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Prologo
por
Ginés Gonzalez Garcia

Este es un libro necesario. Arnaldo Medina y Patricio Narodowski resumieron
en ¢l una inmensa cantidad de investigaciones y estudios comparados de
diez paises, desarrollaron y aplicaron herramientas de analisis y diagnostico.
Pero no se agotaron en ellas: si bien no era su objetivo primordial, de estas
paginas surgen propuestas concretas para la reforma del sistema de salud.

El modelo de salud que la experiencia internacional —asi como la trayec-
toria en la gestion que por distintos caminos compartimos con los autores de
este libro— nos induce a impulsar es uno en el cual la capacidad del Estado
no reside solamente en una cuestion de recursos fiscales, sino también en
su idoneidad para planificar concertadamente, ampliando la participacion
popular en los tres niveles de gobierno, con una vision que podriamos llamar
sanitarista: asumiendo que hay un problema estructural fundamental, supe-
rior incluso al sistema de salud. Esa capacidad se logra mediante acuerdos
con los gobiernos provinciales y municipales, con los actores sociales y las
empresas privadas, con la academia y el mundo del trabajo y la produccion,
y no pasando por sobre ellos. Concertar acuerdos y hacerlos plenamente
visibles es la mejor manera de apelar a la responsabilidad de quienes par-
ticipan en ellos.

Para poder impulsar estas reformas debemos escapar de los dogmas,
buscando opciones y alternativas. Las sociedades estan compuestas de infi-
nidad de actores, intereses e identidades. Para orientarlas hacia un futuro
mejor hay que generar alianzas amplias que permitan dar pelea a los sectores
concentrados que se benefician con esa dispersion.

La primera parte del libro contiene analisis con cortes diversos sobre
otros estudios comparados, con definiciones conceptuales, experiencias inter-
nacionales y ejemplos virtuosos. Son analisis optimistas que sin embargo
desmenuzan los pro y los contra de las distintas opciones. Muchos paises
han intentado reformas de los tipos mas diversos. No todas las descritas en
este libro le van a parecer atractivas a quienes lo lean, pero no es esa su
funciodn, sino la de brindar herramientas para pensar y debatir alternativas.
De hecho, la opcidn clasica entre publico, privado y tercer sector se fue
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diluyendo con el correr de las décadas. Hay otras opciones, con sus ventajas
y desventajas. Para evaluarlas se requiere un marco conceptual y valorativo
que involucre la heterogeneidad, desmenuzar modelos de financiamiento
y de aseguramiento, escalas de descentralizacion y gestion en cada nivel,
relaciones laborales, contratos con proveedores o politicas de medicamentos,
entre otros, siempre teniendo en claro que no es lo mismo hacerlo en paises
del centro que en los de la periferia.

La segunda parte del libro analiza alcances y limites actuales de ciertas
estrategias innovadoras. Es un insumo indispensable para pensar el rol del
Estado y los limites de la globalizacion, saliendo de un discurso voluntarista,
especialmente en un mundo donde la investigacion en salud esta hegemoni-
zada por los laboratorios. Lo mismo puede decirse sobre los diversos usos
de las tecnologias de la informacion y la comunicacion, diferenciando las
mas simples y comerciales de las que puedan tener un efecto importante en
la transparencia del sistema, y distinguiendo también las dificultades para
implementarlas y el desafio de evitar el desapego que podrian producir.

En particular, en esta seccion encuentro algunos temas que a veces se
mencionan con particular ligereza. Por ejemplo, la cuestion de la “atencion
centrada en el paciente”, como ciertas herramientas participativas en el nivel
institucional, u otras que hacen a la comodidad del paciente. Otro ejemplo
es diferenciar los espacios de auto-responsabilizacion posibles, sin que la
estrategia pueda ser sospechada de tener el objetivo de bajar costos. Es
central también la relacion entre los actores en si, enmarcada en el debate
del modelo “médico hegemodnico”, pero mostrando discusiones, estrategias,
situaciones, ejemplos ¢ impactos.

Asimismo, el libro sirve para reformular una concepcion sobre las rela-
ciones no jerarquicas entre profesiones que tienen similares caracteristicas,
especialmente las ventajas y desventajas de las nuevas figuras en la profe-
sion de enfermeria, pensando en los contextos donde éstas pueden generar
resultados: el equipo multidisciplinario, los ejemplos formales y aquellos
en que la experiencia es realmente colectiva.

Por ultimo, constituye un aporte relevante el enfoque politico que se hace
de la estrategia de redes. Alli se diferencian discursos y metodologias. No
pensando en modelos de derivacion, sino en potentes alianzas territoriales
que permitan limitar la fragmentacion del sistema de salud.

Celebro entonces este intento de conceptualizar los ejes de desarrollo
de un sistema de salud en clave sistémica y a la luz de la experiencia inter-
nacional. Mas alla de los aspectos en los que hacen falta otros estudios que
profundicen los anélisis, la idea central est4 plenamente lograda: aportar al
entendimiento e inducir propuestas para que nuestro sistema de salud logre
mejores resultados siendo mas participativo y mas justo.
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Introduccion

El presente trabajo es un estudio de la evolucion de los sistemas de salud
desde la posguerra hasta la actualidad, en el plano de los debates y en la
practica. Surge con el fin de seguir discutiendo herramientas para enfrentar
los problemas de la salud de la Argentina.

Nos hemos preguntado: ;Como se organiza la salud en los diversos paises,
desarrollados y de América Latina? ;Como se financia? ;Cuanto y como
se gasta? ;Qué roles asumen los seguros? ;Son publicos o privados? ;Uni-
versales o focalizados? ;Como se dieron los procesos de descentralizacion
y de autonomia de las unidades de provision? ;Con qué resultados? ;Fue
igual en la atencion primaria y en los hospitales? ;Coémo juegan las redes
en estos contextos? ;Qué cambios se generan en las relaciones laborales?
(Cuales son las novedades en los sistemas de control de la tecnologia y del
gasto en medicamentos? ;Como son los nuevos roles de los profesionales?
(Qué ha sucedido con la introduccion de Tecnologias de la Informacion y
la Comunicacion (TICs)?, etcétera.

Planteamos la investigacion inicial como una necesidad, luego de haber
abordado algunas cuestiones de este tipo en otras publicaciones anteriores
(Medina & Narodowski, 2015) y como parte de las discusiones acerca de
la evolucion del sistema de salud argentino. Nos resultaba imprescindible
retomar ese debate pero con una lectura de los diversos modelos nacionales,
profunda, honesta, alejada de lugares comunes. Por eso, el analisis de las
diversas realidades, especialmente de América Latina, dialoga en el libro
con lo que ha ido sucediendo en nuestro pais'. Con este bagaje, en el Gltimo
capitulo se presentan los lineamientos que hemos considerado para una
nueva etapa en la gestion de la salud, pensados obviamente en el marco de

1 Cuando damos ejemplos en nuestro pais lo hacemos desde nuestra vivencia, generalmente de la
provincia de Buenos Aires, el lugar donde hemos realizado en mayor medida nuestra actividad.
En otros trabajos futuros se abordaran casos interesantes de otras provincias que aqui no hemos
tratado.
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un modelo de desarrollo inclusivo, orientado a lo productivo y al consumo
interno y con un Estado fuerte.

El analisis parte de la crisis fiscal de los afios setenta. Lo que se vio a
partir de entonces fue una fuerte presion por la reforma del Estado, basada
en elementos reales que hacen a la crisis fiscal y también a una ofensiva
anti estatal llevada a cabo por lo que se ha dado en llamar neoliberalismo
o Nueva Economia Politica (NEP) y aqui llamaremos, siguiendo trabajos
anteriores, neo institucionalismo (NI).

Esa perspectiva, en su version inicial y extrema —tanto en la practica de
las primeras experiencias en los Estados Unidos y el Reino Unido como en
la algunos tedricos— ponia en discusion el modelo del Estado Benefactor
que habia prevalecido en los Paises Desarrollados (PD) y en menor medida
en América Latina desde la segunda guerra mundial, basado en la economia
keynesiana, caracterizado entre otras cosas, por la ampliacion de los servicios
edtatales. Estos, salvo excepciones, se organizaron en forma centralizada
en la escala nacional, en base a la responsabilidad regulatoria, financiera
del Estado central y la provision publica. El neo institucionalismo proponia
volver a la competencia en tanto forma dptima de asignacion de los recur-
sos, como sucedia en el siglo XIX, desarmando los sistemas de posguerra.
También discutia el componente discursivo del Estado Benefactor, basado
en la idea de solidaridad social reemplazandolo por otro de la eficiencia y
la (supuesta) profesionalidad.

En la salud sucedia lo mismo, empieza a cuestionarse el rol del Estado
y al mismo tiempo se intenta desmerecer el enfoque de la solidaridad que
en este ambito puede definirse como sanitarismo, pensando en Carrillo y
Ferrara, por ejemplo para la Argentina y en todas las tendencias actuales
pro estatales y de la salud colectiva, inspiradas en estos conceptos (Almeida
Filho & Silva Paim, 1999).

De todos modos, no sélo los gobiernos neoliberales de Estados Unidos y
Reino Unido sostuvieron posiciones extremas; también algunos documentos
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
y de la Unién Europea utilizaron este Iéxico; muy poco la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). En América Latina si el Banco Mundial (BM)
y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), especialmente hasta fines
de los noventa han tenido un punto de vista claramente pro mercado. En el
entorno de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (Cepal), salvo excepciones, se
resistio ese discurso desde el origen y se apostd, como en los Paises Desa-
rrollados, a la busqueda de instrumentos a favor de la equidad y la inclusion,
fortaleciendo el rol del Estado y sin desmerecer la provision publica.
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Se trata de entender las grandes transformaciones tecnologicas, produc-
tivas, politicas y también del comportamiento social en general, verificadas
desde entonces. De la confrontacion respecto al rol del Estado en la salud y
las reformas se ocupa la PRIMERA PARTE del libro: economia de la salud. Al
mismo tiempo, en esta transicion se da otra disputa, relacionada, pero en el
plano de los procesos del cuidado, entre el enfoque del médico hegemonico
y el enfoque que podriamos llamar sistémico en sus diversas versiones. De
esto se ocupa la SEGUNDA PARTE.

Nuestra lectura de dichas transformaciones parte de entender que hay
un cambio en los comportamientos sociales y en paralelo surgen originales
aportes para su estudio, asi como un nuevo paradigma tecno-productivo. En
relacion al primer punto, el debate epistemologico ha sido un largo proceso
que va del estructuralismo al posestructuralismo; naturalmente debemos men-
cionar a Foucault, Bourdieu, Deleuze y Guattari, Derrida, etcétera. En una
segunda generacion, debemos mencionar a otros autores que han revitalizado
el debate. Nosotros solemos visitar a Lash y Urry y su idea de reflexividad
estética, Renato Ortiz y las identidades moviles, el Harvey de la Condicion
de la Posmodernidad de 1989 y el de Justicia, Naturaleza y la Geografia
de la Diferencia, de 1996 y su valorizacion del concepto de particularismo
militante de Raymond Williams; podriamos citar ademas la idea de multitud
contra-imperio de Hart y Negri y la disonancia y el contrapoder de Holloway.
Con fuerte resonancia en los estudios de economia popular latinoamericana
y en el sanitarismo critico, encontramos la ética de la liberacion de Dussel,
la ética del bien comtin de Hinkelammert; las ontologias relacionales y el
pluriverso de Escobar; la sociologia de la emergencia de De Sousa Santos?.
Autores que seran retomados en los analisis de la salud de los altimos afios.

En funcion de este rico debate, asumimos la necesidad de reconocer la
presencia de una multiplicidad de sujetos heterogéneos, dotados de trayec-
torias propias y de multifinalidad, aunque sin desatender los diferenciales
de complejidad que ostentan los actores, incluso —pero no sélo— los debi-
dos a su situacion economica (Narodowski, 2008; Medina & Narodowski,
2015). En general, y también en lo que a la salud se refiere, pasa a ser fun-
damental la dimension subjetiva, en este caso, se trata del amplio mundo
de la dimension subjetiva del cuidado (Batista & Merhy, 2011). Desde este
punto de vista es que nos interesa la perspectiva sistémica por su aporte en
relacion al analisis de la complejidad, no —como algunos lo entienden— en
tanto negacion de la presencia de jerarquias sino como una profundizacion
del analisis de las mismas.

2 Para una mencién més extensa ver Medina y Narodowski (2019).



16 ARNALDO MEDINA y PATRICIO NARODOWSKI

En el mismo sentido, entendemos ademas la importancia del enfoque mul-
tiescalar, para el cual diversos proyectos y también los conflictos se dirimen
en diversas escalas; por eso el territorio —en el cual se desenvuelven las micro
politicas de los autores mencionados— adopta en esta etapa una importancia
crucial (Lash & Urry, 1994; Ortiz, 1996). Las redes aparecen en este planteo
como el conjunto de relaciones soportadas por ese territorio, que pueden ser
activadas por los actores y tienen la misma importancia (Governa, 2001).

Esto modifica la manera de entender las representaciones y las formas
de participacion, en la medida en que es dificil identificar grandes discursos
homogéneos sino diversas identidades que coexisten, compiten, colaboran,
negocian, lo que a su vez se refleja en el funcionamiento mismo del Estado.
Tampoco debe pensarse este proceso como una oportunidad para imponer
la primacia del mercado.

En cuanto a las transformaciones econdmicas, asumimos el pasaje de
la economia mundial a una etapa que llamamos —desde el regulacionismo—
posfordismo, entendido como un régimen de regulacion especifico del capi-
talismo, determinado por un fenomenal cambio tecnologico, que da un lugar
central a la incorporacion de conocimiento y de estética en la produccion
de bienes y servicios. Ademads se produce un gran cambio similar en las
demandas de consumo.

En consecuencia, hay una fuerte modificacion de las relaciones laborales
ya sea por la aparicion del equipo de trabajo y el involucramiento de sus
miembros, como por el resurgimiento de formas de empleo y autoempleo
muy precarias (neotaylorismo), por eso el proceso se da junto a una gran
pauperizacion de amplios segmentos poblacionales, sobre todo de las peri-
ferias, la que contrasta con el auge del sector financiero®. Dentro de estos
cambios se produce la crisis fiscal del Estado y el cuestionamiento del Estado
Benefactor, ya mencionados.

