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A los compañeros:
Presentamos el segundo fascículo de la colección “CUADERNOS PARA TRABAJADORES DE LA 
SALUD”.

Hemos elegido el tema “FINANCIAMIENTO DE LA SALUD POBLACIONAL EN LA ARGENTINA ” 
como parte de una trilogía descriptiva inicial acerca del campo socio sanitario: así hemos decidido 
iniciar la colección puntualizando cómo se organiza el sistema de salud en la argentina (Fascículo 1 – “La 
Organización del Sistema de Salud en la Argentina”-); en este fascículo 2 contamos cómo se financia el 
sistema; y en el próximo fascículo analizaremos cómo se mide la “salud” (Fascículo 3 – “Indicadores de 
Salud y Enfermedad”).

A nuestro criterio, la “ligazón” entre estos 3 temas (organización, financiamiento y resultados) nos acerca 
a lo más estructural de una radiografía inicial del concepto de “sistema” de Salud. 

Venimos insistiendo en la distinción conceptual básica que debemos hacer entre la SALUD de los argenti-
nos, y el SISTEMA que debe encargarse de preservarla.
También hemos hecho hincapié en que en la consideración de esta radiografía debemos incorporar la 
visión dinámica, esto es, explicar cómo se llega a ese punto de observación; por eso incorporamos infor-
mación de carácter histórica y de carácter contextual, para “entender” de manera más cabal el proceso y 
la trama de la “foto” que estamos viendo.

Meternos en los laberintos del FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA nos depara varios retos: en principio, 
paciencia y disposición a informarnos sobre un tema arduo, complejo y tedioso; cierto “atrevimiento” 
positivo en desafiar la lógica de un tema sólo preservado para “economistas” y de lo que el resto de los 
humanos no podemos opinar; y como siempre, voluntad de problematizar desde la visión de los trabajado-
res sobre nudos de la política pública que nos ofrecen como “cerrados” e inexorables.



Daniel Godoy 
(Área de Salud)

Rápidamente propondremos diluir la tradicional discusión acerca del CUÁNTO dinero se asigna en Salud 
(vaya si es importante!), para agregar otras dimensiones de igual centralidad: de dónde provienen los 
fondos, cómo se los utiliza, cuál es el resultado obtenido,  y quiénes se apropian de los mismos (la industria 
de la enfermedad ó el derecho a la salud).

La coordinación de la investigación de estos fascículos a cargo de Mario Borini nos depara un “lujo” que 
aporta  fidelidad, precisión y minuciosidad en el relato.
La voluntad de ofrecer un material amigable, dinámico, pasible de ser “procesado” en los espacios de traba-
jo y/o de militancia, explica el desvelo en la elaboración estética a cargo del equipo conformado por 
Marion Gravier, Oscar Sánchez, Cecilia Fernández Lisso y Sofía Goñi.
La voluntad política del  IDEP (Horacio Fernández –Director) y de todo el Consejo Directivo Nacional de 
ATE es la explicación primaria de poder “pensar” en dispositivos como éste, y como otros que están en 
pleno proceso de formulación y elaboración.
Como en el caso del financiamiento, también aquí el producto final y su impacto ofrecen buena parte sino 
toda la razón de ser de estos materiales. Y eso no es otra cosa que la apropiación de los mismos, por los 
compañeros trabajadores como sujetos de cambio de la realidad sobre la cual vivimos.
Seguimos en contacto y no dejen de hacernos llegar sus opiniones y sus inquietudes
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La economía  (del griego oikos, casa, y nemo, 
administrar) es la distribución e�ciente de recursos 
para satisfacer necesidades humanas materiales. 
Qué bienes y servicios producir? Para quién? 

Financiamiento (del latín �nis) es poner �n a 
la deuda contraída por la economía para adquirir y 
mantener esos bienes y servicios. 
Así, son económicos los recursos existentes 
(tecnología, infraestructura, personal…) y �nancie-
ros los medios que se gestionarán para pagarlos. El 
�nanciamiento no es entonces un �n en sí mismo. 
Y el �nanciamiento público, en particular, es un 
instrumento al servicio de la economía del Bien 
Común. Por ejemplo, los establecimientos, camas, 
stock de insumos y sueldos, son económicos, mien-
tras que los créditos, los aportes y contribuciones 
para garantizar su construcción, compra o pago 
son �nancieros. Un problema �nanciero puede no 
ser económico, pero un problema económico trae 
siempre un problema �nanciero   

QUÉ DIFERENCIA HAY ENTRE 
RECURSOS ECONÓMICOS Y FINANCIEROS?

En el caso de la salud, el modelo de 
�nanciamiento debería subordinarse al modelo 
de atención de la salud personal y ambiental, y el 
modelo de atención, a su vez, a las políticas 
públicas que priorizan principios y valores para 
alcanzar cierto desarrollo social. 

El liberalismo tiene supuestos fundamentales 
(premisas), que son justi�caciones para 
mantener y profundizar una desigualdad social 
injusta en la producción y el consumo. Una de 
esas premisas es una de las frases más usadas en 
economía de la salud: las necesidades son 
in�nitas y los recursos son escasos. Esos 
principios son creencias infundadas para la 
dominación que hay que desmontar: 
técnicamente no hay necesidades in�nitas, 
aunque los deseos puedan serlo. Pero un Estado 
no administra la riqueza de todos para satisfacer 
deseos de uno ad in�nitum 

Falsa premisa del liberalismo2



1Un agradecimiento pleno a Daniel 
Godoy y Luis Migueles por su 
participación en el control y corrección 
de la versión final

2Consideramos que no hay neoliberalis-
mo, porque si bien propone más 
mercado y propiedad privada, también 
propone un Estado productor, la 
sindicalización de los trabajadores 
como contrapeso de las empresas y un 
Estado árbitro a favor de un mayor 
equilibrio entre ambos para limitar el 
liberalismo monopólico (von Hayek, 
Friedrich, Camino de Servidumbre, 
Alianza Editorial, 2005, Barcelona, con 
1ª edición en Londres,  1944). En 
comparación con el liberalismo, ojalá 
hubiera neoliberalismo!
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Aceptar el principio de que las necesidades son 
in�nitas y los recursos escasos, lleva a la exclusión de 
una parte de la población en todos los bienes y 
servicios, o a toda la población en una parte de ellos, 
o a una situación intermedia entre ambos extremos. 
Así, el capitalismo sigue a Thomas Malthus, 
1766-1834, pastor anglicano. Creía que la tierra era 
tan rígida que la producción de alimentos subiría 
siempre por la escalera y el aumento de población 
por el ascensor. Pero su presunción no se cumplió: no 
hay hambre por falta de alimentos sino por falta de 
distribución. Y con nuevas tecnologías productivas es 
como si la tierra se estirara (se crea suelo)

La realidad indica que se puede cambiar esta forma 
de pensar: las necesidades no son  in�nitas, mientras 
que el manejo de recursos admite in�nitas 
alternativas. Si es así, el capitalismo pierde una 
premisa fundamental que le permite sobre-explotar 
a los demás y a la naturaleza con el propósito de 
brindar un buen pasar que, contradictoriamente, 
admite que es inalcanzable para todos

Qué pasa si uno acepta estos 
errores lógicos? … La exclusión 

social se coloca a un paso

Actividad en Grupo:
Les proponemos el ejercicio de 
escribir y enumerar necesidades 
para una vida digna. ¿Sobra una 
página? 



Como no se puede hablar de 
financiamiento de la salud sin hablar 

de economía, haremos una muy breve 
síntesis histórica de la economía 

argentina
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El pasaje del modelo colonial al 
neocolonial consistió en varios 
cambios3:

Con la independencia política formal de 1810, 
la acumulación dejó de concentrarse en España, 
para concentrarse en la clase dominante nativa 
criolla

Se abrió indiscriminadamente la entrada a 
manufacturas extranjeras, a cambio de nuevos 
mercados para los productos mineros y agrope-
cuarios de esa clase criolla local

Esta apertura selló la dependencia, renuncian-
do al desarrollo industrial autónomo que hubie-
ran permitido esos excedentes de capital

Las resistencias federales (cf. Facundo Quiroga 
y otros) fueron ahogadas por leyes de la burgue-
sía comercial porteña que liquidaban su autono-
mía a favor de inversiones protoimperialistas

3Vitale, Luis, Historia Social comparada de los pueblos 
de América Latina. Independencia y formación social 
republicana. Siglo XIX. Tomo II. I Parte, Cap. VII

•

•

•

•
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El Estado tomó el empréstito inglés durante el 
gobierno de Rivadavia en el s. XIX, sometiéndose a la 
estrategia de penetración foránea que “ataba” los 
créditos a compromisos de compra de productos 
europeos

Estos cambios no extranjerizaban solamente la 
economía (ferrocarriles, carbón e industria textil), 
sino que europeizaban la cultura local (modas, 
costumbres, consumos)

Estos fenómenos no caracterizaban solamente a la 
Argentina, sino que eran comunes con numerosos 
países latinoamericanos: México, Venezuela, Chile, 
con quienes compartimos desarrollos de las organi-
zaciones sindicales y de otras muchas organizacio-
nes sociales hermanas, hasta represiones e instaura-
ción de gobiernos militares autores de crímenes de 
estado que fueron contemporáneos en esos y 
muchos otros países de América Latina 

Los obstáculos se reiteran hoy en 
Argentina:

Fuga de capitales y baja inversión, predominio de la 
renta agraria con tecnología agropecuaria de punta y 
algunos avances industriales que sólo responden a 
momentos convenientes de la paridad cambiaria, sin 

•

•

•

•

•

•

actualización tecnológica industrial sustantiva, 
enormes áreas despobladas y muy apetecibles riquezas 
naturales, postergación para justos reclamos de diferen-
tes etnias, alta concentración urbana, graves desequili-
brios regionales a favor del Área Metropolitana de 
Buenos Aires, la pampa húmeda y jurisdicciones más 
industrializadas, falta de una política sustitutiva de 
importaciones críticas, aperturismo a productos de fácil 
producción nacional porque el imperativo imperialista 
ha sido y es demoler la industria nacional a cambio de 
comprar nuestras exportaciones

El cambio en el régimen de coparticipación federal a 
principios de los 90 concentró ingresos en el gobierno 
nacional a expensas del resto de las jurisdicciones

Los últimos 10 años son los primeros superavitarios en 
mucho tiempo, los egresos son superados por los ingre-
sos gracias al aumento de la recaudación previsional 
por blanqueo del trabajo y del precio de los commodi-
ties, principalmente la soja. 

El excedente se vuelca en planes sociales que contabili-
zan a sus bene�ciarios como trabajadores. Pero el subsi-
dio desproporcionado a los servicios públicos, el 
asistencialismo no incorporado a un Plan Nacional de 
Desarrollo y otros desvíos impiden aprovechar el 

FINANCIAMIENTO DE LA SALUD  POBLACIONAL EN LA ARGENTINA 
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crecimiento de la economía para asentar otro modelo 
de desarrollo
 
Se realizan enormes transferencias al sector privado 
para obras de infraestructura

Ante la carestía de crédito externo por el riego-país de 
Argentina, la deuda interna con organismos públicos 
(ANSES, PAMI) es el 60% de la deuda pública, y la deuda 
externa el otro 40% de un total de U$S 200 mil millones 
al cambio o�cial, a diferencia de  la política keynesiana, 
que sólo tomaba fondos de los bancos privados 

Se re-estatiza la previsión social (Administradoras de Fondos 
de Jubilaciones y Pensiones: AFJP), pero al mismo 
tiempo se endurecen las condiciones de las Adminis-
tradoras de Riesgos del Trabajo (ART) con los trabaja-
dores, cuando AFJP y ART son entidades �nancieras 
interconectadas

Se interviene YPF donde el Estado participa con una 
mayor proporción, de manera que se habla de 
re-estatización pero se comporta como una 
re-privatización al obviar controles de otros poderes 
en la �rma de un acuerdo con Chevron para fragmen-
tar el suelo (fracking), prohibido en países desarrolla-
dos

El agro aporta ingentes recursos a través mayor-
mente de la sojización, pero con denuncias de 
graves violaciones al principio precautorio (Ley 
25675, art. 4), dependencia externa y aumento en 
la concentración de la propiedad de la tierra

La minería alcanza niveles de sobre explotación 
con regímenes altamente contaminantes y pocas 
divisas a cambio para el país

La distribución del ingreso no ha cambiado en 
algo más de 20 años: el Índice de Gini que mide su 
equidad, está en 43 puntos, los mismos que tenía 
a principios de los 90 4. Si la distribución del ingre-
so fuera igualitaria, el índice daría “0”, o sea, una 
distribución del ingreso proporcionalmente 
uniforme en todos los grupos de población. Más 
allá de los discursos, la pobreza no ha disminuido 
sustancialmente en Argentina en comparación 
con esos años. 

