspectiva. Se podria clasificar en por |os menos dos tipos de problemas:

a) Cad en d fin de dglo y cuando creiamos que teniamos una nocion globa de los
problemas de enfermedad a los que estaba expuesta la humanidad, la aparicion
del SDA cambi6 totdmente la vison. Nos enfrentamos con una enfermedad que
nos dga muchos interrogantes, que hace modificar costumbres, que modifica los
patrones de morbilidad y mortaidad, y que pone nuevamente en descubierto
nuestra vulnerabilidad. Ademés smultaneamente en esta época regparecen las
vigas plagas. Los gemplos més llamativos se encuentran con @ cdlera que 1legd
y lo hizo para quedarse, 0 con & nuevo incremento de la tuberculosis.

b) En edta época y en consonancia con las modificaciones econdmicas del mundo y
de la Argentina, se intenta adaptar la atencién de la sdud a este guste. La gente
entiende que los cambios que se introduzcan pueden crearle mayores dificultades
par acceder a la atencion médica, que se acentuaran las diferencias e acuerdo a
la condicion econdmica para resolver sus problemas de salud, etc.

En d marco de estas nuevas condiciones trataremos de presentar agunos de los
problemas.

La cuedtion sdud en la Argentina es un tema que requiere una explicacion complga
La saud y/o enfermedad tomadas en términos generdes son productos de un conjunto
de circunstancias esencidmente relacionadas a las caracteristicas de su sociedad, d gra
do de desarrallo de aquella, a la geografia en que habita ese pueblo, a su dimentacion, a
sus caracteridicas de vida y trabgo, a las caracterigticas en que se distribuye la riqueza,
etc., y también alas caracteristicas de sus Sstemas de atencion de la enfermedad.

La Argentina es un pais de una geografia extensisma, que transcurre desde dlimas
tropicales, hasta € frio antartico, desde la zona costera con los grandes rios, y & mar
Atlantico hasta la cordillera de los Andes, y desde poblaciones de ato ingreso econdmi-
co a multitudes por debgjo de la linea de pobreza. Y en consecuencia nos introducimos
en una de las cuetiones principdes para andizar la cuestion de sdud y enfermedad que
es @ creciente aumento de la pobreza. A comienzos dd dglo la asociacion entre la A-
gentina y € mercado mundid generd determinadas condiciones de vida (Beccaria 'y M-
nocur, 1992) que en su momento fueron las mejores ddl continente. La poblacion pobre
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estaba condtituida por un segmento del sector rurd y por los inmigrantes (tanto externos
como internos). El modelo sudtitutivo de importaciones generd las bases dd “estado de
bienestar”. Edtas caracteristicas impusieron grandes diferencias con la mayoria de los paises
de América Latina. La primero medicion de pobreza fue hecha para la década dd stentay
s evauaba a través de la insuficiencia de ingresos. El resultado fue que @ 5% de los hoge-
res urbanos argentinos tenian ingresos inferiores a los necesarios para acceder a la canasta
basica de bienes. A partir de 1976 comienzan a producirse |os cambios que intentaban pro-
ducir una metamorfosis en € patron de acumulacion adagptandolo a las formas nuevas que
presentaba  mercado mundid (Aspiazu, Basuddo y Khavisse, 1986). Con estas nuevas
caracteristicas comienza a producirse la concentracion sdaia y la expanson dd nimero de
trabgjadores precarios. Objetivamente se registra una caida de la participacion dd sdario en
la renta naciona que va de un 45% en 1974, a un 25% en 1976, porcentagjes que no acan
zan a recuperarse nunca de manera significativa (en 1989 es ddl 28%). A esto debe agregar-
s d crecimiento del desempleo, @ subempleo y la caida dd ingreso de los jubilados. En €
Gran Buenos Aires, @ 10% més rico increment6 su participacion en d ingreso de un 3 aun
37%, mientras & 40% més pobre declind su participacion de un 16 aun 14%. (World Bark,
1988). A edta dtura se considera (en € estudio sobre € conurbano bonaerense) que € sector
no pobre para 1989 es e 59,9% de la poblacion urbana. Y los pobres son € 40.1%. Estos
datos con las precauciones correspondientes pueden tradadarse a gran parte dd pais. En
consecuencia € andids sobre la cuestion sdud en la Argentina'y sus posibles soluciones no
puede sodayar esta redlidad que es dominante. Pues la relacion entre pobreza 'y enfermedad
esta ampliamente demostrada. ¢Qué caracteriza a la poblacidn que se ubica dentro de la po-
breza en la Argentina? Es poblacion cuyos ingresos estan por debgjo de la posibilidad de la
compra de una canasta determinada de dimentos. ES una poblacidn con viviendas en las
que hay hacinamiento, con bafios sin arrastre de agua, Sn agua corriente. Desocupados o
semiocupados. Edta Stuacion socid incide en la dimentacion del grupo familiar, aparecien
do individuos con maa aimentacion y desnutricion. Esta Situacion orgénica posibilita y &
clita la difuson de efermedades infecciosas, cuya transmision es facilitada por la fata de
agua potable y excretas. Ademés, como diversos estudios 10 han demostrado, la condicion
de pobreza perturba la blsgueda de atencion médica adecuada y oportuna. Por lo tanto apa-
recen enfermedades en estadios de evolucion avanzados, muchas veces irremediablemente
tarde para su tratamiento. Por |o tanto las consecuencias que trae la enfermedad en este gru-
po de nuestra poblacion son mas graves.

¢Cud es la stuacion de saud en la Argentina? Este es un tema complicado para ex-
plicar y desarrollar principdmente por 2 razones. Por un lado por la peculiar Stuacion
de la Argentina en  mundo, y en 2° lugar porque podria decirse que existen desde este
punto de vigta (y por supuesto también de otros) varias argentinas. Con su peculiar &
racteristica econémica, socia, con su potencia previo, etc. Por la idea de varias argenti-
nas queriamos expresar que existe una Argentina que geogréficamente tiene zonas de
megor desarrollo que otras, pero Sn embargo desde un punto de vista globd la Argenti-
na presenta retraso en los indicadores de salud y enfermedad.

