I CARTA DEL DIRECTOR DE LA RAC

Pasado y futuro del financiamiento de la salud en el mundo y

en la Argentina

Past and Future of Health Financing Worldwide and in Argentina

El enfoque mds completo es identificar los cambios del
estado de salud que se desean y determinar qué necesidades
deben ser adquiridas para lograr esos objetivos.

WiLLiam D. SAVEDOFF (1)

INTRODUCCION

Se ha descripto recientemente la relacién entre el
desarrollo econémico y el financiamiento de la salud,
haciendo hincapié en la evolucién del financiamiento
de la salud mundial en el pasado reciente (20 afios) y
el futuro préximo (25 afios). En otros articulos poste-
riores se trata de caracterizar el acceso a la atenciéon de
la salud y la calidad de la atencién para las causas de
mortalidad evitables en la atencion personal de la salud.

Tomando en consideracion todos los sistemas de
financiamiento de los sistemas de atencion de la salud
mundiales (184 paises), el gasto en el ano 2014 fue de
$1.279 (ddlares) en promedio, en la Argentina, muy
parecido al promedio, de $1.322. Pero ese promedio en-
cubre que la mayor parte de ese gasto esta concentrado
en los paises de ingresos altos y va de un rango de $33
en Somalia a $9.237 en los Estados Unidos. Para esa
comparacion se utilizaron los ingresos por inflaciéon
ajustada al 2015 y los precios en los diferentes paises
por PPP (purchasing-power-parity [paridad de poder
adquisitivo]) en dédlares; de esa manera se pueden re-
saltar las tremendas variaciones en lo que se gasta en
salud alrededor del mundo. (2)

“En 2014, el gasto en salud a través de los paises de
ingresos bajos fue de $120 per cépita, pero el rango iba
de $33 (Somalia) a $347 (Uganda). El gasto per cédpita
a través de los paises de ingresos medios-bajos fue de
$267, pero el rango iba de $92 (Bangladesh) a $791
(Tanez), mientras que el gasto per capita en paises de
ingresos medios-altos fue de $914, pero el rango iba de
$228 (Angola) a $1.980 (Maldivas). Finalmente, el gasto
de salud per capita fue de $5.221 en paises de ingresos

Paises (afio 2014) Gastos promedio

Ingresos bajos $120
Ingresos medios-bajos $267
Ingresos medios-altos $914
Ingresos altos $5.221
Total (afio 2014) $1.279

* PPP: Purchasing-power-parity (paridad de poder adquisitivo).

$33 (Somalia) - $347 (Uganda)
$92 (Bangladesh) - $791 (Tunez)
$228 (Angola) - $1.980 (Maldivas)
$853 (Seychelles) - $9.237 (EE.UU.)
$33 (Somalia) - $9.237 (EE.UU.)

altosy el rango iba de $853 (Seychelles) a $9.237 (Esta-
dos Unidos). Las diferencias geograficas estan también
presentes cuando se examinan utilizando el PBI del
conglomerado por regiones” (2) (Tabla 1).

{QUIEN PAGA LA SALUD?

Se consider6 gasto total de salud de cada pais ala suma
del gasto gubernamental (directo por el Estado a través
de impuestos o indirectos obligatorios sobre el salario),
el gasto por seguros (prepago) privados voluntarios y
el gasto de bolsillo de las personas (estos datos fueron
extraidos del Observatorio de la Salud Global de la
OMS y 964 Cuentas Nacionales de Salud), a los que
se le agreg6 el gasto de las agencias internacionales
de “asistencia al desarrollo para la salud” (basado en
los datos de todas las bases ptublicamente disponibles
para la asistencia al desarrollo).

En todo el mundo, el promedio global de los gobier-
nos proveian el 59,2% del gasto total de salud, mien-
tras que el 22,8% del financiamiento fue de bolsillo y
el 17,4% por seguros (prepago) privados y solamente
el 0,6% fue por asistencia al desarrollo para la salud.

Pero estos promedios encubrian profundas des-
igualdades; por ejemplo, el gasto en salud del Estado
aumenta progresivamente desde el 18% en los paises
de ingresos bajos hasta el 63,4% en los paises de ingre-
sos altos. A su vez, los paises de ingresos bajos fueron
predominantemente financiados por asistencia al
desarrollo de la salud (35,7%) y por el gasto de bolsillo
(29,1%), constituyendo entre ambos casi el 65% del
gasto total de salud (Tabla 2).

