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Resumen

La irrupcion de la pandemia de COVID-19, a principios del 2020, evidencid la importancia de
los sistemas sanitarios para garantizar el acceso a la salud y las prestaciones médicas necesarias
para el pleno ejercicio del derecho a la salud. En medio de la crisis sanitaria, el Gobierno
nacional elabord una serie de politicas sanitarias destinadas a dar respuesta a una crisis que

afecto a los sistemas de salud de todo el mundo.

El sistema de salud argentino se encuentra dividido en tres subsectores: el publico, la seguridad
social y la medicina privada. Los dos primeros se rigen por la solidaridad para garantizar el
ejercicio del derecho a la salud de la poblacién, mientras que el Gltimo sostiene otro tipo de
I6gica. Asimismo, el sistema de salud se caracteriza por un alto grado de fragmentacion en la
prestacion de los servicios de salud. En este marco, el abordaje de la emergencia sanitaria
implicé una serie de decisiones especificas en cada uno de los sectores para lograr la

sostenibilidad del sistema de salud.

En este trabajo se busca describir las politicas llevadas a cabo al interior del subsistema de la
seguridad social del sistema sanitario durante 2020 y 2021. En ese marco, desde una estrategia
descriptiva, se indagan los cambios de gestion y en la administracion del subsistema de
seguridad social para dar respuesta a las diversas demandas sanitarias durante el periodo de

emergencia.

Para ello, en primer lugar, se describen los cambios de procedimientos en los procesos de
compensacion econdmica del Gobierno a las obras sociales nacionales durante la vigencia de
la emergencia sanitaria. También, se revisan los mecanismos elaborados para dar estabilidad al
servicio de salud a los beneficiarios con discapacidad sostenibilidad y los mecanismos de
compensacion econdmica excepcional que el Estado Nacional concedié al mecanismo de
integracion para compensar los costos adicionales que afrontaron durante la pandemia. En
segundo lugar, se examinan las transformaciones que establece el Decreto 438/2021, que
modifica el sistema vigente de libre eleccion de obras sociales e impide la opcidn de cambio de
agente de seguro durante el primer afio de empleo de los trabajadores en relacion de

dependencia. Por ultimo, se realizan algunos comentarios sobre esos cambios realizados en el
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contexto de pandemia para optimizar procesos y resultados de gestion, con el objetivo de evitar

el desfinanciamiento y la crisis del subsistema de la seguridad social.
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Introduccion

El abordaje de esta problematica, desde el marco de las politicas publicas, se presenta como
una herramienta apropiada para investigar la formulacién de politicas sanitarias en el
subsistema de seguridad social y el rol que desempefié el Estado para dar respuesta a la crisis.
En esta linea, en el presente trabajo se realiza un analisis descriptivo sobre algunas decisiones
que se tomaron para afrontar las dificultades del subsistema de la seguridad social durante 2020

y 2021, mientras sucedia la pandemia del COVID-109.

El sistema de salud argentino se encuentra descentralizado y fragmentado, constituido por tres
subsistemas: el publico, el privado y el de la seguridad, que se organizan en torno a las obras
sociales que aseguran y prestan servicios a los trabajadores y sus familias. Este sistema plantea
algunos problemas de funcionamiento vinculados a la falta de integracion entre los subsistemas
que lo componen, la inequidad respecto del servicio que reciben los ciudadanos, problemas de

financiamiento, entre otros.

En la actualidad, toda la poblacion argentina tiene acceso al subsistema publico de salud, y
alrededor de un 64 % de los habitantes tiene otra cobertura que, en la mayoria de los casos, es
una obra social nacional o provincial. También existe el Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados, conocido como PAMI, que brinda asistencia médica integral a
las personas mayores, y la cobertura de los usuarios de empresas de medicina prepaga (EMP),
gue puede ser de contratacion voluntaria o usuarios que desregulan aportes (Bustos, 2022,

diapositiva 11).

El subsistema argentino de la seguridad social tuvo alrededor de 14 millones de beneficiarios
en 2022, teniendo en cuenta el régimen general que realiza aportes y las contribuciones de los
empleadores, y los beneficiarios de regimenes especiales, conformado por el servicio doméstico
y el monotributo, que aportan una suma fija. Esta realidad da como resultado una recaudacion
promedio per capita baja que conlleva una situacion deficitaria en los ingresos en las obras
sociales que conforman el subsistema de la seguridad social. Esta problematica se ve agravada
por la posibilidad de desregular aportes de las obras sociales nacionales a las EMP porque

posibilita que los beneficiarios con mayores salarios o los mas jovenes, que en términos
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normales son los que menos usan el servicio de salud, opten por la medicina prepaga al

desregular aportes para obtener opciones superadoras.

Asimismo, el Programa Médico Obligatorio (PMO) incluye una canasta amplia de prestaciones
obligatorias y servicios de salud esenciales que todas las obras sociales y EMP deben garantizar
a la poblacidn beneficiaria. Se trata de un listado establecido por el Ministerio de Salud que se
va actualizando peridédicamente. El objetivo es que cualquier persona, sin importar el monto de

sus aportes, tenga garantizado el acceso a los servicios basicos de salud.

Dentro de esa lista de prestaciones que los agentes del seguro deben cumplir, se encuentran
aquellas que implican el uso de tecnologias sanitarias imprescindibles por los resultados en
prevencion, seguridad, mejoras en la salud y calidad de vida. Sin embargo, su financiamiento
requiere de una asignacion de fondos tan elevada que se convierte en un problema para los
sistemas de salud. En consecuencia, la correcta incorporacion y el financiamiento de las

tecnologias se han convertido en un verdadero desafio para todo el sistema sanitario.

Ademas, el PMO, en Argentina, establece la cobertura de prestaciones relativas al rubro
discapacidad, que implican un porcentaje sustancial del gasto total de los agentes del seguro.
La normativa vigente instituye obligaciones de las prestaciones béasicas de tipo preventivas, de
rehabilitacion, terapéuticas, educativas, asistenciales y servicios especificos que deben ser

brindadas por las obras sociales.

En este ambito, la pandemia del COVID-19 puso en evidencia estas dificultades e incluso, en
algunos casos, profundizé los problemas existentes. El contexto de emergencia sanitaria
posibilitd el resurgimiento del debate sobre el sistema sanitario en nuestro pais. A la vez, obligo
al Gobierno nacional a elaborar politicas sanitarias para dar respuesta a una crisis que afecté a
los sistemas sanitarios de todo el mundo. En consecuencia, se tomaron algunas decisiones
tendientes a moderar la crisis del sistema de salud en su conjunto y del sistema de la seguridad

social en particular.

El objetivo general del presente trabajo es analizar la politica sanitaria para la asignacion de
recursos de las obras sociales nacionales durante 2020 y 2021. La intencién es conocer las
politicas sanitarias que dieron sustentabilidad al subsistema de la seguridad social durante esos

afios. Paraello, en primer lugar, se van a analizar los dispositivos por los que el Estado transfirié

10
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fondos a los agentes del seguro de salud para compensar gastos ocurridos durante 2020 y 2021,
haciendo énfasis en los cambios en los mecanismos administrativos y de gestion para el
recupero de fondos que utilizan las obras sociales y para la transferencia de recursos por

subsidios.

Asimismo, se exploran las politicas de compensacion a las obras sociales para retribuir los
costos por servicios de los afiliados con discapacidad durante 2021 y 2022. La efectiva
prestacion de servicios de salud a estos afiliados fue una de las mayores preocupaciones de los
agentes del seguro y del Estado, por tratarse de un grupo vulnerable. Pero, también, porque
implica uno de los gastos mas importantes para el subsistema de seguridad social.

Luego, se examinan las transformaciones generadas por el Decreto 438/2021, que impide la
libre eleccion de obra social para los trabajadores en relacion de dependencia durante el primer
afio de empleo. Este decreto, emitido durante la emergencia sanitaria, implicé un cambio
estructural del sistema de seguridad social, que tiende a beneficiar a los agentes del seguro de
salud con el propdsito de que no pierdan beneficiarios y, de esta manera, puedan paliar los

efectos de la crisis.

Todas estas cuestiones se abordaron a partir del supuesto tentativo que guia esta investigacion:
el Gobierno llevd a cabo un plan de asistencia para el fortalecimiento de las obras sociales
nacionales durante 2020 y 2021 que benefici6 a las obras sociales. Este apoyo se implement6 a
partir de la modificacion de distintos mecanismos administrativos y de gestién para dar
respuesta eficiente en un contexto excepcional, asi como también mediante un aumento de los

recursos para dar sostenibilidad al subsistema de la seguridad social.

En efecto, el propdsito de este trabajo es analizar esta problematica a partir de las herramientas
tedricas sobre el funcionamiento del Estado y la gestidn de las politicas pablicas que se brindan
en la Maestria de Administracion Pablica. Los conocimientos desarrollados a lo largo de la
cursada permiten comprender los cambios ocurridos en el funcionamiento del sistema sanitario
en general y del subsistema de la seguridad social en particular. Asi, se espera que esta
investigacion pueda utilizarse como insumo para repensar el sistema de salud de nuestro pais,

en especial, a partir de la oportunidad que gener6 la pandemia de revisar las politicas sanitarias

11
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para mejorar el funcionamiento y la coordinacién entre los subsistemas publico, privado y de

la seguridad social.
Estrategia metodoldgica

La estrategia metodoldgica del presente trabajo toma como marco conceptual la definicion de
Hernandez Sampieri, quien expone que “la investigacion es un conjunto de procesos
sistematicos, criticos y empiricos que se aplican al estudio de un fenomeno o problema” (2007,
p. 4). El abordaje de Souza Minayo (2007) también guia este proceso: la autora revela que existe
un ciclo de la investigacion que posee una labor artesanal y creativa que se realiza,
fundamentalmente, por un lenguaje fundado en conceptos, proposiciones, métodos y técnicas.
Asi, explica que “la investigacion es un proceso de trabajo en espiral que comienza con un
problema o una pregunta y termina con un producto provisorio capaz de dar origen a nuevos

interrogantes” (2007, p. 21).

En este marco, el &rea de analisis de esta investigacion es la politica sanitaria del Estado
Nacional con relacion a la asignacion de recursos a las obras sociales nacionales en el marco de
la emergencia sanitaria de 2020 y 2021. Particularmente, la situacion problematica que motiva
el presente trabajo es la crisis financiera que atravesaron las obras sociales durante la
emergencia sanitaria declarada por la pandemia del COVID-19. Durante ese periodo, las obras
sociales percibieron menores ingresos debido a la caida de los aportes y asumieron un

incremento de los gastos para hacer frente a una situacion sanitaria extraordinaria.

Para abordar la investigacion, se utiliza un tipo de disefio cualitativo que permite construir
categorias a partir de los datos empiricos que van surgiendo del trabajo de campo, para luego ir
relacionandolas entre si y llegando a conceptos de mayor nivel de abstraccion. Para ello, en un
primer momento, se lleva a cabo una etapa de acercamiento al tema de la investigacion para
lograr una familiarizacion sobre el tema de andlisis, tal como lo propone Herndndez Sampieri
(2007). Luego, se realiza una revision de la literatura especializada sobre el tema de estudio
para detectar conceptos clave y evaluar las categorias relevantes de investigaciones previas que
permitieron profundizar la interpretacion. Asimismo, se revisaron los articulos académicos de

los principales referentes en la materia y del material de estudio de la Maestria de

12
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Administracion Pablica. Esta primera instancia del analisis resulté fundamental para conocer

mejor el contexto y elaborar el marco tedrico.

La investigacion cualitativa permite desarrollar preguntas de investigacion antes, durante o
después de la recoleccién y el andlisis de los datos. En general, primero se descubren las
preguntas de investigacion mas importantes que se van perfeccionando y respondiendo en una
accion indagatoria que se mueve de manera dinamica entre los hechos y su interpretacion
(Herndndez Sampieri, 2007). En este sentido, la pregunta inicial de la investigacion es la
siguiente: ¢cudles fueron las decisiones de politica sanitaria que tomo el Gobierno con relacion
a las obras sociales nacionales (OSN) durante la emergencia sanitaria por la pandemia del
COVID-19 en el periodo de 2020 a 20217 De este interrogante principal, se desprenden una
serie de preguntas especificas que guian el desarrollo del proyecto. Estas son las siguientes:
¢cudles fueron los procedimientos de compensacién econdémica del Gobierno a las obras
sociales nacionales durante la vigencia de la emergencia sanitaria de 2020 y 2021? ;Qué
implican los estimulos economicos excepcionales para gastos de discapacidad a las OSN?
¢Cuéles fueron los cambios que establecié el Decreto 438/2021, que modifica el sistema de

libre eleccidn de obras sociales para los trabajadores durante el primer afio de empleo?

Hernandez Sampieri (2007) afiade que el enfoque cualitativo es recomendable cuando el tema
del estudio ha sido poco explorado o no se ha realizado aun investigacion al respecto. En este
caso, el objeto de analisis es un tema reciente del que todavia no se cuenta con un volumen de
estudios disponible, ya que la crisis sanitaria generada por la pandemia del COVID-19 es una
situacion actual y sus consecuencias se estan conociendo en el presente. El supuesto de base
que se plante6 de manera preliminar para desarrollar la investigacion es que el Gobierno llevo
a cabo un plan de asistencia que permitio el fortalecimiento de las OSN durante 2020 y 2021.
Sin embargo, durante el proceso de investigacion, se fueron generando conjeturas de trabajo

que condujeron el analisis mientras se recababan mas datos.

Como ya se menciond, el objetivo general que guia la investigacion es conocer las decisiones
que tomd el Gobierno con relacion al subsistema de las obras sociales que modifican la
dindmica y el funcionamiento del segmento del sistema de salud que se ocupa de la seguridad
social en nuestro pais, en el contexto de la emergencia sanitaria del COVID-19 durante 2020 y

2021. Para resolver este proposito, se realizé un disefio descriptivo, dado que este tipo de

13
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investigacién busca caracterizar un hecho o un fendmeno y va a medir de forma independiente

las variables que aparecen enunciadas en los objetivos de investigacion (Sabino y Reyes, 1999).

A su vez, los objetivos especificos que ordenan la investigacién son, en primer lugar, analizar
los procedimientos de compensacion economica del Gobierno a las obras sociales nacionales
durante la vigencia de la emergencia sanitaria en 2020 y 2021. En segundo lugar, conocer sobre
el estimulo econdmico excepcional que se concedid a las OSN para compensar los costos
adicionales que afrontaron durante la pandemia por los servicios de los afiliados con
discapacidad. En tercer lugar, indagar sobre los cambios que establece el Decreto 438/2021,
que modifica el sistema de libre eleccion de obras sociales para los trabajadores durante el

primer afio de empleo.

En suma, el primer momento de la investigacion estuvo dedicado a interrogarnos
preliminarmente sobre el objeto de estudio, el analisis de las teorias y los presupuestos tedricos
en los que se enmarcan la investigacion y la busqueda de la metodologia apropiada. Luego, en
un segundo momento, se diagrama el trabajo de campo, que representa un momento relacional
y préactico de fundamental importancia exploratoria (Souza Minayo, 2007). Esta etapa sera

detallada en el siguiente apartado.
Técnicas de recoleccion

En el enfoque cualitativo, la recoleccion de datos resulta fundamental para obtener lo que luego
se va a convertir en informacion del objeto de andlisis. La finalidad de esta tarea es comprender
los datos y responder a partir de ellos a las preguntas de investigacion para generar
conocimiento (Hernandez Sampieri, 2007).

Con respecto a los instrumentos de recoleccion, en la indagacion cualitativa no son
estandarizados. Se trabaja con multiples fuentes de datos que pueden ser entrevistas,
observaciones directas, documentos, material audiovisual, entre otros. Por eso, en la presente
investigacion se combind, por un lado, un proceso exhaustivo de recoleccion de material
documental, bibliografico y normativo. Por otra parte, se realizaron entrevistas a actores clave

para el proceso de politica sanitaria que se busca conocer.

14
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Los documentos formales, como informes de gestion y memorias institucionales, fueron una
fuente importante de datos cualitativos que permitieron pensar el fendmeno central de estudio
y el contexto institucional en el que se tomaron las decisiones sanitarias. Asimismo, fue
fundamental el analisis en profundidad de la normativa oficial, como resoluciones de la
Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), del Ministerio de Salud de la Nacién, decisiones
administrativas de la Jefatura de Gabinete y decretos presidenciales. En estos documentos

legales, se plasman las decisiones sanitarias del periodo analizado.

En la etapa de recoleccion de datos, se realizaron entrevistas a funcionarios que participaron en
la toma de decisiones y en el proceso de ejecucion de las politicas analizadas. Se construy6 una
muestra de expertos porque fue necesaria la opinidn de actores clave en el proceso de decision
y en la implementacién de las politicas sanitarias. Esta muestra se conformo por autoridades y
funcionarios de la Superintendencia de Servicios de Salud que fueron entrevistados en funcion

de la informacion precisa que poseen y sus opiniones especializadas.

Asi, en el inicio de la investigacion, se llevo adelante una entrevista por cada objetivo especifico
con funcionarios de nivel gerencial del organismo, de modo que cada uno pudiera brindar
mayor informacion sobre el tema de analisis. Las entrevistas fueron de tipo semiestructuradas,
ya que son una herramienta que permite conformar “una guia de asuntos o preguntas y el
entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para precisar conceptos u

obtener mayor informacion” (Hernandez Sampieri, 2007, p. 436).

En el caso de las entrevistas para el desarrollo del primer objetivo, se realiz6 una primera
reunion donde se abordaron varias lineas de analisis y, luego de comenzar a procesar la
informacidn, se solicitd una segunda entrevista al mismo funcionario con el fin de revisar
algunos puntos que resultaron interesantes para profundizar. Para el desarrollo de los otros dos
objetivos, también fue necesario consultar a funcionarios de alto nivel de decision de las areas
especificas a investigar. Luego, se realizaron nuevas reuniones con funcionarios que cumplen
tareas técnicas en las mismas areas, de modo que pudieran aportar otro punto de vista que
complementara la informacién inicial. A partir de estas ultimas entrevistas, surgieron algunos
detalles y referencias sobre el proceso de implementacién de las politicas sanitarias analizadas.
Si bien al momento de planificar el proyecto no estaba calculado hacer dos entrevistas para cada

objetivo, el cambio de estrategia permitié mejorar el acceso a los datos.
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En todos los casos, las entrevistas partieron de un formulario breve y fueron pensadas como
disparadores para el acceso a informacion y datos sobre el proceso de elaboracion de las
politicas sanitarias. Se realizaron con un formulario abierto que contemplaba alrededor de cinco
preguntas formuladas durante el analisis de documentos y normativas, pero en todos los casos,
el cuestionario fue ampliado con nuevas repreguntas, ya que la experiencia de los funcionarios
resulté sumamente enriquecedora. Para registrar la informacion obtenida, se tomaron apuntes

durante cada entrevista.

En el proceso cualitativo, la muestra remite a un “grupo de personas, eventos, Sucesos,
comunidades, etc., sobre el cual se habran de recolectar los datos, sin que necesariamente sea
estadisticamente representativo del universo o poblacion que se estudia” (Hernandez Sampieri,
2007, p. 438). En esta linea, en la presente investigacion, el método utilizado es de tipo no
probabilistico. Se usa un muestreo teérico que implica que, a la vez que se recoge y analiza la
informacion, se decide qué datos escoger. De esta manera, va emergiendo una definicion
gradual de la muestra en el proceso de investigacion para definir categorias y propiedades.
Luego, cuando ocurre la saturacion empirica, se finaliza con el muestreo porque ya no se
encuentra ninguna informacion adicional por medio de la cual desarrollar propiedades de la

categoria o construir nuevas categorias (Vasilachis, 2006).
Técnicas de andlisis y procedimientos

En virtud de la estrategia de investigacion, se utilizé para el procesamiento de datos el método
de la teoria fundamentada, una técnica flexible que realiza simultaneamente la recoleccién y el
procesamiento de datos. Con este método, la investigacion se desarrollé inmersa en el campo
de estudio de modo de observar y fortalecer la comprension del fenomeno investigado. Esto
significa que la teoria fue emergiendo con relacion a los datos que se fueron obteniendo en el
proceso de recoleccion y analisis de datos. Se trata de un proceso no lineal, que, en ocasiones,
implica retornar al campo para buscar nuevos datos (Hernandez Sampieri, 2007).

Con este método se elaboran categorias a partir de la informacion obtenida en las entrevistas y

en los documentos analizados. Luego, se distinguieron las categorias mas frecuentes y
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significativas para el andlisis, y se descartaron aquellas menos frecuentes. Por ultimo, se

agruparon las categorias por temas para el analisis.

El anélisis de la informacion recabada en las entrevistas y en la investigacion de las fuentes
normativas fue fundamental para el proceso de investigacion. A partir de ese procedimiento, en
primer lugar, se trabajaron los datos de forma detallada, se sistematizaron y se organizaron
pormenorizadamente. Luego, se logré un proceso de sintesis de las categorias de analisis para
estudiar los datos recabados a partir de las entrevistas y el analisis de documentos normativos.
A su vez, se reviso el proyecto de investigacion original donde se planteaba la idea de estudiar
de forma independiente dos categorias: el funcionamiento del fondo SUR y el Mecanismo
Integracion. A partir del analisis en el proceso de investigacion, se resolvid que era necesario
estudiar estos dos sistemas de financiamiento de forma unificada, ya que tienen un origen
comun, que es el Fondo Solidario de Redistribucion (FSR). De esta manera, el procesamiento
de los datos permitid reducir descripciones y notas de campo para sistematizar la informacion

con el fin de obtener una visién mas unificada del objeto de estudio.

Finalmente, luego de las etapas de recoleccion y sistematizacion de la informacion, se realizo
un proceso de interpretacion de los datos. Para ello, se retomaron conocimientos de otras
investigaciones que se usaron como marco tedrico para interpretar los datos y los resultados de
la investigacion. Luego, se elaboraron algunas proposiciones a modo de conclusiones en

funcién del problema planteado y de los objetivos de la investigacion.