Asistimos así a una economía que mientras 
vuelca recursos en políticas sociales asistencialis-
tas, convive con postulados arcaicos del capitalis-
mo

•

•

•

•

•

•

•

•



PARA ESCRIBIR: ¿Cuáles serían 3 
fenómenos estructurales de la economía 
argentina?

PARA ESTUDIAR: ¿Qué alternativas ofrecieron el 
Plan Fénix (UBA) y el Plan de la CTA? Qué propone el 
Proyecto de Ley para un Programa Nacional de Fortaleci-
miento Financiero de la Red Pública Estatal de Servicios 
de Cuidado de la Salud´2006, vuelto a presentar en 2008? 
Podés encontrarlos en un buscador; por ejemplo, para el 
primero y el último funcionan estas direcciones: 
http://www.laeditorialvirtual.com.ar/Pages/UBA_Plan_Fenix.htm, 
http://www1.hcdn.gov.ar/proyxml/expediente.asp?fundamentos=s
i&numexp=7862-D-2010 13

4 Isabel Ortiz y Matthew Cummins, Desigualdad global: 
La distribución del ingreso en 141 países, Documento de 
Trabajo de Política Económica y Social, Unicef, 
Agosto´2012 Quiénes financian la salud? 

Cómo? Una socio-geografía 
del financiamiento

Básicamente, hoy se �nancia la salud en 
el país de 3 maneras:

1. 1. El sistema público tiene cobertura 
universal en Argentina y se �nancia con 
impuestos y, en menor medida, con otros 
recursos nacionales, provinciales y muni-
cipales

2. El sistema de la seguridad social cubre 
a todos los trabajadores y se �nancia con 
sus aportes y contribuciones empresa-
rias obligatorias

3. El sistema privado cubre a los ahorris-
tas que pagan directamente los bienes y 
servicios de salud (pagos de bolsillo) o 
pagan cuotas anticipadas de seguros 
voluntarios

FINANCIAMIENTO DE LA SALUD  POBLACIONAL EN LA ARGENTINA 
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Aunque la atención estatal es universal, es la población 
de bajos ingresos la que más depende de la misma, en 
tanto no dispone de ningún otro tipo de cobertura de 
la seguridad social ni del sector privado. Dicha 
atención está sustentada mayoritariamente por esa 
población, vía impuestos al consumo y al trabajo. 
Como el gasto en su atención es inferior a lo que 
tributa, el sistema es regresivo

En el extremo opuesto, se encuentran los sectores de 
mayores ingresos. Apelan a la contratación de seguros 
de salud privados, con costos crecientes a medida que 
eligen planes de mayor cobertura 

Finalmente, al interior del fragmento de población que 
dispone de cobertura de la seguridad social, se 
presenta una heterogeneidad signi�cativa entre obras 
sociales nacionales, provinciales e INSSJP, con una 
vinculación entre niveles de cobertura y aportes de los 
a�liados que conserva el carácter regresivo

Tiene límites al financiamiento?
La recaudación está limitada por la capacidad de los 
contribuyentes, las leyes vigentes y el poder de 
recaudación del Estado frente a la amenaza a su 
economía que perciban los aportantes. Pero aún en 
condiciones óptimas, hay un límite a la recaudación: 

cobertura y e�ciencia en la recaudación son 
contradictorias. En efecto: la recaudación se facilita 
si se concentra en los mayores contribuyentes 
(mayor e�ciencia) y se di�culta si se dispersa en 
numerosos contribuyentes menores (mayor 
cobertura). Inglaterra es un ejemplo del primer tipo  
y Argentina, con un sistema impositivo mucho más 
regresivo, del segundo.  

Cuándo la financiación y el gasto 
son progresivos o regresivos?
En salud se llama regresivo al origen de los fondos 
(�nanciamiento), cuando los que menos tienen 
aportan para su atención una proporción mayor de 
sus  ingresos. Y el destino de los fondos es regresivo 
cuando reciben una proporción de bienes y servicios 
que es inferior a ese aporte

La peor combinación es una �nanciación regresiva 
en el origen y destino de los fondos, algo común en 
numerosos países, incluyendo a la Argentina: la 
�nanciación mayor procede de impuestos al 
consumo (IVA) y al trabajo (previsión social), con una 
mayor participación proporcional de los pobres; y el 
gasto del sistema en su atención es menor a la 
proporción de los pobres en la sociedad

En rigor, solamente el 73% de los ingresos son 
recaudación �scal genuina, ya que el 27% restante es 
recaudación previsional que debería ser gestionada 
por los trabajadores activos y pasivos y no por la 
Administración Nacional de la Seguridad Social 
(ANSES) que, desde la reforma �scal de los años 90, 
maneja esa recaudación como recurso propio para 
�nanciar la política.

La recaudación �scal genuina procede en su mayor 
parte de exportaciones agrícolas, principalmente de 
la soja. Una fragilidad del modelo agroexportador es 
su dependencia del precio internacional de los 
commodities, o sea, de los productos con baja 
diferenciación,  que además de primarios son masivos 
(soja, maíz, carnes, etc.)   
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Aunque la atención estatal es universal, es la población 
de bajos ingresos la que más depende de la misma, en 
tanto no dispone de ningún otro tipo de cobertura de 
la seguridad social ni del sector privado. Dicha 
atención está sustentada mayoritariamente por esa 
población, vía impuestos al consumo y al trabajo. 
Como el gasto en su atención es inferior a lo que 
tributa, el sistema es regresivo

En el extremo opuesto, se encuentran los sectores de 
mayores ingresos. Apelan a la contratación de seguros 
de salud privados, con costos crecientes a medida que 
eligen planes de mayor cobertura 

Finalmente, al interior del fragmento de población que 
dispone de cobertura de la seguridad social, se 
presenta una heterogeneidad signi�cativa entre obras 
sociales nacionales, provinciales e INSSJP, con una 
vinculación entre niveles de cobertura y aportes de los 
a�liados que conserva el carácter regresivo

Tiene límites al financiamiento?
La recaudación está limitada por la capacidad de los 
contribuyentes, las leyes vigentes y el poder de 
recaudación del Estado frente a la amenaza a su 
economía que perciban los aportantes. Pero aún en 
condiciones óptimas, hay un límite a la recaudación: 

cobertura y e�ciencia en la recaudación son 
contradictorias. En efecto: la recaudación se facilita 
si se concentra en los mayores contribuyentes 
(mayor e�ciencia) y se di�culta si se dispersa en 
numerosos contribuyentes menores (mayor 
cobertura). Inglaterra es un ejemplo del primer tipo  
y Argentina, con un sistema impositivo mucho más 
regresivo, del segundo.  

Cuándo la financiación y el gasto 
son progresivos o regresivos?
En salud se llama regresivo al origen de los fondos 
(�nanciamiento), cuando los que menos tienen 
aportan para su atención una proporción mayor de 
sus  ingresos. Y el destino de los fondos es regresivo 
cuando reciben una proporción de bienes y servicios 
que es inferior a ese aporte

La peor combinación es una �nanciación regresiva 
en el origen y destino de los fondos, algo común en 
numerosos países, incluyendo a la Argentina: la 
�nanciación mayor procede de impuestos al 
consumo (IVA) y al trabajo (previsión social), con una 
mayor participación proporcional de los pobres; y el 
gasto del sistema en su atención es menor a la 
proporción de los pobres en la sociedad

En rigor, solamente el 73% de los ingresos son 
recaudación �scal genuina, ya que el 27% restante es 
recaudación previsional que debería ser gestionada 
por los trabajadores activos y pasivos y no por la 
Administración Nacional de la Seguridad Social 
(ANSES) que, desde la reforma �scal de los años 90, 
maneja esa recaudación como recurso propio para 
�nanciar la política.

La recaudación �scal genuina procede en su mayor 
parte de exportaciones agrícolas, principalmente de 
la soja. Una fragilidad del modelo agroexportador es 
su dependencia del precio internacional de los 
commodities, o sea, de los productos con baja 
diferenciación,  que además de primarios son masivos 
(soja, maíz, carnes, etc.)   

IMPORTANTE: Una obtención regresiva de los fondos 
(�nanciación) no obliga a una distribución regresiva de los 
bienes y servicios. Más: una distribución progresiva sería 
una mínima compensación necesaria

Financiamiento externo: por qué y 
para qué?
El pago de deuda externa empeora la política social: 
achica la �nanciación de atención sanitaria, educación y 
seguridad social. Dicho esto sin sacralizar la política 
social, en tanto consistió frecuentemente en un mero 
asistencialismo para cooptar pobres

Sin embargo, se ha ponderado el crédito externo en 
función de necesidades agudas o sostenidas en el 
tiempo que no pueden atenderse con ahorros del país y 
que serán compensadas con réditos de equidad y/o 
productividad social una vez superadas (externalidades 
positivas). Sin embargo, el crédito externo debe tener 
varias condiciones para cumplir con esos objetivos sin 
tener más efectos negativos que positivos 

Se llaman externalidades a los efectos positivos 
(bene�cios) o negativos (costos) que no tienen quien los 
pague. En el caso del crédito externo, suponiendo que el 
interés y el plazo de pago sean convenientes, las 
externalidades negativas suelen provenir de Cláusulas 
“atadas” en el convenio (bajo el eufemismo de 
“condicionalidades”) que obligan a: 
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Adquirir tecnología, por ejemplo, a través del 
organismo prestamista

Permitir el direccionamiento de programas, 
actividades, recursos por parte del prestamis-
ta, sea en el tiempo, en el espacio o en las 
poblaciones

Aceptar la evaluación de inversiones, progra-
mas, etc., con fondos del crédito, por parte del 
prestamista

Patentar invenciones a favor del prestamista, 
si son logradas con fondos del crédito

Tales externalidades han sido una amenaza que 
en la mayor parte de los casos se ha concretado 
con pérdida de importantes grados de soberanía 
por parte del país tomador del crédito

El crédito externo �nancia una proporción del 50% 
o más de varios Programas del Ministerio de Salud: 
el Plan Nacer (con la mención explícita de que trata 
de un “Seguro”, con fondos del Banco Mundial), la 
Reforma Sectorial y el Fortalecimiento del Sector 
Público con fondos del BID

•
•

•

•

Una pregunta podría ser: ¿cómo justi�car la toma de 
créditos,  habiendo pasado de un país de�citario a 
otro superavitario? 

Pero hay algo también alarmante: el crédito externo, 
tan discutible por estas externalidades, se está reem-
plazando por el interno, mediante fondos que ceden 
los organismos públicos (ANSES, PAMI) a cambio de 
Títulos Públicos (Bonos). Hay un desplazamiento del 
crédito externo hacia el interno, porque el riesgo país 
(medida del nivel de descon�anza en los Bonos Sobe-
ranos del país) es muy alto con Argentina, debido al 
default de 2001 y reclamos de supuestos acreedores, 
lo que encarece el crédito externo. Por eso la ANSES se 
des�nancia y no quiere pagar el 82% a los jubilados. 
Paradójicamente, estos organismos que se des�nan-
cian para sostener el gasto público, son los que debe-
rían ser respaldados �nancieramente por el Estado a 
través de ese gasto

IMPORTANTE: La deuda externa 
ha sido reemplazada en su mayor 
medida por deuda interna
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Financiamiento y gasto: historia 
de curvas que se cruzan5. Cómo se 
crea un excedente para una 
apropiación legalizada?