En los paises de ingresos medios-bajos predomina
netamente y es mas grande la fuente de gasto de
bolsillo (58%), seguida por el gasto gubernamental
(35,9%), sin que casi tengan incidencia los gastos
del prepago voluntario o la asistencia al desarrollo
(véase Tabla 2).

Tabla 1. Ingresos por inflacion
ajustada al 2015 por PPP*, en
dolares

Rango de gastos
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Por el contrario, en los paises de ingresos medios-
altos y altos los gastos del Estado eran los mas altos y
predominantes en el grueso del cuidado médico y las
actividades relacionadas: se encontraban en el 57,2%
y el 63,4%, respectivamente.

A través de todos los grupos de ingresos, el gasto de
salud en prepago privados voluntarios permanecié bajo,
siendo algo més del 17% en los extremos de riqueza
(paises de ingresos bajos e ingresos altos).

En la Argentina sigue predominando el gasto estatal
(gubernamental y obligatorio de las Obras Sociales)
(55,8%), seguido del gasto de bolsillo (30,9%), entre
ambos el 86,8%, y los seguros (prepago) voluntarios
privados solo financian el 13,2% (véase Tabla 2).

COMO CAMBIO EL GASTO EN SALUD PER CAPITA ENTRE
1995 Y 2014

Es importante conocer como ha cambiado el gasto en
salud per capita en los dltimos 20 anos (1995-2014). Si
se considera el crecimiento anualizado de esos anos, los
grupos de ingresos medios-altos y medios-bajos son los
que han incrementado maés rapido el gasto porcentual
en salud per cépita, con un crecimiento anualizado de
5,9% y 5,0%, respectivamente. En el curso de estos 20
afnos llevé a casi triplicar el gasto en salud per capita
en los paises de ingresos medios-altos, de $309 a $914
per cdpita y aumentar mas de 2,5 veces en los paises
de ingresos medios-bajos (Tabla 3).

El gasto en los paises de ingresos bajos crecié menos,
a un 4,6%, mientras que el crecimiento mas lento se
observé en los paises de ingresos altos, con un creci-
miento grupal de 3,0% por ano.

Tabla 2. Gastos en salud segun
las fuentes (afo 2014)

Paises (afio 2014)

Ingresos bajos
Ingresos medios-bajos
Ingresos medios-altos
Ingresos altos

Total (ano 2014)

Argentina

Tabla 3. Cambios en el gasto

10 Paises (afio 2014)
en salud per capita 1995-2014

Ingresos altos
Ingresos medios-altos
Ingresos medios-bajos
Ingresos bajos

Argentina

A pesar de esa tasa mas lenta, el aumento del gasto
en salud mas grande en términos absolutos en délares
per capita fue en los paises de ingresos altos, los cuales
agregaron $2.244 per capita en el gasto total. Los pai-
ses de ingresos medios-altos y medios-bajos agregaron
$605 y $162 per capita, respectivamente, y los paises
de ingresos bajos, que gastaron poco en 1995, incre-
mentaron el gasto en salud solamente $69 per cépita
entre 1995 y 2014.

Sin embargo, la fuente del incremento de ingreso fue
distinto segin la riqueza de los paises: en paises de in-
gresos altos e ingresos medios, el crecimiento en el gasto
total fue dirigido por el aumento del gasto del Estado. Por
ejemplo, en los paises de ingresos altos, el 64,5% de los
$2.244 del incremento absoluto se debié al aumento del
gasto estatal. De manera inversa, en los paises de ingresos
bajos fue dirigido por el aumento en la asistencia para el
desarrollo de la salud (51,0% del incremento absoluto).

Cuando ese aumento en salud se relacioné con el
aumento del PBI de las naciones, no hubo esencial-
mente cambios en el porcentaje del gasto en salud del
PBI a través del tiempo.

El gasto total en salud se incrementa con el desa-
rrollo econémico con el aumento de la participacion
estatal, mientras que la participacién del financiamien-
to de bolsillo disminuye. En los paises considerados, el
crecimiento en el PBI per capita estaba asociado con el
crecimiento exponencial en el gasto en salud total per
capita, por lo cual cuando se mide como participacién
(porcentaje) del PBI, no hay una relacién robusta que
conecte desarrollo econémico y gasto. La estimacion es
aproximadamente plana y hay paises con similar PBI
per cépita con diferentes niveles de gasto.