Al mismo tiempo es central para el analisis considerar la subsistencia de
una division internacional del trabajo funcional a los paises centrales que
hace muy dificil a la periferia del mundo resolver los problemas estructura-
les, lograr el desarrollo y un nivel de vida acorde. Si bien creemos que esta
légica domina el mundo productivo, no coincidimos con las teorias que se
ilusionan con una “globalizacion benéfica”, mas bien pensamos que —sin des-
medro de los problemas endogenos— este fenomeno se presenta con grandes
asimetrias a nivel mundial a partir de diferencias geopoliticas y econdmicas
que escapan a este texto (Fernandez, 2015; Merino & Narodowski, 2015).

Esto hace que en nuestros paises los cambios economicos y compor-
tamentales se presenten de un modo confuso. En Argentina, luego de los

3 Otras consideraciones sobre el paradigma actual, como el rol del sistema financiero, pueden verse
en Narodowski (2008).
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vaivenes de nuestra economia, sobre todo desde los afios setenta y a pesar
de la mejora de los afos dos mil, predominan producciones y una fuerza de
trabajo fundamentalmente ambas simples, poco diversificadas, en un contexto
de reprimarizacion y extranjerizacion. Y una estructura de los mercados
concentrada en favor de las élites.

Por otro lado, el ciclo econémico, condicionado por esa estructura, hace
dificil sostener un nivel de gasto publico acorde a las exigencias actuales, aun
con los esfuerzos verificados en los afos dos mil para aumentarlo, por eso
y otras razones que hacen a la gestion, una parte del gasto queda capturado
por esas ¢élites, sosteniendo sus ventajas y reproduciéndolas.

Emergen modelos innovadores y participativos en la economia y en las
instituciones pero buena parte de los sujetos se encuentran en el nivel de la
sobrevivencia. En las grandes ciudades de Al asi como en la Region Metro-
politana de Buenos Aires, estas situaciones de multiplican, generandose una
fragmentacion espacial enorme tipica de una urbanizacion periférica que a
su vez produce gobiernos municipales fragiles.

Lo planteado en general hasta aqui nos sirve para abordar los cambios en
los sistemas de salud. A pesar de la ofensiva anti estatal, casi todos los paises
han intentado garantizar la universalidad, aun en el marco de los cambios
descriptos y esa division internacional del trabajo. Cada pais ha ido enca-
rando reformas segun los condicionamientos, las capacidades (economicas,
politicas, sociales) y las trayectorias culturales y seglin la relacion establecida
entre el Estado y los sectores publico, privado y de la sociedad civil en una
pugna constante. Este juego influira en las diferencias en cuanto a los dere-
chos formales, el nivel y el origen de los fondos para la salud, el modelo de
programacion, los mecanismos de gestion y la mayor o menor consistencia
de los mercados, el modelo de control, la participacion popular y por fin en
el mix de eficiencia-equidad del sistema (que explica estandares de calidad,
situacion de los recursos humanos, costos y niveles de rentas improducti-
vas). También habra diversos esfuerzos para estimular innovaciones en el
cuidado, vinculadas a la idea de atencioén centrada en el paciente y equipos
de trabajo. No es lo mismo Catalufia, que Napoles, por dar un ejemplo o los
barrios pudientes de Capital Federal que algin municipio de la segunda o
tercera corona del Conurbano.

En América Latina, como veremos a lo largo del libro, la salud adolece
de graves problemas, tipicos del subdesarrollo, en primer lugar su escaso
financiamiento, luego la fragmentacion y la segmentacion, que son fruto de
la pésima distribucion del ingreso y de la coexistencia de subsistemas con
distintas modalidades de financiamiento, afiliacion y provision, en un con-
texto de una desigualdad social marcada, un panorama que ademas dificulta
las innovaciones en el cuidado. Este escenario se torna muy preocupante, por
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ejemplo, en las subregiones pobres de nuestro pais y en la Region Metro-
politana de Buenos Aires.

Esto es asi a pesar de los esfuerzos de los primeros peronismos y sus
logros parciales, porque las dictaduras militares de 1955, 1966, 1976; 1a crisis
de los ochenta y la ofensiva neo liberal de los noventa significaron un gran
retroceso. Como consecuencia de las politicas implementadas se produce
el debilitamiento del subsector publico, el anarquico, cadtico y concentrado
crecimiento del sector privado, las transferencias indiscriminadas de servicios
y sin recursos a las provincias, la asuncioén de responsabilidades también
sin recursos por parte de los municipios, la creciente incidencia del lobby
de la industria del medicamento, un actor fundamental en la industria pero
que produce una negociacion dificil en el sector de la salud. Es fundamental
entender que buena parte del problema se centra en la existencia de una
estructura de los mercados con la hegemonia cada vez mas marcada de
poderes corporativos, que acumulan y distribuyen beneficios en un sentido
opuesto y contradictorio con los intereses de los sectores populares y de los
trabajadores de la salud, incluso la mayor parte de los médicos, especialmente
los de atencidon promo preventiva o de primer nivel de atencion y mas aun
enfermeros técnicos y auxiliares.

En la década del dos mil se lograron revertir algunas politicas: se crearon
y sostuvieron los programas nacionales (SUMAR-REMEDIAR-SALUD
SEXUAL-MEDICOS COMUNITARIOS, entre otros) y se mejoraron las
condiciones generales del sistema, lo cual favoreci6 al primer nivel de aten-
cion en todo el pais, se ampli6 el calendario de vacunacion, hubo mas acceso
a medicamentos. Como resultado se mejoraron algunos indicadores, espe-
cialmente se redujo la mortalidad infantil y materna, etc. Y se construyeron
hospitales.

Se trabajo limitando el abandono por parte de los trabajadores de la obra
social nacional de origen (“descreme™), consecuencia de la apertura de los
afios noventa, lo que rompia el principio de solidaridad al fugarse los aportes
mas altos y de las personas de menor riesgo. Pero no se pudo modificar su
matriz regulatoria.

4 Se denomina descreme a la situacién provocada por la fuga de beneficiarios de una obra social de
origen y la eleccidn de una nueva institucion, a la cual traslada sus aportes. En general esta nueva
obra social permite que el trabajador o trabajadora haga nuevos aportes en forma voluntaria para
mejorar su cobertura. Generalmente esas obras sociales de destino estan asociadas a seguros pri-
vados o grupos aseguradores. La norma que le dio origen fue la Ley 23.660 y el Decreto N2 9/93.
Estas politicas de desregulacion estaban supuestamente dirigidas a la optimizacién de la eficiencia
de los servicios asistenciales prestados por las obras sociales, propiciando la libertad de eleccion
del afiliado, la mayor competencia entre las obras sociales y el supuesto control de su funciona-
miento por los propios beneficiarios. Los resultados no fueron los esperados, las obras sociales
débiles lo fueron aun mas, se produjo una fuerte concentracion y el costo de la salud aumenté
notablemente.
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Del mismo modo, se sigue verificando la fuga de fondos publicos, de
las obras sociales y de los Institutos como PAMI y IOMA —via costo de
gerenciamiento, sobreprecios en las compras, o precios subestimados en
las prestaciones— para financiar ese tipo de excedentes. Algo similar sucede
debido a la pobre relacion precio-calidad del sistema privado.

Ademas, quedo pendiente la profundizacion de politicas integradoras,
y quedaron en agenda propuestas de fortalecimiento del primer nivel de
atencion a través del financiamiento de equipos interdisciplinarios de salud
comunitaria y otras medidas tendientes a mejorar los servicios, que podrian
haber dado el méaximo resultado en el marco de ese modelo econdmico
de entonces. Tampoco pudieron proliferar como hubiésemos deseado, los
mecanismos de profesionalizacion, la participacion, los proyectos de redes,
etc. Es que las posibilidades de integracion estan fuertemente afectadas y
condicionadas, cuando no imposibilitadas, por la debilidad fiscal y por los
intereses. Y las propuestas parciales muchas veces terminan consolidando
el statu quo.

Es evidente que las transformaciones vividas en nuestro pais no reflejaron
los cambios mundiales enumerados arriba sino que fueron simplemente el
reflejo de posturas anti estatales primero y una posicion estatista pero defen-
siva luego, por eso hasta 2015, y aun restando un amplio espacio de salud
publica, no se pudieron evitar las super rentas del mercado concentrado.
En la actualidad hay un nuevo retroceso a partir del ajuste presupuestario.
Ademads, mientras cae la inversion y los sueldos en términos reales y se
eliminan programas de base territorial dirigidos a los sectores vulnerables,
aparecen discursos de aseguramiento eficientistas en el marco de una gran
anomia que so6lo profundiza el deterioro y la desigualdad.

Cualquier estrategia requiere del ejercicio de un potente rol del Estado
como garante del derecho a la salud y obviamente de importantes reformas en
el sistema que atiendan a los cambios analizados, en el marco de otro modelo
de desarrollo. Este es un punto esencial, nada de lo que aqui se planteara
puede realizarse en el contexto del ajuste macroecondmico y el deterioro
del nivel de vida de la poblacion. Creemos que los sectores populares ya
hacen sacrificios, no hay que esperar a ajustar para luego crecer; mas bien
hemos dicho en diversos textos que hay mucho por hacer en nuestro pais
pero dentro de un sendero de crecimiento basado en el mercado interno y
los derechos sociales. So6lo en estas condiciones se puede tener un sistema
de salud digno. Y por otro lado, hemos dicho que se deben reducir las rentas
improductivas. El modelo debe apuntar a romper con esa 16gica. Hasta el
2015 se habian dado pasos importantes, en el futuro debemos profundizar
lo realizado y mejorarlo.
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En lo que hace a la metodologia, se ha tomado como antecedente y base de
informacion al informe de investigacion “Estudio comparado de diez sistemas
de salud nacionales. Los diversos modelos de regulacion, financiamiento,
aseguramiento, provision y control”. Mediante relevamiento bibliograficoy
estadistico en dicho informe se ha caracterizado exhaustivamente la confor-
macion, evolucion historica y modelo actual de los sistemas de salud de un
conjunto de paises estratégicos para el estudio de las politicas sanitarias por
los diversos perfiles que representan: Reino Unido, Francia, Espafia, Italia,
Canada, Estados Unidos, Brasil, Chile, México y Colombia’.

El analisis de los sistemas comparados se sustenté en la sistematizacion
de publicaciones académicas del campo de estudio de las politicas sanitarias,
la revision de documentos de organismos internacionales (BM, BID, OPS,
OMS, Cepal, OCDE), el relevamiento de documentos de instituciones secto-
riales referidos especialmente a la organizacion, modelos de atencion, gestion
y financiamiento de los paises estudiados en el contexto de las reformas.
Ademas en el informe se trabajé con notas periodisticas y contenidos webs
de organismos publicos y privados de los sistemas de salud de cada pais,
especialmente para captar experiencias y casos especificos paradigmaticos
por su potencial aporte para el analisis®.

Junto con el citado informe, para este libro se han incluido: otros docu-
mentos tedricos y de organismos internacionales y sectoriales, citados corres-
pondientemente en cada caso particular; también el relevamiento de portales
web oficiales iniciado en el citado informe y luego completado, a partir de
una serie de criterios de observacion de los mismos (tipo de informacion que

5 Se trata de Narodowski (2017). El link correspondiente es <https://periferiaactiva.files.wordpress.
com/2018/03/informe-paises-seleccionados.pdf>. El informe fue realizado en el marco del Proyecto
de Desarrollo Tecnoldgico-Social (PDTS), aprobado por CIN-CONICET coordinado por la UNAJ y en el
cual participan UNQ, UNLP, UNLaM y otras instituciones y fue sometido a una evaluacion de pares.
En dicho informe colaboraron en la busqueda bibliografica y en los Anexos los licenciados Mariano
Kleiman, Guillermina Julierac, Victoria Vescio y Florencia Tenorio, de acuerdo a las indicaciones
metodoldgicas del autor. Mariano Kleiman realizdé un trabajo final para cubrir los faltantes de datos
u otra informacidn y ademas aport6 con lecturas que han sido Utiles para algunos capitulos. El
estudio de cada pais responde en ese informe a una estructura comun que luego se traduce en
los temas de los capitulos 1 al 3 del libro. En el mencionado documento pueden encontrarse las
citas correspondientes a cada afirmacion, se puede ver que se trata de una investigacion muy vasta
que nos llevé tres afios de trabajo. Las citas no han sido trasladadas al libro por un problema de
espacio, pero pueden consultarse en linea en el link correspondiente.

6 Se realizé una blsqueda sistematica de publicaciones en revistas cientificas, considerando el
periodo de los ultimos treinta afios. El periodo seleccionado para la bisqueda de papers (afios
noventa a la actualidad) se fundamenta por corresponderse con las reformas aplicadas a los siste-
mas de salud, coincidiendo con el incremento de publicaciones de este tipo. El material relevado
se encuentra conservado en formato archivo, asegurando la disponibilidad y auditabilidad de la
fuente.
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proveen, modalidad de comunicacion, funcionalidad, interaccion, formato
y organizacion de contenidos, aplicaciones)’.

El libro se ha organizado de la siguiente manera: en la PRIMERA PARTE
tratamos de responder las preguntas iniciales, sobre todo en los aspectos
especificos de la economia de la salud. En ella se aborda ante todo la evo-
lucion de los debates y de la realidad de los sistemas de salud con eje en
las tematicas transversales de las reformas, las mismas que esas preguntas
reflejan y que responden los diversos eslabones de la salud: regulaciones
centrales e institucionalidad (lo que incluye rectoria y descentralizacion),
de financiamiento (fuentes, aporte publico y privado, niveles), formas de
aseguramiento (y distribucion del riesgo), todo lo atinente a la provision (roles
de los diversos servicios, sistemas de gestion, medios de pago), recursos
humanos y al control; también se aborda la institucionalidad que regula el
uso de medicamentos. Se analizan los debates generales y las estrategias
que cada pais intent6 para cada instrumento, porque lo que nos interesaba
primordialmente era el estudio de sus ventajas y desventajas, las formas en
que fueron aplicados, etc. Este abordaje se refleja en el capitulo 1. Como el
lector podra ver, cada tema desde el punto 1.3. fue organizado presentando
primero los debates, luego las experiencias de los Paises Desarrollados,
enseguida las de los paises de América Latina y finalmente las sintesis con-
clusivas respecto a cada punto.