El Nivel de Salud

En d mundo se registran eementos que denotan un megoramiento globa de la Stue-
cion en saud, observando la evolucion en términos de por gemplo las Ultimas décadas.
Edta es una gpreciacion de tipo generd, que sn embargo no invadida que en muchas re-
giones dd mundo persstan 0 se hayan agravado muchos problemas, o que dentro de m-
chos paises persstan desiguadades entre diferentes grupos de poblacion. Andizaremos
puntua mente algunos temas que pueden ser Utiles para comprender la Situacion globdl.



Mortalidad I nfantil

Por gemplo un indicador utilizado ampliamente es € de la mortdidad infantil. Se lo
utiliza con es amplitud porque reflgia por 1o menos la sdud de la madre, la dimentacion
de una poblacidn, la aencion brindada a la mujer embarazada, los cuidados brindados a
los recién nacidos y a la infancia en generd. Este indicador cayd en paises desarrollados
a niveles impensables hace agunos afios. Por gemplo, Jgpdn tiene una M.I. de 5 mil.
Los paises desarrollados de Europa y Estados Unidos tienen este indicador por debgjo
de 10 por mil nacimientos.

La Argentina tiene una tasa de Mortdidad Infantil de 25 por mil para 1990. Esta tasa en
comparacion con los paises desarrollados nos ubica como estaban agunos de aquellos pai-
ses a comienzos de la década del 60. Pero ademas comparandola con algunos de |os paises
gue estaban en sStuacion smilar o pero en 1965, la Argentina ha quedado retrasada. Por
gemplo Chile en 1965 tenia 98 y en 1990 tiene 17, CostaRica 72y 16, Corea 62y 17, Chi-
na90y 29. Esdecir que laveocidad anuad de reduccion delaM.l. de la Argentina es no so-
lo mucho mas lenta que los paises desarrollados, sino que también es més lenta que otros
paises, muchos de dlos con Stuacion econdmica similar o peor, que han logrado mejorar de
manera més sgnificativa que la nuestra la mortaidad infantil, Se debe tener en cuenta d va-
lorar € dgnificado que tiene la reduccidn de la tasa de mortaidad infantil, que un porcenta-
je importante de aquélla esta producida por enfermedades relacionadas dtamente con la mi-
serig, con € hambre y con cuidados médicos que no son dificiles de brindar.

Utilizando la mortdidad infantii como demento paa andizar la redidad sanitarig,
puede sefidarse también que S se la estudia dentro del pais se encontrarén regiones con
indicadores muy agravados. Pues se debe tener en cuenta que € dato de 29 por mil es un
promedio genera para € total del pais. Por gemplo para 1989 (Boletin del Programa
Naciona de Egtadisticas de Sdud, julio de 1990, N° 59), la tasa para € pais ere de
23.20 por mil. Esto implicaba que para la Capital Federa era de arededor de 15 por mil
y para Chaco 35, 88, Jujuy 34,65, La Rigja 33,60. La diferencia en tasa de mortalidad
infantil entre Capitd Federd y las provincias que mencionamos dgnifica que 9 exa
provincias tuvieran las tasas de Capitd, se sdvarian anuamente miles de vidas, que &
[lecen, como |os sefidlamos mas arriba, por causas evitables.

Expectativa devida

La expectativa de vida d nacer es otro indicador importante pues indica también las
condiciones de vida de una poblacién y sus cuidados médicos. Los paises desarrollados
para 1990 registran una expectativa de vida a nacer superior a los 75 afios. Por gemplo
Japon 79 afos, Francia 77, EEUU 76, Noruega 77, Itdia 77. El indicador de Argentina
es de 71 afos. Es interesante sefidar que en 1965 la expectativa de vida d nacer para un
argentino estaba entre 60 y 64 afios. En esa misma Stuacion habia otros paises, por
gemplo Costa Rica, Chile (mas bgo aln), Espafia, Jamaica, Portugal. Todos estos pai-
sestienen para 1990 indicadores superiores a los nuestros.

Célera

El cdlera puso en evidencia de manera dramética la redidad sanitaria argentina. Aqui
se puede tragr a discusion una temética repetida durante afios. ¢Argentina es parte de Amé-
rica Latina? Por supuesto no nos referimos a un tema evidente como la geografia, $no s



comparte la suerte del continente en lo que hace a las desventuras econémicas, d retraso
socid, culturd, etc. Esto fue negado, subestimado, sodayado, por muchos afios y en nu-
chas stuaciones. Como es sabido d cdlera es una enfermedad de la miseria, de los cuerpos
debilitados por & hambre, de la fdta de agua potable, de la falta de excretas, etc. Cuando &
cdlera irrumpio en @ Pertl se subestimo la posible llegada a nuestro pais. La aparicion de
los primeros casos conmociono a la opinion publica y puso en evidencia la redidad sanita-
ria argentina (no solo la sanitaria, aunque este sea & tema que hoy nos ocupa). Por gemplo
evidencié que en & conurbano bonaerense € 60% de las viviendas no tienen cloacas, las
miserables condiciones de vida de los indigenas en € norte, los graves problemas sanita-
rios de la mayoria de las ciudades argentinas, etc. El cdlera ha llegado para quedarse y se
sospecha que persigtira por muchos afios. Como en otros lados se 1o podra iminar con la
ingaacion de agua potable, de excretas, y se frenard la mortalidad meorando la dimenta-
cion de la poblacion. En sintess: implica todo un programa de salud publica. Solucion que
por laexperienciadel cdlera de los Ultimos afios parece muy lgjana.

SIDA

El SIDA es un desdfio a la especie que puso a prueba creencias, modos de vida y
concepciones de la medicina Como se conoce esta enfermedad se difundié rgpidamente
a mmienzos de la década ddl “80 en los EEUU y otros paises desarrollados. Como se
sabe d agente productor de esta enfermedad es un virus, que se transmite por via sexud,
por medio de inyecciones (transfusion o gplicacion endovenosas digtintas, por gemplo,
drogadiccion). Una de las caracteridticas inicides de propagacion de la enfermedad fue
gue la inmensa mayoria de los pacientes eran hombres y homosexuades. Paulatinamente
se fue creando la idea de que era una enfermedad circunscripta a poblaciones con estas
caracteridicas. Lentamente la redidad fue cambiando en la medida que se fue descu-
briendo la aparicion de la enfermedad en mujeres, y nifios y varones heterosexuaes. B
to fue consecuencia en primer lugar de que la transmisién por relacion heterosexud co-
menzd a tener mayor importancia. Ademas fue creciendo la poblacion enferma no ya
0lo en d mundo desarrollado sino también y especidmente en su periferia El ndmero
de adultos infectados con & HIV que hay en d mundo se cdcula en drededor de entre 9
y 11 millones, de los cudes por lo menos entre 3 y 4 millones son mujeres. Segin esti-
maciones moderadas, hacia € afio 2.000 habra por o menos 10 millones de casos de
SIDA en adultos y entre 30 y 40 millones de personas infectadas con € HIV, de las cua
les 10 millones serén nifios.

