














Tendencias en Reformas de Salud en Naciones de Ingresos Medios.

Aportes para el caso Argentino.

Cuadro 3 - Sistemas de salud previos a la reforma

Modelo Subsector Acores Financamiento
Argentina Segmentado, [SectorPublico Descentralizado (provincias, municipios) RentasGenerales (nadonalesyprovindales)
Integradion vettical Seguridad Sodial Obras Sodalespmvindalesymunicipales. PAML: segur de vejez Contibudionessalarialesypatonales
porsubsistema [SectorPiivado Segum (prepagas), PrestacionesIndividualesycontatadasporObras Sodales, contratacion directa prepagas Gasto de Bolsillo: Copagos
Chile Segmentado, [SectorPublico Desconcentado Impuestosgenerales
Integradion vertical Seguridad Sodal Fondo Nadional de Salud (FONASA) Contibudonessalarialesypatonales
porsubsistema SectorPiivado Segums: ISAPRES, prestacionesindividuales Gasto de Bolsillo: Copagos; Contibuciones Salarialesypatonales
Costa Rica Publico [SectorPublico Modelo Cooinado Ministerio de Salud yCCSS Impuestosgenerales
Integrado Seguridad Sodal Caja Costanicense de Segum Sodial (CCSS). Contibudonessalarialesypatonales
SectorPiivado Segurs Complementarios limitados Gasto de Bolsillo
Eslovaquia Publico SectorPublico Centralizado RentasGenerales. Presupuesto Historico
Integrado Seguridad Sodial na na
SectorPiivado Informal / Escasamente Desamllado PagosComplementarios Infomales
Estonia Publico [SectorPublico Centralizado RentasGenerles. Presupuesto Historico
Integrado Seguridad Sodial na na
SectorPiivado Informal / Escasamente Desamllado Pagos Complementarios Informales
Hungria Pablico SectorPublico Centalizado RentasGenemles. Presupuesto Historico
Integrado Seguridad Social na na
SectorPivado Informal / Escasamente Desamllado Pagos Complementarios Informales
Lefonia Publico [SectorPublico Centralizado RentasGenerales. Presupuesto Historico
Integrado Seguridad Social na na
SectorPrivado Informal / Escasamente Desamollado Pagos Complementarios Informales
Lituania Publico [SectorPublico Centalizado RentasGenerales. Presupuesto Historico
Integrado Seguridad Sodial na na
SectorPrivado Informal / Escasamente Desanmollado Pagos Complementarios Informales
México Segmentado [SectorPublico Centralizado RentasGenerales
Seguridad Sodial Instituto Mexicano de Seguridad Social (MSS)y Segurms SodialesMenors Contibudionessalarialesypatonales
[SectorPiivado Atomizado: seguros complementarioslimitados Gasto de Bolsillo: Copagos
Polonia Publico [SectorPublico Centalizado RentasGenerales. Presupuesto Historico
Integrado Seguridad Sodal na na
SectorPrivado Informal / Escasamente Desanmollado Pagos Complementarios Informales
Republica Publico [SectorPublico Centralizado RentasGenerales. Presupuesto Historico
Checa Integrado Seguridad Sodial na na
SectorPiivado Informal / Escasamente Desamllado Pagos Complementarios Infomales
Sudafrica [SectorPublico Centralizado Impuestosgenerales; Donadiones
Seguridad Sodial Limitado, segumsporempresas na
Sector Piivado Atomizado:gran presencia de ONGs Gasto de Bolsillo: contratacdn directa de senicios
Trinidad Publico Se ctorPublico Cenfralizado Impuestos Generales
y Tobago Integrado Seguridad Sodial na na
Sector Pivado Atomizado Gasto de Bolsillo
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Por ello, la estructura de incentivos resultante de este método de asignacién
probablemente sea el factor que explique la elevada capacidad ociosa en los hospitales
(tanto en cantidad de médicos ocupados como en camas hospitalarias).