En los siguientes capitulos, se van a caracterizar las decisiones que se tomaron para afrontar las
dificultades del subsistema de la seguridad social durante la pandemia del COVID-19. Para
ello, en el capitulo 1, se realizara una descripcion del sistema sanitario argentino con énfasis en
el subsistema de la seguridad social, y luego, se especificaran las principales problematicas y
los mecanismos de compensacion econdémica del sistema nacional del seguro de salud. En el
capitulo 2, se realizara una descripcion de las decisiones que se tomaron desde el Gobierno
nacional para dar respuesta a la crisis financiera que atravesaron las OSN en el contexto de
emergencia sanitaria. En el capitulo 3, se indagara acerca de los cambios que establece el
Decreto 438/2021, que modifica el sistema de libre eleccion de obras sociales para los

trabajadores durante el primer afio de empleo en la coyuntura de la emergencia sanitaria. Para
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terminar, se realizan algunos comentarios a modo de andlisis de los resultados y cierre del

trabajo.
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Capitulo 1: Caracterizacion del sistema de salud argentino

En el presente capitulo, se realizara una caracterizacion del sistema sanitario en nuestro pais, a
modo de contexto, para luego centrarse en el desarrollo de la problematica especifica de la tesis.
En esta linea, se describirdn las principales problematicas vinculadas al sistema sanitario

argentino y los puntos de vista de los autores mas relevantes en la materia.

En la primera parte, se detallard la conformacion del sistema de salud argentino, que se
compone por el subsistema publico, el subsistema privado y el de la seguridad social, y las
caracteristicas méas relevantes de cada una de estas unidades. A su vez, se expondran los
principales cambios normativos que fueron configurando las caracteristicas actuales del sistema

sanitario.

Luego, se puntualizara sobre las obras sociales, que son financiadas mediante el aporte y la
contribucion obligatorios de los trabajadores que forman el sistema nacional del seguro de
salud. Ademas, se describiran las principales reformas que se llevaron a cabo en el subsistema

y las problematicas existentes.

En tercer lugar, se especificaran los mecanismos de compensacién econdémica del sistema
nacional del seguro de salud, como el Fondo Solidario de Redistribucion (FSR) y la gestion del
Sistema Unico de Reintegros (SUR). También se caracterizaran los subsidios para obras

sociales nacionales que se disponen con recursos del FSR.
Historia, caracteristicas y fallas del sistema de salud

En la actualidad, el sistema de salud argentino estd conformado por tres subsistemas: el
subsistema publico, que se ocupa de la poblacion de menores ingresos que no tiene cobertura
de salud; el subsistema de la seguridad social, que brinda la cobertura a los asalariados; y el
subsistema privado, que cubre el servicio de salud a la poblacion de mayores ingresos, que lo
paga de forma voluntaria. El sistema de salud logra alcanzar una extensa cobertura,
principalmente, a través de la provision del sector publico y las instituciones de salud de la
seguridad social. Sin embargo, esta amplia cobertura sanitaria coexiste con una falta de
integracién entre los subsectores publico y privado, asi como una marcada fragmentacion al
interior de cada uno de ellos (Cetrangolo y Devoto, 2002).
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El subsistema puablico organiza la implementacion de la cobertura a través de gestiones
ministeriales descentralizadas por provincia, dando lugar a la atencion de la poblacién en
establecimientos subnacionales. Estas instituciones son coordinadas por el Consejo Federal de
Salud (COFESA), que se encuentra conformado por las autoridades sanitarias de cada
jurisdiccion y que funciona bajo la 6rbita del Ministerio de Salud de la Nacién, maxima
autoridad del pais en materia sanitaria (Maceira, 2005, como se cit6 en Vargas de Flood, M. C.,
2006).

Los gobiernos provinciales cuentan con autonomia en materia de politicas de salud publica y
con la mayor parte de responsabilidades en la provision de servicios, lo que hace que los
lineamientos del nivel nacional tengan solamente un valor indicativo. A su vez, los municipios
tienen a cargo la ejecucion de programas y la administracion de los servicios de su Orbita
(Cetrangolo y Devoto, 2002).

Maceira (2018) explica que, en Argentina, a diferencia de otras naciones federales, existen
profundas diferencias en la distribucion del ingreso que se trasladan directamente al cuidado de
la salud de los grupos que recurren a la cobertura pablica como fuente principal de atencion.
Por este motivo, es poco probable implementar un sistema de proteccion financiera homogéneo

a lo largo del pais.

El subsistema privado se encuentra constituido por organizaciones y servicios de diversas
caracteristicas: incluye a los profesionales que prestan servicios independientes, los
establecimientos asistenciales y las EMP, que son las entidades de seguro voluntario. Ademas
de ser prestador del servicio de salud, este sector actualmente cumple la funcion aseguradorayy,

en algunos casos, cuenta con infraestructura propia (Rovere, 2016).

La Ley 26682 considera empresa de medicina prepaga a toda persona fisica o juridica que
brinde prestaciones de prevencion, proteccidn, tratamiento y rehabilitacion de la salud humana
a los usuarios a través de una modalidad de asociacion voluntaria mediante sistemas de pagos
de adhesion. Asimismo, destaca que los efectores pueden ser propios o a través de terceros
vinculados o contratados al efecto, sea por contratacion individual o corporativa (art. 2). Estas
sociedades pueden ser sociedades comerciales, mutuales, obras sociales con plan de adherentes,

asociaciones civiles y cooperativas.
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El tercer subsistema, el de la seguridad social, se conforma por obras sociales que son las
organizaciones de la seguridad social financiadas mediante el aporte y la contribucion
obligatorios de trabajadores y empleadores. El subsector de la seguridad social cubre la mayor
proporcion de la poblacion con una modalidad de afiliacion obligatoria, a diferencia del sector
privado, cuya afiliacion es voluntaria y se financia con pago de bolsillo. La seguridad social se
financia con aportes y contribuciones que son un porcentaje del salario de los beneficiarios,
donde cada uno aporta el 3 % de su salario, mientras que los empleadores contribuyen con el 6
% de la remuneracion (Ley 23660, 1989, art. 16). Ademas, existen los regimenes especiales de
empleo conformados por los monotributistas y el servicio doméstico, que aportan una suma fija

a la seguridad social.

Este subsector se encuentra dividido en tres grupos: el Programa de Asistencia Médica Integral
(PAMI), dependiente del Instituto de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados; las 24
obras sociales provinciales (OSPr), dependientes del empleo publico de las burocracias de cada
provincia; y las obras sociales nacionales (OSN), que estan sujetas al control del Estado e
integradas al Sistema Nacional del Seguro de Salud. También forman parte de la seguridad
social las obras sociales de las fuerzas armadas, de las universidades y los poderes Judicial y
Legislativo que funcionan como entidades de derecho publico no estatal.

Mario Rovere (2016) explica que la causa del fraccionamiento del sistema de salud en
Argentina se centra en los cambios normativos que se fueron dando a lo largo de la historia. De
acuerdo al autor, el problema de la fragmentacion comenzd cuando la autodenominada
“Revolucion Libertadora” (1956-58) derogd la Constitucion de 1949 e instald una
interpretacion tendenciosa del derecho constitucional, que expresaba que no constaba en ningln
marco normativo que las provincias hubieran delegado en la Nacién la funcion de la salud

publica y, en consecuencia, habria que considerar la salud como una funcion provincial.

El segundo hecho que fragmento6 el sistema de salud argentino, segun Rovere (2016), fue
cuando la “Revolucion Argentina” (1967-1970) promulgo el Decreto Ley 18610 en respuesta
a una politica de alianza con los sindicatos. Esta normativa extendio la cobertura de las obras
sociales a toda la poblacién en relacién de dependencia e hizo obligatoria la afiliacion de los
trabajadores a dichas instituciones. Luego, el sistema de obras sociales se extendié también de

forma obligatoria a los jubilados y pensionados (Ley 19032, 1971) con financiamiento
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compulsivo sobre los trabajadores activos (Cetrangolo y Gatto, 2002). Estos cambios
normativos dieron como resultado la multiplicacion y consolidacion institucional de agentes y
el régimen de aportes de la seguridad social. En efecto, el rasgo saliente de esa etapa fue la
expansion de la seguridad social en detrimento de la participacion pablica en el sistema de
salud.

Al mismo tiempo, se quebro la solidaridad por rama de actividad al permitir que los afiliados
de mayores ingresos pudieran elegir libremente su cobertura sin importar la actividad laboral.
Este fendmeno, que se denomina “descreme”, facilitd la creacion de una obra social para el
personal de Direccion. Esta Gltima practica abrio el espacio a las empresas de medicina prepaga,

que es para Rovere (2016) la tercera “bomba” de fragmentacion del sistema de salud.

En el sistema publico también fueron implementandose modificaciones a partir de la segunda
mitad de los afios setenta, cuando se reinicio la tendencia a la descentralizacion fiscal de varios
de los hospitales que ain dependian de la Nacion. El resultado fue que la red de servicios
estatales descentralizados quedd reservada a la atencién de la poblacién més carenciada. Asi,
se fue desdibujando el modelo de salud publica centralizado con un amplio programa de
construcciones hospitalarias a lo largo del territorio nacional fundado por el Gobierno de Peron
y su ministro de salud, Ramoén Carrillo (Cetrangolo y Gatto, 2002).

Luego, a partir de los afios noventa, se retomo la politica descentralizadora con la transferencia
de veinte establecimientos hospitalarios que el Estado nacional conservaba hasta ese momento,
especialmente, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. En esta oportunidad, de manera
similar a lo que habia ocurrido en la década de los setenta, los objetivos financieros

predominaron sobre los requerimientos de la politica sectorial.

Al respecto, Cetrangolo y Gatto (2002) opinan que la descentralizacion de las responsabilidades
en materia de salud vulnerd un principio elemental de la organizacion de las finanzas publicas
entre distintos niveles gubernamentales: la ubicacion de las responsabilidades de gasto y la
provision de los servicios en la esfera provincial fue posterior a la asignacion de los recursos
fiscales necesarios para atenderlas. Esta descentralizacion implico un retroceso en materia de

cohesion social, ya que se multiplicd la diversidad de situaciones provinciales a partir del
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distinto funcionamiento del mercado de salud en cada provincia, asi como de cada situacion

presupuestaria especifica.

De esta manera, uno de los resultados de las reformas es la heterogeneidad que existe al interior
del sistema. La fragmentacion de las instituciones que lo componen constituye uno de los rasgos
distintivos, al que se le suman la falta de coordinacién y de articulacion que atenta contra el uso
eficiente de recursos y el logro de niveles aceptables de equidad en su cobertura (Bisang y
Cetrangolo, 1997).

En suma, el sistema de salud actual es el resultado de la coexistencia de tres subsistemas
particulares: el sector publico, que estd integrado por los ministerios de salud nacional y
provincial, y la red de hospitales y centros de salud publicos que prestan atencién gratuita a
toda persona que lo demande; el sector privado, que lo constituyen las empresas de medicina
prepaga que se financian, sobre todo, con primas que pagan las familias y/o las empresas; el
sector de la seguridad social, que esta organizado en torno a las obras sociales que aseguran y
prestan servicios a los trabajadores y sus familias. Esta conformacion implica la convivencia
fraccionada y desarticulada de los subsistemas que difieren respecto de su poblacion objetivo,

los servicios que brindan y el origen de los recursos con los que cuentan.
Formacion histérica y transformaciones del subsistema de la seguridad social

La Ley de las obras sociales (Ley 18610, 1970) constituy un impulso decisivo en la expansion
del sistema de la seguridad social, al disponer un seguro compulsivo para todos los asalariados,
financiado por el aporte personal y una contribucion patronal calculados como un porcentaje
fijo del salario. Esta ley conformo el subsistema de las obras sociales nacionales como
organizaciones oferentes del seguro de salud sin fines de lucro, que en la mayoria de los casos,
guedaron en manos de los sindicatos (Arnaudo et al., 2016). Desde fines de la década del
sesenta, las obras sociales habian alcanzado un amplio desarrollo. Mientras que en 1967
brindaban cobertura a tres millones y medio de personas, para los primeros afos posteriores a
la sancién de la ley, el nimero de afiliados habia llegado a, aproximadamente, 16 millones
(Marshall, 1988).
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En algunos casos, se efectud una estrategia de prestacion directa de servicios de salud a sus
afiliados. Ejemplos de este tipo de organizacion fueron las obras sociales de los sindicatos de
ferroviarios, bancarios, metallrgicos, trabajadores de la carne y del personal civil de la nacion.
Para los pequefios y medianos sindicatos, la modalidad prevaleciente era la prestacion indirecta
a sus afiliados mediante convenios con colegios médicos, sanatorios, y farmacias privadas
(Isuani y Mercer, 1988).

Con la Ley 18610, por un lado, se extendi6 la cobertura de la seguridad social en salud a toda
la poblacion en relacion de dependencia al establecer la afiliacion obligatoria de los trabajadores
y empresarios, segun sector laboral, a la obra social correspondiente y se introdujeron las bases
de un sistema solidario hacia el interior de cada uno de los gremios en que se organizaban. Por
otro lado, se le otorgé al movimiento gremial una importante cuota de poder politico y
econdmico al concederle la administracion sindical de los recursos. De acuerdo con Cetrangolo
y Goldschmit, “teniendo en cuenta que la organizacion sindical argentina respondié a un
modelo de gremio unico por rama de actividad, ello significo, en la practica, que la poblacion
trabajadora se convirtiera en cautiva de la obra social del gremio correspondiente” (2018, p. 9).
En este sentido, Repetto y Alonso (2004) expresan que estas “clientelas cautivas” significaron
un flujo asegurado de recursos implicados en dicha afiliacion obligatoria, lo que —sumado a la
ausencia de competencia— hizo que las entidades no tuviesen incentivos para eficientizar el

gasto ni mejorar la calidad de los servicios.

En el marco de la Ley 18610 también se cred el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS)
como un ente regulador dependiente del Ministerio de Bienestar Social. EI INOS era el
organismo que se ocupaba de administrar un fondo de redistribucién destinado a la asistencia

financiera de las obras sociales que presentaban dificultades para cubrir el monto de sus egresos.

En la década del ochenta, la evolucion del subsistema de seguridad social exhibié una constante
ampliacion de la cobertura que fue favorecida por un contexto econémico en el que la mayoria
de la fuerza laboral se insertaba en el mercado formal. Sin embargo, hacia fines de esta misma
década, comenz6 a cuestionarse la eficiencia de las entidades, la presencia de desigualdades en
el financiamiento y la cobertura de servicios de salud entre beneficiarios de distintas obras
sociales (Cetrangolo y Devoto, 2020). Ese contexto permitié que se tomaran las primeras

24



Universidad de Buenos Aires
Facultad de Ciencias Econdmicas

Escuela de Estudios de Posgrado St IELy/

politicas de reformas del Estado y desregulacion del sistema de salud que se llevaron a cabo en

los noventa bajo la tutela de los organismos de crédito internacional.

En esta linea, Repetto y Alonso (2004) agregan que la crisis en el mercado de trabajo genero
problemas respecto del financiamiento y cobertura de las obras sociales, ya que estas se
financiaban con aportes del trabajador y contribuciones patronales sobre la némina salarial. Los
autores expresan que la tendencia a la fuerte caida del salario iniciada a mediados de los setenta
es el principal factor que explica —por el lado del ingreso— los problemas de sostenibilidad
financiera que han ido aquejando al sistema. Los problemas de desempleo creciente tienen
impacto, sobre todo, en la disminucion de la cobertura, mientras que sus efectos son mas tenues
en términos de financiamiento, pues la caida de aportantes también implica disminucion de
beneficiarios, aunque este ajuste no es automatico porque la obra social debe garantizar durante

un breve periodo de tiempo la prestacion del servicio al desocupado (p. 17).

A todos estos problemas, se le sumo el aumento de la evasion impositiva en materia de
seguridad social, que provocd crecientes dificultades en la recaudacion de aportes y
contribuciones. Estos inconvenientes financieros impactaron de manera disimil entre distintas
obras sociales segun la rama de actividad debido a los distintos niveles de salario medio entre
ramas y a los diferentes niveles de evasion. Esto provoco una marcada heterogeneidad en la

cantidad y calidad de las prestaciones que los beneficiarios recibian (Repetto y Alonso, 2004).

Luego, en diciembre de 1988, se sancionaron la Ley 23660 de obras sociales y la Ley 23661
del seguro de salud, que se encuentran actualmente vigentes y constituyen, junto con los
decretos reglamentarios, el actual cuadro legal del subsistema de obras sociales. La primera ley
establece que, en lo referente a prestaciones de salud, las obras sociales formaran parte del
sistema nacional del seguro de salud en calidad de agentes naturales sujetos a las disposiciones

y normativas que lo regulan.

Por su parte, la Ley 23660 delimita las distintas obras sociales comprendidas, que son las
siguientes: las obras sociales sindicales, las obras sociales e institutos de administracion mixta,
las obras sociales de la administracion central del Estado nacional y sus organismos autarquicos,
las obras sociales de las empresas y sociedades del Estado, las obras sociales del personal de
direccion y asociaciones profesionales de empresarios, las obras sociales constituidas por
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convenios con empresas privadas o publicas, y las obras sociales del personal civil y militar de
las Fuerzas Armadas, de seguridad, de la Policia Federal Argentina (PFA), del Servicio
Penitenciario Federal y los retirados, jubilados y pensionados del mismo ambito. Asimismo,
explicita que las obras sociales y entidades que no forman parte del sistema nacional del seguro
son las obras sociales provinciales (por ejemplo, IOMA, de la provincia de Buenos Aires o la
ObSBA, de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires), las obras sociales de los poderes Ejecutivo,
Legislativo y Judicial, las obras sociales de las Fuerzas Armadas o la PFA, que poseen un

régimen regulatorio diferente.

Esta misma ley crea, en el &mbito del Ministerio de Salud y Accién Social (actual Ministerio
de Salud), a la Direccion Nacional de Obras Sociales (DINOS) como autoridad de aplicacion
de la ley, con jurisdiccion sobre las obras sociales alli contenidas, actuando como organismo de
control para los aspectos administrativos y contables. En cambio, la Ley 23661 tiene como
autoridad de aplicacion del seguro de salud a la ex Secretaria de Salud de la Nacion, en cuyo
ambito funcionaria la Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL) como entidad
estatal de derecho publico con personalidad juridica y autarquia individual, financiera y

administrativa.

La ANSSAL es el organismo que se ocuparia de la administracion del Fondo Solidario de
Redistribucion (FSR), que habia sido creado algunos afios antes y el cual se conformaria con
distintas clases de aportes percibidos de las contribuciones que recibieran las obras sociales.
Esta norma también instituy6 que corresponde al FSR cubrir las contingencias financieras y
econdmicas de los agentes mas deficitarios. Ademas, se establece que el fondo debe financiar

la creacion de infraestructura, planes y programas de caracter social en estas entidades.

Afos mas tarde, también en el marco de la reforma del Estado, se profundizé la desregulacién
y se realiz6 una nueva transformacion que incorporoé la libre eleccion de obras sociales. Los
Decretos 9/1993 y 576/1993 permitieron que cada beneficiario pudiera reasignar sus aportes a
la obra social de su eleccion: se quebraba, asi, el esquema solidario por segmentos y se
debilitaba el efecto de los subsidios cruzados entre afiliados de mayores y menores ingresos al
interior de cada rama de actividad. En efecto, estos dos decretos favorecieron la concentracion
de los afiliados de mayores aportes y menor riesgo en un grupo determinado de obras sociales
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o0 en planes de cada institucién. A partir de esta nueva desregulacién, cada obra social dejé de

estar obligada a brindar un plan de cobertura Gnico para todos sus afiliados (Cetrangolo, 2014).

Por otra parte, al mismo tiempo que se flexibilizaron los mecanismos de eleccion, surgieron
diversas estrategias de supervivencia de las obras sociales mas pequefias que ofrecieron como
Unica ventaja comparativa servir de pasaje de los afiliados desde el sistema solidario al sistema
de los seguros privados (Rovere, 2016). En efecto, se rompid el caracter solidario del sistema
nacional del seguro de salud y su financiamiento se vio afectado por la transferencia de recursos

al subsistema privado.

De este modo, al beneficiar la apropiacion privada de los fondos de la seguridad social, los
sindicatos perdieron parte de sus afiliados y disminuyeron los recursos que administraban. Al
respecto, Acufia (2002) destaca que “el proyecto de desregulacion de las obras sociales erosiond
el monopolio de los sindicatos en la provision y financiamiento de la cobertura de salud de los
asalariados” (p. 41). Incluso, el autor observa que, aunque la desregulacion total no 1lego a
legislarse, la amenaza de una nueva reforma que redujese uno de los recursos de poder mas
importantes del sindicalismo —el control de las obras sociales— fue utilizada como estrategia

politica del Gobierno. Esto gener6 una resistencia activa por parte del sindicalismo.

Como se evidencia, los cambios normativos de los afios noventa no lograron un marco
regulatorio efectivo para evitar estrategias de descreme mediante la diferenciacion de planes al
interior de cada obra social. Al contrario, esta dindmica fue acentuada con las asociaciones de
facto, entre algunas obras sociales y empresas de medicina prepaga u obras sociales de personal
de direccidn, que han avanzado en la competencia mediante la oferta de planes de servicios
diferenciales para captar la demanda de mayor poder adquisitivo. Esta liberacion de la
competencia presuponia la necesidad de un Estado eficaz para regular y fiscalizar. Sin embargo,
al igual que lo observado en otros campos de politicas publicas de la misma década, la
introduccién de cambios en las reglas de juego avanzo sin los marcos regulatorios integrales

maés adecuados (Repetto y Alonso, 2004).

En la actualidad, si se realiza un analisis aproximado sobre la distribucion de la poblacion al
interior del sistema de salud argentino, se observa que, si bien el 100% de la poblacion tiene
acceso al sistema puablico de atencién médica, el 64% de ese total tiene otro tipo de cobertura.
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El 16% posee seguros privados; el 25%, obras sociales nacionales; el 10%, obras sociales
provinciales; el 11 % tiene PAMI y el 2%, el programa federal Incluir Salud. Este ultimo no es
una obra social como tal, sino que se trata de un programa que brinda asistencia financiera a las
provincias que se adhieren para ofrecer un servicio de salud a personas titulares de pensiones
no contributivas afiliadas, que no cuentan con otro tipo de cobertura. Los prestadores del
programa son los efectores publicos de las provincias, que son a su vez los encargados de la
atencion de los beneficiarios, de la gestion y resolucion de los procedimientos administrativos

para dicha atencion.

Figura 1: Composicién del seguro

Programa Incluir Salud

Prepagos (desregulados)

Sector publico Prepagos (contratacién

Obras Sociales Nacionales

PAMI

Obras Sociales Provinciales

Fuente. Adaptado de Bustos, 2022, diapositiva 13.