Gasto Gasto Gasto Gasto %PBI
Estado Prepago Bolsillo Asistencia Salud
% % % %
18,0 17,2 29,1 35,7 7.3
35,9 3,1 58,0 3,0 4,3
57,2 8,7 33,8 0.3 59
63,4 22,7 13,9 0,0 11,7
59,2 17,4 22,8 0,6 8.3
55,8 13,2 30,9 0,0 4,8
Gastos promedio Cambios Cambios
1995 2014 anualizados absolutos
$2.997 $5.221 3,0% $2.244
$309 $914 5,9% $605
$105 $267 5,0% $162
$51 $120 4,6% $69
$1.525 $1.322 -0,6% -$160
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A su vez, el gasto de los seguros (prepago) privados
como participacion del gasto total en promedio es muy
pequeno, a través de todos los niveles de desarrollo eco-
némico, mientras que la participacion de la asistencia
para el desarrollo de la salud se incrementa en niveles
muy bajos de PBI per cépita y es maxima a PBI per
capita de $801 dolares.

En promedio, la proporcion del gasto total en salud
de fuente gubernamental crece con el incremento del
PBI. En el percentil 80 de riqueza (PBI per capita de
$27.617), el analisis muestra que el gasto de salud es
financiado fundamentalmente por el Estado, en el
72,2%, con solo 24,9% de la fuente de bolsillo. En el
percentil 20 de riqueza (PBI per cépita de $2.267), el
analisis estima que el financiamiento de bolsillo es el
44,8% del gasto total, mientras que la asistencia para
el desarrollo de la salud es de 23,1%.

Sin embargo, “... los resultados muestran que algu-
nos paises se desvian sustancialmente de las tendencias
promedio.” (2)

Paises como Argelia y Jap6n no solo tienen el gasto
total de salud per capita mayor que el modelo, sino
también el gasto financiado por el Estado; sin embargo,
los Estados Unidos comparten con Uganda un aumento
del gasto de salud mayor que el modelado, pero un fi-
nanciamiento por el Estado menor que el promedio. De
manera inversa, otros como Tailandia y Etiopia tienen
menos gastos en salud total que el previsto globalmente,
pero mayor gasto estatal que el esperado.

La situacién de la Argentina es muy particular,
comparte con muy pocos paises como India, Pakistan,
Bangladesh, Nigeria, Indonesia, Filipinas y un pais
latinoamericano (Venezuela) la triste realidad de no
solo haber disminuido el gasto total per cépita, un
-0,6% anualizado en 20 anos, alrededor de un tercio con
respecto al modelado total, sino también el porcentaje
financiado por el Estado en 23%; a su vez, aumenté casi
4 veces el gasto por prepago privados y casi un cuarto
mas de gasto de bolsillo que en el modelo utilizado en
el estudio (véase Tabla 3).

Si bien durante la primera década del milenio la
asistencia al desarrollo de la salud crecié al 11,3%
anual, fundamentalmente para malaria, tuberculosis
y VIH/SIDA, desde el 2010 ha decrecido bruscamente
al 1,8%, con reducciones en los gastos (-1,4%) para el
foco del area mayor de la salud, la cual es VIH/SIDA.
El 24,0% de la asistencia para el desarrollo de la salud
se enfoc6 en VIH/SIDA, mientras que los proyectos
de salud para la nifiez y maternal recibieron 14,8% y
11,3%, respectivamente.

El gasto del tipo de bienes y servicios fue relativa-
mente constante a través de los diferentes niveles de
desarrollo econémico. Con una mediana de PBI per
capita ($8.346) en 2014, el 29,0% del gasto total fue
para la atencién de internaciones curativas y de reha-
bilitacién, el 30,6% para atencién curativa y de reha-

bilitacién ambulatoria y el 23,5% para bienes médicos,
lo cual incluye las drogas farmacéuticas. Estos valores
cayeron marginalmente en los valores méas altos de
PBI per capita, donde se hace prominente la atencién a
largo plazo. El gasto gubernamental por tipo de bienes
y servicios es muy similar al gasto total.