Mientras que en 1985 se estimaba que la mitad de los casos estaban en € mundo en
desarrollo, se cacula que en d afio 2.000 d 90% estaran en esta zona del planeta, con
implicancias de sdud y demogréficas insospechadas, equiparandose en € nimero de et
fermos entre mujeres y hombres. (Weissenbacher, 1992). Por gemplo proyecciones rea-
lizadas para d Africa pronogican una catéstrofe demogréfica, con millones de nifios
huéfanos, por la mortdidad materna y descenso de la poblacion (Anderson y May,
1992), como consecuencia de la difusén dd SIDA en mujeres jovenes, la transmision
vertical (de madre e hijo), y la aeccion de poblacion joven. En dgunas ciudades afri-
canas d SIDA yaesla primera causa de muerte.

En la Argentina € primer caso se diagnostico en 1982, y lentamente comenzd a
expandirse la enfermedad. Pronto se evidencié que los casos crecian con propor-
cdon geométrica. No hay suficientes eementos como para precisss d ndmero de
casos con enfermedad y con la infeccion sn sintomas. Algunas estimaciones s0s-



tienen que para 1992 d nuimero de infectados era de 100.000. Y ademés, la expan
soén de la enfermedad se va dando en poblacion muy joven, dado que va creciendo
e contagio no s0lo ya en poblacion homosexud sSno también en heterosexudes y
entre drogadictos intravenosos. Edtas moddidades de transmision son  especidment
te caracteristicas en poblaciones en las que crece la pobreza, y explica ademés €
crecimiento damante que va teniendo € trastorno. Es deccionador estudiar la
evolucion de la enfermedad en la ciudad de Nueva York, donde se identifica los
bolsones de pobreza, geogréficamente circunscritos, con una amplia extenson de
la drogadiccion endovenosa, caracteristicas de contacto sexual dentro de la comu
nidad edtudiada y crecimiento en poblacion muy jévenes. En pocos afios la enfer-
medad se extiende a las zonas vecinas (Drucker, 1990). S para nuestro pais son
ciertos los datos de 100.000 infectados para 1992, en pocos afios, aunque hoy se
frenara la aparicion de nuevos contagios, 80.000 van padecer la enfermedad en los
proximos afios con una mortdidad dtisma. Pero ademés se debe tener en cuenta
que las condiciones socides estan preparadas para que continle € crecimiento de
los nuevos casos. Los nuevos datos sefidan para nuestro pais un crecimiento del
nimero de mujeres infectadas. Sefidan también un aumento en consecuencia de los
nifios infectados. Se debe tener en cuenta que en nuestro pais € SIDA esta desarro-
llando en las grandes wbes y especidmente en la ciudad de Buenos Aires y €
Gran Buenos Aires. En eda Ultima region existen parte de los bolsones de pobreza
més importante del pais.

En todas los paises d tratamiento de estos pacientes transformé las concepcio-
nes de sdud y enfermedad. Y trasformd también los objetos inmediatos dd sstema
sanitario. Una edtructura sanitaria hoy debe consderar que junto a todos los pro-
blemas habitudes de sdud, debe encarar también d SIDA. Esto dgnifica, en tér-
minos de recursos, mayor demanda de camas para internacion, medicamentos, re-
cursos diagnddticos, ec. Y fundamentadmente crer en la opinion plblica una
conducta hacia esta enfermedad, para poder encarar lo Unico que puede hacerse
con efectividad contra la enfermedad: 1a prevencion.

Otras enfermedades o problemas de salud

Otra enfermedad endémica en la Argentina es @ hambre. No hay eementos como
para cuantificar en la época actud la Stuacion pero exisen eementos para sospechar su
aumento de manera sgnificativa

En diversos circulos académicos se menciona con indstencia @ aumento de los &
sos de tuberculosis. Esta enfermedad esta relacionada de manera positiva con las condi-
ciones de vida y de trabgo. Higtdricamente hizo estragos relacionada con condiciones
de degradacion de la vida humana. En hambrunas, en los campos de concentracion, dr
rante las guerras, etc.

Los accidentes son otros de los grandes problemas de sdud de la Argentina. Las
grandes ciudades de la Argentina tienen tasas de accidentes elevadismes. Las de Capi-
ta y Gran Buenos Aires edtan entre las mas eevadas ded mundo. La dta tasa de acci-
dentes estan en relacion a condiciones concretas de cada sociedad. En las nuestras e-
ponen las diferencias dd control del transporte plblico, € descuido de la sdud de los
trabgjadores en las empresas, etc.



L os Recursos para Atender la Salud

Habitudmente € andisis de los recursos fiscos y humanos dd sector sdud se hace
dividiéndolo en 3 sectores. El edatd, € de Obras Socides y € Privado. La divison
ayuda a entender la cuestién aungue hay que tener en cuenta que como parte de un todo
estos sectores tienen dtainterrelacion entre Si.

El Sector Publico

El sector publico tuvo y tiene gran preponderancia en nuedtra atencion médica
En materia higoria los recursos que hubo tradiciondmente para resolver los pro-
blemas de sdud fueron los recursos pulblicos (hospitdes, dispensarios, centros de
sdud, ec) y los médicos que trabgaban privadamente. El sector estatad contdé con
los primeros hospitdes ya en época de la colonia y lentamente fue creciendo en
importancia. Especidmente en las grandes ciudades. A partir dd aio 1946 durante
e primer gobierno de Peron y con Carillo como Minisro de Sdud Publica, co-
mienza a crecer nuevamente € nimero de camas en d pais especidmente a partir
del recurso publico, llegando atener en € afio 1952 155.000 camas.

Las camas para internacion segun la pertenencia, se clasifican en publicas, privadas
y de obrasocial.