En efecto, esta fragmentacion del sistema en su conjunto también se produce hacia adentro de
cada uno de los subsectores. Las obras sociales nacionales son 297, a las que se les agrega una
obra social provincial por cada una de las jurisdicciones, las obras sociales especiales y el
PAMI. Ademas, hay importantes diferencias entre ellas respecto de la cantidad de afiliados y
de los recursos que administran. Esa inequidad se pronuncié en los noventa, cuando las obras

sociales nacionales empezaron a competir entre si por los afiliados, y continu6 la década
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siguiente con una profundizacion de la desregulacion. A partir de ese momento, las empresas
de medicina prepaga se empezaron a quedar con los aportes correspondientes a los salarios mas
altos. Esto desfinancid a la mayoria de las obras sociales, pero perjudicd especialmente a las

mas chicas y con menor nivel de recaudacion.
El rol del FSR en el financiamiento de la seguridad social

En la actualidad, las obras sociales nacionales se encuentran reguladas y controladas por la
Superintendencia de Seguros de Salud, creada en 1996 por el Decreto 1615. La
Superintendencia se ocupa de la administracion de los fondos de la seguridad social, de
promover el desarrollo de las prestaciones médico asistenciales, coordinar y supervisar la
politica relativa a las obras sociales (Cetrangolo, 2014). En 2011, el organismo sumé funciones
de fiscalizacion, control e inscripcion de EMP (Ley 26682, 2011). Este organismo que fusiona
la ANSSAL, el INOS y la DINOS se constituye en la autoridad de aplicacion de las Leyes
23660 y 23661 para la supervision, la fiscalizacion y el control de los agentes del seguro de

salud.

La Superintendencia se cre6 en el marco de las reformas del Estado de los afios hoventa y sus
funciones no distan demasiado de las que tenia la ANSSAL. Los cambios que se dieron con
relacion a la regulacion fueron escasos y estuvieron relacionados con la atencion directa al
beneficiario para garantizar el cumplimiento del derecho a opcion de obra social, asi como la
fiscalizacion del PMO. Sin embargo, la desregulacion del subsistema exigia una mayor
capacidad de control y fiscalizacién para lograr su cumplimiento efectivo (Repetto y Alonso,
2004).

La Superintendencia tiene a su cargo el Sistema Unico de Reintegro (SUR) para el
financiamiento de las intervenciones de alto costo del total de las obras sociales nacionales.
Este mecanismo constituye uno de los elementos mas importantes de redistribucién y equidad
transversal entre los agentes del seguro. A su vez, el SUR forma parte de un espacio de
asignacion de fondos mas amplio —el FSR, que tiene el objetivo de subsidiar a las obras
sociales relativamente méas pobres, asociadas con la capacidad contributiva de sus beneficiarios
(Maceira, 2020).
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El objetivo principal del FSR es subsidiar a las obras sociales nacionales que reciben menores
ingresos promedio por beneficiario, con el fin de equiparar niveles de cobertura obligatoria
entre las distintas obras sociales. De esta manera, se intenta cubrir las contingencias financieras
y econdmicas de las instituciones de la seguridad social mas deficitarias, financiar la creacion
de infraestructura, planes y programas de caracter social de estas entidades. Al respecto,
Maceira (2018) sostiene que el FSR garantiza la transferencia de recursos solidarios entre OSN
para cubrir un PMO y propicia el financiamiento de la alta complejidad, el alto costo y la baja
incidencia, y los programas especiales. Estas practicas, consideradas de alto costo, son
necesarias para el diagnostico y tratamiento de patologias de baja incidencia y alto impacto

econémico y social (Maceira, 2018, p. 19).

Cuando se cred el FSR, este se financiaba con el 10% de los aportes y las contribuciones
destinados a las obras sociales, el 60% de otros ingresos y otros recursos de menor importancia.
Luego, en 1989, se aprobaron las Leyes 23660 y 23661 que instituyeron —entre otros puntos—
que las obras sociales del personal de direccion y de las asociaciones profesionales de
empresarios contribuyeran con un 15% de sus recursos por aportes y contribuciones
(Cetrangolo y Goldschmit, 2018). Asimismo, el FSR recibe recursos producto de multas que se

apliquen a las OSN en virtud de la ley, algunas donaciones que se puedan recibir, entre otras.

El FSR dependia, en su origen, de la Administracion de Programas Especiales (APE) creada
por el Decreto 53/1998. En ese entonces se realizaban compensaciones a las obras sociales
nacionales con desembolsos tanto en patologias de alto costo como también para los
tratamientos de enfermedades cronicas de cuidado prolongado. Esas compensaciones
dependian de las resoluciones especificas para cada patologia y, en el caso de aquellas no
contempladas, el mecanismo era por la via de excepcion. Luego, se instituyé que las
prestaciones cubiertas se establecerian a lo largo de los anexos de la misma resolucion
(Resolucion 500, 2004). El prop6sito era centralizar los fondos y distribuir los riesgos de estas
patologias de alto costo entre todos los beneficiarios. Sin embargo, la gestion de la
documentacidn trajo dificultades para generar los adelantos o reintegros. Para enfrentar estos
desafios, se derog6 la figura del subsidio y se establecidé la obligacion de presentar los
expedientes solo por la via del reintegro (Resolucion 4806, 2008). Si bien la APE actuaba como

un reaseguro de enfermedades catastroficas para las obras sociales nacionales, en la practica,
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los fondos se asignaban con mecanismos poco transparentes: no eran concedidos a todas las
obras sociales ni distribuidos de forma equitativa y la mayoria se realizaba por via de excepcion
(Maceira, 2018).

Como consecuencia de estas dificultades, en 2012 se transfirié la gestion del FSR a la
Superintendencia de Servicios de Salud (Decreto 366, 2012) y se creé el Sistema Unico de
Reintegros (SUR). A partir de la Resolucion 1200/2012, este sistema tiene como objetivo
apoyar financieramente a los agentes del seguro nacional por los gastos de las prestaciones

medicas de baja incidencia, alto impacto econdmico y las de tratamiento prolongado.

Unos afios mas tarde, se dicté la Resolucion 400/16, posteriormente modificada por la 46/2017,
en la que se aprobaron los nuevos requisitos generales, medicamentos, practicas y valores a
recuperar a través del SUR. Desde entonces, una serie de resoluciones define de forma explicita
todas las patologias, intervenciones y practicas susceptibles de ser financiadas. Si se compara
el listado inicial de la APE con la actual pauta del SUR, se puede ver un aumento considerable
en el nimero de enfermedades de alto costo incluidas en la cobertura. Ademés, mediante las
resoluciones dictadas por la Superintendencia, se fueron actualizando las prestaciones
brindadas y sus precios. En este sentido, Maceira explica que “el surgimiento del SUR ha
permitido avanzar en una mayor sistematizacion de los procedimientos administrativos que dan
lugar al sistema de reintegros a la seguridad social, haciendo explicitos gran parte de las

intervenciones a ser financiadas por esta institucion” (2018, p. 22).

Es de destacar que las solicitudes de apoyo financiero que realicen las obras sociales deben
hacerse sobre la base de prestaciones médicas efectivamente provistas y pagadas para la
atencion de sus propios beneficiarios. El auditor médico y el profesional del area contable deben
firmar sus intervenciones. Luego, tanto la nota de solicitud como el certificado de afiliacion
tienen que estar firmados por el presidente de la obra social, segun establecen los requisitos de
la Resolucion 407/2014.

En la actualidad, el SUR representa un 18% de los recursos totales que se administran en el
FSR. Este porcentaje es oscilante: cuando se observan los datos de los Gltimos afios, se puede
ver que durante el 2020 y el 2021 el porcentaje utilizado por el SUR llegé al 31% del total de
los recursos del fondo solidario.
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Figura 2: Fondo Solidario de Redistribucion (FSR)
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Fuente. Adaptado de Lopez, 2022, diapositiva 6.

Con los recursos del FSR también se financian subsidios para los agentes a través de
transferencias automaticas que se realizan mediante la AFIP. Uno de ellos es el Subsidio
Automatico Nominativo de Obras Sociales (SANO). Este se realiza desde una matriz de ajuste
por riesgo que tiene en cuenta la edad y el sexo de los afiliados de las obras sociales nacionales
y el ingreso promedio por grupo familiar (Decreto 921, 2016, art. 2). Se trata de un esquema
solidario mediante el cual se transfieren recursos a las obras sociales nacionales de acuerdo a
las caracteristicas de los afiliados. De esta manera, se apunta a cubrir a los afiliados cuyos
aportes y contribuciones no alcanzan los valores de la cotizacibn minima mensual
correspondiente, cuyo calculo queda determinado a través de una matriz de riesgo que se

elabora en la Superintendencia.
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En paralelo, se distribuyen otros subsidios automéaticos menos redistributivos con el fin de
garantizar la equidad, la transparencia y la solidaridad al interior del sistema. Por ejemplo, el
Subsidio de Mitigacion de Asimetrias (SUMA) (Decreto 1609, 2012) originariamente distribuia
el 5% de la recaudacion total del sistema entre las obras sociales con hasta 5.000 afiliados, pero
en 2018 recibié una reduccion del 50% (Decreto 554, 2018). El Subsidio de Mitigacion de
Asimetrias para el Régimen de Trabajo Especial (SUMARTE) distribuye el 1,5% de la
recaudacion para las OSN con mayor cantidad de afiliados incluidos en el régimen de trabajo
especial, conformado por trabajadores de casas particulares y el régimen de pequefios
contribuyentes: monotributo, monotributo social y monotributo agropecuario (Decreto 1368,
2013). En cuanto al Subsidio para Mayores de 65 (SUMA 65) (Decreto 554, 2018), se encuentra
destinado a complementar la financiacion de los agentes al distribuir automaticamente un 1,2%
de la recaudacion mensual del FSR segun la cantidad de beneficiarios de 65 afios 0 mas. Este
subsidio reemplaza al SUMA 70 (Decreto 1368, 2013), que tenia el mismo fin y procedimiento,

pero el objetivo era financiar a los agentes con beneficiarios de 70 afios 0 mas.

Estos subsidios automaticos que se administran para apoyar financieramente a las obras sociales
representan un 37% de la recaudacion del FSR. De ese total de recursos, el subsidio SUMA
representa un 50% de los recursos, y luego vienen el SUMARTE con un 23%, el SUMA 65 con
un 18% y el SANO con el 9% del total.
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Figura 3: Distribucion de los subsidios automaticos
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Fuente. Lopez, 2022, diapositiva 9

Por su parte, el Mecanismo de Integracién (Decreto 904, 2016) establece procesos para el
financiamiento directo de recursos desde el FSR a los Agentes del Seguro, para ser destinados
a costear las prestaciones que se encuentran contempladas en el Nomenclador de Prestaciones
Basicas para Personas con Discapacidad (Resolucidn 428, 1999). Si se analiza la evolucion del
porcentaje de distribucion del fondo solidario segun sus componentes, se observa que el
mecanismo integracion afio tras afio requiere mayor proporcion de recursos del total. Esto se
debe al aumento de la poblacién beneficiaria y a la incorporacion de prestaciones al Programa
Médico Obligatorio. Desde el 2017 que entrd en vigencia hasta la actualidad, el mecanismo
integracion fue evolucionando en el porcentaje de la distribucion del fondo solidario. En la

actualidad, representa un 44% del total de recursos del FSR.
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Figura 4: Evolucién del monto del Mecanismo de Integracién

Entre 2017 vy la proyeccion para 2022, el monto se multiplicaréa por catorce.

Monto por capita para agosto de 2022: $106.500

96.186.718.253
100.000.000.000

75.000.000.000

50.000.000.000 42.701.547.176

28.752.825.895
22.680.234.901
25.000.000.000 14.704.329.960

6.926.142.658

0
2017 2018 2019 2020 2021 2022
54.086 75.872 92.381 91.906 88.219 92.929
afiliados afiliados afiliados afiliados afiliados afiliados

Fuente. Adaptado de L6pez, 2022, diapositiva 7.

En suma, la Superintendencia administra mecanismos de financiamiento de los agentes del
seguro de salud a través de la distribucion de recursos del FSR. Esta distribucion se realiza, por
un lado, a través del SUR, que reconoce las prestaciones médicas de baja incidencia, alto
impacto economico y de tratamiento prolongado mediante un procedimiento administrativo
especifico para la autorizacion de reintegro de los gastos. Por otro lado, el organismo gestiona
los subsidios y otras transferencias automaticas, como el SANO, el SUMA, el SUMARTE, el

SUMA 65y el subsidio integracion determinado para financiar gastos de discapacidad.

Las obras sociales, desde su origen, se encuentran organizadas por rama de actividad
econdémica. Existen entre ellas desigualdades relativas al volumen de asegurados, niveles de
ingreso y montos destinados a gastos administrativos que determinan enormes diferencias en
sus posibilidades de financiamiento (Maceira, 2003). En este sentido, la gestion de los recursos
del FSR configura un recurso fundamental para la sostenibilidad de las finanzas y, en

consecuencia, una tensién permanente entre el Gobierno nacional y los agentes de seguro, en
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especial, con los gremios que administran la mayor parte de las obras sociales. Estas tensiones
muchas veces se ven plasmadas en reformas en los procedimientos de administracion de los
recursos o en la creacion de alguna herramienta para resolver problemas especificos, como

puede ser un subsidio.

De este modo, si se entiende al Estado como una relacidn social, el mismo constituye un
escenario de negociacion de compromisos en el que intervienen diversas fuerzas politicas o
grupos sociales capaces de negociar en el ambito politico y en el que cada sector social intenta
imponer sus intereses (Oszlak y O’Donnell, 1976). Desde esta perspectiva, las politicas publicas
ocupan un espacio destacado en la compleja articulacién entre el Estado y la sociedad civil: son

formuladas por el Estado y no son univocas, homogéneas, ni permanentes (Oszlak, 1982).

Cuando se observan los cambios ocurridos en el sistema sanitario durante el periodo analizado
se manifiestan los distintos roles que asumio el Estado y, en consecuencia, los cambios en el
peso relativo de cada uno de los subsectores y los actores que componen a cada uno de estas
unidades. De esta forma, la manera en la que el Poder Ejecutivo decide sobre politica sanitaria
constituye una toma de posicion del Estado ante una cuestién socialmente problematizada.
Durante los afios de crisis sanitaria por la pandemia del COVID-19, desde la administracion de
los recursos del Fondo Solidario se busco, en primer lugar, estabilizar el subsistema de la
seguridad social para dar el servicio correspondiente a los beneficiarios. Pero, también, se
intent6 normalizar el sistema de salud en su conjunto, ya que la seguridad social brinda servicios

de salud a la mayoria de la poblacién argentina.

A lo largo del presente capitulo, se realizé una descripcion del sistema sanitario de nuestro pais
y se delimitaron las principales problematicas vinculadas. En particular, se caracterizo el
subsistema publico, el subsistema privado y el de la seguridad social, y las formas de
funcionamiento de cada uno de estos subsistemas. Ademas, se comentaron los principales
cambios normativos que configuraron el sistema sanitario actual. También, se detallaron las
caracteristicas mas sobresalientes del universo de obras sociales nacionales y las principales
reformas que se llevaron a cabo al interior de ese subsistema. Finalmente, se expusieron los
mecanismos de compensacion econdmica del sistema nacional del seguro de salud y los

subsidios para obras sociales nacionales.
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Capitulo 2: La administracion de los recursos del FSR en la

emergencia sanitaria

En el 2019 irrumpi6 la pandemia del COVID-19, que afect6 la vida de las personas, la
organizacion de los Estados y la economia mundial de forma repentina. En especial, la
pandemia amenaz6 el funcionamiento de los sistemas de salud de todo el mundo y exigié que
se resignifiquen todos los ejes del debate sanitario. En este sentido, el analisis sobre el
financiamiento de los servicios de salud fue uno de los ejes esenciales del debate, ya que
debieron disefiarse especificamente nuevos esquemas de financiamiento para proporcionar a
toda la poblacion el acceso a servicios sanitarios de calidad y sostenibles en un momento de

excepcion.

El presidente Alberto Fernandez, que habia asumido la presidencia hacia pocos meses, debid
articular decisiones sanitarias para la gestion de la pandemia y la readecuacion del
funcionamiento del sistema de salud a la situacion especifica. En esa linea, y conforme a las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y las experiencias de lo que
estaba sucediendo en paises europeos, el Poder Ejecutivo tomd la determinacion de dictar el
Decreto 260/2020, que ampliaba por un afio la emergencia publica sanitaria establecida por la
Ley 27541. Ademas, en funcion de la gravedad de la situacidn epidemiolégica, se dispuso el
aislamiento social, preventivo y obligatorio (ASPO) (Decreto 297, 2020) por un plazo breve de
tiempo para los habitantes del pais y para las personas gque se encontraran transitoriamente en
él. Este plazo fue sucesivamente prorrogado varios meses con ciertas modificaciones segun el

territorio.

Algunos meses mas tarde, se ordend el distanciamiento, social, preventivo, obligatorio (DISPO)
(Decreto 520, 2020) con el objetivo de recuperar el mayor grado de normalidad posible en
cuanto al funcionamiento econémico y social, pero con todos los cuidados y resguardos
necesarios, y sosteniendo un constante monitoreo de la evolucion epidemioldgica para
garantizar un control efectivo de la situacién. Con la DISPO se flexibilizaron algunos rubros y
se permitiod la circulacion de la ciudadania para trabajar o realizar actividades. Sin embargo,
seguian condicionadas las actividades masivas, el transporte publico de pasajeros interurbano,

interjurisdiccional e internacional, salvo para los trabajadores esenciales. Es decir, se
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restablecié solo una parte de las actividades, por lo que la recaudacion de las entidades del

seguro nacional de salud continu6 viéndose afectada.

Estas medidas permitieron, por un lado, mitigar la expansion de COVID-19 al registrarse una
disminucion en la velocidad de propagacién en una gran parte del pais y evitar la saturacién del
sistema de salud. También se pudo adquirir equipamiento e insumos para fortalecer el sistema
publico de salud. Pero, por otra parte, estas disposiciones de aislamiento social causaron un
fuerte impacto econémico y organizacional en el sistema de salud en general y en el subsistema

de las obras sociales en particular.

La gravedad de la pandemia exigi6 a los prestadores del sistema sanitario gastos extraordinarios
para comprar elementos de proteccion personal y mayor cantidad de medicamentos para las
terapias intensivas que estaban atendiendo a pacientes infectados con COVID-19. Ademas, los
precios de estos productos crecieron excesivamente debido al aumento de la demanda y, en
algunos casos, a su escasez. De esta manera, las terapias intensivas tuvieron mayor actividad,
pero la capacidad instalada para la atencion regular de pacientes estuvo subutilizada debido a

los protocolos para la prevencion.

En ese contexto de emergencia sanitaria, la tension entre el Gobierno y las obras sociales
sindicales estuvo motivada por la crisis financiera que atravesaron estas organizaciones a causa
de la disminucion de los ingresos, debido a la caida de los aportes y a un incremento de los
gastos para hacer frente a la pandemia. A partir de esta situacion extraordinaria y de crisis,
desde el Estado se tomaron medidas destinadas a afrontar las dificultades del subsistema de la

seguridad social y, en consecuencia, bajar la tension en la relacion con los sindicatos.

El primer objetivo planteado en este trabajo es analizar los procedimientos de compensacion
economica del Gobierno a las obras sociales nacionales durante la vigencia de la emergencia
sanitaria 2020/2021. En especial, se busca conocer cdmo se gestionaron los recursos del FSR
en el periodo de emergencia sanitaria. Para desarrollar este eje de andlisis, se van a describir
tres lineas de accion en los procesos administrativos y de gestion para transferir a las obras
sociales nacionales recursos propios durante esos afos: el establecimiento de cambios en el

procedimiento de control en el SUR, la asistencia financiera extraordinaria (con recursos

38



Universidad de Buenos Aires
Facultad de Ciencias Econdmicas

Escuela de Estudios de Posgrado (SIeIEy

propios) que se utilizaron durante el periodo y el mantenimiento de subsidios automaticos para

equiparar asimetrias entre los agentes del seguro.

Luego, se desarrolla el segundo objetivo: conocer el estimulo econémico excepcional que se
concedio a las obras sociales nacionales para compensar los costos adicionales que afrontaron
durante la pandemia por los servicios de los afiliados con discapacidad. Con ese fin, se
describen las decisiones relativas al area de discapacidad que se llevaron adelante durante la

emergencia sanitaria.
La gestion de los recursos del SUR en la pandemia

En 2020y 2021, a nivel organizacional, la Superintendencia sufri6 las mismas restricciones que
se adoptaron desde el comienzo de la pandemia en las distintas jurisdicciones del pais. En virtud
de estos condicionamientos, se genero la ausencia de recursos humanos suficientes para llevar
adelante las tareas correspondientes y la imposibilidad de realizar el analisis de expedientes
fisicos, que hasta ese momento se utilizaban. Esta situacién trajo aparejada la imposibilidad de
dar cumplimiento a los procedimientos administrativos regulares para el tratamiento de las

solicitudes de recupero de fondos de los agentes del seguro de salud.

En respuesta a esta dificultad, se adoptd la modalidad de trabajo a distancia y la readaptacion
de los procesos administrativos para seguir cumpliendo las funciones esenciales. También se
implementaron herramientas digitales para la gestion de tramites y para mantener los canales

de comunicacion bilateral entre usuarios del sistema de salud y los financiadores.

El fondo del SUR (Resolucion 1200, 2012) representa una cantidad de recursos que significa,
en muchos casos, la posibilidad de darle sustentabilidad al subsistema del seguro, y tiene un
procedimiento especifico para la gestion de los fondos. La administracion del SUR para que los
agentes recuperen recursos implica un trabajo de gestion y control de procedimientos y las
condiciones de acceso al reintegro que los agentes del seguro deben cumplir. EI SUR fue creado
con el fin de apoyar financieramente a los agentes del seguro para el reconocimiento de las
prestaciones médicas de baja incidencia y alto impacto econdmico y las patologias de

tratamiento prolongado.
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A las enfermedades de baja incidencia y alto impacto también se las denomina “enfermedades
catastroficas” por las consecuencias econdmicas que suponen en comparacion con otras, tanto
desde la Optica de los ingresos familiares de quienes las padecen como desde la de las finanzas
del sistema de salud. Estas enfermedades “no solo matan o incapacitan a quienes las padecen,
sino que ademas empobrecen a estas personas y sus familias” (Tobar, 2014, p. 13). Si bien en
los ultimos afios los avances en los tratamientos de estas enfermedades han sido importantes,
son cada vez mas costosos. De este modo, aparece un doble problema: si el paciente no es
tratado, se le priva del acceso a un tratamiento y se lo condena a un deterioro progresivo de su
salud y calidad de vida. Pero si él o su familia deben afrontar el tratamiento, pueden caer en la
pobreza (Tobar, 2014).

Esto significa que el primer componente estructural de estas enfermedades es que generan
gastos catastroficos. Su atencion médica requiere una asignacion de fondos que resulta dificil
de sostener con los recursos ordinarios de quienes las padecen, pero también para los sistemas
de salud. Por eso, las denominadas “enfermedades catastréficas™ configuran un problema que
no es solo médico, ni siquiera solo sanitario, sino que configura un complejo desafio econémico

y social que requiere su consideracion y tratamiento desde las politicas publicas (Tobar, 2014).