Por otro lado, los sistemas segmentados latinoamericanos se caracterizan por una amplia
fragmentacién en la provision y financiacién de los servicios de salud, con grandes fallas
de coordinacion entre subsistemas. El Ministerio de Salud, con fuertes limitaciones
presupuestarias, amplia capacidad instalada y bajo nivel de eficiencia, tiene como
funciones, no solo proveer servicios propios a grupos de ingresos menores, sino
garantizar mediante estructuras regulatorias la prestacion de servicios por parte de las
instituciones que conforman la estructura de seguridad social y el subsistema privado.

4. 2 Experiencias de Reformas.

El andlisis de las reformas iniciadas en las naciones de la muestra establece ciertos
paralelos que permiten identificar experiencias para el aprendizaje mutuo, como asi
también una marcada convergencia a un modelo mixto de provisién, con financiamiento
regulado. Un resumen de reformas y mecanismos verticales de articulacion se sintetiza en
el Cuadro 4.

La presencia de un sistema publico centralizado y de amplia cobertura, como en el caso
de las naciones del Este y Centro de Europa, se enfrentan con un desafio: mantener un
umbral de calidad de sus servicios, lo que requiere mayor inversion en el sector, o dar
paso al desarrollo de un sector privado que opere con un diferencial de calidad,
ofreciendo servicios o seguros complementarios. A fin de evitar que esta incorporacion
afecte la eficiencia de los esquemas de aseguramiento o la equidad en la provision, es
necesario desarrollar salvaguardas regulatorias. Los esquemas de aseguramiento social
con fuentes de recoleccion de fondos y estrategia de cobertura tutelados por el sector
publico constituye la salida disefiada por estos paises para enfrentar esta problematica.
De acuerdo a la estructura de la oferta previa a la reforma, cada nacién optd por
esquemas de participacién privada de distinto nivel de profundidad. En algunos casos,
como se observa en los paises balticos y algunas naciones de menor escala poblacional,
el nivel de descentralizacion y separaciéon de funciones fue extremadamente amplio,
llegando a la terciarizacion de los servicios hospitalarios.

En otras naciones de mayor escala, la tendencia fue mas tenue, manteniendo en manos
publicas ciertas funciones asociadas con la cobertura de gastos catastréficos, como en los
casos polaco y checo.

Los ejes en las reformas en los sistemas europeos, fueron la descentralizacion, con la
participacion creciente del sector privado (como mecanismo disciplinador del sector
publico), y el establecimiento de un sistema de seguro social amplio y Unico, con
administracion privada. La primera fue llevada a cabo a través de la transferencia de la
responsabilidad de la organizacion y prestacién del Estado Nacional hacia los gobiernos
municipales y provinciales. Para ello, se transfirié la propiedad de la mayoria de los
establecimientos sanitarios a esas unidades, y se motivo la creacion de entidades de
prestacion privada (Autogestion hospitalaria) y una red de profesionales independientes.
Con la implementacion del seguro social se crearon administradoras regionales,
constituidas en su mayoria como organismos publicos.
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Cuadro 4 - Reforma