Vimos que �nanciar es gestionar la entrada de 
recursos. Y gastar? Es la salida de esos recursos para 
pagar bienes o servicios, o el deterioro de bienes o 

servicios con el tiempo 

5 Borini, Mario, Reforma Sanitaria Argentina: ¿Cómo se 
crea el nuevo excedente en salud para una apropiación 
legalizada?, Revista Salud, Problema y Debate, Año VIII, 
Nº 14, Primavera del 96, Bs. As., pp. 4 a 15

Hasta 1960 se estima que el �nanciamiento y 
gasto de la atención por el sistema formal de 
atención de la salud, estaba equilibrado 
sosteniendo las inversiones (recuérdese la 
construcción y equipamiento de tantos e 
importantes establecimientos hospitalarios en 
la era Carrillo, ver páginas 10 y 11 del Cuaderno 
1), el trabajo, la capacitación, el ahorro privado 
de los trabajadores de salud y la entonces más 
austera administración o�cial. La atención 
tenía por entonces un componente de 
autogestión familiar y vecinal, y otro técnico 
pero bastante artesanal, extramural y familiar. 
De modo que la curva de �nanciación era 
prácticamente coincidente con las sumas del 
gasto y del ahorro. Los prepagos comerciales 
recién nacieron en 1962. Y la a�liación a las 
OOSS era voluntaria aunque contaba con 
apoyo estatal6. El Estado era, lejos, el mayor 
�nanciador y efector del sistema formal de 
salud

Desde entonces las curvas de gasto y de su 
�nanciamiento se cruzaron 2 veces generando y 
legalizando, a su modo, un excedente apropiable 
de la riqueza social:
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1. el gasto superó al �nanciamiento desde los años 70 
(el excedente se generaba con un gasto superior al 
�nanciamiento)

2. el �nanciamiento superó al gasto en los 90 (el 
excedente se genera con un �nanciamiento superior 
al gasto)

A partir de los 70, coincidieron la explosión del complejo 
médico-industrial y la in�ación. Los gastos superaron al 
�nanciamiento. Con la Ley 18610 de 1970, los 
trabajadores son población obligada de las OOSS, que 
aumenta el �nanciamiento. Pero a partir los 70 
coincidieron la explosión del complejo médico-industrial 
y la in�ación, que aumenta el gasto. Para hacer frente a 
este desfasaje entre �nanciación y gasto. Las OOSS se 
recuestan en el hospital público derivándoles a sus 
a�liados, pese a que el Estado acentúa su desinversión en 
infraestructura y equipamiento para atenderlos. Es que el 
Hospital público siempre subsidia la atención de las OOSS 

Cómo fue la historia de esto? 
Es lo que vamos a describir 

a partir de ahora

e indirectamente a los efectores  privados que contratan. Se 
puede calcular que el subsidio desde el Estado al sector 
privado supera a la deuda externa en su pico más alto de 
U$S 200 mil millones. El excedente, en esta larga etapa, está 
entre dos curvas, la de �nanciación por abajo y del gasto 
por arriba. Es inevitable sugerir alguna connivencia entre 
tales actores, si utilizaban de modo similar un impuesto tan 
antisocial como el in�acionario7

Cuando la �nanciación �uye y las OOSS rellenan sus arcas, 
demoran los pagos porque depositan en bancos para 
cobrar enormes intereses durante años con in�ación de tres 
dígitos. Para sostener los pagos, cada vez más concentrados 
en salarios, el Estado acude a la devaluación monetaria. Los 
prepagos y OOSS provinciales también demoran pagos a 
proveedores y efectores. Es la larga época del llamado 
“impuesto in�acionario” que se prolonga 30 años, hasta 
2001. De este impuesto in�acionario viven todos los 
contratantes: Estados Nacional y Provinciales, OOSS, 
Prepagos comerciales

A �nes de los 80, entes �nancieros (Bancos y Seguros) 
advierten el excedente del sector salud, al mismo tiempo 
que ven declinar sus inversiones tradicionales en depósitos 
y préstamos (los Bancos) y en seguros automotrices (los 
Seguros). Abren entonces nuevas carteras: la �nanciación 
de la salud y de la vida. El Banco Mundial (cf. cita 22) 
aconseja que la salud se atienda por medio de un sistema 
de seguros, que requiere una mayor bancarización, en línea 
con la nueva avidez del sistema �nanciero por la salud.  
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6 Una primera referencia es el discurso de Perón en la inauguración 
en 1954 del Policlínico Ferroviario Central en Puerto Nuevo: “(…) 
queremos que en este Policlínico impere el mismo concepto que en los 
demás policlínicos sindicales que se están  levantando. No queremos 
para nuestros trabajadores una asistencia en los hospitales públicos; 
queremos que tengan sus propios hospitales, porque no es lo mismo ir 
a pedir albergue a un hospital de beneficencia que atenderse en su 
propia casa” (Belmartino, Susana, Bloch, Carnino y Persello, 
Fundamentos históricos de la construcción de relaciones de poder en 
el sector salud. Argentina, 1940-1960. OPS/Oficina Regional de la 
OMS. Buenos Aires.1991: 117)

Un nuevo modelo de la administración (Management 
Business Administration, MBA) contamina el manejo 
de los recursos bajo el concepto de negocio en todo 
el mundo capitalista, impide la discusión de sus 
propósitos y entroniza una gestión obediente a la 
idea de que se ha llegado al �n de las ideologías8. Las 
corporaciones pública y privada de capital, crean la 
nueva gerencia para reducir costos, particularmente a 
partir de la explotación de mano de obra, con el 
auxilio adicional de un tipo de feminismo que brega 
por la incorporación de la mujer al mundo laboral al 
precio de admitir menores pagos al trabajo. El 
�nanciamiento también baja pero menos que el 
gasto, a partir de la reducción injusti�cada9 del aporte 
patronal desde el 2 al 1,5% de la masa salarial, a 
cambio de una promesa que no se cumple: la 
disminución de la desocupación laboral. Por eso el 
gasto baja mucho más que el �nanciamiento. De 
manera que las curvas se vuelven a cruzar, quedando 
la del gasto muy por debajo de la del �nanciamiento

Esto se observa 

• En el Estado, con la descentralización no acompañada     
 de recursos

• En las OOSS, con 
• Blanqueo del trabajo de jóvenes sanos, hasta 
  entonces en negro
• Planes diferenciales
• Incorporación de criterios del gerenciamiento 
  privado, llegando a su asociación con prepagas    
  privadas

• En los prepagos privados de salud con
las técnicas de la “atención gerenciada” que nacen de 
la nueva gerencia propuesta por el modelo MBA y los 
aumentos de cuotas que les permite la Secretaría de 
Comercio a contrapelo de su selección adversa de 
población más sana y rechazos de cobertura

• En algunas jurisdicciones que interponen un interme-
diario público-privado en las contrataciones de hospita-
les públicos. Se inaugura así un desvío de fondos que si 
antes era público-privado, ahora es también público-
público
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Los hospitales reducen su �nanciamiento presupuestario, que 
es seguro, a cambio del cobro autogestionado de sus servicios 
a OOSS y prepagos comerciales, que es eventual. En la 
realidad, tal cobro no supera el 5% de sus gastos, cuando 
debiera ser del 35%. La ubicación geográ�ca se traduce en un 
castigo para los hospitales en lugares más pobres. Y los 
servicios más simples y necesarios quedan aún más relegados 
en relación a los complejos con mayores aranceles. La nueva 
forma de �nanciamiento conspira contra la redistribución a 
servicios de mayor impacto en la salud y de quienes más los 
necesitan

El gasto de atención hospitalaria que generan los adherentes 
de prepagos comerciales está en una situación peor para el 
subsector público: no son identi�cados por el sistema de 
facturación de los hospitales y, por lo tanto, no generan el 
recupero que sería justo

En este cruce de curvas, el gasto decrece fundamentalmente 
en base a menores pagos al personal de salud y desinversión 
tecnológica, pilares de la atención directa, mientras aumentan 
las ganancias de la nueva gerencia y no decaen las ventas de 
medicamentos, pilares de la atención privada. Los 
medicamentos participan con la tercera parte del gasto en 
salud del país, muy por encima de su participación en otros 
países10. Se ha producido un enorme traslado del gasto 
público y de la seguridad social y privada a los bolsillos del 
pueblo, que participa con cerca del 40% del gasto total en 

salud (Banco Mundial, Bonazzola), mientas en muchos 
países ricos esa participación no pasa del 25%. Este 
traslado se hizo inclusive en épocas de un  dólar estable 
y a un ritmo mayor que los demás índices de precios al 
consumidor (Jorrat). Hasta el punto de que el gasto de 
bolsillo aumentó aún más que el pago a seguros 
privados (una vez y media más, según el Banco 
Mundial)

En realidad, el gasto de los trabajadores y sectores de 
ingresos �jos se extiende a todos los consumos, desde 
que las clases dominantes les trans�rieron el costo del 
mantenimiento de una política cambiaria que, por la 
sobrevaluación del peso, permitió al �sco hacerse de 
más dólares con menos pesos11

IMPORTANTE: Hay un excedente �nanciero en 
salud a costa del pago al trabajo (el excedente es la 
materialización de la plusvalía)

7 Según Susana Belmartino, el INOS durante el gobierno de Alfonsín 
entregaba el 30% del Fondo de Redistribución a la Obra Social de los 
Metalúrgicos, contracara de la regulación ecuánime que declamaba el 
Proyecto de Ley del Seguro Nacional de Salud en la misma gestión
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En síntesis, las curvas cambian tres veces de lugar. Al principio 
el �nanciamiento supera al gasto, luego  es al revés y 
actualmente el �nanciamiento vuelve a  superar al gasto. 
Signi�ca que el excedente en salud se encuentra ahora entre el 
�nanciamiento por arriba y el gasto por abajo, debido a la baja 
del salario de los trabajadores de salud. Pero antes estaba, 
paradojalmente, entre el gasto por arriba y el �nanciamiento 
por abajo. 
Hasta que fue advertido por las entidades �nanciadoras que  
aspiraron a quedarse con buena parte del excedente para suplir 
la caída de los negocios tradicionales (depósitos bancarios para 
los Bancos y seguros automotrices para los Seguros) y de las 
inversiones �nancieras con la in�ación
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Caida del Gasto por cesación de 
pagoscon cortes de servicios de 
servicios privados, mientras el 
hospital público hace "el aguante"

Comienzacaida de salarios 
mayor que caida del Financiamiento

Reducción de 
Contribuciones patronales

Traslado del financiamiento 
a bolsillos del pueblo"
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8 Los términos en cursiva se corresponden 
con el título del conocido libro de Francis 
Fukuyama donde plantea que una 
sociedad llega a su desarrollo máximo en 
una economía liberal porque satisface las 
aspiraciones de realización plena de sus 
miembros

9 La productividad aumentó, más que el 
salario real a partir de 1980, lo que 
produjo gran aumento en ganancias 
empresarias, pero no fueron obstáculo 
para que el Gobierno redujera el aporte 
patronal en unos U$S 5 mil millones 
anuales

10 La Ley 17.189 de Onganía en 1967, libera 
los precios de los medicamentos, a fijar 
por sus fabricantes e importadores, 
derogando las leyes 16.462 y 16.463 que en 
la gestión ministerial de Oñativia durante 
el gobierno de Illia determinaban esos 
precios (Cuaderno nº1de Autoformación 
para trabajadores de la Salud, ATE 
Sociosanitario, 2012, p. 12)

11 Gambina, Julio, La recaudación en el 
Papel del Estado y las finanzas públicas, 
internet, 4 de mayo de 2013

CÓMO SE FINANCIA LA 
SALUD DE LAS 
DISTINTAS POBLACIONES 
EN ARGENTINA? CUADRO 
COMPARATIVO 

Las fuentes de financiación y los 
papeles o roles de los habitantes, 
configuran los siguientes 
sistemas:
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Habitantes
Aportante 
cautivo 
por rama 
de actividad

Cliente 
por riesgo 

Particular no
afiliado, por 
acto

Desvalido 

FU
EN

TE
S

PRE-PAGO 
COMERCIAL

(nacional, 
provincialy 
municipal)

PRIVADO

BENEFI-
CENCIA 

Rentas generales

Créditos de Organismos 
internacionales

Créditos de Organismos 
nacionales

Aportes de trabajadores y 
jubilados, y contribucio-

nes empresariales

Monotributo

Subsidio estatal 

Co-Pagos

Adherentes a planes 
diferenciales

(“superadores”)

Bolsillo

Entidades filantrópicas y 
religiosas

Servicio o 
  sistema 
  estatal 

SEGURIDAD
SOCIAL

Adherente 
voluntario 
por prima 
de riesgo

23
FINANCIAMIENTO DE LA SALUD  POBLACIONAL EN LA ARGENTINA 



FINANCIAMIENTO DE LA SALUD  POBLACIONAL EN LA ARGENTINA 

24

Algunas aclaraciones: 
Hay transferencias dentro del sector público (desde 
Nación a Provincias y de éstas a Municipios) pero mucho 
más desde el sector público a la seguridad social y al 
sector privado

La cobertura de la seguridad social y privada está sujeta a 
injustas tensiones del mercado laboral: entre provincias y 
con la Ciudad Autónoma, al interior de cada jurisdicción, 
entre hombre y mujer, entre rubros, entre sector público y 
privado, al interior de cada sector, por edades, etc.
El trabajo en negro está fuertemente instalado, con 4,3 
millones de trabajadores, o sea un tercio de los 12,5 
millones de trabajadores del país. Carecen de aportes 
jubilatorios, seguridad social y otros bene�cios laborales o 
sociales

Entre 4,3 millones en negro + 1,4 millón 
desocupados + 1,4 millones de subocupados, 
suman 7,1 millones de trabajadores, equivalentes 
a un 40,1% de los 17,4 millones de habitantes que 
componen la Población Económicamente Activa 
del país12
Esta población y sus asimetrías, define el mapa 
de “coberturas” de la seguridad social y 
privada en la Argentina