Como se puede gpreciar € peso del sector publico es enorme. Para aquella época con
centra también la mayor parte de la tecnologia y los avances médicos se daban fundamen-
talmente en este sector. El sector publico estaba financiado exclusvamente por gportes
provenientes de rentas de la nacion, las provincias, y los municipios. Predominando am+
pliamente los recursos de la nacidn. La aencidn se otorgaba segliin € modeo asstencia-
lista, es decir a todo aquel que lo solicitara. De esta manera un porcentgje importante de
los habitantes del pais tenian posibilidad de acceder a adgun tipo de aencion médica. El
minigterio Carrillo en agunos escritos sefidaba que la tendencia deberia ir hacia la congti-
tucion de agun sstema de seguridad socid, pero que en una etgpa inicid era esencid €
dotar a pais con un nimero de hospitales y camas mas adecuados a que teniamos.

En @ gasto en salud (ver més adelante) € sector publico cargaba con un porcentgje
importante.

Luego del golpe de estado de 1955 € gobierno de la Revolucion Libertadora, le
encaga a la Organizacion Panamericana de la Sdud un edtudio sobre la atencion
hospitalaria en € pais. El grupo de expertos que designd la OPS se expidid con un
informe que prolijamente enumera los defectos dd sstema hospitdaio. La solucion
gue propone d informe es que esencidmente los hospitdes pasen de la nacion a las
provincias, de las provincias a los municipios y con mayor paticipacion del sector
privado. “La comision esta de acuerdo con @ deseo expresado por € Gobierno de la
Nacion de trandferir a las provincias y municipios la responsabilidad de llevar a cabo
directamente las actividades de sdud plblica que no son de carécter exclusivamente
federd; y de edimular la iniciativa privada de asumir cada vez més un papd impor-
tante en estos problemas’ (OPS, 1957). Estas recomendaciones de manera desigud
se fueron cumpliendo de una u otra manera en los 36 afos que nos separan de la e
trega dd informe por la Comisgdn d gobierno argentino. Pues hay muchos eemen
tos que demuestran que la responsabilidad estatal en @ cuidado de la sdlud de la po-
blacion fue abandonandose paul atinamente.



Camas para internacion segiin pertenencia

ARno 1970 1980

NUmero Porcentaje NUmero Porcentaje
Plblicas 97688 73,00% 94883 63,25 %
Privadas 30095 2250 % 47048 31,60%
O. Sociad 4977 0,80 % 8079 5,38 %
Total 133847 150010

Fuente: Para 1969, Censo Nacional de Establecimientos Asistenciales. Ao 1969
Para 1980, Catastro Nacional de Recursosy Servicios parala Salud Afio 1980.

Como puede observarse en d cuadro precedente hubo una disminucion de las camas
estatales bgjando su peso relativo en un 10%. Esto se debid a la politica de la dictadura
miliar de aplicacion dd concepto de subsdiariedad dd Estado, y fundamentamente a la
disminucion de camas de la Municipaidad de la Ciudad de Buenos Aires, que dausurd
hospitales y sarvicios hospitales (entre dlos € Hospitd Rawson). Al mismo tiempo se
puede observar € crecimiento del sector privado.

Una manera de medir también la disponibilidad de recursos de sdud es la propor-
cion de camas por mil habitantes. El pais disponia para 1969 de 5,7 camas por mil habi-
tantes. La misma proporcién se mantenia para 1980. Sin embargo por los datos que se
mangan actuamente (1993) s se mantuviera € mismo nimero de camas, la proporcion
es de 4,62 camas (No hay nuevos estudios publicados). Sin embargo agunos especidis-
tas sogtienen que & nimero de camas habria bgjado a arededor de 140.000, por lo que
la proporcion estaria en 4,32 por mil habitantes. Esta proporcion es bgja d compararla
con otros paises, por gemplo los escandinavos que tienen mas de 15 camas por mil
habitantes, 0 EEUU, arededor de 5,5. Como en otros casos hay que considerar que los
datos para la Argentina son un promedio del pais. Se puede citar que en dgunas zonas
dd conurbano bonaerense como Berazategui 0 Florencio Varela, las camas para inter-
nacion son précticamente inexistentes.

Recur sos Humanos

Por diversas circungtancias historicas que no es @ caso detdlar aqui, nuestro pais
tiene una dta proporcién de médicos por habitantes. Incluso en las escuelas de medicina
del pais se estén formando un nimero adecuado de nuevos médicos y otros profesiona
les. Como ocurre en otros tantos campos, la distribucién de médicos por € pais es muy
irregular y hay escasez en muchas zonas. Junto a otros factores, juegan un papel impor-
tante en edta digtribucion los factores econdmicos, en relacion a una retribucion escasa
gue no acanza en muchos casos para mantener una familia. Es importante la escasez de
enfermeras en todo € pais. S bien es cierto que esto es un problema mundid, que pro-
bablemente se agrave en los préximos afos, es particularmente evidente en nuestro pais,
donde a esta profesion no se le ha otorgado € lugar que merece.

El Gasto en Salud

Es frecuente asistir a debates entre especiaistas e Saud Publica y Econdmica sobre
la envergadura de los recursos que se destinan a Sdud Publica. Es frecuente la opinion
gue los recursos son suficientes y @ problema radica en que estan md  utilizados y/o mad