Luego, comprendiendo las diversas alternativas estratégicas existentes, se
pudieron abordar las elecciones realizadas por diversos paises y los resultados
obtenidos por ellos. Los paises son analizados aqui en funcion de las con-
diciones generales y de sus propias estrategias (capitulo 2). Y finalmente se
sacan conclusiones sobre las grandes tendencias de las reformas (capitulo 3).

En la SEGUNDA PARTE del libro se estudian cambios cualitativos no
menores, muchos de los cuales incluyen innovaciones que se consideran
claves para una mejor atencion. En primer lugar: el estado actual de la
investigacion en salud, el rol del Estado y de las empresas, los mecanismos
prevalecientes y el impacto; en segundo lugar, los avances y los problemas
en la implementacion de los modelos basados en la atencion centrada en
el paciente y el equipo profesional no jerarquico; luego, un tema sobre el
que hemos trabajado bastante pero que necesitaba una reelaboracion: las
redes. Finalmente, el importante, diverso y también controvertido uso de
las TICs en los sistemas de salud. Se trata de cuestiones centrales, que ya
hemos discutido anteriormente (Medina & Narodowski, 2015), y que pueden
representar instrumentos conceptuales y practicos fundamentales, siempre
que sean analizadas a la luz de las contradicciones que muchas veces atentan

7 Ibid.



contra su aplicacion, para que no sean propuestas aisladas, voluntaristas o
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Vicente lerace, en honor a su capacidad, compromiso, compafierismo, aper-
tura a lo nuevo. En agradecimiento a su amistad.



PRIMERA PARTE

Los sistemas de salud.

Problemas de economia y gestion

En esta PRIMERA PARTE se analizan los diversos pun-
tos de vista que han ido sosteniendo las instituciones
internacionales de los Paises Desarrollados y de los
Paises Subdesarrollados y las reformas concretas de
la gestion de la salud, tanto en Europa y América del
Norte (Paises Desarrollados) como en América Latina,
con énfasis en los paises estudiados en Narodowski
(2017) fundamentalmente desde los afios ochenta.
Se relevaron los cambios regulatorios generales, los
mecanismos de financiamiento, del aseguramiento, la
provision y el control, teniendo en cuenta las diferen-
tes escalas: nacional, provincial y municipal. Como
se ve, el eje de las propuestas que se debaten y las
reformas en si giran alrededor de la relacion publico-
privada y son consecuencia de la crisis del Estado que
se analiza a continuacion. En la SEGUNDA PARTE del
libro se exponen las propuestas que reflejan el cambio
epistemologico y en las subjetividades.
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CAPITULO 1

Debates y realidades
de los sistemas de salud

1.1. LA crisiS DEL ESTADO Y LA OFENSIVA ANTI ESTATAL

Como ya adelantaramos, desde el entreguerra y hasta los afios setenta, se
produce, junto a otros procesos que conforman el Estado de Bienestar, una
ampliacion de los servicios estatales, en ese marco se constituyen los sistemas
de servicios universales. Los mismos se organizan generalmente en forma
centralizada, en la escala nacional, con regimenes laborales estables, tipicos
de la época. Surgieron los ministerios, y proliferaron las unidades de servicio
estatales (por ejemplo, las escuelas publicas).

Aunque el descripto ha sido un proceso mundial, ha habido diferencias
en las trayectorias nacionales, paises como Holanda, Alemania, Francia,
Italia, Japon y los Paises Escandinavos, incluso el Reino Unido en lo que
hace al sistema de salud, parecen responder al modelo renano, que inspira
la descripcion de los parrafos anteriores por sus sistemas publicos fuertes y
universales. El modelo norteamericano mostr6 buena parte de los elementos
mencionados pero con mercados laborales mas flexibles y una participa-
cion estatal menor. El sistema de salud de los Estados Unidos es un claro
exponente.

El incremento del rol del Estado se dio también en los Paises Subde-
sarrollados (PSD), pero de mas esta decir, que éstos no pudieron realizar
definitivamente el desarrollo y por eso tuvieron resultados menos inclusivos.
En este tipo de paises también hay diferencias: por ejemplo, Argentina logro
estandares superiores, aunque con un gasto publico per capita mas bajo que
el de los Paises Desarrollados.

Los sistema de salud de la posguerra se adecuaron a este régimen regu-
latorio mas general, a partir de la idea de la responsabilidad total del Estado,
tanto regulatoria, a través de las nuevas leyes que establecieron la universa-
lidad y la provision publica, como financiera, en la medida en que todos los
gobiernos aumentaron sus presupuestos para este item. Y proliferaron los
hospitales publicos y su personal en relacion de dependencia.



26 ARNALDO MEDINA y PATRICIO NARODOWSKI

Sobre fines de los afios setenta se produce la crisis fiscal del Estado, en ese
contexto surgen las reformas tendientes a desmontar el Estado Benefactor de
Thatcher en Inglaterra y Reagan en Estados Unidos, que pueden considerarse
las primeras —y tal vez unicas en el caso de Europa— experiencias 1lama-
das “neoliberales” en el sentido de que proponen la disminucion del gasto
publico social y su redireccionamiento a otros objetivos de la acumulacion
capitalista junto a un proceso violento de incorporacion del sector privado
en la oferta de servicios del gobierno en forma directa —en bienes privados
o semi publicos— o como proveedor de las actividades indelegables —bienes
publicos—, junto a la descentralizacion administrativa y financiera. Se trata
de una ampliacién notable de las areas de negocios empresariales dentro del
espacio publico basada en los cuasi-mercados®.

En paralelo surge como ya se dijo, el neo institucionalismo, que forma
parte de la misma ofensiva pero en el &mbito académico. Este enfoque asume
que los agentes alcanzan una solucién eficiente s6lo bajo condiciones de
competencia y que cuando existen costos de transaccion debidos a fallas de
mercado, la solucidn se produce mediante contratos, es decir instituciones.
El corolario en términos de propuestas de reformas era similar a los plan-
teos expuestos para los gobiernos neoliberales, aunque con un pensamiento
naturalmente mas complejo, que ird cambiando con los afios.

La defensa del Estado Benefactor en el plano politico y académico quedo
en manos de la socialdemocracia y los economistas post keynesianos, que
sostuvieron la defensa del rol del Estado pero reconocieron los problemas
de oferta, planteaban la idea del fortalecimiento del sector publico y al
mismo tiempo el aumento de la transparencia, esto via la descentralizacion
y el nuevo rol del tercer sector de la economia. De este modo, se apartaban
de la version extrema del neo institucionalismo pero no estaban muy lejos
de algunas de sus recomendaciones. Al mismo tiempo, perdian fuerza las
versiones estatistas duras.

Luego de la primer ofensiva en Estados Unidos y Reino Unido y de las
fuertes reacciones observadas en esos paises y en toda Europa, estas reformas
radicales no proliferaron en los Paises Desarrollados, incluso en el Reino
Unido se desandaron algunas medidas extremas, sobre todo en la salud. Este
proceso impact6 en la posicion de algunas instituciones internacionales como
la OMS, que intentaron mantenerse lejos del enfoque radical.

Como dijimos en Ifiiguez & Narodowski (2007), visto en perspectiva, el
gasto social europeo —como el de América Latina— se mantuvo en niveles
altos, cercanos al 30% del PBI. En varios paises, ha habido ciclos de ajuste
fuertes, tendencias que se revirtieron definitivamente en la década del dos

8 Se definen de este modo en la medida en que simulan competencia pero se desarrollan en la
produccion de bienes publicos, muchas veces con financiamiento estatal.
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mil. El gran cambio se produjo en realidad en las empresas publicas, ya que
muchas se privatizaron, en los servicios aparecen diversas experiencias en
cuanto a la descentralizacion o la influencia de las nuevas formas de pro-
vision, lo que nos impide sacar conclusiones apresuradas, pero si debemos
decir que las reformas se realizaron con un nivel del gasto estable o creciente
y cuidando la inclusion y la equidad.

En los afios noventa, aparece en la misma direccion en América Latina, el
Consenso de Washington y se imponen las experiencias de apertura y ajuste
del gasto social de las democracias latinoamericanas (Ifiiguez & Narodowski,
2007). Esto sucedio en Chile con anterioridad y en el resto hasta los afios dos
mil; en general, pero especialmente en Argentina, las reformas se habian ido
morigerando, fundamentalmente en lo que hace a la gestion de los servicios
publicos y las jubilaciones. En la actualidad hay una nueva ofensiva.

En los sistemas de salud sucedié lo mismo, pero en el debate de este sector
se ha debido responder a dos cuestiones particulares que generan presiones
contradictorias: por un lado, empieza por entonces a advertirse el aumento
de las erogaciones de la atencion debido al incremento de la esperanza de
vida (que obviamente implica mayores costos proporcionales debido a que
la poblacién envejece con afecciones cronicas) y a las nuevas tecnologias,
fenomenos que se retroalimentan y producen una preocupacion adicional por
el futuro del gasto. Por otro lado, se produce la Conferencia de Alma Ata,
que tiene en su declaracion todos los elementos que permiten estimular un
discurso basado en la salud publica de posguerra, que sostuvo la continuidad
de un consenso pro estatal con un tinte sanitarista.

Pero a mediados de los afos ochenta algunas interpretaciones del discurso
de Alma Ata empiezan a estar atravesadas por el debate del neo instituciona-
lismo. Se valorizan algunas definiciones de aquella declaracion que apuntan
al buen uso de los recursos, la focalizacion, el rol de la Atencion Primaria
de Salud (APS) mas como puerta de entrada ordenadora, mas adelante se
reconocen a las redes como concepto novedoso en tanto forma institucional
de articulacion, la controvertida idea de la “autoresponsabilidad”, etcétera.
También parece pesar lo difuso que esta en la Declaracion de Alma Ata, el
rol del Estado. Surge asi una version dura que pugna por la desregulacion
de la salud y rechaza la salud publica.

Por otro lado, en América Latina especialmente, dentro de lo que lla-
mamos sanitarismo surgen al menos dos vertientes, que se mantienen en la
defensa de los valores de la salud publica, pero tienen diferencias discursivas
y en las estrategias, incluso respecto a las redes. Por un lado, la integrada
por la OPS y diversos teéricos que han escrito en el marco de la Cepal, que
problematizan los cuellos de botella estructurales, valoran el rol del Estado,
pero aceptan algunas transformaciones identificadas con el cuasi-mercado,
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con un discurso moderado. Se presta escasa importancia a la cuestion de
la subjetividad. S6lo en WHO y Alianza para la investigacion en politicas
de salud (2009) se expone el enfoque sistémico como la fuente tedrica del
analisis, pero el documento parece pensado desde los rectores del sistema,
no quedan claros los diferenciales entre los actores, y no hay una discusion
de la légica de esa rectoria. Lo mismo sucede con el importante trabajo de
Vilaca Mendes (2013), cuyo analisis gira alrededor de principios economi-
cos, planificacion, gestion y financiamiento con escasas referencias sobre la
subjetividad. Utiliza el concepto de empoderamiento. El discurso es cercano
a alguna forma de institucionalismo.

Quienes se reconocen —como nosotros— en la “Medicina Social Lati-
noamericana” y el Movimiento de la “Salud Colectiva”, en la tradicion
sanitarista, mantienen el discurso pro popular y anti mercado fuerte; lo hacen
valorizando aun la escala nacional pero en una negociacion con los sectores
populares y los territorios, sin desmerecer las cuestiones estructurales, incor-
porando diversos enfoques del poder, con gran importancia de dimension
subjetiva, como reflejo de los autores que discutian sobre el cambio en los
comportamientos de la introduccion y que aqui reaparecen citados.

Rovere (1999, 2002, 2004) dice que la sociedad actual esta fragmentada,
no hay un orden, y eso es debido a la presencia de unidades inasibles, no
facilmente limitables, hace referencia a la posmodernidad aunque el analisis
considera contextos historicos (de clase inclusive, pero no tnicamente),
geopoliticos, politicos y culturales determinados.

Por su parte, Almeida Filho y Silva Paim (1999) intentan un recorrido
mas exhaustivo. Valoran el aporte de Bourdieu en cuanto a la importancia
del capital simbdlico. Luego hacen lo propio con la ciencia de la compleji-
dad, citando a Morin. También mencionan la ciencia postmoderna, citando
a Castoriadis. Valoran la posibilidad de la “emergencia”, el surgimiento de
un nuevo radicalismo. Luego resaltan fractales y borrosidad, en el mismo
sentido. Con este background definen la Salud Colectiva como sector vital,
de produccioén y de conocimiento que exige la interdisciplinariedad, que
asegure entender saberes, deseos, proyecciones de lucha, etc. Citan un trabajo
anterior en que reconocen la tension entre Estado y Sociedad, lo colectivo y
lo individual. Almeida Filho (2006) retoma el pensamiento complejo para
valorar la idea de fragmentacion, dinamismo sistémico, indeterminacion
y contingencia, etcétera, para llegar a la idea de conocimiento relativo y
contextual. Para ello se introduce en el problema del discurso y del sentido
asi como en las modalidades de la practica misma. Finalmente cita a Boa-
ventura de Sousa Santos para plantear la necesidad de que el vinculo refleje
los saberes de la vida.



ENFOQUES Y HERRAMIENTAS PARA EL GOBIERNO DE LA SALUD 29

Este discurso fue valorado por Breilh (1999) quien propone el concepto
de ecosistema, citando a Prigogine y a Harvey aunque con reminicencias
estructuralistas para establecer que la sociedad capitalista impone incluso la
concentracion de poder simbolico, pero que hay instancias de resistencia. Se
trata, segiin dicho trabajo y Breilh (2008), de un discurso latinoamericano
que, a diferencia de lo que hace la OMS, no se desentiende de las raices
socio econdmicas histdricas del poder y las relaciones sociales. Y al mismo
tiempo valora los modos de vivir grupales y los estilos de vida individuales,
lo que da lugar a una matriz integrada: clase-género-ctnia. Como en Harvey,
no queda claro cuanto de estructura y cuanto de sujeto.