Los autores del estudio”... resaltan tres distintas
etapas de financiamiento de la salud que emerge a lo
largo del espectro de desarrollo econémico. En la prime-
ra etapa, el financiamiento de la salud estd dominado
por la asistencia al desarrollo para la salud y el gasto
de bolsillo. En la segunda etapa, la asistencia para el
desarrollo de la salud se apacigua y la fuente primaria
del financiamiento de la salud son los gastos de bolsillo
y el gasto gubernamental doméstico. Finalmente, la
tercera etapa incluye los paises con mas alto PBI per
capita, los cuales tienden a financiar la atencién de la
salud utilizando gastos gubernamentales.” (2)

Aunque el gasto en salud de bolsillo es maximo a PBI
per capita de $2.456, permanece como la mayor fuente
de gasto en muchos paises mas alla de ese punto. “Las
tendencias modeladas no muestran una declinacién
acelerada en el gasto de bolsillo hasta PBI per capita por
encima de $20.000: Este umbral es crucial porque el fi-
nanciamiento de bolsillo est4 ligado a menos acceso a las
medicaciones prescriptas, menor acceso a la atencion,
resultados adversos en salud y empobrecimiento.” (2)

Los autores del estudio concluyen: “La disponibi-
lidad de recursos de pagos anticipados para la salud,
tales como los gastos gubernamentales, es uno de los
mayores determinantes del acceso a la atencion de la
salud, y puede llevar a ganancias en la salud de la pobla-
cion... Este es el corazon del propésito de la cobertura
universal de salud.”

GASTO EN SALUD POTENCIAL ENTRE 2015 Y 2040

Aunque el gasto en salud tiende a aumentar con el
desarrollo econémico, las tremendas diferencias de
financiamiento entre los sistemas de salud se irdn
acentuando, ya que, en términos absolutos, paises con
ingresos bajos e ingresos medios-bajos estdn incremen-
tando su gasto en salud a una velocidad mucho menor
que los paises econémicamente desarrollados, lo cual
aumenta la brecha de gastos de salud y llama la atencion
alas necesidades de intervencion politica. Estimaciones
futuras de las distintas proyecciones de gastos pueden
ser de beneficio para que los responsables politicos y
los planificadores puedan identificar las brechas que
persisten en el financiamiento, y ajustar la planificacion
y los procesos a largo plazo.

Todas las proyecciones fueron similares y consisten-
tes y se basaron en modelos de conjunto ensamblados,
donde utilizaron analisis de frontera para identificar
los patrones exhibidos por los paises que dedicaron méas
fondos a la salud, y se utilizaron esas fronteras para
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estimar el aumento potencial del gasto en salud para
cada pais de ingresos bajos o de ingresos medios. Todas
las estimaciones estan ajustadas por la inflacién y el
poder de compra.

Los autores estiman que el gasto global de salud se
incrementara de US $9,21 billones en el 2014 a $24,24
billones [Intervalo Incertidumbre (IT) 20,47-29,72] en
el 2040. Poniendo los términos per capita, este creci-
miento global va de $1.279 ddlares en el 2014 a $2.872
en el 2040, con una tasa de crecimiento anualizada del
3% (Tabla 4).

Se espera que el gasto en salud per capita se incre-
mentara mas rapido en los paises de ingresos medios-
altos, a 5,3% por ano, y pasara de $914 en el 2014 a
$3.903 en el 2040. En los paises de ingresos medios-ba-
jos se espera que crezca algo menos, al 4,2%, de gastar
$267 pasara a $8.444. En los paises de ingresos altos
crecera aiun menos, 2,1%, pero de un gasto de $5.221 se
incrementara a $9.215 y en los paises de ingresos bajos
se espera un crecimiento atin maés bajo (1,8%) y que
permanezca bajo, de $120 a $195 per cépita en el 2040.

El incremento del gasto en salud de la Argentina
sera la mitad del incremento de su grupo (ingresos
medios-altos), y de estar por encima del promedio de
su grupo pasara a estar francamente por debajo (véase
Tabla 4).

Este crecimiento se debera fundamentalmente al
incremento del gasto estatal; globalmente pasara de
59,2% en el 2014 a 65,3% en el 2040, pero seguiran
bajos en los paises de ingresos bajos (18% a 29,4%) y

Tabla 4. Cambios futuros en

altos en los de ingresos altos (63,4% a 65,3%). Creceran,
aunque menos que el gasto gubernamental, el gasto de
bolsillo (22,8% a 21,4%) y el de prepago privado (17,4%
a 12,9%) (Tabla 5).

La Argentina aumentara menos que su grupo (me-
dios-altos) los gastos estatales, disminuira de manera
parecida los gastos por seguros (prepago) voluntarios
y disminuira menos su gasto de bolsillo.