Pais Financiamiento Aseguramiento Prestadores Regulacion
Argentina Impuestos generales: s/c Obras Sociales Nacionales: libre opcion entre fondos y P dblico: presupuesto fijo: s/c Ministerio de Salud y Suf cia de sewvicios de salud: deficiente,
Transferencias en especie: Fondos Federales (medicamentos, equipamiento) creacion del Programa Médico Obligatorio (PMO). [Autogestion hospitalaria limitada innovacion.
Contribuciones salariales y patronales: s/c Obras Sociales Provinciales: s/c Privado: cambios pautas de financiamiento de la seguridad
Medicina Prepaga: mayor concentracion social (capitas / modulos).
Chile Impuestos generales: s/c Fondo Nacional de Salud (FONASA): s/c P blico:  Hospitales piblicos capitados por FONASA [Ministerio de Salud.
Programas especificos (PROAME) Aseguradoras Privadas (ISAPRES): s/c Prestaciones aISAPRES: Pago por prestacion o
Contribuciones salariales y patronales: s/c presupuesto fijo.
Gasto de Bolsillo: Copagos: s/c
Costa Rica Impuestos generales: s/c Fallas de Coordinacion entre Ministerio de Saludy CCSS Plblico: Hospitales. Presupuesto por partidas [Ministerio de Salud. Fallas de regulacion en direccion y conduccion
Contribuciones salariales y patronales: s/c Creacion de Aseguradoras Privadas Privado . Atencién Primaria. Capitada
Incremento Copagos Atencién Ambulatoria. Medicina Mixta; Medicina de empresas
Eslovaquia Impuestos generales: s/c Creacion de: IPublico :Fuente de Atencion Terciaria: Hospitales: pagos por Grupos de Ministerio de Salud: determinacion del tipo y precio de las prestaciones del
Implementacion de Seguro Social por contribuciones salariales y patronales - Asequradoras regionales publicas: diagndstico (DGR) [P rograma Bisico y aprobacion del presupuesto de las aseguradoras piblicas.
Fomalizacion de los copagos Compariia General de Seguros de Salud y [Privado_: a cargo de atencion Primaria capitada y Senvicios ambulatorios
Compafiia Comin de Seguros de Salud. sistema de pagos por puntos por servicio.
*Aseguradoras privadas
*Seguro privado complementario.
Estonia Impuestos generales: s/c Creacion de: Provision Privatizada: ~ Hospitales  : pago por dia; Vinisterio de Salud: determina junto con el Fondo de Seguro Social
Implementacion de Seguro Social por contribuciones salariales y patronales *Fondo de Seguro de Salud (EHIF) atencion piimaria: capitada o pago por sewvicio el tipo de prestaciones incluidas en el seguro; Lista de precios para copagos y
Formalizacion de los copagos E specialistas: pago por caso regulacion de las aseguradoras regionales
Hungria Impuestos generales: s/c .Coordinado por Oficina Nacional de Impuestos Creacion de: INHIFA contrata prestadores publicos con Hospitales publicos: Sistema [Gobiemo Nacional. A través de la aprobacion del presupuesto de NHIFA.
Implementacion de Seguro Social por contribuciones salariales y patronales *Administracion Nacional de Seguros de Salud (NHIFA). lde puntos por médulo o pago por dia (enfermedades cronicas).
Fomalizacién de los copagos
*Seguro privado complementario IPrivado . Atencion Primaria. Capitada
Especialista: sistema de puntos por servicio.
Letonia Impuestos generales: s/c. Coordinado por Agencia Nacional Creacion de: P blico : Atencion Hospitalaria: pagos por suma fija de acuerdo [P arlamento determina el presupuesto de la Agencia de Seguro Social, quien
de Seguros de Salud (SACHIA) *Aseguradoras Regionales al establecimiento / pagos por dia ladministra y contrata servicios.