12 Claudio Lozano, Fin de Ciclo en materia de Empleo. 1er. Trimestre 
2013, Instituto de Pensamiento y Políticas Públicas

Pago directo al momento de uso de los bienes y 
servicios por parte de población no asegurada que 
concurre a efectores privados

Pagos de bolsillo de población que se atiende en 
cualquier subsector pero que no recibe de éste la 
cobertura total en algunos bienes y servicios, funda-
mentalmente medicamentos

Crédito interno, procedente de préstamos de orga-
nismos públicos (ANSES, PAMI) al Tesoro Nacional, en 
reemplazo cada vez mayor del crédito externo 
limitado por las altas tasas de interés que se cobran a 
la Argentina en función del riesgo-país que le 
asignan luego del default

Créditos externos por parte de Organismos Financie-
ros Internacionales (BID y Banco Mundial) que, como 
está dicho, son minoritarios en comparación con los 
internos

Los pagos de bolsillo comprenden:

Los créditos se refieren a: 



Se observa claramente que el único que asegura la 
universalidad indiscriminada del sistema a toda la población y 
su gratuidad al momento de uso es el sistema público, tengan 
o no cobertura adicional por la seguridad social o prepagos 
privados

Sin embargo, las diferencias de �nanciamiento recorren este 
orden de mayor a menor13:  en el sector público la provincia 
más rica tiene un presupuesto per cápita siete veces mayor al 
de la más pobre, en las obras sociales nacionales la diferencia 
se reduce a 3,6 veces, en las obras sociales provinciales a 2,6 y, 
entre las prepagas, a 2
 
Pero el cuadro podría ser reelaborado tomando en cuenta el 
objeto del gasto en vez de población cubierta. Actualmente, el 
gasto total en salud (público y privado) en el período 
2008-2012 -según datos del Banco Mundial- fue de 8,1 % de un 
PBI4 que en 2013 es de $2,5 billones. Por ejemplo, el 29% de ese 
gasto total en Salud corresponde a medicamentos, monto que 
duplica al de muchos países y equivale a 2,5% del PBI5

Por otro lado, la inversión total (pública y privada, año 2011) en 
Ciencia y Tecnología en Argentina es de 0,65 % del PBI6. Pero, 
algo más importante: la inversión en Investigación y Desarrollo 
de Argentina representa en el total mundial una proporción 
mucho menor que su población. Sólo el gasto total en 
medicamentos en nuestro país es 3,6 veces más (260 %) que la 
inversión total en Ciencia y Tecnología17

13 Tobar, Federico, Olaviaga y Solano, Complejidad y fragmentación: 
las mayores enfermedades del sistema sanitario argentino, Centro de 
Implementación de Políticas Públicas para la Equidad y el Crecimien-
to (CIPPEC), Buenos Aires, 2012

14 http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.TOTL.ZS -. 

15 http://www.rebanadasderealidad.com.ar/rachid-09-24.htm

16 Plan “Argentina Innovadora 2020” del Ministerio de Ciencia, 
Tecnología e Innovación Productiva

17 Grupo de Gestión de Políticas de Estado en Ciencia y Tecnología, 
www.grupogestionpoliticas.blogspot.com, nota del 17-6-2013 
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Financiamiento de 3 Subsectores del Sector Salud

$

COMPRENDE: 
1. Financiamiento del Subsector 
Público Argentino
2. Financiamiento del Subsector 
de la Seguridad Social
3. Financiamiento del Subsector 
Privado de Salud
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El Sector Público Argentino está conformado por:
A| Sector Público Nacional
B| Provincias + CABA
C| Municipios

 Financiamiento del Sector Público Argentino1.

FINANCIAMIENTO PÚBLICO NACIONAL A|

8 Jurisdicciones Presupuestarias, conformadas por:

6 de los 13 Ministerios (Seguridad – Defensa - 
Plani�cación, inversión pública y servicios – Educa-
ción – Trabajo, empleo y seguridad social  - Salud)
Poder Legislativo

Obligaciones a cargo del Tesoro 

Comenzamos por describir el Presupuesto de la Admi-
nistración Pública Nacional

PRESUPUESTO 
NACIONAL 2013
Como se ve en el Cuadro que sigue, 
el Ministerio de Salud de la Nación 
concentra el 50% de los fondos de 
la Función Salud. Pero el Ministerio 
de Salud es la única Jurisdicción 
que debe conducir una política 
nacional presupuestaria de salud. 
De ahí que este texto se re�era en 
particular al Ministerio 

La Función Salud del Presupuesto Nacional, 
está conformada por:
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FUNCIÓN SALUD 
por Jurisdicción, 
en $millones

Fuente: 
Presupuesto 
aprobado de la
Administración 
Pública Nacional 
2013

TO
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$ 

24
.0

83
 M

ill
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es

Poder Legislativo $181 Millones

Ministerio de Plani�cación, Inversión Pública y Servicios
d $305Millones

Ministerio de Educación $317 Millones

Ministerio de Seguridad $ 632 Millones

Ministerio de Defensa $ 1,788 Millones

Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad 
Social $6380 Millones

Ministerio de Salud $12380 Millones

Obligaciones a cargo del Tesoro 
$ 3000 Millones  

TOTAL $ 24,083 Millones
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100%
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0,8 1,2 1,3 2,6 7,4 26,526,526,5 51,4 12,5 100%
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El siguiente cuadro 
compara montos 
interanuales 2012-2013 
y decenales 2004-2013 
en la Función Salud y en 
la Jurisdicción 80 – 
Ministerio de Salud en 
relación con el PBI y los 
ingresos y egresos de 
Presupuestos Nacionales

AÑOS PBI EN Recursos 
presupuestarios

Gastos del Ppto. 
Nacional 

Función Salud Jurisdicción 80 
Ministerio de Salud 

($ mill.) ($ mill.) $ mill. $ mill.% PBI % PBI $ mill. % PBI

2004

2012

2013

%13/12

416.865

2.085.281

2.552.499 

22,4

62.012

506.576 

629.216

24,2

59.708

505.130

628.629

24,4

14,3

24,2

24,6

1,7

0,56

0,86

0,98

14,0

2.324

17.939

24.983

39,3

1.375

10.137

12.737

25,6

0,33

0,49

0,50

1,0

Fuente: 
Presupuesto Nacional en Salud´2013, blog “Salud Extrao�cial”, 
marioborini.bligoo.com, elaboración propia en base a Presupuestos aprobados 
de la Administración Pública Nacional 2004-2012-2013
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El  PBI (producto bruto interno) crece el 4,4% entre 
2012 y 2013. Pero el presupuesto nacional, que se 
mide en pesos, crece casi 6 veces más, un 24% sobre el 
de 2012. Esto habla de un aumento presupuestario 
nacional real? No. Si traducimos el PBI a pesos y 
tomamos los presupuestos 2012 y 2013 aprobados, el 
crecimiento es un poco mayor al 22%. De manera que 
el crecimiento del presupuesto´2013 en relación al de 
2012 es muy parecido al del PBI

Por otra parte, al aumento presupuestario hay que 
descontarle la in�ación de 2012. Quiere decir que si se 
quisiera hablar de un crecimiento presupuestario real 
tendríamos que haber crecido francamente sobre el 
35%, y no solamente un 24%, porque se calcula que 
en el 2012 la in�ación llegó a valores cercanos al 25%, 
aunque la previsión o�cial es del 8% 18

Respecto del PBI, el presupuesto nacional se expandió 
cerca de un 80% en la década, pasando de 1/7 a ¼ del 
mismo. Pero el Ministerio de Salud aumentó sus fondos 
en apenas un poco más del 50% en el mismo lapso, 
corroborando su atraso relativo en relación con otros 
Ministerios y poderes del estado. O sea, el estado 
nacional aumentó considerablemente su participación 
en la economía, pero esta expansión no alcanzó 
proporcionalmente al �nanciamiento público nacional 
de la salud, lo que redundó en privatización, y 
transferencia de gastos a los usuarios19

El Ministerio de Salud de la Nación crece desde 10.137 
millones en 2012 a 12.637 millones en 2013, o sea, un 25,6%, 
algo equivalente a la in�ación. Quiere decir que el 
presupuesto del Ministerio acompaña a la in�ación, sin un 
crecimiento en términos reales
 
Esta falta de crecimiento no es nuevo: hace años que el 
Ministerio de Salud tiene una participación muy baja en el 
gasto total del país en salud. Lo podemos decir en números 
de esta manera:  el Estado Nacional �nancia solamente un 
6% del gasto total en salud del país. Y todo el sector público 
participa solamente con un 24% de ese gasto, pero 
paradójicamente es el más e�ciente porque cubre por sí solo 
a un 43% de la población y subsidia en parte a la seguridad 
social y al subsector privado que cubren al 57% restante 20

Lo grave de la des�nanciación del sector público en salud es 
que atenta contra objetivos redistributivos que sólo él tiene. 
Y no sólo por la escasez, sino por la muy desigual distribución 
entre jurisdicciones, no avalada siempre por criterios de 
necesidad: a Tucumán le entrega 3 veces más fondos por 
habitante que a Santa Fe, para citar los extremos21 
 
El Banco Mundial impulsó la separación entre �nanciación y 
provisión de servicios. Con qué objetivo? La separación de la 
financiación y de la provisión opera como una vía para que la 
salud sea cada vez más un objeto de compra y venta de 
bienes y servicios privados en el mercado con fondos 
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públicos, o sea, para la creación de seguros de salud en 
vez de sistemas de salud. Esta es una piedra angular de 
los seguros, como propone el Banco Mundial: el estado y 
las obras sociales �nanciadoras, y el subsector privado 
proveedor. Los bancos?: �deicomisarios, sedes de nuevas 
cuentas obligatorias, receptores de pagos en comisión. O 
sea intermediarios garantes de las transacciones (una de 
las aristas de la famosa bancarización, que crece a 
propósito del delito)

Y no es que sea necesario crear un mercado privado de 
capitales de la salud22, porque hace décadas que existe, 
gracias a un permanente subsidio cruzado desde el 
sector público al privado, tal como más adelante 
explicaremos. Contradictoriamente, hay un auge de 
compras de establecimientos por parte de empresas de 
medicina prepaga

El des�nanciamiento del sector público, no afecta sólo a 
la atención médica. No hay fondos para determinar el 
rumbo de la investigación y desarrollo, áreas estratégicas 
del conocimiento y producción nacionales en salud, 
libradas a los intereses de las agencias �nanciadoras más 
que a las necesidades sociales, como se decía sin 
repercusión alguna desde hace 30 años23

18 Desde la intervención del INDEC en 2006, la inflación oficial dejó 
de ser considerada una medición representativa de la inflación real

19 El informe de Odair Pedroso, OMS/OPS, 1956, ya aconsejaba esta 
transferencia que oñativia e illia intentaron con un proyecto de ley 
de 1965 que creaba el servicio de atención médica para la comuni-
dad, incorporando en el financiamiento del hospital a la comunidad 
que recibiría la atención. Pero fue onganía quien institucionalizó 
por primera vez este traspaso de responsabilidad financiera a la 
población mediante el dcto-ley 17102/ 67 que incluyó el aporte 
directo de los usuarios y dejó al aporte del estado sin especificar

20 Comité de Economía de la Salud de la Asociación Médica 
Argentina, gasto – financiamiento – cobertura, en base a datos del 
pnud`2010, de la Superintendencia de Servicios de Salud y de 
Obras Sociales y Prepagas aportados por la consultora Key Market, 
2011, Buenos Aires

21 Instituto de Estudios sobre Políticas de Salud (IEPS),  El Gasto 
Salud en Argentina, 3-11-2011,  
http://www.Farmacosysalud.Com/es/template.Php?File=notas/2011
/11/11_11_03_el-gasto-salud-en-argentina.Html

22 Propuesta de Akin, John, y coautores, el Fnanciamiento de los 
Servicios de Salud en los Países en Desarrollo: una Agenda para la 
Reforma, Banco Mundial, 1987

23 OPS, Informe Fnal del Seminario de usos y Perspectivas de la 
Epidemiología, en OPS: usos y perspectivas de la epidemiología,  
documentos del seminario de Bs. As., 1984, pp. 221-230
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Financiamiento o 
desfinanciamiento 
público? 