Lo que subyace en estas tendencias son las tremen-
das diferencias que existen en el gasto en salud; en el
2014 tenia un rango de $33 en Somalia a $9.237 en los
Estados Unidos, pero en el 2040 se espera una diferen-
cia ain més grande, de $42 en Somalia a $15.026 en los
Estados Unidos. Pero la brecha entre la “frontera” y los
paises individuales sugiere que muchos paises pueden
ser capaces de derivar mas recursos a la salud, los paises
de ingresos bajos como un todo podrian gastar 64,3%
mas en salud; por ejemplo, se espera que los Estados
Unidos y los Emiratos Arabes Unidos tendran similar
PBI per capita en el 2040, pero gastan cantidades
muy diferentes en la salud: se espera que los Estados
Unidos gastaran el 18,5% de su PBI en salud, mientras
que los Emiratos Arabes Unidos gastaran solo 4,6% en
ese momento. “De un extremo al otro, en los paises de
ingreso bajos y medios-bajos el gasto gubernamental
per capita estd incrementado al repriorizar la salud
en el presupuesto, antes que elevar mas los recursos
gubernamentales.” (3)

Sin embargo, “Caracteristicas contextuales tales
como la deuda nacional, la corrupcién o una sustancial

S Paises Gastos Salud per capita Cambios Cambios
el gasto en salud per capita 2014 2040 Absolutos anualizados
2014-2040

Ingresos altos $5.221 $9.215 $3.994 2,1%
Ingresos medios-altos $914 $3.903 $2.989 5,3%
Ingresos medios-bajos $267 $844 $577 4,2%
Ingresos bajos $120 $195 $75 1,8%
Total $1.279 $2.872 $1.593 3,0%
Argentina $1.322 $3.012 $1.690 3,0%

Tabla 5. Gastos porcentuales segun las fuentes (2014-2040)

% del gasto total 2014

% del gasto total 2040

Paises Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto
Estado Prepago Bolsillo Asistencia Estado Prepago Bolsillo Asistencia
Ingresos bajos 18,0 17,2 29,1 35,7 29,4 14,4 29,9 26,3
Ingresos medios-bajos 35,9 3,1 58,0 3,0 45,6 2,7 50,5 1,2
Ingresos medios-altos 57,2 8,7 33,8 0,3 71,2 6,4 22,3 0,0
Ingresos altos 63,4 22,7 13,9 0,0 65,5 22,0 12,5 0,0
Total 59,2 17,4 22,8 0,6 65,3 12,9 21,4 04
Argentina 55,8 13,2 30,9 0,0 65,0 11,3 23,7 0,0
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porcién de la economia informal (significa que no paga
impuestos o es monitorizada por el gobierno) pueden
ser distintos desafios para algunos paises, y pueden
hacer dificultoso alcanzar la “frontera” del gasto... En
algunos casos, en realidad, esperamos que sin cambios
politicos proactivos, esta diferencia se ampliara en el
tiempo.” Adicionalmente, la Agenda de Accién de Addis
Abeba del 2015 recomienda aumentar el financiamien-
to doméstico para la salud.

Este enfoque a futuro se realizé excluyendo muchos
factores que pueden influir en el resultado, como la
politica de impuestos, problemas relacionados con las
deudas nacionales, la capacidad de los gobiernos, la
estructura de la economia, la demanda, la eficiencia del
sistema de salud, la carga de enfermedades y la estruc-
tura en anos de la poblacién serian algunos de ellos.

Gomez-Gonzalez y Reyes opinan que “El prondstico
muestra que el grupo de paises de ingresos altos gasta
actualmente en salud un promedio de $5.221 per capita
y su gasto se incrementard en més de $3.994 entre el
2014 y el 2040, mientras que los paises de ingresos
bajos incrementaran su gasto en salud actual per ca-
pita ($120) en solamente $75 en el mismo periodo. El
ensanchamiento de la brecha del gasto en salud entre
paises desarrollados y en desarrollo claramente conti-
nuara impactando la expectativa de vida y la brecha de
calidad de vida, llamando a la necesidad de incrementar
el gasto gubernamental en los paises de ingresos bajos
y medios-bajos, asi como el mantenimiento de la pro-
mocién de las politicas de asistencia para el desarrollo
de la salud. (4)

¢LA AGENDA POLITICA DE LOS PARTIDOS DE GOBIERNO
INFLUYE EN LA SALUD DE LA POBLACION?