En esta linea, el SUR es un sistema que esta orientado al beneficiario como sujeto de derecho
que padece una enfermedad que requiere, para su tratamiento, una tecnologia sanitaria de alto
costo. Es decir, los reintegros que hace el sistema no solo son para subvencionar a los agentes
de salud, sino que fundamentalmente tienen como finalidad asegurar servicios de salud a las
personas que cursen esas enfermedades. Es un sistema de recupero de recursos no automatico
que tiene un procedimiento regular de gestién con reglas y tiempos delimitados para su

funcionamiento.

En este marco, existe un listado de prestaciones pasibles de ser subsidiadas o reintegradas por
el SUR y una serie de procedimientos y requisitos necesarios para la obtencion del apoyo
financiero a los agentes. El ordenamiento de las prestaciones y medicamentos a incorporar tiene
como principio la patologia, con el propdésito de dar la prestacion desde un fundamento médico
buscando una mayor eficiencia y efectividad en la gestion. La Resolucién 1200/2012 aprueba
el listado de patologias por las cuales los agentes del seguro de salud podran solicitar reintegros

por prestaciones vinculadas a ellas; y también aprueba un listado de patologias por las cuales

40



Universidad de Buenos Aires
Facultad de Ciencias Econdmicas

Escuela de Estudios de Posgrado St IELy/

las obras sociales podran solicitar reintegros por medicamentos vinculados a ellas. Asimismo,
aprueba la denominacion de los medicamentos a partir del nombre genérico de la droga, en
tanto para fijar su valor de reintegro, se toman como base los precios publicados en el manual
farmacéutico. Los requisitos generales, los medicamentos, las practicas y los valores a recuperar
a través del SUR se van actualizando de forma periddica. Con el dictado de la Resolucion
400/2016, posteriormente modificada por la 46/2017, se aprobaron los nuevos requisitos

generales, medicamentos, practicas y valores que se pueden recuperar a través del SUR.

De esta manera, se establece una relacién binaria entre patologia y prestacion, y entre patologia
y medicamento. Es por ello que las obras sociales solo podran solicitar reintegros por la
prestacion o medicacion gque estén establecidas por resolucion de la Superintendencia. Ademas,
las solicitudes de apoyo financiero que hagan los agentes al sistema de reintegros SUR se
realizaran sobre la base de prestaciones médicas efectivamente pagadas en atencion de sus
beneficiarios. En este sentido, se aprueba un listado de valores maximos a reintegrar por
medicamentos (Resolucion 1200, 2012). En consecuencia, si el agente pago por la prestacion o
la medicacion un monto mas alto que lo que establece la normativa vigente, la diferencia debera

ser cubierta por el propio agente de salud (Entrevista 1.1: 2022).

Dado el caracter dindmico del conocimiento cientifico y el avance de nuevas tecnologias
médicas, resulta necesario que este listado se actualice de forma constante sobre la base del
conocimiento cientifico actualizado. Estas reformulaciones consisten en incorporar y/o
exceptuar ciertas prestaciones médicas basadas en la evidencia cientifica, efectividad, costo-
efectividad y alternativas, normas y autorizaciones de los organismos de regulacion. En este
sentido, para la elaboracion y actualizacion del listado de patologias a incorporar, se toman en
cuenta la propuesta elaborada por la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires
(UBA) y los informes técnicos de la Gerencia de Gestion Estratégica y de la Subgerencia de
Informética (Entrevista 1.1: 2022).

En particular, el procedimiento administrativo para el reintegro se encuentra sistematizado en
la Resolucion 1561/2012, que crea el Procedimiento para Autorizacion de Reintegros del
Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes. Las normas generales para las
solicitudes que los agentes del seguro realicen al SUR se deberan efectuar sobre la base de

prestaciones medicas ciertamente pagadas y deben estar solicitadas por un médico auditor y un
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responsable contable del agente. Estas solicitudes deben contener la nota de solicitud, el
certificado de afiliacion, la documentacion de la prestacion médica por la cual se requiere el
reintegro de acuerdo con las especificaciones de la patologia, la documentacion contable, entre

otros.

Asimismo, para el reintegro de practicas se solicitan requisitos especificos, como el resumen
de la historia clinica, el diagnostico, los datos del beneficiario, el consentimiento informado del
paciente, entre otros. También existen requisitos especificos para el recupero de gastos por
atencion a enfermedades cronicas, como VIH/SIDA, trasplantes, prétesis o medicacion de alto
costo. En todos los casos, los plazos para la presentacion de solicitud de recupero es de hasta

doce meses desde el altimo mes en que el agente brindo la prestacion (Resolucién 1561, 2012).

Todas estas reglas y procedimientos especificos para la practica del sistema de reintegros
requieren de la afectacion de una gran parte de los recursos humanos de la Superintendencia,
ya que implican un circuito administrativo especifico y control sistematizado. Se debe hacer
una revision especial de los contenidos de las presentaciones de las obras sociales, como asi
también un control sobre el cumplimiento de los plazos, porque para cada tratamiento existen
términos y vencimientos especificos. Por ejemplo, para el reintegro de tratamientos
prolongados, se toma como afio calendario de tratamiento el comprendido entre el 1 de eneroy
el 31 de diciembre de cada afio; las solicitudes por reintegro de medicamentos pueden
presentarse en forma trimestral o semestral con calendario vencido; los tratamientos de VIH
pueden presentarse desde un mes hasta doce meses vencidos por cada beneficiario; entre otros.
Ademas, las solicitudes que fueran rechazadas por la Superintendencia, por no cumplir los
requisitos formales, podran ser presentadas luego de que se corrijan los errores sin limitacion

en cuanto a la cantidad de rechazos, siempre dentro de los veinticuatro meses.

Previamente a la pandemia del COVID-19, participaba del circuito administrativo, en primer
lugar, la mesa de entradas del SUR, que cargaba la solicitud al sistema y verificaba los
documentos presentados por la obra social. En segundo término, pasaba al area de prestaciones,
que ordenaba las solicitudes por patologias y, luego, al area contable, que hacia su verificacion
y creaba el expediente. Luego, revisaba el tramite el area de legales y, seguidamente, se
efectuaba la liquidacién y el pago en la gerencia de administracion.
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Cuando comenz6 la emergencia sanitaria, este procedimiento regular de gestién no se podia
garantizar por diferentes razones relativas al aislamiento. Es por ello que se debié repensar el
sistema de gestion para garantizar que los agentes del seguro contaran con los recursos
necesarios para sostener el subsistema de las obras sociales, en especial, en un momento de
emergencia sanitaria por la pandemia. Asi, una de las primeras decisiones que se tomo en ese

marco fue modificar la gestion de los tramites para el recupero de fondos del SUR.

Para eso, se firmd un convenio de colaboracion con el Centro de Desarrollo y Asistencia
Tecnoldgica (CEDyAT). El objetivo del convenio fue contar con la afectacion transitoria de
recursos humanos externos al organismo que dieran apoyo técnico y administrativo para asi
cumplir con las sucesivas resoluciones que se dictaron desde el mes de marzo del 2020, por
medio de las cuales se transfirieron a los agentes del seguro de salud pagos a cuenta, de caracter

excepcional, en concepto de adelanto de fondos del SUR (Entrevista 1.1: 2022).

Asi, se readaptaron procesos administrativos para cumplir con la transferencia de los recursos.
De esta manera, se puso el foco en la gestion interna de la Plataforma de Tramites a Distancia
(TAD) para conseguir mayor agilidad en las comunicaciones remotas del organismo,
especialmente, para la notificacion de actos administrativos. En esta linea, se establecié que
todas las comunicaciones y notificaciones que realizara la Superintendencia respecto de los
agentes del seguro de salud y de las prepagas debian ser realizadas mediante la plataforma de
TAD (Resolucién 381, 2019). Sin embargo, como el cumplimiento de esta normativa fue bajo,
se dicto otra resolucidn que establecié como condicidn indispensable para el pago a cuenta de

los fondos del SUR que se efectuase el alta en la plataforma de TAD (Resolucion 269, 2020).

Estos cambios en la organizacion y los procesos administrativos fueron un complemento
necesario para gestionar una de las politicas mas relevantes que se tomaron en esa época en el
subsistema de las OSN, con motivo de las dificultades sanitarias que la pandemia ocasiono: la
modificacion de los procesos de apoyo financieros con fondos propios mediante la
implementacion de adelantos econdmicos a obras sociales. A través de esta politica, se
realizaron cambios en los procesos regulares de recupero de fondos para sostener el flujo

constante en concepto de reintegro a los agentes del seguro (Entrevista 1.1: 2022).
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El proceso para generar esta modificacion comenzo con un informe de la Gerencia Operativa
de Subsidios por Reintegros, que recomendé el dictado de un acto administrativo que permitiera
garantizar el financiamiento del sistema de salud a partir de una distribucion de los recursos
provenientes del FSR. Para ello, en primer lugar, se realiz6 un analisis de la cantidad de
solicitudes pendientes de analisis y presentadas por las OSN ante la Superintendencia hasta el
31 de diciembre de 2019. Sobre esa base, se dispuso priorizar la distribucion mayor de fondos
en aquellas obras sociales que tenian una renta promedio inferior porque eran las que se
encontraban en una situacién econémica méas delicada y sufririan mas las consecuencias de la

pandemia.

En efecto, el total de la cuota presupuestaria pendiente de ejecucion en el mes de marzo del
2020 se dividio en un 80 % para ser distribuido proporcionalmente entre los agentes del seguro
cuya recaudacion fuera inferior al promedio de todo el sistema, mientras que el 20 % restante
se distribuyd entre los agentes que superaran dicha cifra, como pago a cuenta de las solicitudes
que estos agentes hubiesen presentado antes del 31 de diciembre de 2019. Ademas, se resolvio
que, cuando el organismo pudiera realizar el analisis de las solicitudes referidas y estas
resultaran insuficientes para cubrir el monto a abonar, la diferencia se detraeria de aquellas
solicitudes presentadas o que se presentaran a futuro (Resolucion 247, 2020). En esta situacion
de altas restricciones e incertidumbre de los efectos que traeria la crisis sanitaria en el subsector,
se buscé la conformacion de una formula sencilla de ejecutar y efectiva que priorizara a las
obras sociales de menor recaudacion, de modo de promover —fundamentalmente— la

sostenibilidad del sistema.

Dos meses mas tarde, ante la prérroga de las medidas de aislamiento decretadas, se adoptaron
nuevas medidas para la distribucién de los recursos del SUR. La intencion era garantizar la
cobertura médico asistencial y evitar el colapso de la cadena de pagos hacia los prestadores del
servicio de salud. En esta oportunidad, se tomé la decision de contemplar una propuesta
impulsada por la Confederacion General del Trabajo (CGT). Esta férmula de distribucion que
propuso la central gremial agrupé a los agentes del seguro de salud en cinco categorias basadas
en el valor per cépita promedio resultante de la recaudacion de cada uno de ellos (Resolucion
420, 2020). Con ese criterio, la Superintendencia distribuyd una cuota presupuestaria entre las
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OSN en concepto de adelanto de fondos del SUR de las solicitudes pendientes de cancelacion

y de aquellas que fuesen presentadas en el futuro.

En ese momento, la decision de adoptar una férmula de reparto sugerida por las entidades
sindicales permiti6 estabilizar la situacion financiera de las prestadoras para el financiamiento
de los diferentes tratamientos médicos, para el pago a proveedores y para eventuales gastos
extraordinarios con relacion a la situacion epidemioldgica y sanitaria. Pero, ademas, evitd
posibles tensiones politicas con las entidades sindicales por la distribucion de los recursos, ya

que tuvo en cuenta una formula acorde a sus necesidades (Entrevista 1.1: 2022).

Sin embargo, ante la extension de las medidas de excepcidn por la pandemia, en ese mismo
afio, se cambid la formula de reparto una vez mas. La tercera formula de pago a cuenta se aplico
a partir de agosto del 2020. Esta priorizo realizar el pago de saldos acumulados de solicitudes
obrantes en el organismo al 13 de agosto, a partir de establecer un cuadruple del promedio
mensual de los expedientes que los agentes del seguro de salud hubieran ingresado en 2019. El
fin de esta nueva formula de reparto fue reproducir la capacidad de ingreso que las entidades
poseian previo al ASPO, restandoles los pagos ya efectuados en los anticipos de fondos. Se
buscaba asi enfatizar la distribucion de fondos en aquellas obras sociales que tienen una renta
promedio inferior a la media, ya que eran las entidades mas comprometidas econémicamente
en el contexto de emergencia sanitaria que se extendia en el tiempo e implicaba una pérdida de
recaudacion y, en algunos casos, un aumento de los gastos. Con esta tercera formula de reparto,
se analizaron las solicitudes y se transfirieron los fondos pendientes de ejecucion del mes de
agosto de 2020: el 70% del total pasaba a ser distribuido proporcionalmente entre los agentes
cuya recaudacion fuera inferior al promedio del sistema y, el 30% restante, entre los que

superaran dicha cifra (Resolucion 950, 2020).

Los cambios de la formula de distribucion de los recursos del SUR demuestran que fue
necesario ser flexible en la toma de decisiones para poder adaptarse a la realidad inestimable y
en emergencia. Con estas tres primeras formulas que se establecieron, se puede ver que, en
algun caso, se priorizd la simpleza para la transferencia inmediata; en otros, se jerarquizo a las
obras sociales de menor recaudacion, mientras que en otros, lo que primo fue la basqueda de

consenso con el sector sindical.
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De la misma manera, a mediados del afio siguiente, cuando todavia regian algunas restricciones
por la DISPO, fue necesario adoptar nuevas medidas acordes al nuevo contexto sociosanitario.
La intencion principal, al igual que con las férmulas anteriores, era garantizar por via de la
distribucion de recursos una adecuada cobertura médico asistencial de los beneficiarios y
mantener la continuidad del sostenimiento del Sistema Nacional del Seguro de Salud para evitar
que se agrave la crisis econdmica y financiera del sector de las obras sociales. En este caso, se
perfecciond y complejizé la formula de distribucidn, ya que las anteriores —si bien eran
adecuadas al contexto que fueron aplicadas— habian sido pensadas para utilizarse en periodos
breves de tiempo, por lo que mantenerlas podia producir distorsiones y alterar indicadores

econdémicos y prestacionales (Entrevista 1.1: 2022).

Para mantener un equilibrio en la distribucion de fondos, se elabor6 una nueva férmula
transitoria para el calculo de adelantos de fondos a cuenta de solicitudes a presentar por las
obras sociales. En este caso, la formula que se utilizé para la transferencia fue a partir del uso
de un coeficiente que se construy6 al ponderar atributos econémico-financieros y poblacionales
de las obras sociales. Dicho coeficiente llevo a la conformacion de 4 grupos de obras sociales
para distribuir (Resolucion 1072, 2021).

En suma, desde que se declard la emergencia sanitaria por el COVID-19 hasta marzo de 2022,
se modificaron los procesos de apoyo financieros con fondos propios a obras sociales mediante
la implementacidn de adelantos econémicos. Este mecanismo permitio, a través de diferentes
férmulas de reparto que se disefiaron conforme a cada contexto sanitario y econémico, que se
sostuviera el flujo constante en concepto de reintegro a los agentes del seguro. Cada una de las
formulas que se implementaron obedecié a distintas necesidades de los agentes y al proyecto
sanitario del Gobierno que se fue adaptando a la dinamica de una crisis que puso en riesgo la
sostenibilidad del subsistema.

Esta politica de adelantos econémicos del SUR fue complementada durante el 2020 y el 2021
por la conformacion de un proceso economico especifico para el sostenimiento de las caidas de
recaudacion de las obras sociales a través del Fondo de Asistencia y Emergencia. La aplicacion
de la emergencia sanitaria en estos dos afios provocé una demanda imprevista de prestaciones
asistenciales que, en paralelo que sucedian, eran dificiles de cuantificar en magnitud y en

duracion. Por ello, el Gobierno resolvio otorgar un apoyo financiero excepcional y
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extraordinario a los agentes del seguro disponiendo de los recursos del fondo de emergenciay
asistencia (Resolucion 326, 2020). El motivo principal de esta decision sanitaria fue asegurar
la continuidad de las prestaciones basicas e impostergables del subsistema de la seguridad

social.

Con el mismo sentido, se distribuyeron recursos extraordinarios para cubrir los gastos
especificos que demandaba la cobertura de pacientes sospechosos o con diagnéstico de COVID-
19. En este caso, el criterio para la distribucion se determin6 a partir de tres médulos a los que
se les asigndé diferentes valores: mddulo de aislamiento y diagndstico, médulo de unidad de
cuidados criticos por COVID-19 sin asistencia respiratoria mecanica y médulo de unidad de

cuidados criticos por COVID-19 con asistencia respiratoria mecanica.

Los recursos disponibles en el fondo de asistencia y emergencias tienen origen en el periodo de
gobierno de Mauricio Macri, a partir de dos decisiones de politica sanitaria que fueron un
antecedente con relacion al apoyo financiero extraordinario que hizo la Superintendencia a los
agentes del seguro. La primera de estas decisiones fue inmediatamente después de asumir el
Gobierno, cuando se anuncio la realizacién de un plan de cobertura universal de salud (CUS) y
el pago de las deudas que se habian acumulado en afios anteriores con las obras sociales
sindicales. El presidente Macri justifico la medida explicando que, en los ultimos afios, se habia
ido acumulando en el FSR una significativa reserva de capital disponible como consecuencia
de la desobediencia de las disposiciones legales vigentes. Por esta anomalia, se resolvid la
asignacion de recursos acumulados a través de un régimen excepcional, aunque se aclar6 que
este mecanismo de excepcion no implicaba la modificacion de los criterios de distribucion del

FSR legalmente vigentes para los periodos siguientes (Decreto 908, 2016).

El argumento en ese momento fue que la reparticion de una parte de los recursos acumulados
ayudaria a saldar las deudas con las obras sociales. Asi, se distribuyeron para el pago de
tratamientos de alto costo una parte de los recursos que no habian sido oportunamente aplicados
conforme la normativa vigente. La otra parte de esos recursos acumulados se determinoé a la
inversion. En este caso, se dispuso que la Superintendencia constituyera un fideicomiso de
administracion con el propdsito de que esos recursos financien luego la estrategia de cobertura
universal de salud (CUS) (articulos 2 y 4). Esta estrategia iba a ser implementada por el

Ministerio de Salud y los proyectos serian financiados por este instrumento. En ese momento,
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también se definid la conformacion de una unidad ejecutora conformada por funcionarios del

Ministerio de Salud, de la Superintendencia y de la CGT.

Otra parte de los recursos acumulados se dispuso a la conformacion del fondo de emergencia 'y
asistencia de los agentes del seguro de salud, con el objeto de brindar asistencia financiera a
obras sociales ante casos de epidemias y para el desarrollo de programas de prevencién o la
atencion de situaciones especiales. Este fondo se deposité en un plazo fijo del Banco de la
Nacion Argentina a nombre de la Superintendencia (Decreto 908, 2016, Anexo I1). El resto del
dinero disponible se utiliz6 para la compra de Bonos de la Nacion Argentina 2020 (Bonar 20),
con amortizacion integra a su vencimiento, que permanecerian en custodia en el Banco Nacion

a nombre de la Superintendencia de Servicios de Salud.

La otra medida importante, relativa a los recursos empleados en la emergencia sanitaria del
COVID-19, fue una decision que se tomo sobre el final del mandato de Macri. Con un decreto
se extendieron los plazos del fondo de emergencia y asistencia, y del fideicomiso de
administracion, dos instrumentos creados con el argumento de mejorar la asistencia financiera,
el fortalecimiento institucional y el mejoramiento de la calidad (Decreto 251, 2019). Ademas,
el decreto establecio que las ganancias del fideicomiso y los intereses resultantes de la inversion
de los recursos del Fondo de Emergencia y Asistencia (creados por el decreto del 2016) fueran
destinados al SUR y al Fondo de Mitigacion de Asimetrias para el Régimen de Trabajo Especial

(creado por Decreto 1368, 2013) para ser administrados por la Superintendencia.

En este decreto se declar6 concluido un proceso judicial que la Superintendencia le habia
iniciado a la Organizacion de Servicios Directos Empresarios (OSDE), la mayor prestadora de
servicios privados de salud del pais. El proceso judicial se habia originado en la década del
noventa por una deuda millonaria que la empresa habia acumulado en concepto de aportes y
contribuciones por el porcentaje de las cuotas correspondientes a los afiliados voluntarios y
dentro de estos los adherentes u optativos con destino al FSR. En ese momento, los afiliados
adherentes de las obras sociales de personal de direccion le debian pagar un 15% al Estado
(hasta 2011 cuando se cambid la ley) para aplicarlo a un FSR. Por ese motivo, en el afio 1998
las autoridades de la Superintendencia denunciaron a OSDE por incumplir el pago de la alicuota
al FSR. El Gobierno de Macri retomo este conflicto y firmé con la empresa un acuerdo para

saldar esa deuda (Resolucion 1641, 2017). Estos fondos fueron asignados al fideicomiso de
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administracion para integrarlos como fuente de financiamiento al fondo de emergencia y
asistencia (Entrevista 1.2: 2022).

Es decir, se utilizaron recursos propios que habian sido invertidos durante el Gobierno anterior
para la ejecucion de dos medidas excepcionales para sostener el funcionamiento del sistema: la
transferencia de recursos del Fondo de Asistencia y Emergencia y la estructuracion de médulos
especificos de apoyo econdémico con fondos propios para la atencion del COVID-19 (Entrevista
1.2: 2022). El ingreso de recursos al sistema complement6 el uso de férmulas de excepcion para
transferencia de recursos del FSR como modo de sustentar al subsistema de la seguridad social

en el contexto de emergencia sanitaria.

La tercera linea de accion para dar sostenimiento al sistema fue conservar las transferencias de
los subsidios automaticos que se distribuyen a las obras sociales: el subsidio SANO, el SUMA,
el SUMARTE y el SUMA 65. Todos ellos se realizan desde la AFIP a partir de la informacion
remitida por la Superintendencia y con recursos del FSR. Durante 2020 y 2021, la transferencia
de recursos se sostuvo de manera regular y respetando los decretos en cuestion, tal como venia
sucediendo en los afios anteriores. No se realizaron cambios en la forma de calcularlos, ni se
alteraron los cronogramas habituales de las transferencias de los fondos a los agentes de salud
(Entrevista 1.1: 2022).