Finalmente Batista y Merhy; Ubieto; y Garrafa y Monchola tienen un
planteo de ética y politica. Ubieto (2007) hace un planteo similar a los ante-
riores mediante la necesidad de una conversacion regular, una comunidad de
experiencia, un vinculo social en un territorio en comun y en una realidad
de trabajo compartido. En diversos textos analiza el cambio epocal haciendo
hincapié en el individualismo, tal vez por eso se trata de una apuesta ¢ética,
una estrategia politica que permita subvertir el orden establecido. En el men-
cionado trabajo no presenta antecedentes teoricos. La idea de conversacion
parece provenir de la formacion lacaniana del autor (Ubieto, 2018), quien
considera a Lacan un inclasificable dentro del debate del estructuralismo
(Ubieto, 2011), también de alli parece provenir la idea de ética aunque en
Ubieto (2015) se apoya en la biopolitica de Foucault.

En una misma linea estan Garrafa y Manchola (2017), que asumen la
idea de una sociedad desigual con fuertes asimetrias y concentracion de
poder econoémico y politico, la piensan desde la biopolitica de Foucault y
citan ademas el concepto de ética liberadora del ya mencionado Dussel.
Diran que las asimetrias ilegitimas facultan a la conciencia critica y a una
intervencion politica tendiente a eliminar esas condiciones adversas. Estos
autores hacen una interesante distincion entre diversas definiciones de par-
ticipacion que puede servir para diferenciar la ética emancipadora de otras
versiones institucionalistas.

Batista y Merhy (2011) plantean la idea del proceso de deconstruccion
y construccion de territorios existenciales (los cuales crean una ética y una
politica), a partir del “rizoma” de Deleuze y Guattari, consecuencia de un
movimiento de flujo heterogéneo, en un contexto en el que los individuos
crean lo real-social, se mueven, etcétera, desde sus deseos (trabajo vivo) en
la escala micropolitica como ya habia planteado Merhy en los noventa; se
proponen la construccion de un mapa de estas conexiones en el proceso a
fin de entender la evolucion de, por ejemplo, las instituciones y proponer
cambios. Lo utilizan justamente para entender la trayectoria del Seguro Unico
de Salud (SUS). La gran posibilidad de quebrar la logica predominante en la
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salud, es su deconstruccion en el espacio de la micropolitica, en el espacio
de la organizacion del trabajo y de las practicas.

En ambas vertientes del sanitarismo, se valora al Estado, en la escala
nacional y la local, por eso, 1a APS y las redes son fundamentales. Solo que
en el segundo discurso, desde diversos planteos teéricos, se 1o hace con un
sentido despojado del NI, de participacion popular fuerte, sistémico y como
un instrumento politico para enfrentar las asimetrias.

Esta disputa tedrica y en el campo de las reformas: entre el NI extremo
y las diversas versiones de sanitarismo, mas cercana a la economia de la
salud que a los aspectos cualitativos de los procesos inherentes al cuidado,
es la que se aborda en la PRIMERA PARTE del libro

Los debates empiezan a quedar atrapados entre las dos interpetaciones,
la del sanitarismo y la de la agenda eficientista, cada una a su vez con sus
representantes institucionales y académicos.

En la practica, en los Paises Desarrollados el gasto per cépita total en la
salud ha seguido creciendo. En América Latina muestra un ciclo levemente
negativo en los noventa, se ha recuperado en los afios dos mil, pero la dife-
rencia con el gasto de los Paises Desarrollados es grande, el problema estruc-
tural subsiste. En las reformas hay una heterogeneidad mayor. Es evidente
que las diferencias entre los paises en cuanto al gasto en salud y al modelo
estan estrechamente relacionadas a los niveles de desarrollo alcanzado, al
tipo de Estado pergefiado y a la forma de la crisis sufrida en los setenta, estos
mismos factores van impactando en los discursos. De esto nos ocuparemos
mas adelante, mostrando ademas datos concretos.

1.2. LAS POSICIONES DE LAS INSTITUCIONES INTERNACIONALES

A continuacion se analizan los aspectos centrales de los diversos puntos
de vista de las instituciones internacionales de los Paises Desarrollados y
de los Paises Subdesarrollados. Es el marco con que después se trabajaran
los topicos especificos tanto a nivel de debate como de las transformaciones
reales de los sistemas. Las fuentes analizadas son los documentos oficiales
y otros trabajos que aunque no lo sean, se hallan en publicaciones de dichos
organismos. Habida cuenta de su fin introductorio, se citaran en este capitulo
solo los documentos mas representativos, en los apartados sucesivos se iran
profundizando los debates puntuales.

En lo que hace a los Paises Desarrollados, ante todo se estudian las
posiciones de la OMS, la unica institucion global especifica de la salud,
aunque su influencia en la discusion de la Economia Politica de la Salud
es muy baja. Luego se abordan los diversos organismos de gobierno de la
Union Europea y la OCDE; ambas tienen sus divisiones de salud, pero se
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respaldan en un enfoque general que excede lo puramente sectorial, por eso
hay menos documentos especificos para revisar y citar.

La OMS, mas que ninguna, desde los afios ochenta a la actualidad, ha
hecho eje en la universalidad y la equidad y lo ha hecho con un sentido
practico, de este eje general surge la constancia y la especificidad con que se
ha promovido la atencion primaria. La institucion ha intentado no ocuparse
especialmente de lo financiero, de todos modos se preocupa por los deter-
minantes demograficos y el uso de la tecnologia, y su impacto en los costos;
incorpora cuestiones relativas a los sistemas de informacioén y monitoreo,
etcétera, pero ha dudado de la descentralizacion y los copagos® asi como
de la idealizacion de la oferta privada y de la autonomia de las unidades
publicas. Los planteos parecen parte de una negociacion entre las diversas
posiciones, sin una definicion taxativa (WHO, 2005). En este sentido es
muy importante el aporte que a nivel micro viene realizando respecto de
los mecanismos de aseguramiento y distribucion de riesgos, el planteo de
un paquete basico amplio, mayores regulaciones para controlar los seguros
privados y una gobernanza estatal fuerte. No se preocupan por la construccion
del mercado pero eso parece comprensible debido a los limites a las rentas
extraordinarias ya existentes, como es el caso para la industria farmacéutica,
sobre todo en los casos mas dinamicos de Europa y en Canada.

Es interesante recalcar que en lo discursivo ha mantenido siempre un
planteo inspirado en alguna forma de sanitarismo, aunque poco a poco, una
buena parte de la bibliografia publicada en este contexto haya ido adqui-
riendo herramientas del NI; la interaccion de conceptos como gobernanza,
informacion y evaluacion, de la forma en que se expone en WHO y Alianza
para la investigacion en politicas de salud (2009), es una prueba. Un tema
que no aparecia como central en la OMS y en el tltimo periodo surge con
alguna fuerza en algunos trabajos es el de corrupcion, incluso con fuertes
cuestionamientos a la burocracia estatal y la politica (Duran & Saltman,
2013; Greer, Wismar & Figueras, 2015).

En la Union Europea si ha sobresalido lo financiero, no olvidemos que
en el Tratado de Maastricht de 1991 el equilibrio fiscal era central. Por otro
lado, el instrumento mas claro era la descentralizacion, generalmente con
conceptos tipicos de la nueva economia politica del institucionalismo y en
intima relacion con la necesidad de controlar las erogaciones (Jakubowski,
1998). La tematica sigue en los afos dos mil, en la European Commission
(2007, 2013 y 2014), también en diversos comunicados de la Direccion
General de Economia y Finanzas. Se manifiesta la preocupacion e incorporan

9 Que también llamaremos tickets.
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los temas de disefio de seguros, precios y copagos, pero de un modo general,
probablemente para no enfrentarse con los gobiernos nacionales.

La OCDE va por un camino paralelo al de la Unién Europea, focali-
zandose en la misma relacion envejecimiento-perfil de morbilidad-costos
y también clamando por el control del gasto. En la década del dos mil este
organismo sigue emitiendo documentos similares pero, a diferencia de la
Unién Europea y de la OMS, hay una valorizacion clara del seguro y la
provision privadas (Docteur & Oxley, 2003).

Los debates en América Latina han seguido otra agenda, fundamen-
talmente condicionada por la coexistencia de grandes demandas sociales
insatisfechas y los déficits fiscales y porque algunas reformas del Estado y
la salud se dieron de modo rapido, profundo, violento y con resultados muy
cuestionados, por insatisfactorios.

Ademas, las instituciones son otras, por su influencia son centrales el
Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo y la Cepal, que no
tiene la misma importancia pero ha mostrado una posicion independiente
de los mencionados organismos. Naturalmente se ha relevado ademas la
Organizacion Panamericana de la Salud, tampoco ha tenido gran influencia
en los debates de la economia de la salud pero que ha venido creciendo en
términos de su ascendiente sobre los debates especificos, muchas veces con
una agenda propia respecto a la OMS.

Evidentemente en el Banco Mundial (1993) y también en algunos autores
del contexto del BID en los noventa, hay una clara posicion pro-mercado y
focalizada en la necesidad de bajar el gasto pblico y aumentar la participa-
cién privada con un optimismo poco sustentado, tipico del neoliberalismo.
La critica al Estado se realizaba en un tono del que no hay antecedentes
institucionales en los paises centrales.

Este enfoque no sufriria modificaciones a la luz de los problemas que
se iban verificando con la puesta en marcha del modelo de desregulacion y
privatizacion y la propuesta de correctivos giraba en torno a profundizar los
mecanismos de mercado y —como parte de la segunda generacion de refor-
mas—realizar politicas focalizadas acotadas a sectores vulnerables. El peligro
es la ausencia de un analisis serio tanto de los problemas sociales como de la
segmentacion de los sistemas, la falta de competencia de los mercados y las
alianzas espureas entre élites empresariales y Estado que tanto condiciona
la efectividad de los incentivos pro competitividad del modelo en los Paises
Subdesarrollados, perjudicando a pacientes y trabajadores de la salud.

Hay al menos una excepcion: se trata de un trabajo no oficial en el
contexto del Banco Mundial de Dmytraczenko, Montenegro Torres y Aten
(2013) en el que los autores parecen mostrar una actitud contemplativa
respecto a paises que han sido considerados heterodoxos. Naturalmente
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mencionan antes que nada a Chile, Colombia, Uruguay y Costa Rica, pero
también reconocen los esfuerzo de Brasil, Argentina y México. Parecen mas
dispuestos a comprender las heterogeneidades.

Por su parte, en la Cepal de los afios noventa parecen convivir posiciones
pro-mercado y otras mas criticas que aiin conservaban casi completamente
el espiritu sanitarista con un fuerte sesgo estatal, que dudan de la capacidad
del mercado y de la capacidad de supervision del Estado, asi explican el
hecho de que las reformas no hayan alcanzado los impactos supuestamente
esperados, por ejemplo Sojo (2000). Luego parecen asumir las reformas y
hacen propuestas de fortalecer el rol del Estado para mejorar sobre todo la
situacion financiera (Cepal, 2006) y el acceso (Sojo, 2006). El trabajo de
Cecchini, Filgueira y Robles (2014) es interesante porque algunos afios mas
tarde muestra que en la década de dos mil aquel modelo de los noventa se
iba modificando con el aumento del gasto publico social, mas regulaciones,
ampliacion de coberturas, la expansion de la accion estatal, mediante algunas
re estatizaciones y nuevos programas especificos.

Finalmente, la OPS antes que nada pone en un primer plano la nece-
sidad de la universalidad en un sentido amplio. No se habia entrometido
demasiado —ni para apoyar ni para cuestionar— en temas de gestion de la
salud durante los noventa, lo financiero aparece pero como preocupacion
por el bajo nivel del gasto en el marco del objetivo de reducir la exclusion,
como temas recurrentes. En los afios ochenta y noventa la institucion hace
equilibrio. Propone el modelo de los Sistemas Locales de Salud, como forma
de continuar con los principios de la Atencion Primaria de Salud pero en
forma mas operativa. En los documentos oficiales la OPS (1988) se pone
énfasis en la necesidad de la participacion privada y la busqueda de fondos
extras no publicos que en el contexto de la época podrian ser sefiales de la
introduccion de elementos de la agenda del neo institucionalismo. En la
interpretacion de Paganini y Chozny (1990) hay un tinte cercano al enfoque
de la descentralizacion de la Cepal, que ya analizaremos luego, con interés en
el empoderamiento de la sociedad civil y en el municipio como actor clave.
En Paganini y Capote Mir (1990) hay otros trabajos con interpretaciones
mas cercanas al sanitarismo critico. Otro de los pocos trabajos que hemos
relevado que apuntaba al analisis de los sistemas es la OPS (1998) que,
analizando el paradigmatico caso argentino, hacia hincapié en el proceso de
descentralizacion y privatizacion, como responsable de la sobreprestacion y
la sobrefacturacion y del deterioro del hospital publico, pero propone mas
apertura: la incorporacion de nuevos jugadores en la oferta y la aplicacion
plena de la libertad de eleccion de los pacientes, confiando en el fortaleci-
miento del papel regulador de los Ministerios de Salud.
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Si bien la institucion fue cauta mientras se producian las reformas de los
noventa, como la Cepal luego propone correcciones importantes. En los afios
dos mil se introduce —como hacia la OMS-en el enfoque de determinantes de
la salud y lo hace en el marco de un aumento de los presupuestos y en general
de la mejora —aunque tenue— en los indicadores sociales de América Latina.

Se plantea la necesidad de aumentar la rectoria estatal y el fortalecimiento
de la provision publica alrededor de la APS y las redes. Parece asumirse
la idea de que hay una correlacion entre la fragmentacion de la salud y la
fragmentacion econémica. Lo hacen sin llegar a posiciones anti mercado
claras. Si lo hacen en el contexto de UNASUR, Giovanella, Feo, Faria, y
Tobar (2012) que advierten sobre los problemas de concebir la provision de
la salud como un “servicio de mercado” y entienden que el derecho a la salud
esta condicionado por el modelo de desarrollo. Del mismo modo, trabajan
autores como Rovere, Almeida Filho, etcétera, en la vertiente sanitarista
ya mencionada. Estas tltimas concepciones son centrales en la medida en
que asumen que el problema principal, para que algunas de las estrategias
que se iran discutiendo funcionen a favor de la inclusion, es la solucion de
los inconvenientes estructurales, fundamentalmente la desarticulacion de
los mercados concentrados, oligopo6licos, que producen en nuestros paises
grandes cuasirentas en el sector bajo analisis y atentan contra los verdaderos
artifices del sistema: pacientes y profesionales. Las redes son concebidas
como una estrategia para ello.