Algo aún más grave: los indicadores monetarios, 
desde el PBI en lo macro hasta el ingreso per cápita o 
el gasto de bolsillo en salud, no dicen nada acerca de 
valores fundamentales como la convivencia 
tolerante, la paz, la participación comunitaria, la 
satisfacción del apetito, el respeto por el ambiente, la 
con�anza, la autoestima del trabajador, las 
condiciones de trabajo. Ni de sus contrarios, con el 
des�nanciamiento por obsolescencia tecnológica, 
deterioro de infraestructuras, contaminación y 
depredación ambiental. La magnitud de estos 
quebrantos no ha sido precisada pero es de tal 
magnitud que cuando hablamos de �nanciamiento 
con montos positivos, tal vez ignoramos que 
estamos en rojo

Este fenómeno, en pleno extractivismo, excede las 
fronteras nacionales: América Latina navega en un boom 
de exportaciones primarias, mientras falsi�ca cuentas 
macro-económicas al no restar pasivos ambientales (suma 
de contaminaciones y depredaciones antropogénicas). Sin 
traducción monetaria concreta, estos valores en juego 
están esperando que otro pensamiento económico los 
tenga en cuenta. Hasta tanto, tendremos una visión que, 
aún en términos cuantitativos, será muy pobre para 
expresar la riqueza y la pérdida de la vida 24"

PROGRAMA FEDERAL (Pro-Fe)
Este Programa se sostiene con fondos del 
Presupuesto del Ministerio de Salud de la Nación 
para atender la salud de pensionados que no 
tuvieron la oportunidad de contribuir a la 
Seguridad Social (se los llama, inapropiadamente, 
no-contributivos: ningún habitante deja de 
contribuir, vía consumo en el menor de los casos)

24 Esta referencia es un lugar común en la 
economía crítica, por cierto marginada de las 
publicaciones más instaladas. Pero siempre resurge 
(cf. Christian Felber)
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Multiplicó sus fondos muy por encima del aumento 
in�acionario desde 2010 a 2013, debido a la ampliación de 
su número de  a�liados desde algo más de 700 mil a casi 1 
millón. Así y todo, la a�liación al Pro-Fe permanece aún muy 
baja si se tiene en cuenta que solamente entre mayores de 
70 años hay bastante más de un millón no contributivos a la 
Seguridad Social y que por su pobreza tampoco adquieren 
cobertura privada. A los que habría que agregar las madres 
de 7 y más hijos y la población de discapacitados 
no-contributivos

Estos a�liados provienen de PAMI, donde quedaron 
solamente los contributivos. Este traspaso se hizo para 
reducir el gasto del Tesoro, �jando la cápita del Pro-Fe muy 
abajo de la de PAMI

Es sorprendente que del total de $2.673 millones del 
Presupuesto del Programa Federal en 2013, se asignen $ 
2.649 millones (más del 99%) a Transferencias al Sector 
Privado para Financiar Gastos Corrientes, cuando el Profe se 
basa en contratos que en su gran mayoría son entre Nación y 
las Jurisdicciones Federales

En algún caso, la explicación se aclara un tanto, como en la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, donde existe una 
intermediadora entre los Hospitales y los terceros pagadores 
(OOSS y prepagos), que sobrederiva al sector privado y 
retiene fondos de los hospitales que, o no facturan todo lo 
facturable, o no cobran lo que facturan 

PARA CHARLAR: ¿¿Cuál fue la 
variación del presupuesto nacional en 
salud en la última década? ¿Cuántas cosas 
signi�ca?
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B FINANCIAMIENTO 
DE LAS PROVINCIAS Y DE 
LA CIUDAD AUTÓNOMA 
DE BUENOS AIRES

Se conforma con:

a) Presupuesto de recursos propios (entre los 
que se cuenta la Coparticipación Federal de 
Impuestos)

b) Transferencias especí�cas desde Nación 
para salud (fondos de programas especí�cos: 
Nacer, Remediar, Programa Federal, Programa 
Ampliado de Inmunizaciones, etc.), tan poco 
signi�cativos que no alcanzan al 1% del 
gastos total en salud de cada jurisdicción, con 
la excepción de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires donde ronda el 7%

c) Deuda pública que contrae cada provincia

El gasto per cápita muestra enormes diferencias 
interjurisdiccionales, que en los casos extremos es de 7 veces 
(Santa Cruz tiene un gasto 7 veces mayor al de Corrientes)

El gasto en salud de las jurisdicciones se correlaciona más 
con el tamaño de la población y del sistema de salud 
(capacidad instalada y volumen de personal) que con las 
condiciones de salud de su población (Maceira, 2007)

En la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, el 
Presupuesto´2013 para Salud alcanzó los $8.150 millones, 
16% sobre el del año anterior pero casi 10 puntos debajo de 
la in�ación anual estimada del 25%. La prioridad de salud en 
el discurso o�cial, se contrapone a la permanencia de su 
desentendimiento real, e implica un desistimiento de 
derechos adquiridos si los ciudadanos en general y los 
trabajadores de la salud en particular lo aceptan25. Los 
aumentos presupuestarios en algunos Programas son a 
expensas de una disminución en otros
 
El mensaje del Gobierno de la Ciudad respecto de la Función 
Salud de su Presupuesto se re�ere a acciones 
orientadas a garantizar un óptimo nivel de salud a toda la 
población, entre las que se puede mencionar la 
regulación, �scalización y control de productos 
alimenticios, medicinales, tecnología médica, y cualquier 
otro aspecto que tenga incidencia en la salud. Como si el 
Gobierno ignorara que no tiene alcance en el control de 
efectores ajenos a su dependencia, desde que no 

El gasto total en salud oscila entre 9 y 17% del 
gasto total de cada jurisdicción, salvo en la Ciudad 
Autónoma, donde oscila alrededor del 20% (no es 
tan diferente al conjunto si se descuenta el aporte 
nacional)
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gestionó ni recibió las facultades de control que le debieron ser 
delegadas por la Nación. Este descontrol se pone de mani�esto 
cuando en el Presupuesto de la Ciudad no hay ninguna 
referencia a la conducción de la totalidad del sistema en la 
Ciudad, como si los efectores no municipales fueran ajenos a su 
dominio y no hubiera intención alguna de la gestión para lograr 
la transferencia de las funciones de regulación que todavía 
detenta la Nación sobre efectores de salud Privados y de la 
Seguridad Social asentados en la Ciudad
 
En Atención Primaria, el Plan de Cobertura Porteña de Salud 
está impregnado del ideal del Seguro, o sea, opuesto al Sistema 
universal que establece la Constitución Nacional. En efecto, la 
cobertura de dicho Plan se basa en un padrón que 
necesariamente excluye a los no registrados en el mismo

En el Presupuesto de la Ciudad, su Gobierno hace caso omiso a 
10 obligaciones que le establece la Ley Básica de Salud de la 
Ciudad nº153 de 1999, cuando no sólo no les asigna fondos sino 
que ni las menciona, incluyendo entre ellas nada menos que la 
Concertación de políticas sanitarias con los Municipios del 
Conurbano Bonaerense y Gobiernos de la Pcia. de Buenos Aires 
y del país, y la Constitución efectiva del Consejo General de 
Salud de la Ciudad y de los Consejos Regionales y Locales

Los servicios hospitalarios de la Ciudad son vendidos a obras 
sociales (PAMI es el mayor contratante) y al Programa Federal 
a través de una gerenciadora llamada Agrupación Salud 
Integral (A.S.I.). Las auditorías de PAMI y Programa Federal, 

mostraron que los fondos así recaudados no son 
transferidos debidamente a los hospitales, dado que la 
ASI retiene unas 7 veces más que la proporción de 3,5% 
que le correspondería por dicho gerenciamiento en los 
convenios con esas entidades. La gerenciadora está 
constituida por un 76 y 24% de participación municipal y 
privada respectivamente, presidida por el Ministro de 
Salud de la Ciudad y gestionada por un grupo de 
gerentes aportados por el sector privado 

Entre las jurisdicciones del país, la que mostró el mayor 
incremento de la participación de salud dentro de sus 
�nanzas públicas fue La Rioja con un aumento del 27,1 %, 
seguida por Formosa con un incremento del 22,1 %. En el 
extremo opuesto las provincias que muestran un 
decrecimiento del peso relativo de salud, son aquellas 
que tienen ingresos e indicadores de salud relativamente 
mejores, como Córdoba y Tierra del Fuego con caídas del 
39,3 % y 26,9 % respectivamente

PARA ESTUDIAR: 
Cuál es el presupuesto de salud en tu 
jurisdicción? Cuánto �nancia la Jurisdicción y 
cuánto la Nación? Qué variación tuvo en los 
últimos años en relación con la in�ación, con 
las necesidades, con el gasto privado o con 
otros términos de comparación? 

25 Borini, Mario, Desistimiento paradojal: cuando la población y 
los profesionales bajan los brazos, Buenos Aires, 28-3-2002, 
fotocopiado 



» Obras Sociales Nacionales 
» Obras Sociales Sindicales
» Obras Sociales de Personal de Dirección
» Otras Obras Sociales, como son las de las     
   Fuerzas Armadas, Policía, Universidades    
   Nacionales, Poder Judicial y Congreso de 
   la Nación 
» Obras Sociales Provinciales, correspondientes  
   a las 24 jurisdicciones  
» Instituto Nacional de Servicios Sociales 
   para Jubilados y Pensionados, INSSJP  

2. Financiamiento del Subsector de la Seguridad Social
Este subsistema se compone de:
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La cobertura de las obras sociales fue conceptualizada 
como un “salario diferido”, de manera que esas entidades 
pertenecen a los trabajadores. Pero no se ha logrado que 
siendo dueños se les reconozca como tales, sino 
dependiendo de una administración en cuya elección y 
composición no participan

Y algo para pensar: dado que cada rama de actividad 
depende del consumo e inversión del conjunto del 
pueblo y de cada habitante, las obras sociales en su 
conjunto deberían extender su cobertura al 100% de la 
población del país, tanto ocupada como desocupada

Las Obras Sociales no son entes paraestatales, como se ha 
intentado designarlas, ya que desde el inicio contratan no 
solo a efectores fundamentalmente privados sino, desde 
hace unos años, a gerencias de prepagos privados de las 
cuales adoptan el modelo de negocios basado en el 
Management Bussiness Administration (MBA)

La semejanza con entidades comerciales de medicina 
prepaga es aún mayor, desde que sin respaldo legal la 
Seguridad Social perdió en parte su carácter de solidaria 
cuando las OOSS incorporaron co-pagos y planes 
diferenciales 

La segmentación del sistema y la ausencia de 
articulación impiden contar con un único sistema de 
registro de población asegurada. Teniendo en cuenta 

esta de�ciencia, tomamos como referencia la 
información censal. La cobertura de la seguridad social y 
del aseguramiento privado alcanzó el 52% en 2001. Diez 
años antes era del 63%. Actualmente recuperó sus 
niveles de 1990, llegando a 63,9%, en correspondencia 
con un retroceso público que sería aproximadamente 
equivalente. Pero ese porcentaje esconde una diferencia 
muy grande entre jurisdicciones, desde un 43% para 
Chaco y Formosa a un 80% para Capital Federal y Tierra 
del Fuego 26

Las fuentes de �nanciamiento de las Obras Sociales 
Nacionales son, básicamente, los siguientes: 

Aportes y contribuciones a la seguridad social 
equivalentes a un 9% del salario de los trabajadores 
en relación de dependencia, compuesto por 3% de 
aportes de los trabajadores y 6% de contribuciones 
patronales

Componente del 8% del monotributo y del tributo de 
los trabajadores autónomos destinado a la seguridad 
social, recaudado por AFIP y transferidos a cada obra 
social en virtud de la nómina de a�liados

Cotizaciones pactadas con cada obra social por parte 
de quienes no son trabajadores en relación de 
dependencia dentro de su rama de actividad y se 

•

•

•
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constituyen en adherentes de las mismas, en el 
caso de OOSS sindicales

Co-seguros abonados por a�liados para acceder 
a ciertas prácticas

Presupuestos públicos nacional, provinciales, de 
la CABA y municipales, que �nancian la atención 
pública estatal, y realizan pagos a las obras 
sociales y al subsector privado 

Fondos de la Superintendencia de Servicios de 
Salud para las prácticas de alto costo y baja 
incidencia

Programas de Subsidio Automático Nominativo 
de Obras Sociales (SANO) y Subsidio de 
Mitigación de Asimetrías (SUMA), para reducir 
diferencias entre OOSS

•
•

•

•

26  Ministerio de Salud y OMS-OPS, 
Indicadores Básicos: Argentina´2012

IMPORTANTE:  Los fondos de las OOSS son de los 
trabajadores porque proceden de un salario diferido 

EN GRUPO: La Seguridad Social debería cubrir a 
toda la población y no solo a los a�liados obligados y a 
los adherentes voluntarios? De considerarse justa esta 
extensión de cobertura, ¿qué superposición tendría 
con el Subsector público? ¿Cuáles serían los efectos de 
esta superposición?