administrados. Un dato muy citado y comentado es € de los EEUU que destina actual-
mente € 14% del PBI a tratar la sdlud de sus habitantes. Este porcentgje tiene preocupa-
dos a muchos sectores de aguel pais pues se verifica en los sucesivos afios un incremen
to sostenido del gasto. En 1960 d gasto era e 5,3% dd PBl y en 1987 d 11,2%. S se
proyecta € gasto para @ afio 2.000 (sn modificar la tendencia) habria que destinar a s
lud d 26% dd PBI, y dgunos andiss sostienen que, sguiendo la proyeccion, en agun
momento & 100% de los recursos deberia destinarse a este fin. Se puede agregar una
cuota de dramatismo a tema, d sefidar que un porcentgje importante de la poblacion
norteamericana esti descontenta con € sstema, pues € 18% de la poblacion (35 millo-
nes de habitantes) no tienen cobertura dguna de sdud. Y que muchos millones mas de
personas tiene cobertura insuficiente que no les resuelve todos los problemas plantea
dos. Ademés le preocupa a la opinién publica que las inversiones fabulosas redizadas
no hayan redundado proporcionamente @ meoras de los indicadores de salud, pues los
EEUU, en € conjunto de los paises desarrollados, no tiene los mejores indicadores de
sdud (por gemplo 18° lugar entre las tasas mas bajas de mortdidad infantil). Ademas
existen en este pais bolsones de phbreza con indicadores de sdud a nivel de los paises
més pobres de mundo. A esto debe agregarse que la politica econdmica de Reagan,
continuada luego por Bush, diming, a través de diversos mecanismos, muchos recursos
publicos que los pobres utilizaban @ra atender su salud. Aunque no sea € tema de eta
nota debe sefidarse que en la reciente campafa presidencia en los EEUU € tema saud
fue uno de los mas importantes, prometiendo los candidatos posibles soluciones, en ne-
dio de un escepticismo generalizado a que sea posible resolverlo sin tocar algunos de los
fuertesintereses en pugna.

En otros paises desarrollados la inversién en Sdud ronda entre € 7 & 10% de PBI.
Con esos fondos en muchos de esos paises se da una atencién médica bastante aceptable
y extensva a cas toda la poblacion (aunque persstan las diferencias segin clase socid
o profesén o grupo socid d que pertenezca d individuo). En la Argentina no hay datos
fidedignos sobre la totalidad del gasto en sdud. Hay diversos estudios que nos aproxi-
man a ese dato. Gonzdlez Garcia (1987) caculo para € afio 1985 que € gasto en salud
rondaba los 5.430 millones de dolares. En ese momento un 8, 24% del PBI. Diversos
andigtas consderaban dgnificativo € monto que se gastaba. Se debe tener en cuenta
que € 14% dd PBI para los EEUU dggnificaba por individuo 2.500 délares. En la A-
gentina de 1986 € gasto per cpita rondaba los 200 ddlares. También se compara con
Cuba que con un gasto per capita sgnificativamente menor que @ de los EEUU vy bs de
Cuba se obtuvieron resultados muchos mejores. Para la Argentina luego del estudio de
Gonzdez Garcia, hubo nuevas publicaciones (Llach y col, 1989) que plantearon que €
gasto era de 7.049 millones de ddlares para 1987. También se recdcularon a los vaores
actudes las cifras de los estudios histéricos y se llegd a la conclusidn, aplicando los \&
lores de actuaizacion de la economia, que la inversén en saud hoy ronda los 9.471 m-
llones de ddlares. Este dato da per cdpita un vador de 286 ddlares. Hay un nuevo
elemento que debe considerarse que € recdculo del PBI. Efectivamente s se toman los
nuevos datos que e utilizan actuamente sobre @ PBI, se ha producido una disminucion
de todo € gasto socid argentino en términos de porcentgje del PBI. Entre esta caida del
gasto debe tomarse en cuenta que también le ha sucedido a gasto en salud. Hoy este d-
timo ya no esta también le ha sucedido a gasto en sdud. Hoy este Ultimo ya no estd mas
en d 824% dd PBI, que nos colocaba segin dgunos en un nivel envididble Hoy d
gasto en sdud en términos del PBI es de un 4,17%. Posicién atipica en paises con €
mismo nivel de PBI per cipita, y que ese nivd de gasto ubicard seguramente a la A-
gentina de los proximos afios entre los paises en que una correcta atencion médica sera



un articulo suntuario. Sin embargo este andisis no dcanza a dilucidar qué ocurre con €
dinero que s invierte en salud. Muchos piensan que independientemente de la vaoriza
cion sobre s 1o que se invierte es mucho o poco, hay una utilizacion ineficiente de los
recursos. Un solo dato puede a lo mejor descifrar 10 que sucede. Y esto es la valoracion
de gasto en medicamentos. Cuditativamente se puede sefidar que en la Argentina €
consumo de medicamentos innecesarios 0 con bga accion tergpéutica 0 en combinacio-
nes irracionades es dtismo. Pues bien, en la Argentina se cadcula que gproximadamente
el 35% del gasto se destina a medicamentos, cuando en otros paises gpenas s ronda €
10%. Ademés un porcentgje importante del gasto del sector sdud se pierde en los veri-
cuetos de la administracion de éste. La administracion de las obras socides consume, en
algunos casos, entre d 5% y un 25% 0 mas del gasto total. Ademas se sabe que un por-
centgje nada despreciable se consume también en € nantenimiento de los gparatos S+
dicdes y en lujos personades de los dirigentes. En los prepagos, un porcentge importan:
te te consume en marketing , propaganda, etc. En d sector estatal también un porcentgje
importantismo del gasto en salud se consume en las burocracias del minigerio de la re-
cion, de las provincias y municipdidades. El gasto en adminigtracion continuara aumen
tando a medida que se sigan llevando criterios comerciales de pago por prestacion a
sector publico y de obras socides, como ocurre, por gemplo, en EEUU (ver Himmels-
tein y Woolhandler, 1990).

Es frecuente en Economia de la Salud andizar los recursos destinados a Salud RiI-
blica dividiéndolos, segiin su origen, en publicos, privadosy de la seguridad socidl.

Los fondos publicos provienen de los aportes que hace € estado (ya sea naciond,
provincid o municipa). Los fondos privados se refieren a lo que gastan directamente
los particulares, pagando directamente de su bolsllo. Los fondos provenientes de la S
guridad Socid, son aguellos que gporta € sstema de seguridad Socid (que a su vez es
portado por los trabgadores y los empleados en proporciones diversas) (en € caso a-
gentino & dinero que proviene de las Obras Sociales).