Fommalizacion de los copagos *Aseguradoras privadas
Privado : Atencion Primaria. Capitada o capita mixta (el
generalista absorve el riesgo de derivacion).
Lituania Impuestos generales: s/c Creacion de: [Pblico : Hospitales: pago por caso [ Ministerio de Salud: determinacion del precio de las prestaciones
Implementacion de Seguro Social por contribuciones salariales y patronales *Aseguradora Nacional de Salud (nacional) Atencion pimania: salario o capita, dependiendo del hospital brindadas por organismos piblicos, del precio de referencia de las prestaciones
Fomalizacion de los copagos *Aseguradoras regionales piblicas Servicios ambulatorios: pago por caso por privados y del precio de los medicamentos.
*Seguro privado voluntario [ Consejo de Supervision del Seguro de Salud: regulacion de las aseguradoras
México Rentas Generales: s/c Instituto Mexicano de Seguridad Social: s/c A utogestion hospitalaria limitada [* Direccion de evaluacion y seguimiento del Ministerio de Salud. Deficiente
Contribuciones salariales y patronales: s/c Crecimiento de Aseguradomiento privado monitoreo al Instituto Mexicano de Seguridad Social.
Gasto de Bolsillo: Copagos: s/c No existe regulacion del Seguro Privado.
Polonia Impuestos generales: s/c Creacion de: Privado : Atencion Primaria. Capita [* Ministerio de Salud: politica nacional de salud, control de fondos de
Implementacion de Seguro Social por contribuciones salariales y patronales. *Aseguradoras Regionales Especialista: pagos por servicio. fatencion terciaria y regulador de todo el sistema
Coordinado por Agencia Nacional de Aseguramiento (2US) y Agencia Nacional *Aseguradora privada. hospitales: pago por dia o por admision, [* Asociacion Nacional de Aseguradoras: regulacion de los fondos.
de Aseguramiento social Agricola (KRUS) dependiendo de la aseguradora. " Oficina de Regulacion de Seguros: responsable de asegurar el acceso
Formalizacion de los copagos (autogestion hospitalaria): Pagos por puntos. calidad en las prestaciones
Republica Impuestos generales: s/c Creacion de: IPublico : Hospitales. Pago por prestacion Ministerio de Salud. Aprobacion de los resultados de las negociaciones
Checa Implementacion de Seguro Social por contribuciones salariales y patronales *Aseguradora de Salud General (GHIF) Privado . Atencion primaria: capita lentre y parael imiento del tipoy
Formalizacion de los copagos *Aseguradoras privadas (solo oftecen las prestaciones Especialistas. Pago por servicio. valor de los servicios incluidos en el seguro social.
bésicas).
Sudafiica Impuestos Generales; Donaciones: s/c Aseguramiento Privado Fragmentado: s/c [Prestadores Privados Atomizados: s/c Marco regulatorio en la estructura de Seguro Privado Voluntario, basado
Gasto de Bolsillo: Copagos: s/c len empleo
Trinidad Impuestos Generales: s/c Aseguramiento privado: planes ofrecidos PUblico : Hospitales: presupuesto fijo: s/c [Ministerio de Salud: gestion, planificacion, formulacion de politicas y
y Tobago Gasto de Bolsillo: Copagos: s/c por los empleadores Profesionales: salario: s/c l Otorga las licencias a los_prestadores privados.
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Los antecedentes de tales instituciones se encuentran en Colombia, cuyo modelo de
reforma en la primera mitad de los noventa y, en menor medida, en el sistema chileno. El
sector privado se limita al seguro de servicios adicionales del paquete basico obligatorio.