Este fondo se creó en 1988, por medio de la Ley 
23.061 en el ámbito de la ex ANSSAL 
(Administración Nacional de Seguro de Salud), y 
se reformuló vía Ley 1.503 del año 2000, con 
destino a tres usos principales: 

Hacer frente al tratamiento de discapacidades 
y de las patologías de alta complejidad, baja 
incidencia y alto costo a través de la Adminis-
tración de Programas Especiales (APE), hoy 
absorbida por la Superintendencia de Servi-
cios de Salud (SSS)1

Balancear el sistema a través de subsidios, 
garantizando a las Obras Sociales que dispo-
nen de menos recursos un ingreso mínimo 
por cada a�liado para cubrir el Programa 
Médico Obligatorio (PMO) 

Sostener la estructura de la Superintendencia 
de Servicios de Salud

Se compone con el 10% de los aportes y contri-
buciones de las Obras Sociales Sindicales y el 
15% de las Obras Sociales del Personal de Direc-
ción y de las Asociaciones Profesionales de 
Empresarios. Se administra por la Superinten-
dencia de Seguridad Social (SSS) 

FONDO SOLIDARIO 
DE REDISTRIBUCIÓN (FSR)

1

2

3
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Los valores de referencia del Fondo Solidario de 
Redistribución se han de�nido por medio de 
sucesivos Decretos de actualización, que 
estipulan una cápita mínima pero diferenciada 
por edad, sexo y nivel de ingresos de los titulares 
con menores aportes relativos por grupo familiar. 
Todo empleado cuyos aportes y contribuciones 
sean inferiores a cierto monto, hace que su Obra 
Social reciba la diferencia entre sus aportes reales 
y el costo teórico del PMO por familia. Pero 
quedan excluidos los empleados de tiempo 
parcial con una remuneración inferior a un 
mínimo de 3 módulos previsionales - MOPRES-1. 
En estos casos tienen cobertura en forma 
proporcional a sus aportes, y sin garantía del PMO
A través del Decreto 1.901 de 2006, se creó el 
Subsidio Automático Nominativo de Obras 
Sociales (SANO), que regula las condiciones para 
satisfacer la segunda función del Fondo mediante 
valores de acuerdo al gasto a �n de desalentar el 
empeño que pudieran tener las Obras Sociales en 
a�liar solamente a personas con menor riesgo. 
En 2013 se crea el Subsidio de Mitigación de 
Asimetrías (SUMA), para compensar a las Obras 
Sociales con menor tamaño y a las que se 
des�nanciaron por una gran pérdida de a�liados 
a partir de la desregulación por un lado y a la 
fusión con prepagas comerciales por otro



PARA PENSAR: ¿Cómo justi�carías los 
subsidios estatales directos a las OOSS si éstas 
tienen una deuda histórica con el hospital 
público?
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La estructuración del FSR y de la APE funcionó en los 
hechos como una caja de discrecionalidad para forjar 
asociaciones con estructuras y dirigencias gremiales y 
la economía privada de salud con los poderes de 
turno. De hecho, buena parte de las denuncias con 
repercusión pública   por discrecionalidades en la 
seguridad social se encuadran en transferencias de 
fondos desde la ex-APE.  Así, abundan ejemplos con 
gremios como Bancarios, Camioneros, 
Gastronómicos, UPCN y la UOCRA. Incluyen pagos a 
bene�ciarios fallecidos o no recibidos por los a�liados, 
o a personas que no �guran en padrones de la 
seguridad social; troqueles y facturas “truchas”; 
efectores no autorizados; medicamentos no 
aprobados, etc.
 
Entretanto, se desarrollan dos fuerzas opuestas en 
el �nanciamiento de las OOSS: 

A) en los últimos años, la precarización del 
empleo provocó un aumento en los puestos de 
trabajo de tiempo parcial y trabajos eventuales, 
limitando el acceso de grupos crecientes de 
trabajadores formales al aseguramiento de la 
salud

B) contrariamente, la tendencia de la Seguridad 
social ha sido buscar un �nanciamiento siempre 
mayor, poniendo en duda su subordinación a las 
verdaderas necesidades



Es la más grande institución de aseguramiento 
social del país, y por tanto sus precios por  unida-
des de pago de atención (cápita, acto, módulo)  y 
productos (medicamentos, otros insumos y próte-
sis) al sector privado tienen importancia estratégi-
ca para la de�nición del resto del sistema

Opera no sólo en el área de servicios de salud, sino 
también en recreación, asistencia geriátrica, 
funeraria y otras áreas 

Su �nanciamiento proviene de varias fuentes: 

aportes y contribuciones de trabajadores en 
actividad y sus empleadores (5% del salario, 
conformado por 3% de aportes de trabajado-
res y 2% de contribuciones patronales. El 
aporte de los activos se hizo necesario para 
superar la merma del haber jubilatorio y ese 
aporte fue en aumento hasta superar 
largamente en la actualidad al de los pasivos

INSTITUTO NACIONAL DE 
SERVICIOS SOCIALES PARA 
JUBILADOS Y PENSIONADOS 
(PAMI)

1
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Aporte de los de los mismos jubilados y 
pensionados que pudieron contribuir a 
la seguridad social, que varía entre 6 y 
3% de sus ingresos, según estos superen 
o no el haber mínimo 29

Contribuciones del Tesoro Nacional.

Desde 1995 fue incorporado al presupuesto 
nacional y se autorizó a la ANSeS a adminis-
trar sus recursos. Entre 2004 y 2013, o sea un 
decenio, su presupuesto aumentó más de 
10 veces, o sea muy por encima del 
incremento de sus a�liados y del costo de la 
atención de salud30

2

3

29 Los que no pudieron aportar al sistema previsional, 
conforman la población de no-contributivos atendidos 
por el Programa Federal

30 Dictamen de la Corte Suprema de Justicia de la 
Nación en la Causa “Asociación por los Derechos Civiles 
(ADC) c/PAMI” – 4 de diciembre de 2012, obligando a 
PAMi en función del derecho de acceso a la información 
pública



8

Cada una de las 24 jurisdicciones creó por Ley una 
obra social provincial autárquica para sus empleados 
públicos, cuyos padrones  tienen una proporción muy 
variable con respecto a la población total de la provin-
cia. Así, tiene un mínimo en Buenos Aires y máximos 
en Catamarca y Jujuy, desde 8% a más 40% de pobla-
ción cubierta, respectivamente

En general, los aportes y contribuciones son menores 
a los que �ja Nación. No obstante, en algunas jurisdic-
ciones, el presupuesto de la obra social provincial 
supera al del ministerio de salud de la propia provincia

Las fuentes de �nanciamiento de las OOSS provinciales, 
son reguladas de una manera diferente por la Secretaría 
de Hacienda de cada jurisdicción, según sus excedentes y 
dé�cits �nancieros, de manera que sus desarrollos no son 
enteramente comparables entre sí. De manera que se ha 
llegado a una distorsión interjurisdiccional (a igual 
trabajo entre distintas provincias) e intrajurisdiccional 
(entre las distintas actividades desarrolladas por los 
empleados públicos en una provincia). Las fuentes son:  

Contribuciones salariales de los empleados públicos 

Aportes de la provincia en su rol de empleador, con 
moras o desvíos de fondos que enlentecen pagos a 
los efectores y hasta los evaden si son efectores 
públicos

OBRAS SOCIALES 
PROVINCIALES

•
•

Su diferencia con las demás OOSS es tal que :

Están por fuera del control de la Superintendencia de 
Servicios de Salud 

Al no estar obligadas a cumplir el PMO, pueden 
demora prácticas más caras hasta que las subsidia 
Nación.

No �nancian sus prácticas de alta complejidad y 
costo por el Fondo Solidario de Redistribución

El Consejo de Obras y Servicios Sociales Provinciales de 
la República Argentina (COSSPRA) cumple funciones de 
asesoramiento cruzado, no vinculante Cómo gastan en 
la atención? Los pagos por módulo o por cápita casi 
desplazaron totalmente a los pagos por acto

OTRAS OBRAS SOCIALES
Las OOSS Universitarias, de las Fuerzas Armadas, del Poder 
Judicial de la Nación, de la Dirección de Ayuda Social para 
el Personal del Congreso Nacional  y otras, tienen su propia 
normativa. Cubren un número relativamente escaso en 
comparación con el resto del sistema 

PARA CHARLAR: si la cobertura de las 
obras sociales fue conceptualizada como un 
“salario diferido” con un �nanciamiento y una 
utilización solidaria de activos a pasivos, de 
sanos a enfermos y de jóvenes a ancianos, 
¿cómo es la democratización y representatividad 
en la conducción de tu obra social?, ¿qué 
modelo de atención se prioriza?, ¿cuánto se 
articula con el sector público? 42
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3. Financiamiento del Subsector Privado de Salud
COMPRENDE 

A) Atención Prepaga Lucrativa 
B) Mutuales y Cooperativas

C) Pagos de bolsillo
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A) Atención Prepaga Lucrativa

La atención prepaga se �nancia con adhesiones volun-
tarias. A diferencia del seguro social (en el cual el 
aportante puede no a�liarse pero igual debe aportar), 
la decisión de contribuir pertenece al asegurado y 
frecuentemente la tasa de utilización de bienes y 
servicios depende más de la tasa de ganancia empre-
saria que de necesidades en salud.

De un total cercano a 300 entidades, las seis empresas 
líderes abarcaban en 2010 al 76% de los asociados a la 
medicina privada prepaga. La concentración es una 
característica típica de los mercados privados y éste no 
hace excepción. Un problema es el poder que con�ere 
a las empresas que más facturan. Por ejemplo, Galeno 
tenía como Titular al entonces Ministro de Salud de la 
Nación, Alberto Maza. Se vendió al Grupo Exxel en U$S 
26 millones a principios de los 90, pero el Grupo pagó 
U$S1 millón y asumió el pago de las deudas previsio-
nales por U$S25 millones que tenía Galeno. Porque 
esta prepaga había trasladado deuda privada a deuda 
pública. Pero Exxel pagó sólo el 40% de esa deuda 
porque el Estado le aceptó su cancelación al precio 
nominal de Bonos argentinos devaluados

El �nanciamiento de prepagos privados de salud 
proviene de:

Prepago por parte de los a�liados a los segu-
ros de salud privados

Co-seguros abonados por adherentes a prepa-
gos privados

Obras sociales que tercerizan sus prácticas a 
través de prepagas privadas, que son las de 
a�liados con mayor salario relativo y por ende 
mayor aporte previsional

Subsidio cruzado desde el sector público

De este �nanciamiento no hay que deducir la 
atención hospitalaria de sus asegurados, porque 
estos no son identi�cados por el sistema público

Junto con los asociados a Mutuales y Cooperati-
vas, la medicina prepaga cubre a unos 6 millones 
de habitantes, de los cuales dos tercios son 
a�liados de OOSS que eligen prepagas médicas 
que tienen convenios con esas OOSS 



B) Mutuales y Cooperativas

Se encuentran en su mayoría en la Provincia de 
Buenos Aires. Se �nancian con cuotas de sus 
asociados. Según el Banco Mundial, existían 
más de 3 mil entidades cubriendo a un millón 
de habitantes

Oculta unas pocas entidades que se presentan 
de este tipo y son prepagas comerciales encu-
biertas, o grandes efectores que nacieron como 
mutuales y hoy no lo son, como el Hospital 
Italiano, o uno de los prepagos privados mayo-
res, que declaró carecer de �nes de lucro 
cuando le aceptaron registrarse como Asocia-
ción Civil sin esos �nes (OSDE)

Las verdadera cooperativas y mutuales se 
distinguen por su pequeño tamaño, la cobertu-
ra frecuentemente limitada que ofrecen 
(odontológica, etc.), su administración por 
autoridades elegidas por la masa societaria a la 
que rinden cuentas, su regulación por una Ley 
especial (Ley Nacional 20337 de Cooperativas) 
y su �scalización por el Instituto Nacional de 
Acción Cooperativa
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Fragmentación del sistema 
de salud: un accidente o un 
programa?

Desde hace tiempo mucho se habla de 
fragmentación:
 

Social, entre grupos clientelares sujetos 
(supuestamente)  a la misma política pública o 
al mismo ideario declarado de seguridad 
social

Geográ�ca, entre jurisdicciones y municipios

Sectorial, entre subsectores de un mismo 
sistema de salud

Sin embargo, esta fragmentación sería aparen-
te y ocultaría una  integración detrás del 
cumplimiento de objetivos del capitalismo en 
la salud. 

Habría una unidad holográ�ca superadora de 
aparentes contradicciones: clientelismo en vez 
de universalidad, mercado público y privado 
de capitales en vez de poder político regula-
dor, desvío de fondos en vez de transparencia 
y rendición de cuentas , oscurecimiento de la 
trama de hechos en vez de democratización 
de la información. El juego del lenguaje31 
consistiría en decir lo que se quiere hacer creer



En resumen, cuánto dinero 
hay para las diferentes 
poblaciones de la 
Argentina?