En cas todos los paises dd mundo, existen aportes a gasto en saud provenientes de
los tres sectores. Segun € tipo de pais, su historia y las luchas por la sdud, las prove-
nientes tienen sus propias formas. Por gemplo los paises europeos tienen una fuerte
proporcidon de fondos provenientes de la seguridad socid. EI Reino Unido tiene una dta
proporcion de los recursos provenientes de la seguridad social que a su vez se recoge d-
rectamente a través de impuestos. En los paises que integraban 1o que se denominaba €
socidismo red los fondos provenian en su cas totdidad de gporte estatal. En los
EEUU hay un porcentge importante de los fondos provenientes dd bolsillo de los con
sumidores. Dentro de las injudticias del capitdismo, d ssema de seguridad socid ate-
nué de algunas maneras aguélas. Permitié a los trabgjadores acceder a algun tipo de
atencion médica y de previson socid. El objetivo del capitdismo en la creacidon dd Ss
tema de seguridad socid (y d Wefare dtate) tiene explicaciones diversas segin la es-
cuela tedrica. Sin embargo no hay duda que objetivamente divio la Stuacion de los tra
bgadores. En los paises de desarrollo smilar a nuestro, € peso de la seguridad socid,
como parte del gasto totd en sdud, ha sdo menor que en los paises desarrollados. La
tendencia que se nota atuamente, especidmente en nuestro pais, es a una dteracion de
las proporciones tradicionales. En la Argentina la evolucidon de las proporciones del gas-
to ha mostrado una tendencia hacia € aumento del gasto privado, disminucion del gasto
estata, y aumento también relativo del gasto en seguridad socidl.



El crecimiento dd gasto del sector publico entre 1970 y 1980 estuvo en relacion con
el tragpaso a las provincias y municipios de muchos servicios, a raiz de proceso de des-
centralizacion producido en agquella época. A partir de 1986 se produce una caida del
gasto dd sector publico que tiene su causa en la profundizacion de la criss econdmica,
y comienzo de una nueva etgpa del guste. También se observa un incremento dd gasto
privado que debe estar en relacion d gasto de bolsillo para suplir los gastos por la reti-
rada ddl estado y € aumento de los coseguros en las obras sociales.

Taffani (1988) hace notar que € gasto del sector estatal debe ser alin menor que €
sefidado, porque d andiss se hace sobre € gasto presupuestado que en redidad sem-
pre es mucho menor a realmente gecutado.

Este proceso denota una tendencia claramente recesiva, y de castigo a una parte de la
poblacién, pues la utilizacion de los recursos  estatales en sdud se hace por parte de la
gente que menos tiene. Existen razones claras para la disminucion del gasto que por s+
puesto no estén fundadas en razones de mgor sadud, Sno totamente en cuestiones finan
cieras. En € proceso dd guste y de reconversiéon de estado, € gan capita internaciond
y la nueva comunidad de naciones que han surgido en las postrimerias dd sglo, luego de
la criss de la deuda, han establecido claramente para los paises endeudados como los
nuestros la obligacion de pagar aquella. ESto implica entre otras cuestiones (que no andli-
zaremos agui) € gjuste de las cuentas para obtener “ superdvit” de los presupuestos.

Esto s logra mgorando la recaudacion, pero también, y fundamentamente, con la
reduccion ddl gasto presupuestario, especidmente los que se denomina “gasto socid “,
es decir @ dedtinado a educacion, seguridad socia, saud, etc. Portavoz de estas politi-
cas son las grandes organizaciones internacionales como € Banco Mundid y € FMI
gue en publicaciones oficides y en informes de los expertos fundamentan con teoria
aquellas politicas.

Las propuestas inssten en que “estas necesidades en pugna han creado tremendas
presiones sobre los sstemas de sdud en momentos en que no resulta facil, generadmen-
te, acrecentar € gasto publico, de hecho, en muchos paises es necesario su reduccion”
(Boletin OPS, dic. 87). “Por  momento no seria aconsgjable eevar la parte correspon
diente dd presupuesto para servicios socides hasta que € requerimiento de mayores e
cursos estén basados en solidos programas de reforma. El patrén actua de gasto, cuyos
resultados no han sido evauados lleva la dilapidacion de recursos * (World Bank, 1988).

¢Cudes son las reformas que se proponen? “El mgoramiento de la eficiencia, la i+
troduccion de cargas a usuario y la exactitud de los objetivos, pueden agportar mejor G-
lidad, muchos més sarvicios, y més ayuda efectiva para aguellos quienes tienen red re-
cesidad, con solo un peguefio incremento en € presupuesto” (W.B., 1988). La solucion
que proponen los técnicos con estas orientaciones es que @ consumidor pague de su
bolsillo la prestacion de sdud o por o menos una parte. Es decir la propuesta es arance-
lar los sarvicios Parten del supuesto de que quienes usan los servicios son |os ricos, y
traban la llegada de los pobres a dlos. El arancdlamiento haria desidtir a los “ricos’ o
pudientes y en consecuencia los servicios podrian ser utilizados por los pobres. Las con
clusones causan por lo menos asombro, pues es inimaginable pensar que los “ricos’ re-
cesitan concurrir a sector publico para solucionar sus problemas de salud. (Que por otra
parte s lo quisiera hacer tienen todo d derecho a hacerlo). El documento de los técnicos
de Banco Mundia explicita que “las categorias de “ricos y “pobres’ deben definirse en



cada pais y dependerdn de la estructura de ingresos y los objetivos socides ddl pais’. Se
puede sospechar que a lo mejor, cuando se refiere a los “ricos’, 1o hace en relacion  a
los sectores que estén por arriba de la linea de pobreza. S es ese pensamiento deberian
explicar 9 con un nivel de ingreso que supere la linea de pobreza, es suficiente para
proveerse de una atencion médica pagando directamente del bolsllo, Stuacion bastante
dificil en cuaquier pais dd mundo en los dias que corren. Por otra parte € arancela
miento de los sarvicios de acuerdo a las propuestas sefidadas, tiene implicitas situacio-
nes de mucho peligro. El primer efecto es que es necesario montar un gparato de control
para determinar S una persona es 0 no pobre. Ya en esto se va a gastar una parte del
presupuesto dd sstema. Sdlo la determinacion de arancelar @ servicio para los “ricos’,
ya frena la llegada a sstema de la gente. Las consecuencias d tener que pagar 0 decla
rarse pobre, son que la gente no concurre en presencia de sintomas leves o que podrén
hacer asumir la benignidad de la causa. En consecuencia inevitablemente € ssema se
encontrard con un aumento de trastornos avanzados. Diversos estudios han comprobado
que dlo ocurre reslmente (Roemmer, Gertler, 1987, etc.)