Estas posiciones generales, con la excepcion de esta ultima, van teniendo
matices cuando se encaran las cuestiones puntuales, y hay diferencias entre
los Paises Desarrollados y América Latina, ademas los puntos de vista van
siendo corregidos bajo la influencia de los resultados de las reformas con-
cretas. El objetivo de los proximos parrafos es describir las posiciones y
lo realmente sucedido en cuanto a los procesos de regulacion y comando,
financiacion, seguro, provision y control. De la lectura podran extraerse los
problemas y potencialidades de los diversos instrumentos planteados en los
documentos y las diferencias que hay en la bibliografia y en la realidad, al
respecto.

1.3. ACCESO UNIVERSAL Y ASEGURAMIENTO, GASTO, RIESGO,
RECAUDACION Y COPAGOS

En los Paises Desarrollados
Desde los afos noventa las tres instituciones que hemos estado siguiendo,

pero sobre todo OMS y la Unién Europea plantean la necesidad de la uni-
versalidad de los sistemas, la consideran urgente en un contexto de enve-
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jecimiento poblacional y cambio del perfil de la morbilidad. Pero hay una
diferencia: en la Union Europea (European Commission, 2007, 2013, 2014;
Economic Policy Commitee, 2010; Directorate General for Economic and
Financial Affairs, 2012); OCDE (Jacobzone, 1999; Docteur & Oxley, 2003)
—en mucha menor medida OMS— constantemente mencionan la presion
inusitada que estos fenomenos juntos provocan sobre el gasto y sobre la sos-
tenibilidad de las finanzas publicas, con prondsticos alarmistas que parecen
invitar al ajuste.

Como una contrapartida de este tema, con el proposito de aumentar la base
imponible, la equidad y para enfrentar la segmentacion, surgen las propuestas
de la OMS para aumentar los recursos tributarios y asi evitar los copagos
(Masseria, [rwin, Thomson, Gemmill & Mossialos, 2009; WHO, 2010).

Docteury Oxley (2003) de la OCDE también —aunque inesperadamente—
se oponen a los tickets porque consideran a las otras formas de recaudacion
mucho mas relacionadas con la capacidad de pago y por eso, mas equitativas,
ademas los copagos, dicen, no parecen reducir la demanda. Casi al mismo
tiempo Thomson y Mossialos (2004) y luego Thomson y Stabile (2014) de
la OMS alertaban acerca de la barrera financiera que producen y los altos
costos administrativos. Thomson, Evetovits y Kluge (2016) muestran que el
tema es eminentemente financiero: que los copagos van del 6,3% al 48,7%
del total de la financiacion de la salud en 34 paises de ingresos altos de
Europa, que los sistemas que tienen menos participacion estatal y enfrentan
problemas fiscales, son los que se valen de este instrumento.

La bibliografia parece concluir con que la eficiencia del copago depende
de la amplitud del paquete basico y del costo que enfrentan los sectores
vulnerables, la cobertura de gastos catastroficos o ciertas prestaciones, por
ejemplo vacunas (Ridic, Gleason & Ridic, 2012).

Dada la presencia de objetivos de universalidad, en la bibliografia parece
haber coincidencia alrededor del rol del financiamiento ptiblico y de la segu-
ridad social y hay una preferencia por la propiedad publica'® de los servicios
de salud. Es clara la coincidencia sobre la necesidad de separar el asegura-
miento y el pago, de la provision.

Por eso, el paso sucesivo es la cuestion de la distribucion de los riesgos,
de este aspecto la que mas se ha ocupado permanentemente es la OMS con
trabajos que describen las ventajas y desventajas de cada modelo de ase-
guramiento posible. Los trabajos plantean que en los sistemas con varias
compaiiias de seguros se requiere tener una regulacion estricta y asi tratar
de evitar la concentracion de las aseguradoras y proveedoras, que terminan
atendiendo s6lo a los grupos mas saludables (técnicamente se trata de la

10 Entre la bibliografia consultada, sélo Docteur y Oxley (2003) de OCDE prefieren los seguros
privados.
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seleccion adversa, popularmente “descreme”). Se menciona a Alemania y
Finlandia como modelos positivos y especialmente se valora la interrupcion
en el Reino Unido de la reforma de 1992 porque daba una libertad absoluta
a las firmas permitiendo que elijan completamente a los asegurados (WHO,
1999, 2005).

Este tema es retomado por los ya citados Masseria, Irwin, Thomson,
Gemmill & Mossialos (2009) y WHO (2010), donde se reconoce que los
Paises Desarrollados han hecho grandes esfuerzos para mejorar el disefio
de reparto de costos, incluso prohibiendo la seleccion adversa, aunque el
descreme subsiste. Dicen que hay que controlar las formas de ingreso para
ampliar las afiliaciones de los sectores mas vulnerables en los seguros mas
prestigiosos y logrando que el riesgo sea cubierto como esta establecido, para
que no haya una manipulacion de la relacion calidad-precio; también ponen
el acento en los mecanismos de reclamos. Como alternativa se proponen
los pools de fondos, que permiten los subsidios internos cruzados, es decir
que, en cada seguro, las contribuciones de individuos sanos mas pudientes
se utilicen para cubrir los costos de aquellos que necesitan mas atencion
médica y tienen menos recursos.

Los documentos mencionados cierran planteando la necesidad de forta-
lecer las capacidades estatales para regular y controlar, aunque consideran
fundamental que el Estado con sus intervenciones compensatorias no asuma
las responsabilidades del sector privado reduciendo el riesgo de las asegura-
doras. Estas situaciones son tipicas en la Prevencion Primaria y Promocion
de la Salud (PPPS) que cada vez exige mas presupuesto, la solucion seria
establecer una contribucion especial por parte de aseguradoras y proveedo-
ras privadas para que el Estado o un ente particular desarrolle estas tareas,
también la inclusion de las mismas en las cartillas de los seguros como
prestaciones obligatorias.

(Y enlapractica? ;Como se avanzo en la universalidad? ; Como se cons-
tituyen los seguros? ;Como se los regula? Recordemos que la mayor parte
de los sistemas de los Paises Desarrollados y de América Latina nacen en
la posguerra con el objetivo de que el Estado pase a ser garante de la salud,
que hasta entonces era dominada por la iglesia o el sistema de mutuales.
Desde entonces, mas alla de las caracteristicas especificas del seguro y la
provision (tema que se toca luego), ha habido una creciente preocupacion
sobre la universalidad, es decir, el aumento de la cobertura real de todos los
habitantes con una calidad aceptable sin diferencias sociales y regionales,
cuestion como veremos asociada a la recaudacion y a la presencia y calidad
de servicios, lo que se ha resuelto en modos muy diversos.!!

11 Para una sintesis de los diversos modelos ver el Anexo. Se recomienda tenerlo a disposicion durante
la lectura de todo el libro.
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El caso paradigmatico es el Reino Unido, alli el sistema nace como
ruptura absoluta con lo que existia hasta ese momento, a partir de un seguro
publico unico (no basado en primas sino en el aporte estatal) que debia
garantizar la universalidad y gratuidad, en base a la financiacion central. Con
el tiempo la gratuidad no es completa ya que hoy hay copagos, aunque se
exceptuan los menores de 18 afios, las mujeres embarazadas y los ancianos'?.

En Francia en cambio, el sistema no nacid universal, sino basado en
cajas aseguradoras, luego fue sumando sectores, en los afios sesenta incluyo
a los agricultores y luego a los profesionales independientes, a medida que
se expandio la cobertura, el Estado aumento su participacion en el sistema.
En 1974 se proclamo universal incorporando a los desocupados; recién en
1999 se establece una canasta de servicios, incluso, la cobertura comple-
mentaria para los sectores vulnerables. Inicialmente el copago era minimo,
pero luego fue creciendo, funcional al modelo debido a la presencia de dos
tipos de médicos, unos que se atienen a la tarifa oficial y otros que ponen su
propia tarifa libremente, a veces muy alta. El esquema puede considerarse
menos equitativo desde el punto de vista de los diferenciales de calidad en
la atencion segun el copago abonado.

Para cubrirse, tanto los ingleses como los franceses pueden tener un
seguro complementario, pero en el primer caso so6lo lo tiene el 11% de la
poblacidon, contra un 95% de los franceses que en general estan asociados a
una caja por la empresa donde trabajan.

Lo expuesto permite entender por qué el modelo del Reino Unido se
caracterizo por un fuerte compromiso financiero estatal, esfuerzo redoblado
en los sesenta y setenta y s6lo interrumpido por el ajuste en la década de
1980 de Thatcher, que luego fue revertido en los afios de Blair para lograr
su estabilizacion. El gasto en relacion al PBI orillo siempre el 9%, como se
ve en el Grdfico 1.

El gasto per cépita del Reino Unido segiin el Grdfico 2 ronda los 3.600
ddlares, con un 88% de gasto publico, financiado con aportes tributarios
(como también Suecia y Dinamarca); los gastos de bolsillo ascienden al
10% y los seguros representan un porcentaje algo menor.

En Francia sucede algo similar: gran aumento proporcional del gasto
de 1960 a 1975, una tendencia a la baja posterior, hasta el afio 2000, en
que vuelve a subir. Se llega al 11,5% en 2014 y el gasto per capita es de
4.900 dolares, superior al del Reino Unido por lo que muchos lo consideran
ineficiente. El porcentaje piblico —que como en la mayor parte de los paises
incluye la seguridad social— es algo menor al britanico (77%) y con menos

12 Los datos aportados pueden verse con amplitud en Narodowski (2017). En este libro presentamos
una sintesis en cuadros sucesivos. Las fuentes difieren en las fechas, las de porcentaje de gasto
sobre PBI son de 2016 y los de gasto absoluto son de 2011.
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financiamiento tributario (40%), los gastos de bolsillo también son menores
(7%) por lo que los seguros complementarios cubren la diferencia con un
14% evitando en cierto modo el pago individual por prestaciones extras.
Ambos paises estan en el nivel intermedio en cuanto a médicos y salarios.
Reino Unido esta en el promedio de camas y Francia por encima, en apara-
tos estan por debajo de la media. Este tema se retoma luego para cada pais.

Grafico 1. Datos de gasto en salud
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Fuente: elaboracién propia en base a OMS en linea < https://www.who.int/es> y BM en linea <https://
datos.bancomundial.org>.

Grdfico 2. Gasto publico y privado
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Italia y Espafia habian nacido como sistemas de seguridad social fuer-
temente vinculados al salario y durante la posguerra fueron intentando la
ampliacion de la cobertura, casualmente ambos en 1978 crean sistemas nacio-
nales universales financiados por el Estado. En Italia desde 1998 también
se cubre a los inmigrantes. Espafa los cubri¢ hasta 2012, aunque algunas
Comunidades Autonomas los atienden.

En Espafiia la cartera de servicios es definida a nivel central sin copagos
para APS, atencion de agudos y medicamentos hospitalarios y con limite
maximo para nifios y ancianos. Las Comunidades autébnomas tienen capaci-
dad de definir otras canastas, como en Canada, lo que hace que la calidad de
la cobertura o, por ejemplo, en items como medicamentos varie. En Italia las
exenciones se dan seglin ingreso bruto de los hogares, solo que el umbral ha
sido siempre cuestionado por alto, la atencion depende de las Regiones. En
los dos paises los copagos hacen poco equitativo al modelo y las diferencias
mas grandes se producen en la calidad de la atencion de las regiones mas
desarrolladas. Los dos paises estan en niveles intermedios de gasto (aunque
debajo del promedio de los PD), tienen alta densidad de médicos y salarios
inferiores al promedio europeo.

Esta evolucion se traduce en términos financieros, en Italia hay un
aumento del gasto desde los sesenta hasta los ochenta en que se estanca y
aumentan los copagos. En los afios noventa recrudece este ajuste con una
mayor extension de los tickets, luego hay una mejora hasta 2014, pasando
del 8,1% del PIB al 9,2% lo que permite lograr un gasto per capita de 3.300
dolares aunque los pagos de bolsillos alcanzan un 22% y el aporte estatal
es bajo. Se basa en aportes tributarios pero de nivel regional, lo que genera
asimetrias.

Espafia muestra menos vaivenes, con una tasa de crecimiento de gasto
publico creciente entre 1966 y 1983 y estable hasta 1989; un aumento desde
1992, una caida desde 1997 y un nuevo repunte de 2004 a 2010 para luego
ir al ajuste. Muestra un esfuerzo del 9% del PBI, lo que genera un gasto per
capita de 2.900 dolares. Los pagos de bolsillo son en la actualidad muy altos
(un 27%). Este fenomeno en estos paises se debe a la debilidad econémica
de los mismos y ademas, a la necesidad de cumplir con las metas fiscales
de la Unién Europea.

En Canada, los seguros publicos provinciales surgen en 1947, pero se
logra una cierta coordinacion nacional recién en 1957. En 1984 la Canadian
Health Act termino de definir una cartera de servicios gratuitos para todos,
sin copago (la cobertura es llamada Medicare). El problema del modelo es
la baja cobertura de medicamentos y las asimetrias entre provincias.

Los Estados Unidos son la “rara avis” de los Paises Desarrollados: ni el
Estado Federal ni los Estados federales estructuraron un seguro social sino



40 ARNALDO MEDINA y PATRICIO NARODOWSKI

hasta los setenta y muy timidamente, sin cambiar radicalmente el modelo
tradicional basado en el sector privado y los hospitales sin fines de lucro.
En 2010 la Ley de Seguro Accesible (conocida como ACA por las siglas de
Affordable Care Act) intentd ampliar la cantidad de asegurados con finan-
ciamiento tributario federal (Medicare y Medicare), pero cada Estado federal
define primas, tarifas y copagos asi como estandares de cobertura. En el
momento del cambio de gobierno de 2017 atin habia un 10% de residentes
que no tenia seguro alguno y los inmigrantes no estan cubiertos.