En un principio, algunos paises permitieron la creacion de aseguradoras privadas con el
objeto de generar competencia con el seguro publico. Ello provocéd serios problemas
financieros en todo el sistema de salud, que condujo a la restriccién en la cantidad de
prestaciones (paquete basico obligatorio). Ese es el caso de Republica Checa, donde la
incorporacién del sector privado en la estructura de aseguramiento pretendié generar
mecanismos de competencia brindando la posibilidad de determinar libremente el paquete
de servicios incluidos en el seguro. Los mecanismos de seleccién adversa de las
aseguradoras privadas generaron una estructura de riesgo desfavorable para la
aseguradora nacional, similar a la realidad de algunos sistemas latinoamericanos, y una
crisis financiera que condujo una nueva serie de reformas. Como consecuencia de ello, se
redujo la cantidad de competidores y la Aseguradora Nacional se constituyé como la
institucion mas importante del mercado. En 2004 se establecié un paquete basico y se
centralizo la regulacion.

En el resto de los paises de Europa del Este, el seguro privado se encuentra limitado a la
cobertura de las prestaciones del Programa Basico o a la prestacidon de servicios
adicionales (seguro voluntario).

Otro de los problemas surgidos a partir del proceso de descentralizacion tanto en Europa
como en América fue la falta de capacidad de los gobiernos locales para llevar a cabo
exitosamente la organizacion de las prestaciones dentro de la region. La experiencia
muestra que no existieron mecanismos de coordinacion entre municipios y provincias,
desaprovechando los potenciales beneficios de escala, y conduciendo a una ineficiencia
asignativa en el sistema. En Europa del Este, ello fue parcialmente solucionado con la
centralizacion de algunas funciones: los gobiernos regionales o provinciales pasaron a ser
responsables de la organizacion de los servicios de salud, funcién antes asignada a los
municipios. En América Latina, sin embargo, este topico aun constituye una asignatura
pendiente.

En todos las naciones europeas estudiadas, el Ministerio de Salud queda establecido
como el organismo regulador, estableciendo el marco general en el cual se van a
desarrollar los contratos entre los actores. En América Latina, a pesar que formalmente
ello es asi, la fortaleza de las instituciones de la seguridad social limitan la aplicacién de
un esquema comprehensivo y sistémico.

En los modelos de reforma analizados, la entrada del sector privado promovio: (i) de algun
modo incorporar una practica no institucionalizada, asociada con la prestacion de
servicios ambulatorios por parte de médicos publicos, y (ii) planificar modos de asociacién
publico-privado que minimicen los potenciales efectos adversos sobre la equidad, a fin de
mantener los resultados de salud logrados previamente. Un esquema simplificado con los
principales ejes de las reformas se presenta en el Cuadro 4.

Los efectos de tales iniciativas fueron la descentralizacion, es decir la division de

funciones al interior del sector publico, con participacidén privada, conjuntamente con la
implementacion de un seguro social. El sistema tiende a una estructura integrada
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verticalmente en control, aunque no necesariamente en propiedad, con mecanismos de
contratos que intentan alinear los intereses de las partes. Las naciones de América Latina
con esquemas similares (el caso coordinado de Costa Rica, o el modelo britanico
existente en casos latinoamericanos estudiados, y Trinidad y Tobago), encuentran los
mismos desafios planteados en Europa Oriental, y han desarrollado, en mayor o menor
medida, politicas con igual direccion.

Figura 11 — Analisis de la Reforma en el Sistema de Salud. Dimensién Vertical y horizontal.

Reforma

Dimension
Horizontal

Dimensién
Vertical

El modelo chileno puede considerarse un caso exitoso dentro de Latinoamérica dado los
satisfactorios resultados obtenidos, con una mejora en la eficiencia asignativa a través de
la separacién de funciones en el sector publico y la implementacion de politicas
focalizadas orientadas a las necesidades de la demanda.

Actualmente, el sistema se encuentra integrado por el sector publico, a través del
Ministerio de Salud y del Fondo Nacional de Salud (FONASA); y una fuerte presencia del
sistema de seguro privado de salud (ISAPRE), con multiples aseguradoras con
estructuras de pagos, prestaciones y regulacion independiente del sistema de seguro
publico. Al interior del sector publico se observa una profunda separacion de funciones. La
responsabilidad del financiamiento recae sobre el Ministerio de Hacienda; la regulacién
en el Ministerio de Salud, mientras que las prestaciones son gerenciadas por el FONASA.
Estas son contratadas a proveedores privados u hospitales publicos, dependientes del
Ministerio de Salud.

Con esta estructura dual se garantiza “cobertura tedrica” a toda la poblacion, aunque con

marcadas diferencias de acceso entre subsectores. Los sectores sociales que cuentan
con capacidad de aseguramiento propio, pueden optar por el seguro privado a través del
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aporte a una ISAPRE o contribuir al seguro publico, a través del FONASA. La poblacion
indigente recibe cobertura del FONASA, lo cual es financiado con rentas generales.