Particularmente para la distribucion y ejecucion del SANO, que es el mas redistributivo de
todos, participa el Programa de Asistencia Financiera para el Fortalecimiento Institucional y
Mejoramiento de la Calidad Prestacional de los Agentes del Seguro de Salud, que fue creado
por el Decreto 554/2018. En ese programa se confecciona una matriz de ajuste por riesgo basada
en la edad y el sexo de los afiliados de las obras sociales y el ingreso promedio por grupo
familiar para lograr una légica solidaria que compense parte de las asimetrias existentes entre
los agentes del seguro de salud. En 2020 y 2021, como lo establece el Decreto 921/2016, se
ajustaron de forma automatica los valores de la matriz de manera trimestral de acuerdo al indice
de movilidad jubilatoria, previstos en la Ley 26417. Luego, se hicieron las transferencias

previstas segun ese calculo.

Por su parte, el SUMA, el SUMARTE y el SUMA 65, otros tres subsidios automaticos, también
se sostuvieron durante la emergencia sanitaria. EI SUMA (Decreto 554, 2020) tiene el proposito
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de moderar asimetrias mediante la distribucion automatica del 3% del FSR entre los agentes
del sistema nacional del seguro de salud en forma proporcional a la cantidad de afiliados a los
gue cada agente efectivamente brinda prestaciones, con especial consideracion de aquellos que
tienen menos de 5.000 afiliados. Se encuentra integrado por tres componentes para distribuir el
total del 3% de la recaudacion mensual del FSR: un 20% se distribuira en partes iguales a todos
los agentes con mas de 5.000 afiliados, un 80% se distribuird en forma directamente
proporcional al namero de afiliados de cada agente. Los agentes de menos de 5.000 afiliados,
cuyo ingreso mensual promedio por afiliado resulte inferior al ingreso mensual promedio por
afiliado de todo el sistema, recibirdn ademéas una compensacion econémica mensual que les

permita alcanzar el ingreso promedio mensual por afiliado de todo el sistema.

El SUMARTE distribuye el 1,50% de la recaudacion para los agentes con mayor cantidad de
afiliados incluidos en el régimen de trabajo especial, conformado por trabajadores de casas
particulares y el regimen de pequefios contribuyentes, como el monotributo, monotributo social,
monotributo agropecuario, entre otros (Decreto 1368, 2013). Por ultimo, el SUMA 65 (Decreto
554, 2018), que se encuentra destinado a complementar la financiacion de los agentes al
distribuir automéaticamente un 1,2% de la recaudacion mensual del FSR segin la cantidad de
beneficiarios de 65 afios 0 mas. Este subsidio reemplaza al SUMA 70 (Decreto 1368, 2013),
que tenia el mismo fin y el mismo procedimiento, pero el objetivo era financiar a los agentes

con beneficiarios de 70 afilos 0 mas.

Todos estos subsidios automaticos representan el 37 % de la recaudacion total del FSR, y los
cuatro hacen énfasis en compensar asimetrias que el propio subsistema de seguridad social
posee. En efecto, mantener esta contribucién fue una politica sanitaria destinada a evitar que
las dificultades econdmicas de los agentes del seguro se profundicen durante el periodo de

excepcion.

En resumen, las tres acciones que se desarrollaron durante el 2020 y 2021 respecto de la
administracion de los recursos del FSR colaboraron para dar sostenibilidad a un sistema que,
aun en periodos regulares, plantea problemas de funcionamiento. Estas medidas fueron
necesarias para compensar la caida de la recaudacion de los agentes del seguro. En primer lugar,
el cambio de forma de transferencia de los fondos del SUR, que en periodos normales reintegra

de modo diferido el valor de los tratamientos meédicos, prestaciones 0 medicamentos de alto
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costo. Estos recursos representan el nucleo primordial del flujo de fondos entre el Ejecutivo y
los gremios. En este sentido, para dar respuesta a la crisis, se fueron adaptando distintas
formulas de transferencia segun las posibilidades de ejecucion del organismo, las necesidades
del momento y los resultados obtenidos por la férmula anterior. La segunda linea de accion,
respecto de la transferencia de fondos, fue ejecutar recursos propios del subsistema que habian
sido invertidos en fondos de inversion para ser utilizados cuando existiera una situacion de
emergencia. La tercera politica fue mantener el funcionamiento regular de la distribucion de
subsidios autométicos més all4 de los cambios en la composicion de los beneficiarios de las

obras sociales.
El Mecanismo Integracion durante la pandemia

Para analizar las politicas desarrolladas durante la pandemia con respecto a los recursos para
cubrir gastos del rubro discapacidad, es necesario comenzar con una breve descripcion de
algunas particularidades del sistema de salud argentino con relacion a esta temética. En el
sistema de salud argentino, existe un PMO amplio en comparacion con otros sistemas de salud.
Por definicion, el PMO comprende un conjunto de prestaciones de salud o canasta de
prestaciones que deben ser cubiertas obligatoriamente por las instituciones de la seguridad
social, y también por los seguros privados. Asimismo, el PMO es una referencia para la
cobertura que brindan las obras sociales provinciales y para el sector publico, cuyo proposito

es lograr una cobertura universal de salud para toda la poblacion.

En el 2004 se desarroll6 un formulario terapéutico que incluyé marcas de medicamentos y
explicito los niveles de cobertura, que van desde el 40 % para medicamentos ambulatorios,
desde el 70 % para patologias cronicas prevalentes y el 100 % para tratamientos oncologicos,
tuberculosis y aquellas con coberturas especiales (Resolucion 310, 2004). Al afio siguiente, el
Ministerio de Salud actualizd y deline6 el PMO como figura en la actualidad (Resolucién 1991,
2005).

La discapacidad se incorporé al PMO en 1997, cuando se promulgé la Ley 24901, que forma
parte de un conjunto normativo conformado por leyes nacionales y provinciales, decretos,

resoluciones y convenciones internacionales que regulan la discapacidad. Estas normas
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sistematizan diferentes aspectos relacionados a la salud, el transporte, la educacion, el trabajo
y la seguridad social de las personas con discapacidad con el objetivo de brindar asistencia

humanitaria a esa poblacion.

La Agencia Nacional de Discapacidad, dependiente de Presidencia de la Nacion, es el 6rgano
encargado del disefio, la coordinacién y la ejecucion general de las politicas pablicas en materia
de discapacidad, la elaboracién y ejecucion de acciones tendientes a promover el pleno ejercicio
de los derechos de las personas con discapacidad. A su vez, la Superintendencia es el organismo
encargado de la fiscalizacion del cumplimiento del PMO vy las prestaciones béasicas de atencion
integral a favor de las personas con discapacidad.

Entre las principales leyes nacionales vigentes relacionadas con esta problematica, se
encuentran la Ley del Sistema de Proteccidon Integral de Discapacitados (Ley 22431, 1981), que
tiene el objetivo de brindar asistencia y condiciones ventajosas a las personas que tienen algun
tipo de discapacidad mediante el aseguramiento de la atencion médica integral, educacion,
seguridad social, franquicias y estimulos que les permita ser parte activa de la sociedad. En esta
ley se utiliza el término “integral” porque hace referencia a la obligacion de cubrir la totalidad

de las prestaciones enumeradas sin limite de tiempo y sin costo alguno para el beneficiario.

La otra normativa importante sobre discapacidad es la ley que establece el sistema de
prestaciones basicas en habilitacion y rehabilitacion integral a favor de las personas con
discapacidad (Ley 24091, 1997). Esta complementa la Ley 22431 porque amplia las
obligaciones de las prestaciones bésicas de tipo preventivas, de rehabilitacion, terapéutica,
educativa, asistencial y servicios especificos que deben ser otorgados por las obras sociales que
“tendran a su cargo con caracter obligatorio, la cobertura total de las prestaciones bésicas
enunciadas en la presente ley, que necesiten las personas con discapacidad afiliadas las mismas”
(Ley 24901, 1997, art. 2). Concretamente, la Ley obliga a la prestacion de servicios de
rehabilitacién, transporte, educacion, servicio terapéutico educativo y prestaciones

asistenciales.

En caso de que la persona con discapacidad no sea beneficiaria de una obra social, el Estado
debera prestar esos servicios (art. 3). A su vez, para las personas con discapacidad que sean
usuarias de EMP, rige la Ley 24754, que establece que las empresas que presten servicios de
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medicina prepaga deberan cubrir, como minimo, en sus planes de cobertura médico asistencial
las mismas prestaciones obligatorias dispuestas para las obras sociales. Esto significa que las
personas con discapacidad que cuenten con su certificado otorgado por la autoridad competente
tienen derecho a una cobertura total, por parte de su obra social, medicina prepaga o el Estado,
de todos los gastos de salud, educacion y traslados.

Desde que se sancionaron estas leyes, se conformé un foco de conflicto entre el Estado y los
representantes de las obras sociales y EMP debido a los elevados gastos que el rubro demanda.
Desde los origenes de la cobertura, el gasto que implica la discapacidad fue en aumento afio
tras afio, al igual que las tensiones entre los diversos actores del sistema de salud que debaten
sobre los costos del rubro. La disputa por este tema entre los representantes gremiales, que estan
a cargo de la mayoria de las obras sociales nacionales y las autoridades del gobierno, se suelen
publicar en los medios de comunicacién, donde en muchos casos debaten sobre la
correspondencia de los items de educacion y transporte para ser cubiertos por los agentes de

salud.

En una de las entrevistas realizadas para esta investigacion, se destaco que el mayor porcentaje
de los gastos que tiene el subsistema de obras sociales corresponde al pago del rubro
discapacidad: rehabilitacion, tratamientos, educacion y transporte. En nimeros, representa entre
un 35 % y un 40 % de los gastos totales que deben afrontar los agentes del seguro (Entrevista
2.1: 2022).

En la misma entrevista, se comentd también que, a través del Programa Integracion, se financian
prestaciones basicas para beneficiarios con discapacidad de las obras sociales (Ley 24901,
1997, art. 7). Este esquema de financiamiento especifico es un mecanismo de distribucion
directa de recursos desde el FSR a los agentes del seguro para ser destinados exclusivamente al
financiamiento de las prestaciones contempladas en el nomenclador de prestaciones basicas

para personas con discapacidad (Decreto 904, 2016).

Al Mecanismo Integracion se lo considera de distribucion directa porque se aplica
exclusivamente para la facturacion impaga de los agentes del seguro. Es decir, es un subsidio a
las obras sociales, pero que funciona pagando las facturas a los prestadores. En este sentido, se
diferencia del sistema SUR, que tiene dos etapas: primero, el agente paga las prestaciones o los
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tratamientos y luego presenta en la Superintendencia los comprobantes correspondientes para
el reintegro. También se distingue de los subsidios, que funcionan de forma automatica segun
las caracteristicas de los usuarios de cada agente del subsistema de la seguridad social. El
Mecanismo Integracion es, en cambio, un pago que se hace con los recursos del FSR a los
prestadores de los agentes del seguro (Entrevista 2.1: 2022).

El Decreto 904/16 aprobd un mecanismo de distribucion directa de los recursos del FSR a los
agentes del seguro para ser destinados exclusivamente al financiamiento de las prestaciones
contempladas en el Nomenclador de Prestaciones Bésicas para Personas con Discapacidad
(Resolucion 428, 1999). En el Mecanismo Integracion solo se acepta facturacion directa de los
prestadores y pago por transferencia bancaria. Para implementar este mecanismo
compensatorio de gastos, en la Superintendencia se desarrollé un procedimiento administrativo
con el fin de articular con las OSN (Resolucion 887, 2017). El proceso administrativo se inicia
con la solicitud de las obras sociales de abrir una cuenta bancaria, que se denomine “cuenta
discapacidad”, la cual tendra afectacion especifica y exclusiva para recibir las transferencias
provenientes del FSR y proceder al pago de las prestaciones. Luego, los agentes deben
comunicar mensualmente a la Superintendencia el padron de beneficiarios con discapacidad
detallando la nébmina de prestaciones que reciben de acuerdo con el nomenclador vigente de
prestaciones basicas para personas con discapacidad. Finalmente, la Superintendencia
informara mensualmente a la AFIP la asignacion que debe girarse desde el FSR a cada agente
en cumplimiento del mecanismo integracion para el repago de esos servicios, en un plazo
méaximo de sesenta dias. Luego, las obras sociales tienen otros sesenta dias corridos, a partir de
la finalizacion de cada mes, para presentar ante la Superintendencia un informe de rendicion de

los pagos a los prestadores (Entrevista 2.1: 2022).

En la entrevista se detall6 también que, cuando se analizan los reintegros del FSR a las obras
sociales, los fondos destinados a discapacidad representan, actualmente, alrededor del 50 % de
los recursos totales (el resto del fondo se destina a subsidios en un 36 %y el SUR, en un 14 %).
Asimismo, el porcentaje del rubro discapacidad fue en aumento desde su implementacion en
2017, cuando representaba el 22 % del total de los recursos del FSR. Esto, a grandes rasgos, se
debe a la ampliacion de las prestaciones que deben ser cubiertas y al aumento de beneficiarios
(Entrevista 2.1: 2022).
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Estos datos demuestran la importancia, en términos econémicos, que representa el rubro
discapacidad para los agentes del seguro y en la administracion de los recursos del FSR. En este
marco, durante el 2020 y el 2021, se desarrollaron politicas sanitarias fundamentales para
garantizar las prestaciones y brindar alternativas de gestion para sostener el rubro de
discapacidad al interior del subsistema de la seguridad social. El objetivo principal fue, en
primer lugar, sostener las prestaciones a los beneficiarios. En segundo lugar, garantizar el
circuito de pagos del Mecanismo Integracion en funcion de la importancia econémica que

significa para el subsistema de la seguridad social el rubro de discapacidad.

Para dar cumplimiento a estos propoésitos, por una parte, se readaptaron los procesos
administrativos que intervienen en la gestion del rubro de discapacidad. De esta manera, a los
pocos meses de declarado el ASPO, se emitié una resolucion para garantizar el pago de las
prestaciones que se implementaban mediante el uso de teleasistencia o teleconsulta para
solventar la demanda esencial de prestaciones (Resolucion 282, 2020). El objetivo fue mitigar
el impacto de la crisis sanitaria y de sus beneficiarios al garantizar la continuidad de la asistencia
y los tratamientos esenciales por medio de la teleasistencia. Se buscé garantizar el acceso a las
prestaciones que demanden necesidad y se les requirio a los agentes del seguro y a las EMP
determinar la cantidad de sesiones o consultas y definir los procesos utilizados en cada caso,
como asi también la auditoria posterior de las prestaciones brindadas por las plataformas de

teleasistencia y/o teleconsulta (Entrevista 2.2: 2022).

En paralelo, con motivo de la excepcion, fue necesario establecer nuevos requisitos y
modalidades para requerir el financiamiento a traves del mecanismo integracion
(Resolucion 308, 2020). El propdsito fue dar continuidad al financiamiento directo del FSR a
los agentes del seguro de salud y asegurar el pago de las prestaciones efectivamente brindadas.
En este sentido, la unidad de orientacion y gestién de las prestaciones para las personas con
discapacidad (Resolucion 582, 2020), en coordinacién con actores del sistema, formalizd una
readecuacion de los requisitos y el procedimiento para la solicitud de fondos a través del
mecanismo integracion teniendo en cuenta las dificultades del contexto. Se modifico
temporalmente el Anexo I: Procedimientos y requisitos para acceder a la asignacion de fondos;
el Anexo II: Documentacion respaldatoria 'y el Anexo I11: Modelos de planillas de la Resolucion

360/2022, con el fin de simplificar el proceso.
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Asimismo, durante el 2020 se prorrogaron todas las prestaciones en curso a efectos de dar
continuidad durante el periodo de aislamiento para facilitar que los beneficiarios hicieran los
tramites mientras duraran las condiciones establecidas en el Decreto 297/2020 del PEN. La
intencion fue que se realizaran acuerdos entre la persona con discapacidad, su familiar
responsable y los profesionales para establecer la continuidad de los tratamientos. Ademas, para
quienes precisaran una modificacion en sus prestaciones o demandaran nuevas, se les garantizo
que su obra social o las empresas de medicina prepaga correspondiente pudiera enviar la
documentacién por medios digitales (Resolucion 1293, 2020). Esta resolucion, que simplifica
la continuidad de los tratamientos, también disponia que, luego de noventa dias de que
finalizaran las medidas de ASPO y DISPO, se deberian gestionar las renovaciones de las

prestaciones.

Estas medidas muestran la intencién de dar continuidad al pago total de las prestaciones de los
beneficiarios con discapacidad, pese a los cambios que sucedieron en las prestaciones de tipo
virtual o la baja de otras prestaciones, como el menor uso de servicios, por ejemplo, el
transporte. La decision fue no recortar pagos, a pesar de que las prestaciones de servicios, como
el transporte o algunas prestaciones de educacion especificas, durante periodos de restricciones
se vieron reducidas. La politica fue mantener el pago total de las prestaciones tal como habia

sucedido antes de la pandemia.

El propdsito de estos cambios normativos y de procedimiento demuestra, en primer lugar, la
intencion de garantizar las prestaciones del servicio a los beneficiarios. Pero también indica la
necesidad de sostener financieramente el sistema sanitario a traves del recupero de fondos y
que los prestadores no pierdan ingresos en un periodo de crisis sanitaria y econdémica (Entrevista
2.1: 2022).

Ademas, el contexto de pandemia posibilitd que durante 2021 se comenzara a proyectar un
nuevo sistema de geolocalizacion de los vehiculos de transporte para personas con discapacidad
para monitorear el gasto que representa y un mecanismo de seguimiento, con el uso de un
codigo QR, de los tratamientos brindados a esos beneficiarios del sistema. También se comenzé
a elaborar un nuevo sistema de trazabilidad para evitar inconsistencias 0 aumentos excesivos

en los valores de las prestaciones para las personas con discapacidad (Entrevista 2.1: 2022). En
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este sentido, la pandemia puso en evidencia algunas falencias del sistema integracion y la

necesidad de revisar su funcionamiento para adecuarlo a las necesidades actuales del sistema.

Por otra parte, el Gobierno nacional en 2021 realiz6 una modificacidn presupuestaria (Decision
administrativa 894, 2021) para reasignar fondos contemplados en el presupuesto de ese afio a
varios organismos del Estado, entre ellos, la Superintendencia. En la norma se establecio una
contribucion de la administracion central a efectos de afrontar parcialmente los gastos del
mecanismo de integracidn para cubrir las prestaciones médico-asistenciales previstas en el
nomenclador de prestaciones béasicas para personas con discapacidad. Este aporte
extraordinario de fondos del tesoro a las obras sociales fue un hecho inédito. Se traté de una
suma de dinero que el Gobierno central asigné a la Superintendencia para su distribucion en las
prestadoras del servicio para compensarles los gastos que debieron afrontar durante la

pandemia.

Esta modificacion presupuestaria demuestra la importancia que tiene el rubro de discapacidad
en las finanzas de los agentes del seguro, ya que la decision administrativa detalla que la
reasignacion de los fondos del presupuesto es exclusivamente para apoyar econémicamente el
mecanismo integracién y no para otros subsidios. Ademas, se brinda una sefial de apoyo al
sector sindical que, desde que se sanciono la ley que establece las prestaciones béasicas para
personas con discapacidad, discutié la obligacion de que las obras sociales fueran responsables

del financiamiento de los servicios de transporte y educacion.

En este sentido, existen algunos proyectos en discusion donde se propone traspasar el
financiamiento de los servicios de transporte y educacion de los afiliados con discapacidad a la
ANDIS. Estos planes, que resurgieron en el periodo de emergencia por la pandemia, se
focalizarian en dar cobertura a las prestaciones exclusivamente sanitarias que demandaran los
beneficiarios. En consecuencia, se mejorarian las finanzas de las obras sociales y la
sostenibilidad del subsistema. Sin embargo, estos proyectos de politica sanitaria todavia se

encuentran en una etapa inicial del debate (Entrevista 2.1: 2022).

Si se analiza la composicién de la distribucion del FSR en 2022, se observa que el 44 %
corresponde al mecanismo integracion, el 37 %, a subsidios automaticos (SUMA, SUMARTE,
SUMA 65y SANO) y el 18 %, al SUR. Estos datos demuestran, en primer lugar, la relevancia
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del gasto por el rubro discapacidad. En segundo término, la existencia de asimetrias y la
necesidad de dar respuesta equiparando las desigualdades con los subsidios automaticos.
Ademas, respecto de la evolucion del gasto en los ultimos afios, se puede observar como los
reintegros del SUR empiezan a ser cada vez menores con relacion a los otros gastos del FSR.
En contraposicion, la proporcion de integracion fue en aumento desde el 2017, cuando se

instaurd el mecanismo.

Figura 5: Evolucion del monto del Mecanismo de Integracion

Entre 2017 y la proyeccion para 2022, el monto se multiplicé por catorce.

Monto por capita para octubre de 2022: $126.300 99.689.021.443
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Fuente. Adaptado de Barros, 2023, diapositiva 15.

Respecto del SUR, que cada vez cuenta con menos recursos relativos, este profundiza
problemas de sustentabilidad del sistema de reintegros por tratamiento de alto costo. Es decir,
hay menos recursos para afrontar el problema de alto costo, que sigue siendo una problematica
fundamental de los sistemas de salud. Si bien hay propuestas y proyectos de economizar

recursos mediante mecanismos de compras centralizadas para mejorar los precios a la hora de
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comprar tecnologias 0 medicamentos, estos proyectos no han podido concretarse al interior del

subsistema del seguro.

En definitiva, el FSR tiene dos objetivos diferentes: por un lado, funciona como un reaseguro
para cubrir enfermedades de alto costo y baja incidencia a partir de los reintegros que financia
el SUR. En 2017 se sumo el Mecanismo de Integracion como herramienta para compensar
gastos. Por otro lado, tiene una funcién redistributiva mediante la transferencia de distintos
tipos de subsidios para compensar ingresos: SANO, SUMA, SUMARTE y SUMA 65. Durante
la emergencia por la pandemia, el FSR fue una herramienta fundamental para la gestion de las
consecuencias de la crisis sanitaria: permitio estabilizar y dar sustentabilidad para que las
prestaciones se mantuvieran durante la pandemia, que modificé el tipo y la cantidad de practicas

a ser financiadas, y llevé a la caida de la recaudacion.