El sector privado

Dedicados a temas de Atencion Médica y Salud, existen importantes intereses parti-
culares como <e los laboratorios farmacéuticos que mangan nada menos que entre € 30
y d 35% dd gasto tota del sector. La infraestructura fisica, que como ya lo sefidamos
anteriormente mangjaba para 1980 un 31. 6% de la capacidad instala en camas para i+
ternacion. Existe también @ sector de medicina prepaga que atiende principamente sec-
tores de la poblacion con ingresos medios y atos, y cuya poblacion cubierta es entre 2
millones y medio a 3 millones de personas. De édta hay mucha gente también cubierta
por O. Socides que tiene doble cobertura por no estar conforme con las prestaciones
gue le brindan aquellas. En € sector de medicina prepaga hay una fuerte concentracion
ya que “e 80% de los clientes pertenecen a los “grandes’ que no son més que 10" (dia-
rio La Nacién, 21/7/91). Es conocido € interés de los grandes grupos econémicos de
ampliar su participacion en € sector salud ( ver més addante).

L os cambios propuestos para la Argentina

De acuerdo a distintas expresiones es dable esperar cambios o por [0 menos la inten
cion de grandes cambios en las formas de financiacion de la sdud y en la de la produc-
cion dd gasto.

Los argumentos para producir los cambios son las irregularidades que se han produ-
cido en d dstema de financiacion de la sadud, especidmente la ineficiencia del Sstema
de Obras Sociaes, que no ha dado respuesta a las necesidades de sus dfiliados. Se com+
prenden que con una poblacion cubierta cercana (por [0 menos en su momento) a 80%
de la poblacion médica. Sin embargo se dio poco y se dilapido d dinero en gastos su+
tuarios. El sstema de obras sociaes hubiera podido (por su indudable peso) controlar €
gaso en medicamentos, en tecnologia, en adminigtracion. Sin embargo estos gastos tie-
nen un peso enorme en @ gasto del sstema Ademés la metodologia de contrato de las
obras sociaes ligd a éstas cad con exclusvidad d cepitd privado. (La infraestructura
propia fue minima). Se debe agregar que en los periodos de intervencion militar a las
obras socides, los vicios y defectos se multiplicaron, produciéndose un incremento Sig-
nificativo dd déficit.



Gasto en salud en por centaj es segiin sector

Ao Sector Publico Sector O. Social Sector Privado Total
1970 29 26.2 50.9 100
1980 301 358 31 100
1985 27 39.2 381 100
1986 23 371 409 100

Fuente: Fiel (1990)

Se puede interpretar que de adguna manera 2 permitio llegar a una profunda crisis
dd sstema en € nomento actua, para que puedan comenzar a escucharse opiniones de
reforma. Por supuesto que las reformas propuestas estdn encuadradas en las nuevas &
racteristicas de la reconversion del estado y de la seguridad socid. Debemos sefidar que
las propuestas nés “coherentes’ parten de sectores que expresan la opinion de las gran
des empresas interesadas en e tema.

Se parte de una argumentacion inobjetable: € dstema actua de segurided socid en
materia de salud ha fracasado.

¢Qué es |o que se propone? En primera lugar romper € criterio de solidaridad para pa-
sar aencaar € criterio de la responsabilidad ddl individuo. O en otros términos. Pasar del
criterio ddl seguro socid de enfermedades d criterio ddl seguro individud. En € criterio
del seguro socia de enfermedades hay un gporte de cada individuo d sstema, que es un
porcentgje de su salario. El padron gporta también un porcentge. El individuo que neces-
ta atencion médica concurre d sisema y debe recibir aguella independientemente de cud
haya sdo € volumen de su gporte (Este Sstema de seguridad socid, vigente en muchos
paises del mundo, es predominante en los paises capitdistas y pese a grandes defectos que
s le pueden sefidar contribuyd en la mejora de la Situacion de salud en d mundo).

En € criterio propuesto ahora, @ individuo también gporta un porcentge de su sda
ro pero ese aporte puede destinarlo donde quiera. Seguramente se dard la situacion en
que se creardn cgjas donde se juntaran los gportes de los individuos con ingresos mayo-
res y cgas con los aportes de los individuos con los ingresos menores. Una primera con
secuencia es que exigtiran cgas en las que se concentraran 1os mayores ingresos con las
mejores posibilidades de atencién médica y por otro lado cgas pobres. Ademés se esti-
mulara € pago agregado para prestaciones diferentes, o se permitira la creacion de pla-
nes especides para individuos dispuestos a pagar una diferencia de su bolsllo. Por otro
lado exidtiran las cgas més pobres, que de entrada saldran con desventga y dedfinan
ciadas, pues tendran aportes mucho menores y ademés con poca probabilidad de pagar
planes diferencides. La consecuencia primera de estas propuestas es € adgamiento de
toda posibilidad de equidad en la atencion médica que se habia planteado como uno de
los objetivos en sadud por parte de las organizaciones internaciondes (OMS, OPS, etc.).
Sdlo quien tenga un sdaio dto y esté dispuesto a agregar dinero de su bolsillo podra
acceder a un nivel moderno y adecuado de atencion médica.

Ademas estas propuestas proponen efectos privados de aencién médica y mango
privado de los fondos. Hecho que acentuard sin ninguna duda las profundas diferencias
exigtentes hoy en materia de atencion médica.



Se puede dirmar que la Ultima legidacion sobre Obras Socides Hospitales que ha
salido promulgada trabgja en este camino. El decreto N° 576/93 del P.E.N. trabga en la
linea de lo que se dio en llamar desregulacion. S bien no eimina d sstema de obras
socides, establece los primeros atishos de 1o que sefiddbamos anteriormente. Pretenden
mangar los fondos de la seguridad socid a través de la “desregulacion” y ademas con
trolar los fondos publicos ¢En qué consste lo que se denomina desregulacion en la
cuestion obras socides?