Los casos de Estados Unidos y Canada en cuanto al gasto son intere-
santes si s¢ piensa que para los afios sesenta estaban igualados y hoy son
muy diferentes. Los Estados Unido gastaban por entonces un 5% del PIB en
salud y llegaron al 17% en 2015 con un valor absoluto per cépita de 8.500
dolares. El Estado aporta el 48%. La falta de regulacion estatal en medio
de un aumento de la cobertura explica gran parte de esta evolucioén en un
sistema que se rige por la l6gica del mercado, por eso ademas prioriza los
equipos a la cantidad de médicos y enfermeras. Canada en los sesenta gastaba
casi lo mismo en relacion al PIB (5,3%), pero hay dos momentos, en los
setenta y noventa en que la tasa de crecimiento fue muy inferior, algunos
afios, negativa; luego repunta en la década del dos mil y hoy es del 10,6%
del PIB (gasto per capita de 5.600 dolares), solo algo superior al promedio
de 9,3% de OCDE, pero muy por debajo del porcentaje norteamericano.
Muestra un porcentaje de aporte estatal muy superior, 70% (65% provincial
y 5% federal), pero en los tlltimos afios han crecido los gasto de bolsillo y en
seguros privados hasta alcanzar el 26%, un nivel similar a Italia y Espafia.
Tiene una densidad de médicos mas baja que el promedio, pero con mejores
salarios, hay ademas mas dispositivos, tal vez porque se redujo la cantidad
de camas hospitalarias.

En América Latina

El tema de la universalidad y el esfuerzo fiscal que conlleva, en nuestro
subcontinente se presenta diversamente; se caracteriza por el bajo nivel del
gasto, los problemas de acceso y por la presion ejercida desde los setenta
por los organismos internacionales para lograr el ajuste. También ha sido
mas controvertido el debate sobre la gestion de este derecho, o sea, el rol
de los seguros, sobre todo privados.

En los afios noventa el analisis y las recomendaciones se tifieron de la
cuestion financiera. El Informe de Desarrollo Humano del Banco Mundial
de 1993 es un claro ejemplo de la preocupacion de los organismos por los
altos costos pero con énfasis en el supuesto despilfarro y en la necesidad de
contener las erogaciones, sin reconocer que el nivel era muy inferior si se
lo comparaba con el de otros paises.
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En la década del dos mil, el BM y BID discutian los resultados de las
reformas de los noventa con escasa autocritica, se planteaba profundizarlas,
se renovaba la preocupacion por el control del gasto y se proponian copagos,
sistemas de monitoreo y evaluacion, etcétera (May, Shand, Mackay, Rojas
& Saavedra, 20006).

En cuanto a los recursos, surge el objetivo de una reforma impositiva que
permita tener mas progresividad a los sistemas, aunque con resguardo de la
eficiencia (Ferranti, Perry, Ferreira & Walton, 2003); en el contexto del BID,
Giedion, Villar & Avila (2010) y Dmytraczenko & Almeida (2013) enfatizan
la necesidad de capturar contribuciones de sectores de altos ingresos para
canalizarlos a los paquetes basicos mediante sistemas integrados.

En lo que hace a la separacion de funciones y al rol de aseguramiento,
este tema no surge en los organismos financieros como un instrumento de
gestion del derecho a la universalidad sino como una estrategia vinculada
a la busqueda de eficiencia. Los ya citados documentos del Banco Mundial
(1993 y 1996), Londoio & Frenk (1997), luego Gottret & Schieber (2007) y
Escobar, Giedion, Acosta, Castafio, Pinto & Ruiz Gémez (2010) planteaban
obviamente la separacion de la provision y recomiendan que los seguros
sean privados y voluntarios, ya que éstos —en el marco de la competencia—
optimizan la recaudacion y hacen acuerdos eficientes con proveedores y
sin presionar sobre los gastos de bolsillo. El argumento es que los seguros
privados tienen que ajustar sus primas si quieren jugar ese rol y no limitarse
a ofrecer seguros voluntarios al estrato mas rico de la poblacion y al mismo
tiempo van a mejorar la gestion suya y la de los proveedores.

Varios de los autores mencionados, asi como Giedion, Tristao & Bitran
(2014) y Giedion, Mufioz & Avila (2015) se introducen como consecuencia,
en el debate sobre la gestion de riesgos, casi como una réplica de los aportes
de OMS: se trabaja sobre grupos de riesgo, control de mecanismos informales
de descreme'?, listas positivas, etcétera. Si bien se analizan los problemas de
estos esquemas y se menciona la presencia de poderosos grupos de interés,
no se muestra como lograr imponer estos mecanismos en nuestros paises
sin aumentar la concentracion de los mercados.

La OPS y Cepal van por un camino muy diverso ya que el eje esta puesto
en la universalidad. A partir de alli, es central la cuestion de las dificultades
de acceso en un sentido amplio: las barreras financieras, la falta de servicios
en las zonas vulnerables y los diferenciales de calidad, debido a la segmen-
tacion socio-econdmica, étnica y cultural (OPS, 2003). En esa linea parece
ubicarse OPS (2006), enfocado a la salud materna e infantil.

13 Se entiende descreme como la salida voluntaria de los aportantes de mayores ingresos o de menor
riesgo de los seguros, quienes se llevan sus aportes a otro seguro.
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Luego, Cepal (2006) y 1a OPS (2007ay 2009) llaman la atencion sobre el
problema adicional que significan las nuevas dinamicas demograficas y epi-
demiologicas debido al aumento del impacto de las enfermedades cronicas,
las que se suman a las atin vigentes enfermedades de la pobreza (sobre todo
las infecciones respiratorias). Surge con fuerza el concepto de determinantes
sociales y la necesidad de politicas intersectoriales. Se exige una integralidad
dificil de abordar en contextos segmentados y fragmentados, un cuadro muy
diverso al de los Paises Desarrollados. Esta evolucion se completa en el 53°
Consejo Directivo de Octubre de 2014 (OPS, 2015), en el que se definié
la Cobertura Universal de Salud (CUS) y el Acceso Universal a la Salud,
el primero que define la universalidad en sus multiples dimensiones: la
cobertura formal, la garantia de servicios y la proteccion final y el segundo
que brinda garantias de accesibilidad a los sectores vulnerables. En esta
tematica, el BM naturalmente lo subsume al problema del financiamiento..

Y a diferencia de estos organismos, la Cepal cuestiona las reformas por
haberse realizado en medio del ajuste y —como en los Paises Desarrollados—
ven los copagos como un instrumento excluyente, sobre todo en este clima
de ahorro fiscal asfixiante (Sojo, 2000 y 2001). Luego, Sojo (2006), Cepal
(2006), Carrera, Castro y Sojo (2009), Mesa Lago (2005 y 2009), Arriagada,
Aranda y Miranda (2005), Cercone (2006), Rodriguez Herrera (2006) y
Bascolo (2008) coinciden en una condicion necesaria para la mejora de la
salud en América Latina: el aumento del gasto.

En el ambito de Cepal, Centrangolo y Devoto (2002) y luego Carrera,
Castro y Sojo (2009) y Sojo (2014) piden realizar esfuerzos dirigidos a
incrementar el financiamiento tributario, reduciendo la dependencia de las
cargas sobre la ndmina salarial, para disminuir la fragmentacion.

En los autores mencionados en los parrafos precedentes, el seguro debe
garantizar esa universalidad, sin quedar claro si el seguro debe ser publico o
no'. La cuestion de la distribucion del riesgo aparece en el debate al analizar
la amplitud de la garantia de prestaciones, el problema de la expansion de
servicios de bajo costo, el control de la calidad de la cobertura, etcétera.

Por su parte, la OPS como la Cepal ha advertido sobre el bajo nivel del
gasto y ha pedido sistematicamente aumentarlo (WHO, 2002, 2003, 2008).
En esos documentos se explicita la necesidad de expandir el seguro publico,
de implementacion de la proteccion social en salud (EPS) para la poblacion
materna e infantil, etcétera. Se enfocan poco en los problemas de distribucion
del riesgo que estas estrategias pueden generar ya que aumentan las rentas
de los seguros privados (Cecchini, Filgueira y Robles, 2014). Giovanella

14 Miranda (1994) y Tafani (1997) tenian una posicién muy similar a las de los organismos internacio-
nales: ampliar los mercados de seguro y provision a los privados, pero esta posicion pierde peso.
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(2013) plantea la urgencia de ir a modelos con mas financiamiento y presta-
cion publicos, cuestionando la ambigiiedad del organismo.

Todos estos documentos del BM y BID, Cepal, OPS proponen la cober-
tura universal por diversas vias, pero los primeros con menos fuerza, en
un contexto de ajuste y con fuerte sesgo privado contra la Cepal y la OPS
que piden aumentar el gasto, la Gltima da importancia al seguro ptblico. La
cuestion de la distribucion de riesgos esta mucho menos tratada en América
Latina, 1a OPS lo hace en menor medida que la OMS. La preocupacion sobre
las dificultades estructurales del mercado de seguros y los problemas para
regularlos en América Latina sigue poco abordada (Rovere, 2004).

(Qué iba pasando en los paises estudiados? ;Y en Argentina? Comenza-
remos con el que intent6 alcanzar formalmente la universalidad: Brasil. En
este pais desde los afios treinta el modelo se baso en la seguridad laboral.
En los afios cuarenta y cincuenta hubo un aumento de la cobertura pero el
proceso se frend por el ajuste del golpe militar de 1964. En ese periodo se
produce un fuerte crecimiento del seguro y la provision privados aunque de
un modo menos radical que la situacion que veremos en el caso chileno. En
1990 se implementd el Seguro Unico de Salud (SUS), en los 2000 se produce
una expansion del gasto para sostenerlo. Al menos en términos formales,
el seguro estatal cubre alrededor del 75% de la poblacion (no incluye los
sectores de altos ingresos), pero hay una doble cobertura importante.

El modelo se complementaba con varios programas publicos odonto-
logicos y de medicamentos o para HIV/SIDA, insuficiencia renal crénica,
trasplantes, etcétera, que intentaba suplir la falta de acceso a estos servicios,
aunque sea en una etapa basica.

Estas politicas explican por qué el gasto, segtin los Grdficos 1y 2, paso
del 7,2% al 11,8% del PBI en 2016 (con un gasto per céapita cercano a los
1.120 délares). De todos modos, el gasto publico asciende al 40%, el pago
de seguros representa el 49% y el pago de bolsillo el 11%. En esta situacion
financiera Brasil tiene un nivel bajo de médicos, camas y aparatos respecto
al promedio de América Latina y que Argentina.

Los datos de nuestro pais son similares, en cuanto al gasto en salud pero
mayores en el esfuerzo estatal. Pero, si bien el promedio de presion fiscal
de América Latina era en 2010 del 20%, en OCDE y en Argentina era del
34%, el componente progresivo de los impuestos era en OCDE del 38%, en
América Latina del 29%, y en nuestro pais era menor: del 25%. Porque las
contribuciones a la seguridad social en Argentina son superiores producto
de la fragmentacion ya mencionada (OCDE-Cepal-Ciat, 2012).

Su concepcion ha sido tradicionalmente similar a la brasilera en el sen-
tido de que el sistema es universal, las prepagas y las Obras Sociales (que
son legalmente de derecho publico pero no estatal) son legalmente seguros
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complementarios pero su influencia —dada la desconfianza que por momentos
genera la provision ptblica en sectores medios y altos— es mayor. Nuestro pais
ha hecho bastante, aunque con vaivenes, respecto a la distribucion del riesgo.
El nacimiento del Programa Médico Obligatorio (PMO) estuvo influido por
la desregulacion y el ajuste estatal de los afios noventa, el Fondo Solidario de
Redistribucion en el mismo contexto no puede lograr sus supuestos objetivos
de equidad. Han sido importantes pero insuficientes las modificaciones a
la normativa de los afos dos mil, aunque aun subsiste el derecho a la libre
eleccion, este es un tema que deberia ser discutido.

Meéxico, Chile y Colombia parten de un seguro laboral y luego de multi-
ples vaivenes intentan cubrir a la poblacion desprotegida, no con un seguro
universal sino con uno focalizado, el objetivo de la reduccion de la fragmen-
tacion queda en un segundo plano. El primero de los nombrados persiste
hoy en el modelo de seguridad laboral no universal basado en el Instituto
Mexicano de la Seguridad Social (IMSS), actualmente con un sistema de
copagos con algunas excepciones, pero un porcentaje cercano al 40% de
la poblacion utiliza la salud privada para tener servicios de otro nivel. El
Seguro Popular (SP), estatal, intentd garantizar la cobertura para los sectores
vulnerables pero es muy limitado en cantidad de servicios y calidad. Para
el analisis de la situacion hay que considerar que el gasto publico en salud
cay6 un 37% entre 1982 y 1988 mientras se producia la descentralizacion.
En la década de 1990 hay una recuperacion y desde 2000 a 2007 se registran
variaciones positivas asociadas al mencionado SP alcanzando el 6,3% del
PBI y un valor absoluto per capita de 1.000 dolares, la participacion publica,
incluyendo los seguros publicos, es cercana al 50% en 2010. Los gastos
de bolsillo (44%) son altos. Los promedios de personal e infraestructura
muestran un fuerte déficit.

Colombia ha intentado en diversos momentos crear un seguro publico
que incluyese asegurados laborales y al resto, el mismo se fue consolidando
a partir de diversas reformas del rol del hoy llamado Instituto de Seguros
Sociales, la reforma de 1993 termino por fundar el modelo actual con una
franja contributiva y otra no contributiva, esta ultima con financiamiento
estatal. Recién en 2011 —y por la presion de la Corte Suprema— se llega a un
Plan Obligatorio de Salud similar en ambos segmentos al menos en términos
formales. Hoy la cobertura alcanza al 96% de los colombianos, pero las
diferencias de calidad en la atencion subsisten. Para sostener este esfuerzo
sin aumentar mas aun el gasto publico, los copagos fueron subiendo, aunque
estan exentas diversas enfermedades cronicas y los indigentes.

Esto se traduce en el presupuesto, el mismo crece entre 1967 y 1977
pero desde entonces y hasta 1990 hay un periodo largo de ajuste, que lo
lleva a la mitad. Con la reforma, se pasé del 6,2% de 1993 al 9,6% de 1997,
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para caer al 6,5% en 2011. Sube a un 7,2% en 2014, pero el gasto per capita
sigue siendo magro (466 dolares). El gasto ptblico representa el 79% y es
uno de los mas altos de América Latina. Es el pais con peores promedios
en personal e infraestructura.