En este capitulo, se analizd el contexto de emergencia sanitaria que provocd la disminucion de
los ingresos en las obras sociales debido a la caida de los aportes y al incremento de los gastos
para hacer frente a la pandemia del COVID-19. También, se examinaron las politicas sanitarias
que dieron respuesta a las dificultades que el subsistema de la seguridad social debié afrontar.
En este sentido, se investigaron los procedimientos de compensacion econémica que tomo el
Gobierno para apoyar a las OSN durante la vigencia de la emergencia sanitaria. Asi, se
desarrollaron tres lineas de accién en los procesos administrativos y de gestion de transferencia
de recursos a las OSN: el establecimiento de cambios en el procedimiento de control en el SUR,
la asistencia financiera extraordinaria y el mantenimiento de subsidios automaéticos para
equiparar asimetrias entre los agentes del seguro. También, se detallo el estimulo econémico
excepcional que se concedid a las obras sociales nacionales para compensar los costos

adicionales que afrontaron por los servicios de los afiliados con discapacidad.
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Capitulo 3: La reforma del sistema de libre eleccion

El tercer objetivo de la investigacion es indagar acerca de los cambios que establece el Decreto
438/2021, que modifica el sistema de libre eleccién de obras sociales para los trabajadores
durante el primer afio de empleo. Se trata de un decreto que se emitio en el marco de la pandemia
del COVID-19 y que oblig6 a los nuevos trabajadores a permanecer un afio en la obra social
correspondiente a su actividad antes de poder ejercer el derecho de opcion de cambio. El
objetivo principal fue, en la coyuntura de la emergencia sanitaria, que los gremios evitaran la
pérdida del dinero proveniente de los aportes obligatorios a manos del sector privado por doce

meses en el caso de los nuevos empleados.

Como se presentd previamente, este sistema tiene su origen en la Ley 18610, que establecid la
obligatoriedad de los aportes de los empleados y de las contribuciones patronales para todos los
trabajadores en relacion de dependencia. Esa misma ley instituyd que las entidades del seguro
de salud deberdn brindar obligatoriamente prestaciones minimas: atencién médica en
consultorio y domicilio, internacion, servicios de urgencia, prestaciones complementarias de
diagnostico y tratamiento y atencion odontoldgica. Esta normativa establecid un sistema de
financiacion para las obras sociales basado en aportes del trabajador y contribuciones del
empleador sobre la nébmina salarial. En efecto, a partir de esa ley, los sindicatos comenzaron a
ocupar un lugar preponderante dentro del sistema de salud argentino. En consecuencia, el
vinculo entre estas corporaciones y los gobiernos de turno se conformé como una relacion de

tension permanente por los intereses del sector de la seguridad social.

En el siguiente apartado se detallaran, en primer lugar, las caracteristicas de las reformas de la
década de los noventa que habilitaron la opcién de cambio para los trabajadores en relacion de
dependencia y los efectos que estas reformas provocaron en el sistema de salud. En segundo
lugar, se describiran los objetivos del Decreto 438/2021, que obliga a que los trabajadores que
inician una actividad laboral en relacion de dependencia permanezcan por doce meses en la
obra social que se le asigna por rama de actividad gremial. Luego, se analizaré las caracteristicas
y problematicas mas relevantes del subsistema de la seguridad social, que se relacionan con la
fragmentacion entre multiples entidades con distintas categorias juridicas y la concentracién de
afiliados. Por ultimo, se expondra sobre la importancia que tiene el sindicalismo en el proceso
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de toma de decision de las politicas sanitarias, en funcion de que la gran mayoria de las obras

sociales son entidades sindicales.
Regular para revertir asimetrias

Como se mencion0 previamente, en diciembre de 1988, se sancionaron la Ley de las obras
sociales (Ley 23660, 1989) y la Ley del seguro de salud 23661, que se encuentran vigentes en
la actualidad y rigen a las obras sociales nacionales, con un conjunto de legislacion
complementaria. Luego, en los noventa, se desreguld el sistema de las obras sociales que
estaban organizadas desde el origen por rama de actividad productiva para brindar la cobertura
de salud a titulares y familiares mediante aportes patronales y contribuciones salariales. Con
esa desregulacion se flexibilizé el subsistema a favor de un proceso de libre eleccion que
permitié a los beneficiarios transferir los aportes a distintas obras sociales. Al respecto,

Cetrangolo (2014) sostiene lo siguiente:

“Con la sancion del Decreto 9/1993, se incorpor6 la libre elecciéon para los
beneficiarios de la seguridad social, donde cada beneficiario puede reasignar su
propio aporte a la obra social de su eleccion, quebrando el esquema solidario por

segmentos, que habia prevalecido hasta entonces” (p. 160).

A su vez, el Decreto 504/1998 reglamentd el modo de ejercicio de ese derecho, basado en los
principios de solidaridad y equidad del sistema. En su redaccion original, esta norma establecid
que los trabajadores que iniciaran una relacion laboral deberian permanecer, como minimo, un
afo en la obra social correspondiente a su rama de actividad antes de poder ejercer su derecho
al cambio. Unos afios mas tarde, se profundizé la flexibilizacion al permitir que el derecho de
opcion se ejerciera desde el momento mismo del inicio de la relacion laboral (Decreto 1400,
2001).

Estas reformas sanitarias tendientes a desregular el sistema de salud forjaron un proceso por el
cual las obras sociales comenzaron a perder afiliados de mayores ingresos que fueron
habilitados para elegir libremente, y muchos emigraron hacia EMP a partir de la derivacion de
sus aportes. En efecto, esta desregulacion del mercado propicid la consolidacion de un sistema

con menor grado de solidaridad, ya que se tratd de asegurar un servicio de cobertura minimo
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en lugar de una cobertura homogénea para los beneficiarios de la seguridad social o al interior
de cada actividad (Cetrangolo. 2014). El sistema sanitario perdié mucho de la fragmentada
solidaridad preexistente y, en consecuencia, el FSR paso a tener como principal destino el
financiamiento de una prestacion minima para los trabajadores con bajos aportes por

beneficiario (Cetrangolo y Goldschmit, 2018).

Al respecto, Cerda (2005) explica que, con las reformas de los noventa, el Gobierno menemista
desarroll6 una politica en contra de los sindicatos, que habia comenzado con las privatizaciones
y la racionalizacion del Estado, continud con las politicas de flexibilizacion laboral y culmind
con la reforma del sistema de seguridad social. Si bien el objetivo principal fue la liberalizacion
del mercado de salud, también pretendia debilitar el poder sindical, sacandole una de sus fuentes
de financiamiento mas importantes. En efecto, los sindicatos se pronunciaron en contra de la
desregulacién del sistema, ya que ponia en iguales condiciones a las obras sociales sindicales
—entidades sin fines de lucro— con las empresas de medicina prepaga. Para el sindicalismo,
la incorporacion de la libre competencia significaba el final del modelo “solidario” en el cual

se habia basado el sistema de obras sociales sindicales creado a mediados del siglo XX.

Desde ese momento, se origind la disputa entre el Gobierno y el movimiento sindical, que busco
constantemente revertir la flexibilizacion con el argumento del denominado descreme. Es decir,
las dificultades que trae aparejada la libre eleccion donde los afiliados mas jovenes y/o los de
mejores salarios son los que en mayor medida van a optar por el cambio de prestador. De esta
manera, las obras sociales se quedan con la poblacion méas envejecida, que va a hacer mayor
uso del servicio de salud y, por ende, generan mayor gasto, y con los afiliados de salarios mas
bajos, a diferencia de las EMP, que generalmente reciben usuarios desregulados jovenes y/o

con aportes altos.

La siguiente reforma al marco normativo que regula el ejercicio del derecho a la libre eleccién
de la obra social se desarroll6 en 2021, mediante el Decreto 438. Esta transformacion se da en
el marco de la emergencia sanitaria por el COVID-19, que obligd a tomar decisiones que
garantizaran la sustentabilidad del sistema de salud en general y del subsistema del seguro de

salud en particular.
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El proceso administrativo de esta reforma se inicié con un acto normativo que se origind en la
Superintendencia en plena emergencia sanitaria por la pandemia, en un contexto en el que la
seguridad social debid hacer frente al aumento de la demanda de prestaciones y de sus costos
de manera abrupta, con el agravante de una situacién macroecondémica de alta inflacion y caida

de la recaudacion, que se profundizé aiun méas con la pandemia.

En medio de esa crisis, el Gobierno resolvid que los trabajadores que iniciaran una relacion
laboral deberian permanecer un afio en la obra social del sindicato de la actividad a la que estaba
asociado su empleador antes de ejercer el derecho de opcidn de cambio (Decreto 438, 2021).
Esta reforma retomd el espiritu de la redaccion original del Decreto 504/1998, a partir de
mantener al trabajador cautivo por el plazo del primer afio de su nueva relacion laboral que le
corresponde por actividad. Asi, se busca restablecer los principios de solidaridad y equidad que

fundamentan el sistema nacional del seguro de salud desde su origen.

El proceso administrativo para la aprobacion del Decreto 438/2021 se inicid en la Gerencia de
Gestion Estratégica de la Superintendencia. Esta gerencia, que entre sus responsabilidades
primarias tiene la funcién de desarrollar planes, programas y proyectos, explico la necesidad de
la reforma con el argumento de retomar la solidaridad al interior del sistema. En ese mismo
informe, se manifiesta que es necesario desarticular las ultimas reformas de flexibilizacion
realizadas en el sistema de salud y no se explica la reforma como una medida de excepcidn por
el contexto sanitario de pandemia. El argumento de la pandemia de COVID-19 solo se utiliza
para explicar que el tramite de cambio de agente de salud podra ser realizado por los
beneficiarios una vez que se cumpla el periodo correspondiente, de manera virtual por medio
de la plataforma TAD, ya que antes solo se hacia de forma presencial en alguna sede de los

agentes de salud.

El expediente se inicié en mayo del 2021 y en julio del mismo afio llego a la Secretaria Legal
y Técnica de Presidencia de la Nacidn, que solo observo dos cuestiones formales. La primera
sobre la necesidad de citar en los considerandos del proyecto de decreto normas que regulan el
sistema nacional de salud. La segunda observacion se refiere a sumar el marco normativo sobre
la incorporacion de tecnologias de informacion y de las comunicaciones (TIC) para el tramite
a distancia propuesto. Asi, los cambios sobre antecedentes requeridos fueron corregidos a la

brevedad en la Superintendencia y enviados a la firma presidencial.
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Sobre esta reforma se realizé una entrevista a dos informantes clave para complementar la
informacidn que surge del andlisis del proceso administrativo de la norma. Sobre las razones
de la reforma, la explicacién se relaciond con la necesidad de revertir, al menos parcialmente,
el fraccionamiento del sistema de la seguridad social, el mismo argumento que se puede ver en
el acto normativo que origina el decreto. Pero, ademas, se destaco especialmente el caracter
asimétrico del subsistema de la seguridad social. Es decir, durante la entrevista se argumentd
sobre la necesidad de recuperar una parte de la solidaridad que se fue perdiendo en un sistema

fraccionado y asimétrico.
Particularidades y problematicas de las obras sociales nacionales

En el Registro Nacional de Obras Sociales (RNOS), existen 299 obras sociales inscriptas, de
las cuales 217 corresponden a asociaciones gremiales de trabajadores con personeria gremial.
El resto de las obras sociales corresponde a las demas categorias delimitadas en el art. 1 de la
Ley 23660. Estas son las obras sociales de institutos de administracion mixta, obras sociales de
la administracion central del Estado Nacional y sus organismos autarquicos y descentralizados,
obras sociales de las empresas y sociedades del Estado, obras sociales del personal de direccion
y de las asociaciones profesionales de empresarios, obras sociales constituidas por convenio
con empresas privadas o puablicas, obras sociales del personal civil y militar de las Fuerzas
Armadas, de seguridad, Policia Federal Argentina, Servicio Penitenciario Federal y los
retirados, jubilados y pensionados del mismo &mbito, mientras que la Ultima categoria de obras
sociales corresponde a “toda otra entidad creada o a crearse que, no encuadrandose en la
enumeracion precedente, tenga como fin lo establecido por la presente ley” (art. 1, inc. h). Este
ultimo inciso permite a las entidades no encuadradas en las delimitaciones especificas de la ley
constituirse como agente del seguro. En todos los casos, para que una entidad ingrese al sistema
del seguro de salud, deben suscribir un convenio de adhesion con la autoridad reguladora (Ley
23661, 1989, arts. 16 y 17, inc. d) y presentar la documentacion especifica, como estatutos,
padron de afiliados, planes asistenciales, remuneracion promedio de sus beneficiarios,
estimacion de recaudacion mensual, entre otras. (Resoluciones 257, 1992 y 522, 1993)
(Entrevista 3.1: 2022).
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Si bien durante la pandemia el Ministerio de Salud de la Nacion suspendi6 la inscripcion de
nuevas obras sociales y nuevas entidades de medicina prepaga (Resolucion 781, 2020), con esta
clasificacion se puede observar que, por un lado, existen obras sociales de diversa naturaleza y
forma, ya que la normativa vigente en nuestro pais no tiene una perspectiva restrictiva. Esto
explica la significativa fragmentacion del subsistema de seguridad social. Asimismo, si
tomamos en cuenta que, del universo total de obras sociales, mas del 70 % son entidades
gremiales, queda clara la importancia del sector sindical en la toma de decisidn de las politicas

sanitarias.

A este escenario se le suma la caracteristica asimetria entre las obras sociales que conforman el
subsistema. Este concepto fue destacado por uno de los funcionarios entrevistados: hay algunas
obras sociales que cuentan con una gran cantidad de afiliados y otras con muy pocos en
comparacion con las mas populares. Para graficar este concepto, en la entrevista se explico que,
al interior del universo de las casi trescientas obras sociales nacionales inscriptas en el RNOS,
el 47 % de los afiliados se concentra en quince obras sociales Nacionales (Entrevista 3.1: 2022).
Estas son las siguientes: Obra Social Empleados de Comercio (OSECAC), Organizacién de
Servicios Directos Empresarios (OSDE), Obra Social del Personal Rural y Estibadores de la
Republica Argentina (OSPRERA), Obra Social del Personal de la Construccion (OSPECON),
Obra Social Union Personal de la Nacion (OSUPCN), Obra Social del Personal de la Actividad
del Turf (OSPAT), Obra Social del Personal de Direccion Accion Social de Empresarios (ASE),
Obra Social del Personal de la Sanidad Argentina (OSPSA), Obra Social de la Unién Obrera
Metaldrgica de la Republica Argentina (OSUOMRA), Obra Social Asociacion Mutual Sancor
Salud (SANCOR), Obra Social del Personal del Organismo de Control Externo (OSPOCE),
Obra social de Docentes Particulares (OSDOP), Obra Social de Choferes de Camiones
(OSCHACA). Ademas, el 70 % de los afiliados se concentra en cuarenta OSN, de un total de
299.
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Figura 6: Distribucion de afiliados por Obras Sociales Nacionales

El 47% de los afiliados se concentra en las primeras 15 OOSS.

El 70% de los afiliados se concentra en las primeras 40 OOSS.

1.800.000
1.600.000
1.400.000
1.200.000
1.000.000
800.000
600.000
400.000
200.000

0

O & & S S A &L
A VR e S SAe S AR
oéo S Sl P P e

Fuente. Adaptado de L6pez, 2022, diapositiva 3.

Por otra parte, cuando se observa la distribucién geogréafica de la poblacién que es beneficiaria
del subsistema del seguro de salud a nivel nacional, se puede ver que el 75 % del total se
concentra en cuatro provincias: Buenos Aires, 40 %, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(CABA), 14 %, Cérdoba, 8 %, Santa Fe, 8 % y Mendoza, 4 %. Por lo tanto, en el plano federal,
también se puede ver la concentracién que existe al interior del sistema en unas pocas

provincias.
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Figura 7: Distribucion geografica de la poblacion

Obras Sociales Nacionales

El 75% se concentra en cuatro provincias.
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Fuente. Adaptado de Lopez, 2022, diapositiva 2.

Otra variable que divide a las obras sociales es el nivel de recaudacion, ya que algunas recaudan
altos ingresos porque su rubro de actividad laboral tiene salarios altos, mientras que otras tienen
una recaudacion elevada debido a la gran cantidad de afiliados de salarios medios o bajos. En
contraposicion, hay obras sociales que tienen bajos niveles de recaudacién, ya sea porque la
mayoria de los afiliados tiene bajos ingresos o porque tienen poca cantidad de afiliados. Estas
asimetrias respecto de la cantidad de afiliados, distribucion geografica y las diferencias
econdmicas de los aportes complejiza el universo de la seguridad social y la toma de decisién

en el &mbito sanitario.
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Con relacién a la cantidad de afiliados y el nivel de recaudacion, en la entrevista se consulto
por la existencia de alguna categorizacion de las obras sociales nacionales, pero en la actualidad
no se encuentra disponible como tal. En la Superintendencia se realizan auditorias y analisis de
la situacion econdémico-financiera de las obras sociales, control de presupuestos y de estados
contables. Este control no solo permite conocer el estado econdmico financiero en general, sino
que también se utiliza como insumo para confeccionar las matrices de riesgo para realizar las
transferencias de los subsidios automaticos como el SANO, el SUMA, el SUMA 60 vy el
SUMARTE, que buscan atenuar asimetrias relacionadas con la recaudacion entre las obras
sociales (Entrevista 3.1: 2022).

Existe otra realidad: las obras sociales que comercializan planes superadores o
complementarios por mayores servicios, como se establece en el marco regulatorio de medicina
prepaga (Ley 26682, 2011, art. 1). Estos planes, en algunos casos, se ofrecen con nombres
diferentes a la obra social de origen, como por ejemplo el caso de Unidn Personal (UP), la obra
social de la mayoria de los empleados publicos, que ofrece planes superadores denominados
“Accord Salud”. Dichos planes deben ser inscriptos en el Registro Nacional de Entidades de
Medicina Prepaga (RNEMP) y llevar un sistema diferenciado de informacion patrimonial y
contable de registros con fines de fiscalizacion y control de las contribuciones, aportes y

recursos de otra naturaleza previstos por las Leyes 23660 y 23661 (art. 22).

Es importante destacar que las opciones superadoras o complementarias se ofrecen para brindar
un Plan Médico Asistencial (PMA) méas amplio, con mayor cantidad de prestadores o brindar
algun servicio de medicina estética. Sin embargo, el Programa Médico Obligatorio (PMO) es
ineludible para todas las obras sociales o0 EMP, a cubrir de manera obligatoria cualquiera sea el
plan de sus beneficiarios. En nuestro pais, el PMO incluye una lista muy amplia de prestaciones
que se va actualizando de forma constante mediante resoluciones de la Superintendencia
(Entrevista 3.2: 2022).

Los casos mas frecuentes de obras sociales que desregulan son las que resuelven firmar
convenios mediante unos sistemas de adhesion voluntaria con EMP. Esta situacion también se
encuentra reglamentada por el marco regulatorio de las empresas de medicina prepaga
(Ley 26682, 2011) y permite que los afiliados puedan transferir los aportes de su seguro de

salud a empresas de salud. Estas empresas pueden contar con efectores propios o tercerizados
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que se encuentren inscriptos en el Registro Nacional de Prestadores (Entrevista 3.2: 2022). Es
decir, existe una amplia red de obras sociales de distintos tamafios que desregulan los aportes
de sus afiliados y hacen efectiva la transferencia de recursos al sector privado. En ciertos casos,
esta flexibilizacion permite que algunas obras sociales funcionen como una especie de entidad
de recaudacién que transfiere los recursos a las EMP o a los planes superadores o
complementarios para que brinden el servicio de salud. Al respecto, en la entrevista se destaco
que, segun la normativa vigente, los agentes del seguro tienen permitido transferir hasta el 95 %
de los beneficiarios (Entrevista 3.2: 2022).

Asimismo, a lo largo de una entrevista, también se destac6 la problematica del descreme al
interior del sistema de salud. La reforma del Decreto 438/2021 busca evitar, o al menos dilatar
por el plazo de un afio, el hecho de que los afiliados mas jovenes y/o los de mejores salarios
sean los que en mayor medida vayan a optar por el cambio de prestador. Es decir, las obras
sociales se quedan con la poblacién méas envejecida que va a hacer mayor uso del servicio de
salud y, por ende, generan mayor gasto y con los afiliados de salarios méas bajos, a diferencia
de las EMP que generalmente reciben usuarios desregulados jovenes y/o con aportes altos
(Entrevista 3.1: 2022).

También forman parte de la realidad del seguro nacional de salud los regimenes especiales, que
profundizan la inequidad entre los agentes del mismo. A partir de la sancién de Ley 25865/03,
los trabajadores monotributistas pueden elegir hacer sus aportes y pagar su obra social a través
del sistema de contribucion del monotributo. En funcidn de los ingresos que perciban, se paga
una alicuota mensual que incluye el pago de aportes para la seguridad social que comprende
los componentes impositivo, provisional y obra social. En particular, para la obra social se
aplica un valor fijo establecido por la AFIP, que varia una vez al principio de cada afio
calendario y el importe lo abona cada trabajador. En el monotributo social (Ley 26565, 2009),
a diferencia del tradicional, los componentes impositivo y provisional se encuentran

subsidiados en un 100 % y en la obra social, en un 50 %.

Respecto del proceso de asignacion de la obra social, este queda a cargo del contribuyente, ya
gue a partir de su inscripcion en el monotributo, tiene derecho a elegir alguna de las entidades
que se encuentren dentro de la némina formulada por la Superintendencia para trabajadores en

esta condicion (Resolucion 576, 2004). A diferencia de los trabajadores en relacion de
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dependencia, la inscripcion no es automatica, sino que es necesario realizar el tramite especifico
de eleccion y alta de la obra social. En este sentido, de acuerdo a la misma resolucion, ninguna
obra social que se encuentre habilitada para recibir beneficiarios monotributistas puede rechazar
una afiliacion. Asimismo, la obra social que elija el monotributista debe brindar, como minimo,
la cobertura establecida en el Programa Médico Obligatorio de Emergencia (PMOE)
(Resolucion 201, 2002).

En efecto, la problematica que surge es que el pago de una suma fija de estos regimenes
especiales, en comparacion con los aportes y contribuciones de los empleados en relacién de
dependencia, es un monto menor. Por ejemplo, en 2021 el aporte minimo que debian ingresar
las categorias de servicio doméstico para tener una cobertura mensual de obra social fue de
$1.408,87 por mes y, para 2022, se incrementd un 26 % hasta $1.775,18. Esta situacion se
presenta como un eje de debate a la hora de pensar en la racionalidad y la equidad del sistema
de la seguridad social.

Todas estas realidades conforman un sistema fraccionado, inequitativo y con transferencia de
recursos al sector privado. Pero también muestran que el subsistema de las obras sociales es un
ambito donde los sindicatos tienen un rol fundamental, ya que son los responsables de gestionar
la mayoria de los agentes del seguro. En consecuencia, estas corporaciones constituyen un actor
de presion decisivo en el debate sanitario de nuestro pais, y con el que el Gobierno debe

negociar gran parte de las politicas de salud.