Un esquema segmentado de provisibn y financiamiento, como en los casos
latinoamericanos estudiados, y en mayor proporcién Sudafrica, se enfrenta con un desafio
desde la perspectiva de la eficiencia de los mecanismos de riesgo compartido: en tanto
que un esquema de aseguramiento se aleja de un seguro universal (cobertura para toda
la poblacién), se segmentan los fondos disponibles para financiar las necesidades de
salud, provocando esquemas asociados con capacidad de pago (seleccién de riesgo),
paquetes de servicios diferenciales, y estructuras deficientes para afrontar gastos
catastroficos en salud.

En la medida que coexistan subsistemas asociados con niveles de ingreso, el subsector
publico tiende a focalizarse en las poblaciones de menores recursos, mayor riesgo
sanitario y menor habilidad de pago.

Ello, por construccion, debilita la capacidad operativa del subsector, retrayendo la calidad
promedio de los servicios prestados. El sector privado, que debe ofrecer un umbral de
calidad superior al publico para desarrollar un mercado de atencidon propio, opera “by
default”, avanzando sobre las debilidades de la red publica, con un costo sobre la equidad
del sistema. Las reformas en estas naciones buscaron reestructurar los sistemas de
seguridad social, de forma tal de aumentar la transparencia en el uso de fondos y un
mayor control sobre la cantidad y calidad de las prestaciones. El objetivo es reducir los
niveles de inequidad entre las aseguradoras aumentado la solidaridad del sistema.

5. Conclusiones y Debate

El modelo argentino constituye un caso particular por su elevada fragmentacion. La
cobertura de la salud se encuentra compartida entre el sector publico, el sector privado y
las Obras Sociales, con interrelaciones en financiamiento, prestaciones y pobre
coordinacién entre subsistemas. Dentro del sector de aseguramiento social, se
encuentran las Obras Sociales Nacionales, organizadas por rama de actividad, las Obras
Sociales Provinciales, que afilian a los empleados publicos de cada provincia; y el PAMI,
que ofrece cobertura a jubilados y pensionados. Este ultimo es el principal organismo
asegurador del sistema, asumiendo un rol estratégico en la negociacion de los contratos
con los prestadores privados.

La financiacion de las obras sociales se realiza a través de un impuesto al salario,
compartido por trabajadores y empleados. En la ultima década se implement6é un Fondo
Nacional de Redistribucion, con el objetivo de mejorar la existencia de subsidios cruzados
entre aseguradoras. Paralelamente, las Obras Sociales Provinciales reciben las
contribuciones de empleados publicos y los aportes de la provincia en su rol de empleador
sin un marco regulatorio comun entre ellas. Las fuentes de financiamiento del PAMI son
las contribuciones y aportes de los trabajadores en actividad, el aporte de los pasivos y
las contribuciones del Tesoro Nacional.

La division de funciones también se verifica en el ambito de las prestaciones,
estableciéndose una amplia red de subcontratacion. La competencia existente entre los
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proveedores privados, permite a las Obras Sociales Nacionales contratar prestaciones en
dicho sector, logrando transferir el riesgo hacia los mismos (integracion vertical por
control). De este modo, la eliminacion de los precios testigos de las prestaciones de las
Obras Sociales fue reemplazada por controles indirectos en las utilidades de los
prestadores, con efectos no identificados sobre la calidad de atencién. La variedad en los
mecanismos de contratacion entre aseguradoras y prestadores genero diversas
estructuras de incentivos y mecanismos de pagos. En este modelo se observan
claramente los problemas de coordinacion existentes entre los subsistemas discutidos en
secciones anteriores.