El tercer pais con seguro publico focalizado es Chile, su modelo de salud
fue en un sentido contrario al Colombiano ya que desde 1924 tuvo un sistema
basado en la seguridad social y el mutualismo, que luego se unifican en un
seguro publico obligatorio, pero en 1979, durante la dictadura se produce
una reforma muy profunda que genera multiples aseguradoras y prestadores
privados, con escasa regulacion y fuertes inequidades. Luego este proceso
se revierte en parte con el Plan de Acceso Universal con Garantias Expli-
citas (AUGE), destinado a cubrir a los sectores vulnerables; naturalmente
la fragmentacion subsiste por cantidad y calidad de prestaciones pero crece
la cobertura de las familias rezagadas. Por lo expuesto, en Chile el gasto
publico aument6 desde 1964, debido al impulso de la salud publica y cae
entre 1973 y 1990, con vaivenes. Desde esa fecha, y sobre todo desde 2010,
los gobiernos de la Concertacion han realizado un notorio esfuerzo por
incrementar el gasto para situarlo actualmente en el 8,5% del PBI, el valor
per capita de 1.022 ddlares. De todos modos atn hoy se caracteriza por un
bajo gasto publico (43%) y un alto gasto de bolsillo (33%), lo que se traduce
en instalaciones y equipos por encima del promedio y médicos, centros de
APS y hospitales, por debajo de dicho promedio.

En sintesis

Puede decirse que en los debates institucionales de los Paises Desarro-
llados y América Latina hay una tendencia a ampliar la universalidad y el
aseguramiento, mayormente piblico y con aportes tributarios estrategia que
podria considerarse tipica del sanitarismo pero que esta en buena parte de
los enfoques actuales. En los Paises Desarrollados hay ademas una preocu-
pacion por el gasto pero no una exigencia de bajarlo, en América Latina hay
un consenso de Cepal y OPS de elevarlo. Este es el rumbo en la practica,
aunque su realizacion depende de diversos factores. Entre los paises que
hemos estudiado, Reino Unido, Francia, Espaia, Italia, Canada y Brasil a
través del SUS han constituido modelos de seguridad universal, pablica; Italia
tiene un modelo universal, pero sin un asegurador, opera directamente la
provision publica, como Argentina, aunque en nuestro pais hay un segmento
de seguros complementarios y laborales muy influyentes (prepagas y Obras
Sociales); Chile hasta los afios setenta, y México presentan una seguridad
laboral, también de gestion publica; Estados Unidos y Colombia, luego
Chile, son modelos de seguridad privada, laboral o no. Chile, Colombia y
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México —como Estados Unidos— tienen seguros publicos focalizados para
cubrir a los sectores vulnerables. Comparados con Brasil, no se puede decir
que el SUS haya dado resultados definitivamente superiores en términos de
disminuir la fragmentacion, el nivel de la inversion publica influye, pero el
SUS es un punto de partida superior, perfectible. Argentina, como Brasil tiene
una cobertura universal formal superior a los paises que eligen un modelo
focalizado (con listas positivas estrechas) pero al no contar con un seguro
publico, tiene menos capacidad de priorizacion de dicha cobertura (por
ejemplo, que Brasil). De hecho desatiende a todos los que estan asegurados
por otra via que seglin la provincia ronda entre el 25 y el 35%.

La estrategia puede generar problemas de demoras o de calidad en los
sectores efectivamente atendidos. Con este argumento, el gobierno nacional
con el supuesto acuerdo de los provinciales y el financiamiento del Banco
Mundial ha lanzado la Cobertura Universal de Salud. Ni el documento de
Proyecto (BM, 2018) ni el Ministerio muestran con algun detalle el conte-
nido de la reforma, el sector esta dominado por el caos y el ajuste fiscal (que
incluso llevo a la eliminacion del Ministerio'?).

En cuanto al gasto, hemos visto que hay un ajuste de diversa magnitud
en los setenta, para volver a crecer en algunos casos en los noventa y en
forma generalizada en los afios dos mil. En América Latina la evolucion no
es muy diversa, s6lo que el punto de partida era mas bajo y el ajuste de los
setenta es mas largo y mas profundo. Si tomamos los Paises Desarrollados,
como se sabe, el pais que mas gasta en salud es Estados Unidos, es el que
tiene los precios mas altos y graves problemas de inclusion. Casi duplica a
Paises Bajos y a Alemania, Canadé y Francia, por encima de los 6000 ddlares
anuales. Reino Unido, Italia y Espafia gastan mil délares menos per capita
que los anteriores. Como ya vimos, el mayor esfuerzo estatal es el de los
Paises Bajos, le sigue Reino Unido, luego Francia y Canada; los mas bajos
son Italia, Espafia y Estados Unidos, por debajo del 50%. Estos son los que
mas gastos en seguros privados o copagos presentan.

En América Latina los que mas gastan, lo hacen en un promedio que es
la mitad del que menos gasta en los Paises Desarrollados, Espafia, en orden
de importancia: Uruguay, Brasil, Chile, Argentina, México y Colombia,
segun los datos de 2016. Por otro lado, la presencia del Estado en ese gasto
es notablemente inferior que en los paises centrales, cerca de un 53% contra
un 75%. Por el gasto publico, el orden era Uruguay, Argentina, Brasil, Chile
y Colombia. Pero en América Latina la presion fiscal, la progresividad de
la misma y el porcentaje de aportes tributarios es menor. En general se ha
tendido a establecer mecanismos que permiten redistribuir entre los sectores

15 El mencionado Banco Mundial (2018) tiene como objetivo explicito aumentar la capacidad institu-
cional del Ministerio de Salud Nacional (MSN), pero éste ya no existe.
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vulnerables un porcentaje del aporte a otros seguros y otras medidas contra
el descreme, pero todo ello debe perfeccionarse.

Es evidente que nunca puede ser similar un sistema de salud financiado
con un gasto de casi 5.000 euros que es el promedio anual de los Paises
Desarrollados, que un presupuesto cercano a los 1.000 de los Paises Subde-
sarrollados, ni en términos de salarios médicos, tecnologia, medicamentos
cubiertos, etcétera. A eso debe agregarse que nuestros paises estan sujetos
a un ciclo econdémico pendular que atenta contra el gasto social en deter-
minados periodos.

Esta situacion se exacerbd en América Latina en los ultimos afios, en
Argentina el gobierno nacional presentd dos presupuestos en baja, de 2017
a 2019. En el primer caso, segiin Centro Atenea (2017) hay aumento del
4,9% en relacion a 2016, pero ese afio se verifico una inflacion del 24,8%,
hay importantes disminuciones en todo lo relativo a programas de promo-
cion de la salud, familiar y comunitaria, patologias especificas, entre ellas
las cronicas. Para 2018 el presupuesto suponia un aumento del 17%, pero
la inflacién alcanz6 el 47,7%. El aumento mas importante corresponde a
la Cobertura Universal de Salud (CUS) y otros programas que habian sido
relegados en 2017, pero que igual en la practica no despegaron, todos por
debajo de la inflacion. El proyecto de presupuesto 2019 presentado por el
gobierno suponia un incremento del 29% —que hasta ahora parece subeje-
cutarse— contra una inflacion cercana a 41% proyectada por los analistas.

Esta evolucion impacta en diversas transferencias, pero tal vez lo mas
preocupante sean los medicamentos ya que sus precios superaron a los
aumentos del Indice de Precios al Consumidor (IPC), y obviamente de los
salarios y las jubilaciones. En el gobierno anterior el Estado se hizo presente
en la regulacion de los medicamentos y productos medicinales, a través de
la sancion de la ley de prescripcion por genéricos y en el desarrollo de la
fabricacion publica de medicamentos (también incipiente) como asi también
en la entrega directa mediante el Remediar que hoy desaparecieron. Ciertas
mejoras en la eficiencia de las listas positivas y en la gestion de compras
publicitadas por el gobierno son dificiles de evaluar dado el contexto de
ajuste que se vive, lo cual genera menores coberturas y mayores copagos.

En la provincia de Buenos Aires se tienen los valores ejecutados del gasto,
que reflejan mejor la evolucion, para 2016y 2017. En el segundo afio (primer
presupuesto del actual gobierno), el gasto en salud aument6 casi 3 puntos
menos que la inflacion. En el presupuesto 2018 habia un aumento del 34%,
diez puntos por debajo del aumento del IPC. Habra que ver el ejecutado.

El ajuste en el presupuesto provincial repercute especialmente en las
retribuciones a los trabajadores de la salud y en la posibilidad de cubrir
vacantes, también en el mantenimiento de la infraestructura.
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Alo expuesto debe agregarse que seglin las estimaciones privadas el nivel
de actividad en 2020 estara por debajo del de 2015, que la desocupacion en
el conurbano ya supera el 12%. Como resultado, en el tercer trimestre de
2018, las personas indigentes habian aumentado hasta alcanzar el 6,1% y las
personas bajo la linea de la pobreza al 33,6% (UCA-Observatorio de la Deuda
Social, 2018). Esto hace que las necesidades de la poblacion aumenten y la
necesidad de la ayuda del Estado crezca. Cosa que justamente no sucede.

Los problemas estructurales de los diversos paises los hacen incom-
parables y ponen en discusion —si no vienen adecuadas a cada modelo de
desarrollo y con una reforma integral, incluso del sistema impositivo— las
estrategias que puedan implementarse.

1.4. LAS FUNCIONES RECTORAS Y LA DESCENTRALIZACION
En los Paises Desarrollados

En este item comenzaremos analizando los cambios en la instituciona-
lidad general. El punto importa en relacion al planteo del enfoque del NI
de separar las competencias relativas a la regulacion, el financiamiento, el
aseguramiento, y el control y la recomendacion de que cada una de éstas
sea responsabilidad de organismos privados o autonomos. En la bibliografia
analizada en el punto anterior, habia consenso respecto a esta separacion de
funciones, vimos ademas que no hay consenso respecto a la propiedad de los
organismos, aunque si acerca de la necesidad de fortalecer la rectoria estatal.
Es importante recalcar que alli donde hemos visto que el seguro publico
tiene un rol preponderante son los Ministerios u otros organismos similares
los encargados de las actividades de promocion y prevencion primaria, tan
importantes; no obstante el riesgo de fragmentacion atin existe.

Donde ha habido mas debate ha sido respecto al nivel de descentralizacion
de la rectoria, un tema que recorre toda la bibliografia, mas alla del sector
salud. Nos referimos a ella para indicar que la financiacion y la toma de
decisiones tienen sede en el nivel regional y/o local, mas alla de la legalidad
y la autonomia de la provision misma.

Recordemos que en Canada y los Estados Unidos, el federalismo existe
desde el origen. En el primer caso, hay una fuerte normativa nacional en
cuanto a cobertura y el resto del proceso esta descentralizado; ha habido
un sistema de transferencias que intent6d contribuir a resolver las asime-
trias, pero el sistema no ha funcionado y actualmente el aporte provincial es
muy superior, naturalmente en un contexto de asimetrias regionales menos
marcado que en nuestros paises. En los Estados Unidos el federalismo es
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radical, incluso ha permitido que diversos Estados no hayan implementado
la ampliacion de cobertura que significé el llamado Obamacare.

La Unién Europea involucrd paises con diversos niveles de descentrali-
zacion y estimuld el federalismo desde su constitucion. En sus instrumentos
de intervencion, en pos de la reduccion de las asimetrias regionales, hay
limites claros a la actuacion de los niveles politico-administrativos supe-
riores e incentivos al desarrollo, especialmente regional. Los procesos de
descentralizacion impulsados por los Estados miembros potenciaron en los
ultimos afios ese mismo movimiento.

Pasados veinte anos, el proceso ha sido puesto en discusion. Maynou,
Saez y Bacaria (2013) dicen que en el periodo 1990-2010, no hay conver-
gencia entre las 174 regiones que existen en los 17 paises de la zona euro,
que mas bien es la escala pais la que determina el progreso de las regiones,
con raras excepciones como puede ser Catalufia en Espaia o el centro norte
en [talia. Segin Arellano Garza (2006) las regiones espafolas convergieron
durante el periodo 1955-1979 y divergieron en los afios de la descentrali-
zacion: desde 1979. Espaiia e Italia aparecen como los casos de mayores
asimetrias. Subirats (2007 y 2012) explica los pobres resultados obtenidos
por la pérdida de peso del Estado: hacia arriba, en las instituciones supra
estatales; hacia abajo, por la descentralizacion; y hacia los costados, por el
incremento de la gestion privada de servicios publicos. El autor plantea que
la administracion central no puede confiar s6lo en unos pocos mecanismos
compensatorios.

A una conclusion similar llegan en el sector de la salud Moreno, del Pino,
Mari-Klose, Moreno-Fuentes (2014) cuando muestran que la convergencia
se logra al menos en parte en cuanto a la inversion, pero menos en lo que
hace al impacto y dicen que la descentralizacion alienta este problema.
Barros, Barry, Brand, Brouwer, De Maeseneer, Jonsson, Lamata, Lehtonen,
Marusi¢, McKee, Ricciardi y Thomson (2015) ofrecen un pormenorizado
analisis donde se muestran diversos indicadores al respecto y llegan a las
mismas conclusiones.

En la practica, veremos a continuacion que la mayor parte de los paises
sobre todo desarrollados han intentado la separacion mencionada entre entes,
pero hay diferencias en los esquemas; y no todos lo han hecho en contextos
descentralizados.

El modelo inglés tuvo siempre un fuerte control central, con el Ministerio
de Salud en tareas de regulacion y de rectoria del seguro y éste (el NHS)
como organo independiente de derecho publico con control estatal, funcio-
nando en la gestion, como responsable de la garantia de la prestacion. En la
década del dos mil se produjo un cambio importante, se le quitd al Ministerio
la gestion del financiamiento que paso al NHS Comission Board Autority,
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que ha cambiado de nombre pero sigue realizando esa tarea; la evaluacion
de la tecnologia la realiza el poderoso National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), que es independiente del ministerio y del NHS;
los seguros son controlados por la Competition and Markets Authority, con
fuerte autonomia pero con participacion estatal en la conduccion.

En la practica, los seguros operan con entes regionales que representan
desconcentraciones, con una junta directiva y que se financian mediante
transferencias. Estas inicialmente se realizaban segtin cantidad de poblacion
y caracteristicas demograficas, ajustadas por asimetrias en los precios regio-
nales. Las regiones son cada vez mas grandes y el componente de equidad
regional va desapareciendo, porque se supone la convergencia, la ausencia
de organismos descentralizados de promocion y prevencion primaria de la
salud —junto a la mayor autonomia de las unidades— parece atentar contra
la unidad del sistema.