De este modo, en un contexto de debate sobre la sostenibilidad del subsistema de la seguridad
social agravado por la imponderable crisis de la pandemia, se firmo el Decreto 438/2021. Esta
norma establecia retraer el marco regulatorio a la normativa vigente hasta antes de la reforma
de 1998 e impedir por el plazo de un afio que los nuevos empleados pudieran ejercer el derecho
de la opcién de cambio de agente de salud. Esta decision se consensud sobre la base de
informacion de indicadores econdémicos que presentaron los representantes de las obras sociales
y proyecciones econdémicas de la Gerencia de Control Econdémico Financiero de la
Superintendencia (Entrevista 3.1: 2022).

Asimismo, se plasmo6 un acuerdo politico entre los principales representantes gremiales y el

Gobierno nacional, que cumplié con un anhelo de los referentes de la CGT, ya que la norma
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buscaba proteger a las obras sociales tradicionales de la competencia privada. En efecto, la CGT
respondi6 a esta medida con un documento titulado “Los trabajadores no nos confundimos”,
que afirmaba que el Decreto 438/2021 buscaba terminar “con una practica espuria Yy antisindical
de los empresarios y gerentes de las empresas de medicinas privada, consistente en elegir el
prestador del servicio de salud de sus trabajadores y trabajadoras en beneficio de sus intereses
econdmicos y para alejarlo del vinculo natural con el sindicato de su actividad”. Este documento
subraya también que, durante afios, los empresarios de la medicina privada se enriquecieron
cooptando a los trabajadores para beneficio de sus empresas y atentando contra el sistema de
obras sociales (CGT, 2021).

Por otra parte, esta reforma sumo presion a la relacion del Gobierno con las empresas de
medicina prepaga, que también le solicitaron mejores condiciones para sobrellevar el periodo
de emergencia. Sin embargo, es importante destacar que el Gobierno también ayudd
econdémicamente a las empresas privadas al pagar parte de los salarios de los empleados a través
de la Asistencia de Emergencia Trabajo y Produccion (ATP) de la Administracién Nacional de
la Seguridad Social (ANSES) y permitid, ese mismo afio de la reforma, un aumento del 36 %
en las cuotas para los afiliados (Resolucién 987, 2021). Vale destacar que el sistema de salud
privado es un mercado regulado y solo se permiten aumentos de cuotas a los afiliados con la

aprobacién del Ministerio de Salud.

El decreto generd una reforma parcial en el sistema de la seguridad social porque obliga a los
nuevos trabajadores a permanecer cautivos por el periodo de un afio en la obra social
correspondiente a su actividad y evita de manera temporal el fendmeno del descreme. Este
conforma un cambio estructural del sistema de seguridad social, pero no puede dejar de ser
comprendido en contexto de crisis sanitaria por la pandemia del COVID-19. Por ello, la reforma
puede entenderse como parte del auxilio del Estado a los agentes del seguro de salud para paliar
los efectos de la crisis.

Por medio del Decreto 438/21, el Estado llevo a cabo una reforma parcial del sistema de la
seguridad social en particular y del sistema de salud en general, con el objetivo de evitar que
los aportes de los trabajadores se transfirieran al sector privado por un tiempo limitado. En
consecuencia, esta politica busc6 mejorar los sistemas financieros de las obras sociales que, en

la mayoria de los casos, se encuentran a cargo de los sindicatos, constituidos como un factor de
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poder del sistema de salud argentino. En época de crisis sanitaria y econémica causada por la
pandemia, se logro materializar una reforma que propiciaba un fortalecimiento econémico de

sus organizaciones.
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Comentarios finales

La pandemia del COVID-19 provoco en Argentina, al igual que en el resto de los paises del
mundo, problemas de funcionamiento de los sistemas sanitarios que obligaron a los Estados a
elaborar politicas publicas para dar respuesta y promover la sostenibilidad de los sistemas de
salud. En ese contexto, donde la demanda del servicio aumentaba de forma exponencial y con
muy poca certeza sobre el futuro epidemioldgico, el Gobierno argentino tomo una serie de
medidas tendientes a modificar el funcionamiento del sistema de salud en general y del

subsistema de la seguridad social en particular.

El objetivo general que tuvo este trabajo fue elaborar una descripcion de la politica sanitaria
relacionada con la asignacion de recursos de las obras sociales en 2020 y 2021. En especial, la
intencion fue profundizar sobre tres ejes principales de las politicas de la seguridad social del
sistema de salud: los procedimientos de compensacion econdémica del Gobierno a las obras
sociales nacionales, las decisiones relativas al area de discapacidad que se llevaron a cabo
durante la emergencia sanitaria de esos afios, y los cambios que establecio el Decreto 438/21,
el cual modifico el sistema de libre eleccion de obras sociales para los trabajadores durante el

primer afio de empleo.

El desarrollo comenzo con una descripcion del sistema de salud argentino y las reformas que
han ido modificando su funcionamiento a lo largo del tiempo. Constituido por el subsistema
publico, el subsistema de la seguridad social y el subsistema privado, estos tres componentes
del sistema sanitario brindan una amplia cobertura del servicio de salud para toda la poblacion,
con niveles aceptables de equidad a lo largo de todo el territorio nacional. Sin embargo, como
se desarrolld previamente, esta conformacion tripartita implica la coexistencia desarticulada de
cada uno de los componentes, que difieren respecto a su poblacion objetivo, los servicios que
brindan y el origen de los recursos con los que cuentan. Por este motivo, en la mayoria de las
investigaciones sobre el sistema de salud argentino, se lo caracteriza como un sistema que
carece de integracion y coordinacion entre sus componentes. Esta desarticulacion atenta contra

el uso eficiente de recursos y la provision del servicio.

Ademas, el sistema funciona de forma descentralizada porque las provincias de nuestro pais

tienen autonomia para el suministro de servicios de salud y los lineamientos sanitarios del
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Estado central solo cumplen un rol de rectoria. Esta descentralizaciéon se profundizé en los
noventa, cuando se transfirio a los municipios la ejecucion y la administracion de los servicios

de salud en el marco de las reformas indicadas por los organismos internacionales de crédito.

A lo largo del desarrollo, se detallaron las caracteristicas y el funcionamiento del subsistema de
la seguridad social, que cubre la mayor proporcion de la poblacion y en su interior se replican
las caracteristicas de fragmentacion del sistema sanitario. También se puntualizaron una serie
de problemas vinculados con el déficit estructural de ingresos en las obras sociales y la
ineficiencia en su gestién, que se relaciona con el fraccionamiento y la inequidad existente entre

las obras sociales que lo conforman.

Se describi6 el comienzo de la segmentacion, cuyo origen remonta a la Ley 18610/70, que
extendio la cobertura de las obras sociales a toda la poblacion en relacion de dependencia e hizo
obligatoria la afiliacion de los trabajadores a dichas instituciones. Al afio siguiente, el sistema
de obras sociales se extendid también de forma forzosa a los jubilados y pensionados con la
Ley 19032/71, y se establecio el financiamiento compulsivo sobre los trabajadores activos. Esta
multiplicacién de agentes propicié la fragmentacion al interior del subsistema de la seguridad
social, al favorecer el aumento de la cantidad de obras sociales y profundizar las desigualdades
respecto a la cantidad de asegurados y a los niveles de ingreso entre cada uno de los agentes.

Las politicas de desregulacion y reforma del Estado de los afios noventa tambien modificaron
el subsistema de la seguridad social. En el desarrollo, se detallaron problemas aparejados por
estas reformas que provocaron el quiebre de la solidaridad del subsistema por el financiamiento
a las empresas de medicina prepaga. Se permitio que los afiliados de mayores ingresos pudieran
elegir libremente su cobertura sin importar la actividad laboral. Esta flexibilizacion se realizé
con el argumento de incentivar la competencia entre las entidades para eficientizar el gasto y la
calidad del servicio. Sin embargo, generd que se quebrara la solidaridad por rama de actividad
y que se profundicen las inequidades al interior de la seguridad social a partir de facilitar el

pasaje de afiliados a las empresas prepagas.

La disputa de poder entre la CGT y el Gobierno por la “caja de los gremios” —denominada de
esta manera por los medios de comunicacion— atraviesa toda la historia del subsistema de la

seguridad social. La desregulacién profundiz6 particularmente la tension entre el Gobierno y el
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movimiento obrero: con las reformas, se les quitd a los sindicatos un espacio importante de
poder politico y econdmico al terminar con un sistema de “clientelas cautivas” que implicaba
la afiliacion obligatoria. Estas contiendas por los recursos y el manejo de las obras sociales en
varios momentos de su historia se combinan con otras luchas que dan los gremios, por ejemplo,
por paritarias o reformas en el plano laboral. Por eso, se trata de una relacion de tension que se

va actualizando segun el momento politico que se atraviesa.

En la actualidad, el total de la poblacién argentina tiene acceso al subsistema publico de salud,
y alrededor de un 64 % de los habitantes de nuestro pais cuenta con otra cobertura que puede
ser obra social nacional o provincial, PAMI o empresas prepagas de contratacion voluntaria o
usuarios que desregulan sus aportes. El subsistema de la seguridad social en el afio 2022 tuvo
alrededor de 14 millones de beneficiarios entre el régimen general, en el que realizan aportes y
contribuciones los empleadores, y los beneficiarios de regimenes especiales (servicio doméstico

y monotributistas que aportan una suma fija).

Segun la informacidn recabada en las entrevistas, la recaudacion promedio per capita de es baja,
y esto conlleva una situacion deficitaria en los ingresos de las obras sociales. Esta problematica
se ve agravada por la posibilidad de desregular aportes a las empresas de medicina prepaga, ya
que posibilita que los beneficiarios con mayores salarios o0 los mas jovenes, quienes
probablemente generen menos uso del servicio, opten por desregular sus aportes a la medicina
prepaga para obtener opciones superadoras. Ademas, se caracterizd al PMO de nuestro pais
como un plan extenso, que abarca un conjunto importante de prestaciones de salud y
medicamentos que deben ser cubiertos obligatoriamente por las instituciones de la seguridad
social y por los seguros privados. Las prestaciones por discapacidad se incorporaron también
al PMO vy, en consecuencia, se obligd a los agentes de salud a dar cobertura de diferentes
aspectos relativos a la salud, el transporte, la educacion, el trabajo y la seguridad social de los
beneficiarios con discapacidad.

En medio de esta situacion estructural, surgio la pandemia del COVID-19, que sobrecargd los
sistemas sanitarios de la mayoria de los paises del mundo, incluso de los que tienen sistemas de
salud mas desarrollados y sustentables. En la Argentina, la crisis aumentd la incertidumbre
respecto a si se iba a lograr la provision de un servicio adecuado y la sostenibilidad del sistema.

En medio de esa emergencia, se dictaron algunas medidas preventivas de aislamiento social y
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restricciones en la circulacién. Estas decisiones causaron un fuerte impacto econémico que
afecto las finanzas de las obras sociales, que tuvieron una disminucion de sus ingresos debido

a la caida de los aportes.

En respuesta a este escenario, desde el Estado argentino se disefiaron una serie de politicas
publicas con el objetivo de afrontar las dificultades del sistema de salud en general y del
subsistema de la seguridad social en particular. EI supuesto que guié el desarrollo de la
investigacion fue que el plan de asistencia para el fortalecimiento de las obras sociales
nacionales, que llevo adelante el Gobierno nacional durante el 2020 y 2021, benefici6 a los
agentes del seguro y le dio sustentabilidad al subsistema de la seguridad social. Con esa idea

como hilo conductor, se desarrollaron cada uno de los objetivos especificos.

En primer lugar, se describieron las politicas sanitarias mas relevantes de transferencias de
fondos a los agentes del seguro de salud para compensar los gastos ocurridos durante 2020 y
2021. Se busco conocer como se gestionaron durante la emergencia los recursos del FSR, una
herramienta fundamental para la sostenibilidad de la seguridad social. Como se explico en el
desarrollo, el FSR tiene como objetivo principal el reintegro de dinero a las obras sociales por
tratamientos complejos y altos costos a través del SUR. Ademas, se encarga de subsidiar a las
obras sociales méas pobres para que puedan cumplir con el PMO que establece el Ministerio de

Salud de la Nacion.

A lo largo del trabajo, se examinaron tres politicas de transferencias de fondos para dar
sostenibilidad al subsistema de la seguridad social y lograr el mejor desempefio del sistema de
salud en época de emergencia por COVID-19. Asi, se revisaron los cambios en los mecanismos
administrativos y de gestion para el recupero de fondos del SUR que utilizan las obras sociales,
se analizaron las transferencias extraordinarias de los recursos del Fondo de Asistencia y
Emergencia, y se estudid la ejecucién de los subsidios de recursos del FSR que reciben los

agentes del seguro.

Con respecto a los cambios en los procesos administrativos de gestion, se observd que el
objetivo principal fue sostener la transferencia de recursos del SUR para dar sustentabilidad a
las finanzas de las obras sociales nacionales. EI SUR, en periodos normales, reintegra a las
obras sociales de modo diferido, luego de que se presenten los comprobantes del pago
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correspondiente, el valor de los tratamientos médicos, las prestaciones o los medicamentos de
alto costo. En consecuencia, constituye un recurso fundamental para los agentes del seguro. En
cambio, durante la emergencia por el COVID-19, se reformularon los mecanismos
administrativos porque, en medio del aislamiento social, no habia en la Superintendencia de
Servicios de Salud —organismo encargado de ejecutar este procedimiento— recursos humanos

suficientes para cumplir con los plazos regulares y las etapas de gestion que implica el SUR.

En efecto, durante el 2020 y 2021, se utilizaron cuatro férmulas diferentes para realizar
transferencias de recursos con una l6gica de adelantos de fondos del SUR. Todas esas formulas
priorizaron garantizar que las obras sociales recibieran los recursos econdmicos teniendo en
cuenta la problematica que se estaba atravesando. Asimismo, se buscé mantener criterios de
equidad y ecuanimidad respecto de la realidad que cada uno de los agentes tenia antes del
surgimiento de la pandemia. La preocupacion méas importante era garantizar la sostenibilidad

del sistema.

La primera formula de adelanto de fondos buscé priorizar la distribucion en aquellas obras
sociales que tenian una renta promedio inferior porque no tenian tanto resto econémico para
hacer frente a la pandemia. Se apunt6 a la conformacién de una formula sencilla de ejecutar y
efectiva, teniendo en cuenta también las condiciones de trabajo en la Superintendencia y las
posibilidades reales de llevarlo adelante en la primera etapa de restricciones y niveles de

incertidumbre muy altos.

Dos meses mas tarde, se tomo la decision de aceptar la propuesta de la CGT, que impulsaba el
uso de otra formula de distribucion que agrupo los agentes del seguro de salud en cinco
categorias basadas en el valor per capita promedio resultante de la recaudacion de cada uno de
ellos. En ese momento, la intencion fue establecer una férmula de reparto que permitiera
estabilizar la situacion financiera de las prestadoras para el financiamiento de los diferentes
tratamientos médicos, para el pago a proveedores y para eventuales gastos extraordinarios con
relacion a la situacion epidemioldgica y sanitaria. La adopcion de esta formula creada por las
entidades sindicales fue un gesto politico del Gobierno hacia una central obrera acostumbrada
a mostrar poder politico y de movilizacion cuando se trata del financiamiento de las obras

sociales a su cargo.
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En la tercera formula de pago a cuenta, prevalecid el objetivo de pagar saldos acumulados a
partir de establecer un cuddruple del promedio mensual de los expedientes que los agentes del
seguro de salud hubieran ingresado el afio anterior. Se buscé reproducir la capacidad de ingreso
que las entidades poseian previo al ASPO, restandoles los pagos ya efectuados en los anticipos
de fondos en el afio 2020 para que no les quede mucho saldo adelantado que luego no pudieran
justificar. Es decir, no adelantar mas recursos que los que efectivamente los agentes fueran a
gastar en prestaciones de alto costo. El énfasis de esta tercera férmula de reparto estuvo puesto
en la distribucidn de recursos a las obras sociales con capita promedio inferior a la media porque

eran las mas perjudicadas en la emergencia.

La Gltima de las formulas de adelanto de fondos del SUR se instituyo en el 2021 cuando todavia
regian algunas restricciones por la DISPO, pero ya existian flexibilizaciones en la circulacién
y, sobre la base de la experiencia de las formas de adelantos anteriores, se adoptd una cuarta
formula de reparto acorde al nuevo contexto sociosanitario. El perfeccionamiento se dio para
no producir distorsiones y alterar indicadores economicos y prestacionales. En este caso, las
transferencias se realizaron a partir del uso de un coeficiente entre cuatro grupos de obras
sociales que se construy0 al ponderar atributos econémico-financieros y poblacionales de las
entidades.

Los sucesivos cambios de férmula se efectuaron con la intencion de dar la mejor respuesta
posible a distintas necesidades de los agentes y a la obligacion sanitaria que asumi6 el Gobierno
de garantizar por via de la distribucién de recursos una adecuada cobertura médico-asistencial
de los beneficiarios. Pero, también, las modificaciones fueron consecuencia de la evaluacién de
los resultados obtenidos con el uso de la formula anterior. En un primer momento, se priorizo
la simpleza del proceso, luego prevalecid la busqueda de consensos y la priorizacion de las
obras sociales de menor recaudacion. Finalmente, se conformé una férmula mas compleja
teniendo en cuenta también proyecciones sobre escenarios futuros de las obras sociales para

evitar distorsiones financieras a futuro.

De esta manera, desde que se declar6 la emergencia sanitaria por el COVID-19 hasta marzo de
2022, se modificaron los procesos de apoyo financieros a obras sociales y se establecieron a
modo de excepcion mecanismos de adelantos economicos del SUR. Esto permitio, a través de

diferentes métodos de reparto que se fueron disefiando conforme a cada contexto sanitario y
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econodmico, que se sostuviera el flujo constante en concepto de reintegro a los agentes del
seguro. Por medio de las politicas de adelanto de fondos del SUR, el Gobierno asumio la
responsabilidad de sostener el Sistema Nacional del Seguro de Salud para evitar que se agrave
la crisis economica y financiera del sector de las obras sociales. Con ese fin, se fueron adaptando

los procesos administrativos a la dindmica de una crisis.

En paralelo, con el mismo objetivo de sostener a las obras sociales en la emergencia sanitaria,
se transfirieron recursos extraordinarios para su compensacion econdémica. En medio de la crisis
del COVID-19, el Gobierno resolvio otorgar un apoyo financiero excepcional y extraordinario
a los agentes del seguro en respuesta a la demanda imprevista de prestaciones asistenciales y la
baja en la recaudacion. La decision que se tomo fue usar los fondos propios que estaban
reservados para una eventual emergencia de modo de asegurar la continuidad de las

prestaciones basicas del subsistema de la seguridad social.

Los recursos extraordinarios se transfirieron para cubrir los gastos especificos que demandaba
la cobertura de pacientes sospechosos o con diagnéstico de COVID-19. En consecuencia, se
utilizé como criterio para la distribucidn, indicadores relativos a las prestaciones para atencion
de COVID-19 de cada agente del seguro. Se determinaron tres modulos a los que se les
asignaron diferentes valores: médulo de aislamiento y diagnostico, médulo de unidad de
cuidados criticos por COVID-19 sin asistencia respiratoria mecanica y modulo de unidad de
cuidados criticos con asistencia respiratoria mecanica. La transferencia de los recursos del
Fondo de Asistencia y Emergencia complement6 el uso de férmulas de excepcion para la

transferencia de recursos del FSR para sustentar al subsistema de la seguridad social.

La tercera politica de transferencia de fondos del FSR fue mantener los subsidios automaticos
que se realizan mediante la AFIP. Cada uno de estos subsidios tiene como fin mitigar asimetrias
entre los agentes y compensar distintas problematicas que ocasionan dificultades econdmicas.
Se subsidia a las obras sociales que tienen mayor cantidad de beneficiarios de edad avanzada,
a las obras sociales con menos afiliados, a las que tienen mas afiliados incluidos en el régimen
de trabajo especial, conformado por trabajadores de casas particulares y el régimen de pequefios
contribuyentes. Se trata de un mecanismo que buscaba garantizar la equidad en épocas regulares
y, durante 2020 y 2021, se conservé para dar sostén al interior del subsistema y propiciar la

solidaridad entre un conjunto de obras sociales muy desiguales entre si.
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De este modo, de manera excepcional, la administracién de los recursos del FSR fue una
herramienta de gestion que se usOG en medio de la crisis del sistema de salud. El fin fue
compensar la caida de la recaudacion de los agentes del seguro y sostener el subsistema que
cubre la mayor parte de la poblacion del pais para hacerle frente a una situacion
inconmensurable, en especial durante 2020, cuando no existia practicamente informacion sobre
los tiempos ni las consecuencias de la pandemia. Para lograr ese objetivo, se llevaron adelante
tres acciones respecto del uso de los recursos del FSR. En primer lugar, los adelantos
economicos del SUR, que en periodos normales reembolsa de modo diferido el valor de los
tratamientos médicos, las prestaciones o los medicamentos de alto costo y representa el nlcleo
principal del flujo de fondos entre el Ejecutivo y las obras sociales. Se crearon férmulas de
adelanto de fondos segun las posibilidades de ejecucion del organismo, las necesidades del
momento y los resultados obtenidos por la férmula anterior. La segunda linea de accion fue
ejecutar recursos propios del subsistema que habian sido invertidos en fondos de inversion para
ser utilizados cuando existiera una situacion de emergencia. La tercera politica de transferencia
de fondos fue mantener el funcionamiento regular de la distribucién de subsidios automaticos

mas all& de los cambios en la composicion de los beneficiarios de las obras sociales.

La segunda politica sanitaria que se explord fueron las decisiones relativas al area de
discapacidad que se llevaron a cabo durante la emergencia sanitaria de 2020/2021. La
importancia del rubro discapacidad para el andlisis se debe a que el mayor porcentaje de los
gastos que tiene el subsistema de obras sociales corresponde al pago de este rubro por
prestaciones de rehabilitacion, tratamientos, educacion y transporte. El area de discapacidad
representa entre un 35 % y un 40 % de los gastos totales que deben afrontar los agentes del

seqguro.

Por este motivo, desde que se sancionaron las leyes que incorporan las prestaciones de
discapacidad al PMO, comenzo el conflicto con el sector sindical que histéricamente reclamo
que la cobertura de los gastos de esas prestaciones no les correspondia a las obras sociales. Esta
tension se profundizd cuando se sanciond la Ley 24091/1997, que amplia el sistema de
prestaciones basicas y obliga a las obras sociales a cubrir gastos relativos a las prestaciones de
rehabilitacién, transporte, educacion, servicio terapéutico educativo y prestaciones

asistenciales.
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El Mecanismo Integracién es un sistema que se considera de distribucion directa porque se
aplica exclusivamente para la facturacion impaga de los agentes del seguro. Es decir, es un
subsidio a las obras sociales pero que funciona pagando las facturas a los prestadores, a
diferencia del SUR, que reintegra el valor de los tratamientos médicos, prestaciones o
medicamentos de alto costo que ya fueron abonados por las obras sociales. De forma regular,
el Mecanismo Integracion se implementa a través de un procedimiento administrativo
especifico donde los agentes comunican de forma mensual a la Superintendencia el padron de
beneficiarios con discapacidad, detallando las prestaciones que reciben de acuerdo al
nomenclador vigente. Después se giran los fondos correspondientes desde el FSR a las cuentas
bancarias de cada agente para el pago exclusivo de servicios de discapacidad. Luego, las obras

sociales tienen sesenta dias corridos para presentar la rendicidn de los pagos a los prestadores.