Esencidmente en autorizar a que un porcentge (por ahora @ 20% de los &filiados)
pueda degir libremente otra obra socid para atenderse. Los andistas entienden esto como
un primer paso hacia una desregulacion mayor, es decir la poshbilidad de que € dfiliado
pueda elegir, no sdlo otra obra socid sno también probablemente sistemas privados de
atencion. La disperson de los recursos inevitablemente llevara a la sudtitucion de un Ss-
tema de seguridad socid (que debe ser solidario) a un sistema de aseguramiento indivi-
dual, con las consecuencias conocidas de este Sstema. Es evidente que esta propuesta ca
balga, y puede tener aceptacion entre los &filiados a las obras socides, en € descontento
legitimo de muchos ciudadanos que no han encontrado la atencidn que les correspondia.
Ademés edta “desregulacion” autoriza los “aportes y contribuciones voluntarias adicione:
les’. Eda clausula es clave para entender la intencion de crear niveles distintos de aten+
cion a través de la poshilidad de pago de su bolsillo que tenga d filiado. ESto posibilita
ra en consecuencia la creacion dentro del sistema de obras socides, digtintas categorias de
diliados. Asi se derrumba uno de los objetivos ampliamente proclamados en € momento
actud en € paisy en los organismosinternacionaes, que es € de la equidad.

Estas propuestas quedan redondeadas con la que estos mismos sectores hicieron con
respecto a gasto edtatal. Proponen poder intervenir en € mango de los fondos publicos.
Pretenden que la atencion de los sectores de menores recursos se hagan a través de los
grandes prepagos.

Con edtas propuestas los sectores ligados a gran capitd, y probablemente a los
grandes que sdieron beneficiados con las grandes privatizaciones, pretenden mangar
conjunto de la aencion médica del pais. Ya actudmente mangan un porcentgje impor-
tante de la poblacion que paga su prepago.

¢Privatizacion en Salud?

¢L.a onda expansva privatizadora se profundizard en € sector sdud? S nos guiamos
por las intenciones de los grupos econdmicos que han tenido participacion mayoritaria
en d mango de las privatizaciones en generd, es decir los nuevos duefios de la Argen
tina, esques.

Es evidente que la intencion de esos sectores y posiblemente del gobierno es estimu-
lar la formacion de oligopolios en d mango de los fondos de la atencion de la saud. El
movimiento de dinero judticia la apetencia para apropiarse de dlo. Es nada menos que
aproximadamente 10.000 millones de ddlares por afio. De los cudes ya mangan a tra
vés de medicamentos gproximadamente & 30%. El mango de los fondos de la Seguri-
dad Socid es suculento. El intento de apropiacion tiende también a desplazar a sectores
medios y pequefios y organizaciones médico- gremiales que tenian transacciones con la
Seguridad Socid en todos € pais, para concentrarlo también en pocas empresas, que
edaran ligadas especidmente a compafiias de seguro. Sistema éste accesible solamente
a quienes posean mangos de grandes capitales. Ademas pretenden mangar los fondos



edatdes, tomando los hospitales publicos en concesidn u obligacion a competir por esos
fondos en & “libre mercado”. El presdente Menem &firmd: que las empresas privadas
“deben tener conciencia de su fuerza transformadora’ en € ambito de la sdud, porque
“pueden mgorar la atencién de hombre para que éste pueda ser Util a la comunidad”.
Es evidente que en la redidad argentina es incuestionable la exigencia de la empresa
privada en e ambito de la atencion de la enfermedad. Tanto como d estado o la seguri-
dad socid tienen su lugar y no seria redigico ninguna sdida absoluta que eiminara
ninguno de los sectores. Sin embargo ante los intentos privatizadores hay que tener en
cuenta la experiencia mundid. En este tema es fundamentd la de los Estados Unidos,
donde la libre empresa en este tema llevd a una Stuacion complicadisma y que resulta
de muy dificil resolucién, como por gemplo frenar d aumento del costo de la aencion
médica, o darle atencién a millones de personas que no la tienen o la tienen deficiente.
Roemer (1993) afirma “e sector privado en los sectores naciondes de saud, ha tenido
un gran efecto antiiguditario”, cita un estudio conjunto de la OMS y UNICEF que &fir-
ma “d sector médico privado tiene un efecto negetivo en la implementacion de la aten
cion médica primarid’,y ®ncluye “La solucion para la pobre cdidad de los servicios de
sdud gubernamentales, Sn embargo, no es privatizarlos, SN0 mas bien priorizarlos y
ampliar e soporte paralas actividades gubernamentales para € progreso de la salud”.

En consecuencia § avanzan las privatizaciones de los servicios de sdud las conse-
cuencias paralasalud de la poblacién seran funestas.

A modo de conclusiéon

En d transcurso de estas notas intentamos describir y explicar agunos de los pro-
blemas relacionados con la sdud y la enfermedad en la Argentina. ESamos en una $
tuacion que puede denominarse critica. Diversos sectores vinculados a los grandes inte-
reses que mangan la economia argentina estdn proponiendo agunas “soluciones’ que
les permitirian mangiar a dlos los fondos destinados a salud. Parece necesario que desde
e lado de los intereses populares se propongan soluciones, que divien la Stuacion de
los ciudadanos que buscan resolver sus problemas de sdud y que no agraven alin més la
dificl stuacion actud. Es innegable, y la experiencia internaciond 1o corrobora, que en
edta areg, las penurias mayores estan relacionadas con € abandono por parte del estado
de su responsabilidad. En consecuencia es prioritario reestablecer la responsabilidad del
estado y revertir e abandono progresivo que se ha producido en los Ultimos afios y que
seguramente repercutird en € futuro de las proximas generaciones. ES necesario aumen
tar la participacion del sector estatal en € gasto en saud para megjorar € papd de la n+
fraestructura publica y megorar su eficiencia Esta afirmacion no pretende negar € pape
gue juegan otros sectores, como los de la actividad privada y € de la seguridad socid.
En lo que se refiere a las Obras Socides deben tomarse medidas como para no destruir
el sstemay por € contrario se debe fortalecerlo y democratizarlo para poder contrarres-
tar los defectos encontrados y para que efectivamente pueda dedicarse a los objetivos de
atender los problemas de sdud de sus dfiliados. La actividad privada tiene también un
papel a jugar. Se deberd frenar la voracidad de los grandes grupos empresarios, que asi
como se quedaron con la conduccion de ramas fundamentales de la economia, preten
den hacerlo con la aencion de la sdud y convertirla en un gigantesco negocio. Debe es-
timularse la actividad de las entidades como las organizaciones gremides de los profe-
sondes (por gemplo, las Federaciones Médicas, Bioquimicas, Odontoldgicas, €c.), las
mutuaes y las cooperdivas de profesondes y de usuarios que han jugado un rol impor-
tante, y deben seguir haciéndolo en atender a sectores de la poblacion con eficacia
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