Este cuadro 
sintetiza el 
financiamiento de 
todas las fuentes en 
los 3 subsectores 
(público, de la 
seguridad social y 
privado)

Fuente:  
Elaboración propia en base a una conciliación de varias 
fuentes (Banco Mundial, OMS-OPS, INDEC´2010, 
Ministerio de Economía de la Nación -Dirección 
Nacional de Coordinación Fiscal con Provincias-
Ministerio de Salud de la Nación, Superintendencia de 
Servicios de Salud, Consejo de Obras y Servicios Sociales 
Provinciales de la República Argentina-COSSPRA, 
Asociación Civil de Actividades Médicas Integradas-
ACAMI, Catterberg, Key Market , Gobato , Jorrat, 
Bonazzola, Maceira)

FUENTE DEL 
GASTO

POBLACIÓN GASTO $  
Cápita /año

% 
PBI

Total 

Subtotal  Público 

Provincias + CABA

Municipios

Subtotal  
Seguridad Social

OOSS
Nacionales (260)

OOSS 
Provinciales  (24)

PAMI

Subtotal Privados

Prepagos 
de Bolsillo 

Doble cobertura

40,5

14,6

Nación, 
Ministerio Salud

Nación, otras áreas

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

27.4 67,6 107.820 38,7 3.935 4,01

Millones

100

36,1

% %Millones

278.307

66.887

12.737

12.244

6565

4.581

10,35

2,49

100

24,03

38.000

4,6

4,4

13,65

3.906

17,0 42,0 50.578 18,2 2.975 1,88

6,3 15,6 25.992 9,3 4.126 0,97

4,1 10,1 31.250 11,2 7.622 1,16

- - 103.600 37,2 - 3,85

0,47

0,46

1,41

0,151,4

- - 53.620 19,3 - 1,99

4,9 12,1 49.980 18,0 10.200 1,86

6,5 16,0 - - - -31 En el sentido en que Ludwig 
Wittgenstein creó los “juegos del lenguaje”46

FINANCIAMIENTO DE LA SALUD  POBLACIONAL EN LA ARGENTINA 



8
FINANCIAMIENTO DE LA SALUD  POBLACIONAL EN LA ARGENTINA 

47

De manera que este cuadro tiene
diferencias con cálculos de los 
demás autores, porque: 

Actualiza el PBI a agosto´2013 

Toma en cuenta otras áreas del Presupuesto de la Admi-
nistración Pública Nacional (Función Salud) y no sólo el 
Ministerio de Salud 

Las fuentes se re�eren a distintos años, desde 2010 a 2013 
y la consistencia de sus datos no es parejamente válida 
para todos los subsectores. Por eso se pre�rió aplicar al 
último PBI disponible de agosto´2013 una estructura 
verosímil del �nanciamiento en base a esas fuentes. A esa 
fecha, el Banco Mundial informa un PBI de U$S 475.000 
millones equivalente a $2,670 billones al cambio o�cial 
del 3-9-2013 (U$S 1=$ 5,62), con un gasto total en salud 
que es el 9,5% del PBI. Pero del Presupuesto Nacional 
toma la Partida del Ministerio pero no la Función Salud y 
además subestima el presupuesto de PAMI 
(http://www.bancomundial.org/es/country/argentina/ov
erview). Con estos ingredientes, el gasto (que llamamos 
�nanciamiento en función del cruce de curvas antes 
descripto, donde ahora está por encima del gasto) 
asciende a 10,35% del PBI, o sea, a unos $278 mil millones

Accede al gasto de PAMI revelado por orden judicial, 
celosamente disimulado en las cuentas públicas y que es 
más del doble en relación al que se consideraba

Considera más fuentes contrapuestas, entre las que 
concilia una estructura verosímil 

El cuadro se re�ere al gasto registrado en el sistema formal de 
atención personal, pero sin contar el de prácticas y productos 
por fuera de ese sistema (potabilización del agua y desagües 
cloacales, ciertas infraestructuras para la salud en obras 
públicas, etc.)

Y otra salvedad: el gasto real en salud es considerablemen-
te menor al que se esperaría de ese �nanciamiento. Baste 
tomar en cuenta dos ejemplos. Por un lado el aumento en el 
monto de PAMI, tan superior al del número de sus a�liados y al 
de los costos de la atención. Sabido es que una parte se 
destina a la compra de Bonos del Estado. Pero así y todo, la 
explicación no alcanza. Por otro, la declaración de solamente 
el 3,5% de utilidades en las prepagas privadas (Gobato), 
cuando solamente quebró una prepaga comercial (Corplan) 
durante muchos años desde la aparición de este tipo de 
entidades en 1962, frente a tantas quiebras en otros sectores 
de la economía con mayor rentabilidad aparente

La investigación entre la cuantía del �nanciamiento frente al 
gasto, pondría números al cruce de curvas que se describió 
antes, lo que permitiría precisar el excedente entre ambos 
y, entonces, cuánto se desvía de la salud y cuánto se 
escamotea al pago del trabajo 



Hay múltiples vías de financiamiento de la 
atención privada de salud por el Estado:

FINANCIAMIENTO DEL SECTOR PRIVADO 
POR EL SECTOR PÚBLICO32

Hasta cuándo vamos a financiar su ineficiencia?
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Financiamiento desde el Presupuesto de la Administración 
Pública Nacional, a través de la Superintendencia de Servicios 
de Salud, que reemplaza a la ex APE -Administración de Progra-
mas Especiales-, y trans�ere en 2013 a ese Sector $1.100 millo-
nes, una suma que dentro de un exiguo Presupuesto Nacional 
de $12.737 millones para el Ministerio de Salud representa un 
sustantivo 8,6%

Pagos al Subsector Privado por el Programa Federal -conocido 
como PROFE-, cada vez que contrata efectores privados en las 
jurisdicciones donde los efectores públicos no son los que el 
PROFE elige para cubrir a los mayores de setenta años que no 
pudieron aportar a la Seguridad Social, a los discapacitados y a 
las madres de siete o más hijos
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Pagos al Subsector Privado por PAMI, dado que sus 
efectores son fundamentalmente privados

Subsidios por falta de cobro de hospitales públicos 
a prepagos (subsidio directo) y sobre todo a través 
de no-cobros a OOSS (subsidio indirecto)

Pagos a productores de insumos, particularmente 
medicamentos, sueros y vacunas, ante la falta de 
desarrollo de los 39 laboratorios de producción 
pública distribuidos en todo el país

Desgravación de las Fundaciones, desde el Dcto. 
732/78 que permitió su creación con una quita de 
un tercio de los impuestos por importaciones. Es 
una forma de contribuir a la desigualdad (con 
fondos del Estado atraen personal de salud restán-
dolo del sector público, por ejemplo) 

Introducción de la gestión privada y hasta efectores 
privados de servicios en establecimientos sanita-
rios públicos, de acuerdo con el modelo empresa-
rial privado

Intermediación privada en la venta de servicios 
públicos (por ejemplo, la Agrupación Salud 
Integral, ASI, en Capital Federal)

Cómo se interrumpirá esta tendencia? Si el Estado crece 
su�cientemente en recursos para usos propios, se gestio-
na a sí mismo sin intermediación privada y no �nancia 
ociosamente al Sector Privado. Pero el crecimiento priva-
do es conveniente para el Estado si los gobernantes lo 
miran como un escenario que funciona como ajeno 
cuando en realidad lo usan para confrontar fuerzas fuera 
de su seno

Pero sería antihistórico, más que ingenuo, desconocer que 
el Estado estuvo siempre privatizado a través del clientelis-
mo y del patrimonialismo33,34. De ahí que se trata de una 
aparente paradoja: el desvío de fondos al sector privado 
forma parte de la integración y funcionalidad estatal con el 
sector privado35, que lo atraviesa hasta el punto de deter-
minar o usufructuar las políticas públicas, en un grado 
mayor que la población general. “Sin el papel del Estado es 
impensable el desarrollo capitalista contemporáneo”36. De 
manera que defender el interés público a veces impone 
confrontar con el Estado. La propia Seguridad Social fue 
producto de la conveniencia privada para reciclar capital 
aprovechando el reclamo obrero37. 

Sin embargo, la transferencia de ingresos del sector público 
al privado, e indirectamente a éste a través de las OOSS, se 
da en un contexto de numerosas transferencias opuestas al 
bien común de la sociedad local, bajo la participación 
decisiva del Estado a favor de actores nacionales y transna-
cionales que se apropian de los recursos:



32  Medida aconsejada por el PNUD (1991) y no solamente 
por el Banco Mundial  en Invertir en salud, donde la 
modificación más importante en políticas de salud en los 
países en desarrollo es "alentar la financiación y la oferta 
privada de seguros". Se sostenía que si los entes oficiales 
licitan seguros, ahorran fondos públicos que al aumentar la 
oferta monetaria reducen  las tasas de interés, al mismo 
tiempo que se liberan para ser aplicados a inversiones y 
crecimiento

33 Patrimonialismo: tendencia de un gobierno, partido 
político, corporación, etc., a considerar como propios los 
bienes públicos (The Free Dictionary)

34 Fleury Teixeira, Sonia. NUPES, Brasil, Seguridad Social: 
¿Camino a la Privatización? Mesa Redonda en las VII 
Jornadas de APS, Bs.As., 1993

35 Tzvetan Todorov, uno de los mayores intelectuales de 
nuestro tiempo, califica las respuestas dominantes frente a 
las crisis como “neoliberalismo de Estado”, un oxímoron 
que expresa el uso de dinero público para salvar intereses 
privados

36 Gambina, Julio, La recaudación en el Papel del Estado y 
las finanzas públicas, internet, 4 de mayo de 2013

37Cf. SigeristEN GRUPO: ¿¿Cómo explica el crecimiento de 
prepagas privadas de salud en 50 años desde su 
creación en 1962? ¿Puede mencionar varios motivos?
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Del trabajo al capital

De lo público a lo privado

De la economía nacional a la transnacional

De la política social a �nanciación de la política

Desde la regulación de la puja distributiva por el 
Estado al ajuste por el mercado

De lo social a lo corporativo o a lo individual

De la economía secundaria (industrial) a la tercia-
ria (�nanciera)

De la producción al gerenciamiento

De la sustitución de importaciones industriales a 
producción de commodities



La política de distribución de ingresos por 
impuestos entre las provincias y Nación tuvo 
numerosos cambios38. Hasta 1934, cada uno 
recaudaba por sí. Luego se estableció un régi-
men de Coparticipación Federal de Impuestos. 
Y en 1991 se produjo un amplio cambio a favor 
de una Coparticipación Federal Coercitiva a 
favor de la Nación que dura  hasta hoy

CO-PARTICIPACIÓN: 
bisagra fundamental
para la injusticia federal

38  Porto, Alberto, Etapas de la Coparticipación Federal de Impuestos, 
Universidad Nacional de la Plata, Facultad de Ciencias Económicas, 
Departamento de Economía, 2003

39 Pacífico, Laura, y Horacio Fernández, Relación fiscal Nación-
Provincias: sumisión de las provincias, ATE-CTA-IDEP (Asociación 
Trabajadores del Estado-Central de Trabajadores de la Argentina-
Instituto 851
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La coerción tuvo la excusa de la crisis �scal de 1989 que 
colocó a la Nación al borde del colapso �scal. Desde 
entonces, con la Ley 24.049 del 2-1-92 y modi�catorias, 
la Nación logró aumentar su participación a expensas 
de todas las provincias mediante:

Transferencia de servicios (educación y salud) a las 
Provincias y Municipalidad Buenos Aires sin contra-
partida �nanciera

Retener fondos que serían transferidos luego de la 
transferencia de obligaciones nacionales a las 
provincias, pero sucedió lo segundo sin lo primero

Limitaciones a las provincias para sostener la recau-
dación y crear impuestos, con la excusa de que esta 
medida favorecería la inversión privada y cconsigu-
ientemente el desarrollo (Pacto Federal para el 
Empleo, la Producción y el Crecimiento, �rmado 
entre los Poderes Ejecutivos en agosto de 1993). 
Pero esos impuestos no sostenidos  o no creados 
por las provincias fueron creados por la Nación en 
su exclusivo bene�cio

Retención de un 15% de los fondos coparticipables 
para �nanciar el sistema previsional nacional 
(Acuerdo de 1992 entre Poderes Ejecutivos de 
Nación y Provincias)

Retención de una suma �ja para distribuir entre 
provincias des�nanciadas

El Acuerdo equivale por sí mismo a una denuncia de esta 
apropiación impositiva de la Nación cuando a�rma: “el 
Estado Nacional se compromete a no detraer de la masa 
coparticipable porcentajes o montos adicionales a los 
convenidos en este Acuerdo, ni a transferir nuevos 
servicios sin conformidad expresa de las Provincias”

La Constitución de 1994 dio jerarquía constitucional al 
régimen de coparticipación federal coercitivo de impues-
tos a favor de Nación y no se cumplió su mandato de 
revisión del régimen coparticipado

Los posteriores Compromisos Federales y Acuerdos 
Nación–Provincias no modi�caron sustancialmente esta 
coparticipación anómala que descargaba el peso del 
ajuste en las Jurisdicciones y las obligaba a competir por 
ser más dóciles al Gobierno Nacional si pretendían mayor 
asignación discrecional a cambio39 

Como hemos dicho en el Cuaderno anterior, la descen-
tralización de los servicios de salud en la Argentina, se 
caracterizó por la falta de la transferencia de los recursos 
por parte del Gobierno Nacional a las jurisdicciones. Y no 
se previeron mecanismos para compensar las diferencias 
regionales existentes. En parte por ello, el sector estatal 
muestra indicadores de cobertura muy dispares entre 
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jurisdicciones, a lo que se suma la distribución inequitativa de 
recursos públicos al interior de cada jurisdicción

De manera que, si en algunos recursos, el crecimiento de la 
cobertura poblacional se observó en todas las jurisdicciones, su 
crecimiento no fue uniforme, ni las que tenían menores niveles 
de cobertura alcanzaron un nivel mayor que el promedio 
nacional, lo que revela una fragmentación territorial, dado que la 
distancia entre ellas se incrementó en términos absolutos

¿Cuál era el impedimento del modelo 
nacional de entonces para mantener la 

financiación de las provincias en sus niveles 
históricos? Y si no existía ese impedimento, por que las 

provincias aceptaron una quita tan grande en la 
co-participación? O hubo una mayoría favorecida 

por el menemismo que obligó al resto?