Navarro y colaboradores agrupan a los paises desa-
rrollados en cuatro tradiciones politicas mayores que
dirigieron esos paises entre 1950 (inmediatamente
luego de la Segunda Guerra Mundial) y el 2000, se-
gin el ntmero de dias que gobernaron. Los cuatro
grupos son: a) Socialdemocracia (Suecia, Noruega,
Dinamarca, Finlandia, Austria), b) Democracia Cris-
tiana, conservadora con tradiciones judeo-cristianas
(Italia, Holanda, Alemania Occidental, Bélgica y
Francia), ¢) Liberal (UK, Irlanda, Canada y Estados
Unidos) y d) Conservadores Autoritarios o dictaduras
(Espana, Portugal, Grecia). El rango iria de los que
son maés prodistributivos (partidos socialdemdcratas)
a los menos prodistributivos (gobiernos autoritarios o
conservadores totalitarios), el nivel de redistribucion
en cada pais estaria dado por el coeficiente de Gini y
el Indice de Theil. (5)

En el periodo de 50 anos (1950-2000), en paises
con “partidos socialdemdcratas”, el Gini promedio fue

de 0,225 (redistribucién mas igualitaria del ingreso);
suministraban cobertura universal de salud y amplios
beneficios sociales a toda la poblacién, el gasto publico
fue del 30% del PBI y el gasto publico de salud del
7,2% del PBI, generaron amplios servicios sociales
(que incluye el cuidado de los ninos y del hogar). En
promedio (exceptuando Austria, donde fue solamente
del 48%), el 82% de las mujeres estaban en la fuerza
de trabajo, y esas sociedades tenian una tasa baja de
criminalidad.

Paises con “partidos demdcratas cristianos” tienen
menor redistribucion que los gobiernos socialdemécra-
tas; el promedio del coeficiente Gini fue de 0,306 y el
gasto publico social del 28% del PBI y gasto publico en
salud del 6,4%, tienen servicios universales de atencién
de la salud, pero solo el 62% de las mujeres estan en
la fuerza laboral.

Paises con “partidos liberales” no tienen fuerte
compromiso en la redistribucién, con promedio del Gini
de 0,320 (Estados Unidos 0,372), no proveen servicios
sociales universales, aunque si cobertura universal de
salud (excepto Estados Unidos). El gasto social ptublico
fue del 24% del PBI y el gasto puablico de salud fue del
5,8%.

Paises con “partidos conservadores autoritarios”
tienen poca transferencia social y pobres servicios pu-
blicos y la méas desigual distribucién de ingresos, con un
promedio del coeficiente Gini de 0,423; el gasto social
publico fue muy bajo al final de cada dictadura, en 1970
el gasto puablico social fue de solo el 14% del PBI y el
gasto puablico de salud de solo el 4,8% del PBI. Luego de
las dictaduras se desarrollaron (por los programas de
los partidos socialdemdcratas) y el gasto social ptablico
actual es del 20% del PBI y el gasto publico de salud
del 5,8% del PBI (Tabla 6)

Para medir los efectos de las tradiciones politicas
se utilizaron dos resultados claves: mortalidad infantil
y expectativa de vida al nacer.

Los autores del estudio dicen que: “El anéalisis re-
vela una correlacién negativa robusta y significativa
entre, por un lado, los anos acumulados de gobierno
por partidos prodistributivos y el nivel resultante
de la redistribucién del ingreso (medido por el In-
dice de Theil) y, por el otro, la mortalidad infantil...
también muestra una correlacion entre la politica de
redistribucién en el periodo entero de 1971 a 1998, la
implementacion de politicas para reducir la desigual-
dad estuvo asociada con tasas bajas de mortalidad
infantil... se ha visto una correlacién negativa entre
la desigualdad de ingresos y la expectativa de vida
tanto para mujeres como para hombres. Sin embargo,
esta correlacién es mas débil que la notada para la
mortalidad infantil y los resultados no son siempre
estadisticamente significativos.
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Tabla 6. Caracteristicas de los partidos de gobierno (entre paréntesis anos de gobierno, maximo 50 afos)

Partidos
Socialdemaocratas

Partidos
Demécratas
Cristianos

Partidos
Conservadores
autoritarios
Dictaduras

Partidos
Liberales
Partidos

Paises Suecia (45) [talia (41) Reino Unido (36) Espana (25)
(tiempo en afnos) Noruega (39) Holanda (41) Irlanda (35) Portugal (24)
Dinamarca (35) Alemania Occ. (37) Canada (35) Grecia (8)
Finlandia (32) Bélgica (35) Estados Unidos (28)
Austria (31 Francia (29)
Coeficiente GINI 0,225 0,306 0,320 0,423
Gasto Publico Social 30% PBI 28% PBI 24% PBI 20% PBI
Gasto Publico de Salud 7,2% PB 6,4% PBI 5,8% PBI 5,8% PBI

¢Importa la politica en la politica de salud?
“Nuestro analisis sugiere que los partidos politicos con
ideologia igualitaria tienden a implementar politicas de
redistribucién. Pero la conexién de la ideologia social
de clase es distinta en lo electoral y la implementacién
de politicas particulares es compleja, como se puede ver
del hecho que en los pasados 30 anos muchos paises
gobernados por partidos socialdemdcratas han imple-
mentado politicas neoliberales...