Figura 12 — Convergencia de Modelos

Pre Post

Reforma

Modelos Segmentados
* Desintegrados verticalmente:
Separacion de Funciones  (provision
financiamiento)
* Aseguramiento Social. ~ Pool Risk
Segmentado
* Problemas:
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Seleccion adversa
Subsidios cruzad os no deseados * Integracion vertical por control
- Desde la dimension vertical:
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Objetivo de Reformas : mejoraen la * Aseguramiento Social
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* Paquete Basico Homogéneo
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propie dad )
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Informalidad sector privado
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eficiencia: Separacion de funciones,
participacion del sector privado,
seguro social.
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A través de las principales medidas llevadas a cabo durante el proceso de reforma en los
noventa se intentaron mecanismos no vinculantes de coordinacion, que permitan alinear
la estrategia nacional con la implementacion a nivel regional, entre ellos los planes
Remediar y Nacer. Por otro lado, se llevd a cabo la reestructuracion del sistema de
aseguramiento social con la creacion del Fondo Solidario de Redistribucion y el Fondo
para Enfermedades Catastréficas de alto costo y baja probabilidad de ocurrencia
conjuntamente a la desregulacion de las obras sociales, aunque sus efectos nos han sido
analizados en profundidad.

Del analisis de las reformas de salud en naciones de ingresos similares a la Argentina,
surge una convergencia clara hacia estructuras de aseguramiento mas amplias en base a
paquetes de servicios definidos. En todos los casos, la participacion del sector privado es
importante, formando parte no soélo del esquema prestacional sino también de la
administracion de los fondos. En ambos casos, el marco regulatorio resulta especialmente
importante, a fin de evitar mecanismos de seleccion adversa y/o transferencia de riesgos
sanitarios y financieros entre instituciones.

Al realizar un analisis comparado de los modelos de salud que permita extraer
aprendizajes de politica, debe prestarse especial cuidado a las cuestiones de escala
asociadas con el sistema de aseguramiento social. En teoria, poblaciones mas
numerosas implican mayores beneficios a escala y mayor sustentabilidad de los sistemas
de “riesgo compartido”, reduciendo riesgos financieros y ampliando su capacidad de
absorber patrones sanitarios mas complejos. Tomando como proxy de la escala al total de
poblacion; Argentina resultaria comparable con paises como Polonia o Malasia dentro de
los paises que integran la muestra.

Dada esta limitacion, y considerando como variables relevantes para el analisis tanto el
PBI per Capita y el indice GINI asi como aquellas relacionadas con la estructura del
modelo de salud, el caso polaco es Util para extraer lecciones aplicables al disefio de
una politica de reforma del sistema de salud argentino.

En ambos casos, Segmentado o centralizado, la reforma definié un Programa Basico, que
incluye un minimo de servicios obligatorios cubierto por el seguro social. En el area de la
seguridad social, la reestructuracion o la implementaciéon de un seguro social pretendio
aumentar los niveles de transparencia en el uso de los fondos.

Tal como se observa en la Figura 12, ambos modelos también enfrentan desafios
significativos, en algunos casos similares a los existentes en nuestro pais.

El primero de ellos es establecer una red de incentivos monetarios y no monetarios que
permitan una coordinacion en las estrategias de los actores con objetivos no siempre
alineados, y que conduzcan a un modelo mas equitativo y eficaz. Este aspecto es
especialmente importante en Argentina, donde los requerimientos de coordinacién entre
grupos, incluso al interior de cada subsector, requieren de objetivos claros definidos por
el reformador y una agenda de prioridades consensuada.

En segundo lugar, si bien cualquier sistema de salud eficaz involucra un compromiso con

la implementacion de una estrategia de atencion primaria en salud comprehensiva, se
enfrenta al desafio de valuar gastos catastréficos (cardiopatias congénitas, tumores, etc.)
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y disefiar esquemas financieros y paquetes de servicios que puedan garantizarlos, en
tantos son éstos los que limitan la sustentabilidad de mediano plazo de cualquier
iniciativa.

Finalmente, toda reforma demanda intensamente mayor capacidad de monitoreo y
analisis, tanto de estructura de costos como de identificacion de necesidades. Ello
posibilita la capacidad de evaluacion y por tanto de aprendizaje del proceso reformador.
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