Desde que comenzé a implementarse el Mecanismo Integracion, el porcentaje que representa
sobre el total de los recursos del FSR fue en aumento afio tras afio. Actualmente, representa
alrededor del 50 % de los reintegros que reciben las obras sociales. Tal es la importancia de
esta suma que, en la pandemia, se decidid destinar esos recursos a las obras sociales. Sin
embargo, al igual que lo que sucedi6 con el SUR, los procesos administrativos no podian
garantizarse. En efecto, se resolvieron cambios en dichos procesos durante el periodo de

excepcion.

En primer lugar, se prorrogaron todas las prestaciones en curso a efectos de dar continuidad
durante el periodo de aislamiento para facilitar que los beneficiarios hicieran los trdmites
mientras se mantuvieran las condiciones. Se buscé garantizar el acceso a las prestaciones
mediante plataformas de teleconsulta. Para ello, se les solicitd a los agentes del seguro estimar
la cantidad de sesiones o consultas requeridas para, en primer lugar, garantizar la continuidad

de la asistencia y los tratamientos esenciales de las personas con discapacidad.

En paralelo, fue necesario simplificar los procesos administrativos y las modalidades para
requerir el financiamiento a través del mecanismo integracion, ya que los procedimientos
regulares no podian cumplirse en época de excepcion. El objetivo central fue no interrumpir los
tratamientos, pero, también, dar continuidad al financiamiento directo del FSR a los agentes del
seguro de salud y asegurar el pago de las prestaciones para dar sostenibilidad al sistema. La

decision se tomo porque se proyecto que un corte en los pagos del rubro de discapacidad podria
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haber acelerado una crisis financiera en las obras sociales y hubiese ocasionado una
complicacion econdmica a los prestadores que reciben del mecanismo integracion el pago de
sus servicios. En efecto, se continuaron los pagos a pesar de los cambios que sucedieron en las
prestaciones de tipo virtual o la baja de otras prestaciones, por ejemplo, del transporte, que en
especial en los primeros meses de restricciones, fueron servicios que no se prestaron

efectivamente.

Por otra parte, el Gobierno nacional resolvié en 2021 realizar una reasignacién de fondos del
presupuesto a efectos de afrontar gastos del mecanismo de integracion para cubrir las
prestaciones médico-asistenciales previstas en el nomenclador de prestaciones basicas para
personas con discapacidad. Por medio de una decision administrativa, se le asignd a la
Superintendencia una suma de dinero para su distribucién en las prestadoras del servicio para
compensarles los gastos que debieron afrontar durante la pandemia. Se traté de un hecho
excepcional que implicd un elevado aporte extraordinario de fondos del tesoro a las obras
sociales. De esta manera, se demostro la importancia que tiene el rubro de discapacidad en las
finanzas de los agentes del seguro y para el funcionamiento del subsistema de la seguridad

social.

Durante el periodo analizado, se desarrollaron dos politicas relativas a sostener el
funcionamiento del area de discapacidad en la seguridad social. Por una parte, el sostenimiento
de las prestaciones y de su pago total, aunque no todas sean efectuadas por los beneficiarios
con discapacidad. La decisién fue no recortar pagos y realizar el mantenimiento total de las
prestaciones, tal como habia sucedido antes de la pandemia, con el fin de dar sostenibilidad
econdémica a las obras sociales. Pero, ademas, se sumaron recursos extraordinarios que dan

cuenta de la relevancia que tiene el rubro discapacidad en las finanzas de las obras sociales.

De esta manera, a lo largo del trabajo se pudo ver que el FSR tiene dos objetivos diferentes: por
un lado, funciona como un reaseguro para cubrir enfermedades de alto costo y baja incidencia
a partir de los reintegros que financia el SUR. Desde 2017 se sumo ademas el Mecanismo de
Integracion, una herramienta para compensar gastos de prestaciones para beneficiarios con
discapacidad de las obras sociales. Por otro lado, el FSR tiene una funcion redistributiva
mediante la transferencia de distintos tipos de subsidios como el SANO, el SUMA, el
SUMARTE y el SUMA 65.
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La tercera politica sanitaria que se examind fueron las modificaciones establecidas por el
Decreto 438/21, que impide la libre eleccidn de obra social para los trabajadores en relacion de
dependencia durante el primer afio de empleo. Este decreto se emitio en plena vigencia de la
emergencia sanitaria e implicé un cambio estructural del sistema de seguridad social, porque
evitaba que los beneficiarios pudieran desregular sus aportes por un periodo de tiempo

delimitado.

Hasta ese momento, el subsistema funcionaba a partir de los lineamientos que habian sido
establecidos en los noventa, cuando se desregulo el sistema de las obras sociales que estaban
organizadas desde el origen por rama de actividad productiva para brindar la cobertura de salud
a titulares y familiares mediante aportes patronales y contribuciones salariales. A partir de esa
flexibilizacion, se aprobd la libre eleccion que permitio a los beneficiarios transferir sus aportes
y, de esta manera, se habilitd un proceso por el cual las obras sociales comenzaron a perder
afiliados de mayores ingresos que, en muchos casos, emigraron hacia empresas de medicina
prepaga a partir de la derivacion de sus aportes. El resultado fue que se profundizo la
fragmentacion del subsistema y las obras sociales se quedaron con los afiliados de salarios mas
bajos y con la poblacion mas envejecida, que se espera que haga mayor uso del servicio de
salud y, por ende, genere mayor gasto. En cambio, las empresas prepagas generalmente reciben
usuarios desregulados jovenes y/o con aportes altos. Este es el fendmeno que se denomina

descreme.

Como se explico en el desarrollo, existen 299 obras sociales inscriptas, de las cuales mas del
70 % son entidades gremiales. A partir de esta composicion, se puede observar la importancia
del sector sindical en la toma de decisidn de las politicas sanitarias. A este escenario, se le suma
la asimetria entre las obras sociales que conforman el subsistema: mientras algunas tienen una
gran cantidad de afiliados, otras cuentan con unos pocos. Otra variable que divide a las obras
sociales es el nivel de recaudacion, ya que algunas generan altos ingresos porque su rubro de
actividad laboral tiene salarios altos, mientras que otras tienen una recaudacion elevada debido
a la gran cantidad de afiliados de salarios medios 0 bajos. Estas asimetrias respecto a las
caracteristicas, la cantidad de afiliados y las diferencias econémicas de los aportes complejiza
el universo de la seguridad social y debe ser tenido en cuenta a la hora de pensar reformas

sanitarias.
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En medio de la crisis de la pandemia, el Gobierno resolvio que los trabajadores que iniciaran
una relacién laboral deberian permanecer un afio en la obra social del sindicato de la actividad
a la que estaba asociado su empleador antes de ejercer el derecho de opcion de cambio. Con
esta reforma, se apuntd a mantener al trabajador cautivo en la obra social que le correspondia
por actividad por el plazo del primer afio de su nueva relacion laboral. Esta resolucién se
propuso en un momento donde la seguridad social debié hacer frente al aumento de la demanda
de prestaciones de manera abrupta, con el agravante de una situacion macroeconémica de alta

inflacién y caida de la recaudacion.

La reforma del Decreto 438/2021 configurd un acuerdo politico entre los principales
representantes gremiales y el Gobierno nacional, que cumplié con un viejo anhelo de los
referentes de la CGT, ya que la norma buscaba proteger a las obras sociales tradicionales de la
competencia privada. En contrapartida, el Gobierno comenz6 a recibir la presion de empresas
privadas de medicina prepaga, que solicitaron ser compensadas con mejores condiciones para

sobrellevar el periodo de emergencia.

De este modo, en medio del debate sobre las mejores formas de dar sostenibilidad al sistema de
salud, se firmo el Decreto 438/2021. Por medio de esta norma, se retrotrajo el marco regulatorio
a la normativa vigente previo a la reforma de 1998 y se impidié por el plazo de un afio que los
nuevos empleados pudieran ejercer el derecho de la opcidn de cambio de agente de salud. El
decreto efectud un cambio estructural del sistema de seguridad social pero limitado a un periodo
de doce meses, en los cuales no se permitieron realizar desregulaciéon de aportes. De esta
manera, en medio de la crisis sanitaria por la pandemia del COVID-19, se buscé restablecer al
menos de forma parcial los principios de solidaridad que fundamentaban el sistema nacional

del seguro de salud desde su origen.

Al respecto, surgen varios interrogantes relativos tanto al contexto de la reforma como a la
posibilidad de pensar en una nueva reforma que retrotraiga de forma definitiva, no temporaria,
la opcion de cambio. Es posible que una transformacion de esas caracteristicas implique revisar
de manera generalizada todo el sistema, ya que se les estaria quitando a los trabajadores el
derecho de elegir su propio seguro de salud. En ese escenario, también habria que considerar

mayores regulaciones para las obras sociales que obtendrian mas beneficiarios cautivos.
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En suma, se revisaron dos grupos de politicas en el subsistema de la seguridad social que fueron
motivadas por la pandemia del COVID-19 en 2020 y 2021. Por un lado, se analizaron las
politicas de distribucion de los recursos del FSR, que corresponden a los gastos por tecnologias
de alto costo que administra el SUR, el uso de recursos del fondo de emergencia y asistencia,
asi como los subsidios a las obras sociales. También, se estudié la gestion de los recursos del
FSR del rubro discapacidad en funcién de la importancia relativa respecto a otros gastos agentes
del seguro. Por otro lado, se exploré la reforma del sistema que implico el Decreto 428/2021,
que suspende por doce meses la posibilidad de desregular aportes para postergar el fendémeno
denominado descreme. Esta reforma, si bien nacié como respuesta a la crisis, en principio, no

parece ser un cambio coyuntural sino permanente.

Algunos de estos cambios implicaron modificar procedimientos administrativos, como la
simplificacion de gestion del recupero de los fondos del SUR en funcion de la emergencia
sanitaria, o modificaciones en el mecanismo integracion por el rubro discapacidad. Otros fueron
cambios de tipo estructural, como el Decreto 438, que modifica un derecho de los beneficiarios
a ejercer el cambio de agente de salud, y el tercer grupo de politicas se relacionan con el
aumento de los recursos para mejorar los resultados de la gestion: el uso del Fondo de
Emergenciay Asistencia, que eran fondos propios del subsistema, y la transferencia de recursos

del presupuesto nacional para el area de discapacidad.

De las politicas sanitarias analizadas, es importante resaltar la funcion del FSR, que destina
recursos disponibles para la cobertura de reintegros por prestaciones de alto impacto econémico
y que demanden una cobertura prolongada en el tiempo, a fin de asegurar el otorgamiento de
prestaciones de salud igualitarias. Mientras que en periodos regulares el FSR tiene el rol de
equiparar asimetrias y dar sustentabilidad al sistema, en la crisis de la pandemia evit6 colapsos
del Sistema Nacional del Seguro de Salud y logré continuar con el servicio de salud a la
poblacion beneficiaria.

Durante el periodo analizado, el Gobierno busco optimizar los recursos en materia de salud en
un escenario de urgencia economica y, con ese fin, se tomaron medidas que evitaron el colapso
de un sistema. Sin embargo, las politicas implementadas durante la emergencia no resuelven
los problemas estructurales de fraccionamiento al interior del sistema, la desarticulacion y las

asimetrias de los componentes.
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Tras el desarrollo de esta tesis, quedaron algunas cuestiones pendientes. Se identifican ciertas
lineas de analisis que podrian haber sido profundizadas, pero que debido a la falta de recursos
(tiempo, documentacion o acceso a informantes clave que podrian ampliar la informacion) no
fue posible llevar a cabo. Entre los temas que no se pudieron ampliar, se encuentra la indagacion
sobre los estados contables de las obras sociales, o al menos de aquellas que son mas
representativas. Estos datos habrian sido relevantes para cotejar con las politicas sanitarias que
se describieron en este trabajo y hacer un analisis sobre la importancia o la necesidad de las
medidas de emergencia. La Subgerencia de Control Econdémico Financiero de la
Superintendencia monitorea a los agentes del seguro de salud y, para futuras investigaciones,
seria interesante tener acceso a esos datos, asi como entrevistar a algun informante clave que
represente a las obras sociales. Si se hubiera incorporado esa linea de andlisis, la tesis deberia
haberse realizado con una metodologia de tipo explicativa y haciendo énfasis en el anélisis

econdémico de la emergencia sanitaria.

También habria sido interesante profundizar sobre los cambios en el procedimiento
administrativo y los requisitos que deben cumplimentar los Agentes del Seguro de Salud
referidos a las solicitudes de fondos a través del mecanismo integracion para el pago de las
prestaciones brindadas a las personas con discapacidad (Resolucion 360/2022). La importancia
de estos procedimientos radica en la relevancia que tiene el Mecanismo Integracion para el total
del FSR. Si bien estos cambios de procedimientos se efectivizaron durante 2022, la crisis de la
pandemia dejé en evidencia la necesidad de realizar modificaciones en los procesos y requisitos
para acceder a la asignacion de fondos. La finalidad del nuevo procedimiento del Mecanismo
Integracion es agilizar la gestion administrativa, mejorar la eficiencia y transparencia de los
procesos, y garantizar la accesibilidad a los servicios esenciales para las personas con
discapacidad. Estos cambios se centran en la adecuacion de las necesidades prestacionales de
las personas con discapacidad para la integralidad del tratamiento indicado.

El sistema SUR también se actualiz6 luego de la experiencia de la pandemia. En 2023 se
establece el sistema SURGE (Resolucion 731/2023), que simplifica procesos internos,
mediante la interaccién digital y remota entre los agentes del seguro de salud y la
Superintendencia. En este nuevo sistema, se actualizaron procedimientos, contenidos,

normativa y aspectos operativos adecuados al avance de las tecnologias informaticas y
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sanitarias con el fin de tener mayor agilidad para la tramitacion de las solicitudes de apoyo
financiero. Este nuevo SURGE que moderniza el SUR es otra linea interesante para profundizar

y que no pudo ser incluida en el presente trabajo.

Si bien el desarrollo de estos dos temas identificados habria enriquecido el contenido de la tesis,
no fue posible abordarlos ya que no habian sido planteados antes de comenzar la investigacion.
A su vez, hubo otros temas que despertaron el interés por su relevancia, pero que estaban fuera
de la delimitacidn del objeto de estudio de este trabajo. Un ejemplo de ello es el abordaje de las
obras sociales provinciales, que desempefian un papel relevante dentro de la seguridad social y
del esquema sanitario. Estas obras sociales existen en las 23 provincias y en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, y en cada caso varian segun cantidad de recursos, beneficiarios,
asi como la ley provincial de creacion. Asimismo, funcionan casi con autarquia, ya que se
administran y financian a si mismas mediante un presupuesto y establecen sus propias normas
juridicas. En efecto, contar con informacion sobre la cantidad y la ubicacion geogréafica de los
beneficiarios cubiertos por las obras sociales provinciales es fundamental para la planificacion
sanitaria, ya que permite dimensionar la cantidad de recursos humanos, tecnoldgicos y

econdmicos necesarios para satisfacer esa demanda del servicio de salud.

Ademas, bajo el argumento de respetar el federalismo sanitario, las provincias no delegan el
control de sus obras sociales en el Gobierno nacional. Estas son coordinadas por un Consejo de
Obras y Servicios Sociales Provinciales de la Republica Argentina (COSSPRA) que se
conforma por autoridades de las provincias. En esta misma linea, seria de interés conocer mas
sobre otras obras sociales autonomas, como las universitarias, las de las fuerzas armadas, poder

legislativo, judicial, entre otras.

Para futuras investigaciones, queda pendiente el analisis de varios desafios que enfrenta el
subsistema de la seguridad social, que son interesantes para ser analizados en futuras
investigaciones que puedan ver mas all4 de una crisis sanitaria particular, como lo fue la
pandemia del COVID-19. Algunos ejes de analisis para pensar en la mejora del sistema de salud
argentino podrian relacionarse con el déficit estructural de ingresos de las obras sociales, la
ineficiencias de gestion debido a la existencia de obras sociales pequefias, el quiebre de la
solidaridad del sistema por el financiamiento de las empresas de medicina prepaga, la inequidad

en los aportes del monotributo, el financiamiento de las prestaciones por discapacidad, la falta
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de coordinacion en la compra de tecnologias de muy alto precio, entre otros. Son estas las
discusiones que habilitan el debate actual sobre la reconstruccion de un sistema de salud
integrado donde el Estado posee una responsabilidad indelegable: garantizar el acceso a la salud

de la poblacién, sin importar niveles de ingresos o lugar de residencia.

Para finalizar, el desarrollo de esta tesis ha proporcionado algunos resultados especificos. Uno
de ellos es una descripcion sobre las principales caracteristicas y el funcionamiento del
subsistema de la seguridad social en el contexto del sistema de salud, junto con una
sistematizacion del marco normativo de dicho subsistema. También se elabord un estudio de
las principales politicas sanitarias implementadas dentro de ese subsistema durante la crisis y
la emergencia sanitaria por la pandemia del COVID-19. En particular, se identificaron procesos
estratégicos de gestion y se proporciond una descripcion pormenorizada de los circuitos
administrativos para la transferencia formal de recursos desde el Estado a las obras sociales
nacionales de 2020 y 2021 para dar respuesta a las necesidades de la pandemia. En esa
descripcion se destaca que, en algunas situaciones, se mantuvieron los procesos administrativos
y de gestion regulares, como en el caso de los subsidios. Sin embargo, en otros casos, como en
el manejo de los recursos del SUR para la cobertura de medicamentos de alto costo, se
establecieron distintos circuitos administrativos extraordinarios para dar respuesta a la crisis de

las obras sociales a partir de la caida de la recaudacion.

Otro resultado de esta tesis es el desarrollo de una descripcion detallada de los gastos mas
relevantes que tienen las obras sociales, particularmente aquellos relacionados con la cobertura
de servicios de los beneficiarios con discapacidad. En efecto, se elabor6 también una
delimitacién de los dispositivos de compensacion econdmica que el Estado Nacional concedid
al Mecanismo Integracion para compensar los costos adicionales que afrontaron durante la

pandemia en este &mbito especifico.

Ademés, se ha realizado un analisis de las transformaciones introducidas por el
Decreto 438/2021, que modifica el sistema vigente de libre eleccion de obras sociales e impide
el cambio de agente de seguro durante el primer afio de empleo de los trabajadores en relacion
de dependencia. El estudio de esta reforma es relevante no solo en el contexto de la pandemia
del COVID-19, sino tambien porque impone una limitacién temporal al derecho de libre

eleccidén de obra social.
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Finalmente, como resultado adicional, se ha realizado una breve identificacion de las obras
sociales nacionales y los sindicatos mas relevantes que gestionan gran parte de ellas. Los
gremios desempefian un rol sustancial en el subsistema de la seguridad social, y las obras
sociales representan para ellos un importante caudal de poder en tanto actores del sistema
politico. Por ende, el valor estratégico que implica el control sobre las obras sociales por parte
de los sindicatos demuestra las necesidades esenciales que tienen las organizaciones del seguro

de salud, pero también expresa una logica de poder.

Estos resultados se derivan de una revision detallada de las politicas sanitarias del subsistema
de la seguridad social en el marco de la crisis por la pandemia del COVID-19. La crisis sanitaria
puso en evidencia las dificultades que atraviesa el sistema de salud en nuestro pais en general
y el subsistema de seguridad social en particular. En el contexto de excepcion, quedd en
evidencia que el sistema de salud argentino tiene virtudes y defectos, pero debe ser revisado
para avanzar hacia un sistema mas equitativo, eficiente y de mejor calidad para todos los

ciudadanos.
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Anexo. Cuestionarios de entrevistas

Entrevista 1.1. Funcionario de alto nivel de decision y coordinacion de la

Superintendencia de Servicios de Salud

1-

2-

¢Cémo es el procedimiento administrativo regular del SUR para el recupero de

recursos de las OOSS?

¢Cuales son los cambios que se debieron hacer durante la emergencia sanitaria para no

suspender el envio de recursos?
¢ Cudles fueron los criterios/formulas para distribuir recursos del SUR durante la
emergencia sanitaria?

¢Qué es el Fondo de Emergencia y Asistencia? ;De donde surgen los recursos?

Entrevista 1.2. Funcionario de alto nivel de decision y coordinacion de la

Superintendencia de servicios de Salud (segunda entrevista)

Consulta sobre acuerdo econémico entre la Superintendencia y OSDE.

Entrevista 2.1. Funcionario de alto nivel de decision del area discapacidad de la

Superintendencia de Servicios de Salud

1.

2
3.
4

Incorporacidn de educacion y transporte a cobertura de discapacidad

Mecanismo Integracion: funcionamiento, caracteristicas de proceso administrativo
Medidas en ASPO y DISPO. Cambios de gestion

¢Hay proyectos de cambios permanentes en las coberturas del rubro discapacidad?

Entrevista 2.2. Funcionario técnico del area discapacidad de la Superintendencia de

Servicios de Salud

1.
2.

Nuevos requisitos para tramitar el subsidio integracion durante ASPO y DISPO.

Como fueron los procesos administrativos durante ASPO y DISPO
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Entrevista 3.1. Funcionario de alto nivel de decision y coordinacién de la

Superintendencia

1.
2.
3.
4.

¢ Qué motivo la decision del Decreto 438/20217?

¢Que rol ocupd la Superintendencia en el proceso de decision?

¢Como fue la relacion con los gremios durante el proceso?

¢Por qué el plazo de un afio para que los beneficiarios permanezcan cautivos en su
obra social del origen?

¢Se penso el decreto para la coyuntura de la pandemia 0 como una reforma

permanente?

Entrevista 3.2. Funcionario técnico del area del registro de obras sociales

1.

2
3.
4
5

¢ Cual es el numero oficial de obras sociales?

¢ Qué porcentaje del total son sindicales?

¢Hay tipificacion del total de obras sociales?

Informacion sobre obras sociales que comercializan planes superadores.
Sobre convenios entre obras sociales y prestadoras: ¢Que rol tiene la

Superintendencia? ;Hay convenios modelo?
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