Un hallazgo importante es que la implementacién
de politicas cuyo objetivo es reducir las desigualdades
sociales parece tener un efecto saludable sobre la salud
de la poblacion, lo cual explicaria por qué los indica-
dores de salud tales como la mortalidad infantil son
mejores en paises que han sido gobernados por partidos
con politicas de redistribucion.” (5)

QUE RELACION EXISTE ENTRE POLITICAS DE
AUSTERIDAD Y SALUD

Contra la creencia habitual de que la magnitud de la
recesién se encuentra relacionada con la reduccién
del gasto estatal en la salud, Reeves y colegas, en un
andlisis de corte nacional de cambios en el gasto en
salud en 27 naciones europeas entre 1995y 2011, no
la encontraron significativamente asociada ni con el
cambio anual en el PBI (p = 0,31) o la disminucién
acumulada (p = 0,40), o la crisis de la deuda publica
medida como porcentaje del PBI (p = 0,38), tampoco
que la ideologia de los partidos de gobierno tuviera
algan efecto. Pero a diferencia de lo anterior, cada
$100 de reduccion en el ingreso de impuestos estaba
asociado con una caida de $2,72 en el gasto en salud
(IC 95% $1,03-4,41). (6)

Existia un aumento significativo de casi 4 veces
entre la reduccion de los presupuestos de atencién de la
salud de los que fueron prestatarios del FMI en relacién

con los que no lo eran (OR 3,88, IC 95% 1,95-7,74), aun
después de corregir por potenciales confundidores.

“Con la exposicion a créditos de instituciones fi-
nancieras internacionales, los ingresos fiscales caen
y las decisiones de implementar recortes se relaciona
mas estrechamente que las condiciones econémicas
subyacentes o la orientacién de los partidos politicos
con cambios en el gasto en los Estados Miembros de la
Unién Europea (UE).”

En la recesiéon que comenz6 en el 2007 “... los
politicos utilizaron los paquetes de grandes estimulos
financieros para rescatar a los bancos, absorbiendo
sus deudas en el balance del sector puablico.... En
paralelo, la recesion llev6 a implementar la pérdida
de trabajo y la caida de los ingresos, llevando a una
declinacién en el gasto de los consumidores y el in-
greso asociado de los impuestos. Esto resulta en un
gran incremento en el déficit gubernamental (cuando
el gasto gubernamental anual excede los ingresos),
incrementando la deuda publica nacional. La mejor
manera de responder a estas amenazas combinadas
de grandes caidas en la produccion, el desempleo y
la escalada de deudas y déficit ha sido un tema de
debate discutido a gritos.

La Comisiéon Europea, el Banco Central Europeo
y el Fondo Monetario Internacional (la asi llamada
“troika”) al lado de lideres de muchas naciones euro-
peas colocaron como prioridad explicita la reduccion
del déficit...

Para reducir el déficit, los gobiernos comenzaron a
implementar programas de austeridad. Asi llamados
debido a que suelen implicar recortes presupuesta-
rios... se ha propuesto como hipétesis que los shocks
econémicos mas grandes, tales como la caida del PBI,
el desempleo y la deuda pueden llevar rapidamente a
los responsables politicos a hacer profundos recortes
de la atencién de la salud.” (6)
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Sin embargo, como ya vimos, no existia correlacion
entre el tamano de la recesiéon medida por la caida del
PBI, que comenz6 en Europa en el 2007, con la subsi-
guiente magnitud del recorte del presupuesto y en los
gastos de salud.

Se rechazaron otras hipétesis posibles de reduccion
del gasto en salud, como la visibilidad, la recesién acu-
mulada, la agenda de los partidos politicos y el porcen-
taje PBI de la deuda, pero los que recibian préstamos
del FMI estaban significativamente asociados con la
decision de implementar recortes grandes al sector
salud (lo que favorece la hipétesis de la intervencién
de las “instituciones internacionales™).