PARA PENSAR: 



Tendencias estructurales del Presupuesto 
de Recursos de la Administración Pública Nacional 

en las últimas décadas
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Regresivo (con aporte proporcionalmente 
mayor de los más pobres)

Con créditos internos, de organismos 
públicos que en parte son entidades de 
la salud

Con créditos externos que en 3 progra-
mas del Ministerio de Salud aportan el 
50% o más de sus fondos (Nacer, Fortale-
cimiento del Sector Público y Desarrollo de 
la salud sexual y procreación responsable)

Origen de los fondos

Recaudación Tributaria 
Total del Sector Público 
Nacional 40

40Incluye la Coparticipación Federal de 
Impuestos. En 2004, los ingresos no son los 
estimados en el Presupuesto Aprobado, sino los 
reales
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El cuadro que sigue desagrega las fuentes tributarias de la recaudación:



El personal que se paga es, en 1/3 de los casos, 

contratados, como muestra el cuadro de Personal 

más abajo. Con lo cual, de alguna manera, se 

puede pensar que el Ministerio de Salud, un 

organismo del Estado que se ocupa especí�ca-

mente de la salud, tendría 1/3 de su personal en 

situación precaria

Los gastos de capital del Ministerio de Salud 
representan solamente el 5%. El 95% restante 
son para gastos corrientes, o sea para bienes 
perecederos o haberes. Quiere decir que la Admi-
nistración Nacional no incluye un programa de 
inversión que supere la desinversión producida 
en instalaciones y en tecnología. 

Entre los años 1996 y 2000, el gasto público en 

salud nacional decreció un 16,4% acorde a la 

política de descentralización del sistema llevada 

a cabo a lo largo de los años 90

DESTINO DE LOS FONDOS
Podemos señalar estas notas distintivas:

Los gastos de capital del Ministerio de Salud 

Participación muy baja del Ministerio de Salud en el 

gasto total de salud del país, que se considera en un 

poco más de US$30.000 millones. Como el Presu-

puesto total en salud es de $11.181 millones para el 

año 2013, el Ministerio participa con con poco más 

del 6% del total del gasto en salud del país

¿Qué personal se paga 

con esos gastos 

corrientes? 

Si la regresividad se mide en la proporción que suman los 
impuestos al trabajo más los impuestos al consumo dentro de 
los ingresos presupuestarios totales, la regresividad aumentó 
en ese período, desde que representaron el 45% en 2004 y el 
53,3% en 2013
Y el impuesto a las ganancias se extendió a los trabajadores, 
pese a que no reciben ganancias sino salarios, y de nada han 
valido los reclamos gremiales hasta ahora. Nótese también la 
baja participación del Impuesto a los Bienes Personales
Respecto del PBI el aumento de ingresos en 2013 se logra a 
expensas de todos los conceptos, sin excepción y sin un 
cambio sustancial de la estructura tributaria

Hay variaciones históricas en la asignación presupues-

taria a PAMI, a demás áreas de la seguridad social y 

transferencias a las jurisdicciones bajo criterios que no 

guardan relación con sus características de salud y de 

atención Si bien las transferencias de la Nación tienen 

mayor impacto sobre provincias de menor desarrollo 

relativo, no compensan las disparidades existentes
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100,0%

34,88%

1,84%0,33% 3,60%

59,37%

Aunque la Misión del 

Ministerio frente a las 

desigualdades en salud es 

“establecer”, “de�nir”, 

“garantizar”, el lenguaje en el 

Presupuesto es “entender”. O 

sea el Ministerio va a 

“entender” en la salud y en 

las diferencias de atención 

de los distintos grupos 

sociales, de manera que 

tampoco se preserva un 

lugar para el Ministerio 

como regulador,  árbitro e 

informador 

PARA PENSAR:  ¿Qué conse-
cuencias le parece que tienen las 
tendencias estructurales del Presu-
puesto Nacional en Salud? 57
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INCISO PARTIDA PRINCIPAL IMPORTE 

TOTAL JURISDICCIÓN 80 – MINISTERIO SALUD 11.181.256.238 

Gastos en Personal  726.743.780 

Personal Permanente  431.503.047 

Personal Contratado  253.526.829 

Personal Temporario  2.329.337  

 26.180.856 

  

  

  

Servicios Extraordinarios

Otros Gastos 13,203,711
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Estatismo acrítico?

 un estímulo para el control 
social del financiamiento y 
destino de los fondos

La defensa del Estado, no signi�ca necesaria-
mente defender lo público: a lo mejor estamos 
defendiendo también intereses particularistas. 
Se trata de reemplazar este estatismo acrítico 
por una enorme capacidad de control sobre el 
Estado por parte de las fuerzas sociales, inclu-
yendo de un modo particular a los no usuarios 
que se sientan injustamente imposibilitados 
de acceder al sistema

Cuál es el gasto 
adecuado

 en Salud?

La Salud de la población, que depende de:

Susceptibilidad y exposición 
Autonomía para re�exionar y actuar respecto de su salud
Expectativas y nociones de salud y morbimortalidad
Accesibilidad y utilización de servicios
Costos y bene�cios tangibles e intangibles que le 
signi�quen la atención

El sistema de salud, cuyo comportamiento depende:

Cali�cación, motivación y desempeño de su personal
Objetivos, prioridades y metas 
Organización de sus recursos
Proporción de actividades extramurales
Cobertura en infraestructura, equipamiento e insumos
Pagos al personal
E�ciencia administrativa, y seguramente de 
varias cuestiones más

Esquemáticamente, 
podemos tener en cuenta:
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Por ejemplo, un sistema basado en autonomía de la 
población, con medicalización controlada que no 
invada espacios de autocuración, que priorice la 
promoción, con acciones predominantemente extra-
murales, intersectoriales, en equipo, con población a 
cargo, subordinante de la tecnología a objetivos y 
prioridades, con producción pública de equipos e 
insumos críticos, con rendición de cuentas, participa-
ción y control social sobre el sistema, con pagos por 
salario con dedicación exclusiva o a tiempo completo 
en vez de pagos por acto, con pagos en dinero o 
productos al trabajo comunitario (tercer sector o, en 
términos de Juan D. Perón, “organizaciones libres del 
pueblo”) que absorban planes sociales improductivos, 
con un �nanciamiento genuino en base a un importan-
te componente nacional tributariamente progresivo, 
que contemple gastos acordes al envejecimiento 
poblacional y a la adecuación tecnológica … es más 
universal, pero también más equitativo y aún más 
barato que un sistema basado en la alta complejidad, 
centrado en el establecimiento de reparación de enfer-
medad,  medicalizador y de múltiples fuentes de �nan-
ciamiento sin control. Ejemplos? China con los médicos 
descalzos logró indicadores similares a nuestro país 
con una vigésima parte de nuestro gasto per cápita; 

Cuba con una décima de nuestro gasto; también el 
Estado de Kerala en la India es ejemplo de cambios 
integrales en base a una economía redistributiva; 
Karelia del Norte es un ejemplo también, pero de un 
cambio intersectorial parcial aunque notable en su 
reducción en tasas de cardiopatía coronaria con 
cambios psicosociales y reconversión de su indus-
tria alimentaria
En ese gasto más adecuado, el Estado deberá tener 
una participación mucho mayor porque el mercado 
acentúa la inequidad, contraría la universalidad e 
integralidad y reduce la calidad. Pero el �nancia-
miento público no es garantía de superación de 
la inequidad, tanto que en EEUU el Estado �nancia 
más de lo que gasta en sus servicios, de manera que, 
o es muy ine�ciente en sus servicios propios, o 
�nancia al sector privado, y esto último es lo que 
ocurre. Y aunque estos vicios no concurran, perma-
nece el alerta de que suministrar cada vez más 
servicios de salud no asegura una correcta atención 
de necesidades



En ese gasto, 

el Estado debe recuperar 

sus funciones sociosanitarias, 

que Incluyen 

el financiamiento:

Las combinaciones instrumentales serán las convenien-
tes, sin dicotomías entre centralización y descentraliza-
ción, plani�cación presupuestaria (subsidio de la oferta) 
y participación (presupuesto participativo), �nanciación 
estatal y autogestión comunitaria. La actualización del 
sector público incluirá una más que esmerada rendición 
de cuentas, se apelará a un nuevo contrato de trabajo, 
que aliente la formación, experiencia y el mérito; no se 
utilizará el aumento presupuestario para sostener ni 
renovar la medicalización, y los desarrollos sectoriales 
no reemplazarán responsabilidades extrasectoriales 
Y una �nanciación estatal considerablemente mayor 
de la salud no será de repente, sino en forma de “s”  

itálica, para regular y controlar cada aumento en 
función de objetivos y metas, sin incorporar 
nuevos fondos a las amañadas administraciones 
estatales que combinan clientelismo, ine�ciencia 
y otras múltiples formas de desvíos de fondos. 
Pero el incremento tiene que ser sustantivo1, 
aunque actualmente asediado por la corrupción 
público-pública (que antes era solamente 
privado-pública), frecuentemente facilitada por 
gerenciadoras42 que, curiosamente, ponderan la 
competencia al mismo tiempo que carecen de 
capacidad instalada para competir43

IMPORTANTE:  La �nanciación 
estatal sin otro marco ético y sociosani-
tario, fuera del control social, no asegura 
un impacto en la salud ambiental y 
poblacional

EN GRUPO:  ¿Cómo resumiría las 
características que más in�uyen en el 
�nanciamiento y gasto en salud del 
país?
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» Información
» Plani�cación redistributiva de la 
riqueza social y protectora de grupos     
vulnerados
» Ordenamiento jurídico, con 
limitación de monopolios e inversiones 
oportunistas
» Regulación de condiciones y medio 
ambiente de trabajo
» Provisión de bienes y servicios para la 
salud personal y social
» Protección del medio ambiente con 
eliminación de riesgos
» Inversión en infraestructura 
» Estabilización macroeconómica 
» Regulación, control y arbitraje 
» Financiamiento sin subsidios 
cruzados a la seguridad social ni al 
sector privado 

!

41 En el conjunto de países de la OCDE el Estado financia  71% del 
gasto total en salud, mientras que hace decenios que en Argentina 
apenas pasa del 20%

42 En la Capital Federal, la Agrupación Salud Integral (ASI), es un 
ente con 74% de participación municipal y un 26% privada, 
presidida por la Ministro de Salud de la Ciudad de Buenos Aires, a 
cargo de la venta de servicios hospitalarios a PAMI, al Programa 
Federal, a OSECAC y demás obras sociales, en ese orden de mayor 
a  menor en montos transados (cf. Informes de Auditorías de PAMI 
y Profe que contratan con la ASI)

43 Corrupción es abuso de la autoridad pública para obtener un 
beneficio privado (Banco Mundial, Informe Sobre Desarrollo 
Humano: el Estado en un mundo en transformación, 1997). Con una 
visión complementaria, corrupción es el beneficio indebido que 
obtiene el sector privado a costa del Bien Común, generalmente en 
connivencia con autoridades públicas
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