CONCLUSIONES

Todos, o por lo menos casi todos, pensamos que tener
acceso a la mejor atencién de la salud posible es un dere-
cho inalienable de cada una de las personas. Un editorial
de The Lancet lo manifiesta expresivamente: “Ciertos
conceptos resuenan tan naturalmente con el sentido
innato de dignidad y justicia dentro de los corazones de
hombres y mujeres que parecen un derecho que no se
puede suprimir. Que la salud deberia ser accesible para
todos es seguramente uno de dichos conceptos. Aunque
en el pasado, esta nocién ha luchado contra las barreras
del propio interés y la pobre comprension.”

Los sistemas de salud con pagos extras (copagos)
por consultas, servicios o farmacos: “Haciendo caso
omiso del eufemismo elegido para describir los pagos
compartidos, son en realidad una puerta cerrada que
impide el acceso a la atencién de la salud para muchos
que mas la necesitan. Deberian ser abolidos.”

Por lo cual: “La visién de la CUS (Cobertura Uni-
versal de Salud) se esta transformando rapidamente
en una realidad, con acceso a la atencién de la salud no
por mas tiempo a unos pocos privilegiados, sino como
un derecho de nacimiento de muchos.” (7)

Hemos observado que las diferencias enormes en el
financiamiento de la salud global del pasado inmediato
se incrementaran en el futuro préximo, y que los paises
desarrollados con mayores ingresos per capita también
tienen francamente mayores ingresos de salud per
capita, que indican mayores posibilidades de atencién
personal y poblacional de la salud. Los paises que de-
dican los mayores gastos absolutos en salud los hacen
con fondos predominantemente estatales y mantienen
una CUS para sus ciudadanos.

La Argentina esta dentro de los pocos paises
que disminuy6 su gasto total y estatal de salud per

capita en délares (constantes) en los tltimos 20 afios
(1995-2014); aunque todavia sigue predominando
el gasto estatal (el gubernamental y obligatorio de
las Obras Sociales, 55,8%), seguido del gasto de
bolsillo (30,9%).

La situacion de la Argentina es muy triste y desalen-
tadora, comparte con solo 7 de 184 paises la realidad
de no solo haber disminuido el gasto total per capita
(-0,6% anualizado en 20 anos), sino alrededor de un
tercio menos con respecto al modelado del grupo total,
y 23% también del porcentaje financiado por el Estado.
A su vez, en la proyeccién a 25 anos el incremento del
gasto en salud de la Argentina sera la mitad del incre-
mento de su grupo (ingresos medios-altos), aumentara
menos que su grupo los gastos estatales y disminuira
menos su gasto de bolsillo.

En la Argentina, en esta situacion, el fondo de
Cobertura Universal de Salud (CUS) obligatoria po-
dria estar financiado por el Estado, para que “toda
la poblacién” tenga una atencién personal adecuada,
estableciendo una asistencia tnica de “atencién pri-
maria universal de la salud” (con médicos de APS,
enfermeras y T'SC [Trabajadores de Salud de la Comu-
nidad]), con posibilidad de referencias a especialistas
ambulatorios de alta demanda con la sola derivacién
del médico de APS. Aquellos que tengan Obra Social,
ésta pagaria la capita que gasta el Estado para aten-
derlos; pero serian parte de un sistema Unico y uni-
versal de asistencia ambulatoria inmediata para toda
la poblacién, y adecuada a las diferentes necesidades
de los grupos sociales.

El sistema de “internacién y rehabilitacién”
estd muy fragmentado, aun dentro del Estado, con
los diferentes sistemas de hospitales nacionales,
provinciales, municipales, por lo cual se impondria
fusionar las instituciones con financiamiento piblico
(los diferentes estamentos gubernamentales y las
obras sociales) en un ente Gnico con representacion
del Estado, los Trabajadores sindicalizados y los
Consumidores, que se ocuparia de dirigir un sistema
de internacién por niveles de complejidad para toda
la poblacién, modernizando y construyendo nuevas
instalaciones cuando fuera necesaria, y dotandolas
de un personal de tiempo completo, adecuado y
bien remunerado, que participe en la gestion de
los diferentes niveles. Manteniendo un sistema de
capacitaciéon cruzada entre diferentes hospitales,
entre distintos grupos ambulatorios y también entre
los hospitales y los médicos de atencién primaria y
especialistas ambulatorios.
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Es necesario, mejor dicho imprescindible, que los
que trabajamos en la salud comencemos a discutir no
solo como frenamos la decadencia, sino como impulsa-
mos un sistema de salud que responda a las necesidades
de todos los argentinos.

Hernan C. Doval
Director de la Revista Argentina de Cardiologia
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