En Francia la division de tareas es similar aunque con menos entes auto-
nomos. El Ministerio define el presupuesto, las tarifas médicas y los reem-
bolsos. Al principio el seguro nacional de salud se apoyd en el seguro de los
empleados (CNAMTS) que pasa a ser una institucion administrativa ptblica
nacional, con autonomia y sujeta a control ministerial, que lleva adelante la
gestion general, la coordinacion de los seguros, las transferencias a las cajas,
los acuerdos sindicales. Desde los afios dos mil est4 la Union Nacional de
los Seguros de Enfermedad (UNCAM), con la tarea de unir y coordinar a la
CNAMTS con los otros dos seguros sectoriales: la Mutual Agricolay la Caja
de las profesiones independientes. La evaluacion de la tecnologia la realiza
la Haute Autorité de Santé (HAS) dependiente del Ministerio. Los seguros
son controlados por la Autorité de contrdle prudentiel et de résolution, una
identidad auténoma, regulada por el Banco de Francia.

El CNAMTS cuenta a nivel local con los fondos de salud locales finan-
ciados mediante transferencias y comandados por juntas de representantes.
Estos organismos recibieron siempre un monto en base a una suma fija mas
un coeficiente de ajuste de riesgo rudimentario por edad y otros componentes
regionales que ya han desaparecido. Por otro lado se mantuvo en el tiempo
—a diferencia de lo observado en el Reino Unido— el formato de agencias
gubernamentales (hoy las Agencias Regionales de Salud-ARS) que abarcan
varios departamentos (han tenido diversos tamafios) y son responsables
al menos en teoria del control de los seguros y ciertos objetivos especifi-
cos. Reciben fondos nacionales establecidos en base a los presupuestos del
Ministerio de Salud y Seguridad Social, pero sin muchos recursos, entran a
menudo en coalicion con los seguros regionales.

En Italia hay menos division de tareas porque no hay un seguro nacional.
El Ministerio de Salud define el Plan Nacional de Salud y el presupuesto asi
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como los acuerdos sindicales y los tickets. Los gobiernos regionales replican
el modelo y definen los planes de salud regionales y los presupuestos propios
para la salud, ademas el rol de las areas territoriales (ASL), de las cuales
depende la provision de los servicios. La evaluacion de la tecnologia la realiza
la Agencia Nacional de servicios sanitarios regionales (Agenas), autonoma.

Las mencionadas ASL son estatales, dependen de la Region pero estan
dotadas de autonomia; son responsables de la APS y de una parte de los
hospitales. La performance de las mismas depende de la region a la que
pertenecen, es claro que las del norte y centro norte tienen mas fondos debido
a que tienen mayor recaudacion propia y gozan de una institucionalidad
mas eficiente. Los ministerios regionales en alianza con algunos municipios
llevan a cabo tareas de promociéon mediante proyectos especificos, pero el
fuerte rol de las ASL limita sus posibilidades.

En Espaiia, el gobierno nacional tiene menos atribuciones y las que tiene,
a veces se superponen con las Comunidades Autonomas a partir de la descen-
tralizacion de 1978. Hay una coordinacion que es del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud que define la canasta de servicios universales
para todo el pais. La evaluacion de la tecnologia la realiza la Agencia de
evaluacion de tecnologias sanitarias del Instituto de Salud Carlos I1I depen-
diente del Ministerio. Los seguros son controlados por la Direccion General
de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio de Economia, Industria
y Competitividad. Las regiones tienen diversos modelos institucionales.

Las Comunidades Auténomas son responsables cada vez mas de la recau-
dacion y de la gestion de los servicios, entre ellos, la salud. El proceso
se inici6 en las comunidades mas ricas como Barcelona en los ochenta
para finalizar en 2003. A su vez hay casos que dividen su servicio a nivel
subregional, por ejemplo, el Pais Vasco tiene tres Direcciones Territoriales,
Andalucia tiene catorce Areas de Gestion Sanitaria, Aragon tiene ocho Areas
de Salud, Cataluna tiene sicte Regiones Sanitarias. Las Comunidades tienen
sus Servicios de Salud completamente estatales, los que en general definen
sus propias canastas, por encima de la canasta nacional y son la estructura
administrativa y de gestion que organizan la red de establecimientos publicos
y controlan los privados en el territorio. Si bien inicialmente hubo fondos
compensatorios, ¢stos hoy casi han desaparecido. Por eso existen impor-
tantes diferencias en cantidad y calidad de la cobertura entre comunidades,
las mismas no son atemperadas mediante otros mecanismos por la falta de
entes locales especificos.

En Canada sucede algo similar, el Ministerio Federal (Health Canada)
realiza una propuesta de listado de cobertura universal que se aprueba por
ley y solo tiene un rol mas activo en cuanto a las transferencias para garan-
tizar una cobertura mayor, especialmente de medicamentos. La evaluacion
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de la tecnologia la realiza la Canadian Agency for Drugs and Technologies
in Health independiente, pero que debe rendir cuentas a la Conferencia
federal, provincial y territorial de vice-ministros de Salud. Los seguros son
controlados por el Ministerio de Economia.

Por su federalismo, los Ministerios de salud provinciales son los prin-
cipales actores publicos del sistema, pueden ampliar la cobertura de esos
pisos exigidos por la ley federal. En los sesenta se establecié un mecanismo
de transferencias que representaban un porcentaje elevado del gasto, en la
actualidad alcanzan el 24%. A nivel provincial la subregionalizacion ha sido
diversa, por ejemplo Ontario cred 14 Local Health Integration Networks,
intentando paliar la falta de coordinacién en el territorio. Por el contrario,
Alberta ha vuelto a unificar su sistema, constituyendo el Health Alberta
luego de tener 9 regiones. Si bien los fondos nacionales han disminuido, la
bibliografia no da cuenta de las diferencias regionales de Italia o Espaia.

En Estados Unidos, el Department of Health and Human Services (HHS)
es la Agencia Federal que define la politica sanitaria en general y las lineas
de accion para los seguros publicos. La evaluacion de la tecnologia la rea-
liza la Agency for Healthcare Research and Quality dependiente del mismo
organismo. Los seguros privados son controlados por los Comisionados de
los Estados federales, en muchos casos adheridos a un organismo auténomo,
la National Association of Insurance Commissioners, con representacion de
todos los Estados.

Los seguros publicos mencionados deben ser aprobados por los Esta-
dos. Los mismos son gestionados por el Center for Medicare and Medicaid
Services, dependiente del HHS y con oficinas desconcentradas en todo el
pais. Las diferencias provienen fundamentalmente de los Estados que no han
aceptado la extension del Obamacare, alli muchos mas pacientes adolecen
de falta de cobertura.

En América Latina

La cuestion de la separacion de funciones en América Latina esta poco
abordada en la bibliografia. La descentralizacion en cambio ha sido un tema
permanente, sobre todo en el universo teérico y metodolégico del NI pero
también en los enfoques que ponian el acento en el fortalecimiento de la
sociedad civil, de matriz socialdemocrata, que en América Latina ha tenido
su expresion en autores como Boisier (2004) o Madoery (2001).

Dentro del primer enfoque, el Banco Mundial (1993) y el Banco Intera-
mericano de Desarrollo (2001 y 2008) han sido impulsores fundamentales
de esta politica a partir del argumento de que la transferencia de la gestion
genera una responsabilidad mayor en los agentes debido a la proximidad de
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la oferta y la demanda en el nivel local siempre y cuando exista competencia
(Londono & Frenk, 1997).

Con esa base, en los documentos que ya fueron analizados y en los que
evaluan las reformas de los aflos noventa, se asume que el proceso no fracaso,
mas bien que no fue profundo porque los gobiernos centrales se quedaron
con muchas incumbencias o los gobiernos locales no tenian las capacidades
institucionales, fiscales y financieras necesarias (Gottret & Schieber, 2007,
OCDE, 2012). Pero De la Cruz, Pineda Mannheim & Poschl (2010) recono-
cen que los paises mas halagados, Chile y Costa Rica, han sido histéricamente
muy centralizados. Igual proponen ir a fondo con la descentralizacion para
que la misma funcione eficientemente.

Para la misma época Giedion, Acosta, Castaiio, Pinto & Ruiz Gémez
(2010) dicen que uno de los problemas mas importantes es la incoherencia
entre la gestion financiera descentralizada y la propiedad de las instalaciones
publicas, tema recurrente en la reforma de salud en América Latina.

En cuanto a la Cepal, esta institucion tiene un largo camino alrededor del
tema de la descentralizacion como forma de fortalecimiento de la sociedad
civil en la version que hemos llamado socialdemodcrata. En esa linea, por
fuera del debate fiscalista, Albuquerque (2004) dice que no puede haber
transferencia de servicios sin un modelo de desarrollo econémico, ya que
¢éste asegura —y no al contrario— la dotacion de capital y de capacidades, es
el tnico que hace un planteo general del problema.

En los debates especificos en el contexto de la Cepal encontramos las dos
posiciones: Galilea, Letelier y Ross (2011) en un largo y complejo trabajo,
parecen valorar junto al BM y al BID que de a poco, la descentralizacion
permitid contener el déficit, sirvid para estimular la asociacion con privados,
que alentd la construccion de mercados adecuados, al mismo tiempo es un
mecanismo idoneo para el desarrollo profesional y la contencion social.
Parecen plantear que el problema es que se ha interrumpido el proceso de
responsabilizacion fiscal y de control local, porque no hay capacidad politica
y técnica suficiente. Proponen mecanismos institucionales y de coordinacion,
también fortalecer capacidades, etcétera.

Al contrario, el influyente Mesa Lago (2005) opinaba que los supuestos
efectos positivos de la descentralizacion no se han visto y eso debido a que la
misma se hizo de forma precipitada e improvisada. En esta misma posicion
esta la mayor parte de los especialistas que han estudiado la descentralizacion
especifica en el sector de la salud. Di Gropello y Cominetti (1998) hacen
hincapié en el clima de ajuste como algo negativo y como Mesa Lago no
ven los efectos positivos. Bisang y Centrangolo (1997) y Centrangolo y
Devoto (2002) para el caso argentino, son mas directos, apuntan a los serios
problemas de equidad y eficiencia que se generaron debido a la provincia-
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lizacion y los atribuyen a que el proceso fue realizado sin apoyo del Estado
nacional y en el marco de las heterogeneidades estructurales regionales
dificiles de modificar.

En el contexto de la Organizacion Panamericana de la Salud no hay
documentos que aborden esta tematica durante los noventa y principio de
los 2000. Ya ex-post, OPS (2006 y 2010) dentro de las criticas generales a
la reforma, le apuntan a la descentralizacion. La valoran conceptualmente
en la medida de que acercan la administracion de salud a las personas, pero
afirman que ese proceso ha generado mas problemas de coordinacion, lo que
se multiplica a nivel regional con efectos desintegradores, esto se explicay a
la vez ocasiona una debilidad en la capacidad rectora de la autoridad sanitaria.
La solucion propuesta es ambigua, por un lado, la reconstruccion del rol del
Estado nacional, por el otro, la generacion de espacios de participacion, como
forma de movilizar recursos locales para dinamizar las redes integradas de
servicios y como accontability en un modelo descentralizado. OPS (2011)
hace el mismo planteo para explicar el caso argentino.

Es evidente que en los trabajos del BM, BID y algunos autores de la
Cepal, la descentralizacion funciona bajo ciertas condiciones (que cambian
segun el enfoque), siempre el desafio es lograrlas y en ese sentido la desilu-
sion cunde, unos pocos autores han planteado los problemas estructurales
que la impiden.

(Qué paso en la realidad? En Brasil —como en Argentina— la separacion
de funciones es minima, s6lo que el modelo es centralizado: el Ministerio
de Salud brasilefio define la normativa y es responsable por la financiacion
del sistema. El SUS es gestionado por el Ministerio segun las definiciones
de politicas y distribucion de los fondos del Consejo Intergestor Regional
(CIR) que retine al Ministerio y a los consejos estaduales y municipales. Esos
mismos actores se reunen en la Comision de Intergestores Tripartita (CIT).
La evaluacion de la tecnologia la realiza el Departamento de Regulagdo, Ava-
liagdo e Controle de Sistemas (DRAC) y la Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) para medicamentos y dispositivos, dependientes del
Ministerio de Salud. Los seguros privados en Brasil son controlados por la
Agencia Nacional de Salud Suplementaria dependiente del poder legislativo,
que define sus miembros.

La Secretaria de Salud de la Nacion, es el 6rgano Rector en Argentina,
aunque de limitado alcance, la mayor parte de los recursos sanitarios son
gestionados por los Ministerios de Salud de las Provincias (para financiar a
los prestadores) y las Obras Sociales (que en general contratan con el Sector
Privado). En nuestro pais la Superintendencia de servicios de Salud es un
organismo descentralizado dependiente del Ministerio que regula a 1a Obras
Sociales (a excepcion del PAMI, las OS Provinciales, las OS de las Fuerzas
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Armadas y las OS de las Universidades Nacionales) y los seguros privados.
En Argentina, la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT) tiene caracteristicas similares a la ANVISA,
en cuanto a que es quien permite la comercializacion de medicamentos,
aunque no es una agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

Brasil si ha avanzado en la descentralizacion aunque acotada por la
importancia del SUS. Las Secretarias Municipales de Salud se encargan de
la gestion de la APS y los hospitales, asi como otros programas. Las trans-
ferencias representan el 50% del total de sus presupuestos y se realizan a
través del Fondo Nacional de Salud: una parte para programas federales, otra
parte para APS y como pago por prestaciones hospitalarias, sin considera-
ciones de equidad regional. El esquema explica las grandes asimetrias, ya
que muchos Estados y municipios no pueden cumplir los pisos de servicios
que se les requiere desde el SUS nacional ya que los fondos propios son
escasos. Como vimos en Medina y Narodowski (2015) nuestro pais ha sido
un caso paradigmatico de descentralizacion en el sentido que se planteaba
en el NI, con resultados muy pobres.

En Chile el Ministerio de Salud es la autoridad central. El seguro publico
depende del Fondo Nacional de Salud (FONASA), los privados de las Insti-
tuciones de Salud Previsional (ISAPRES). La Superintendencia de Salud,
ejerce un rol regulador y de control sobre el sistema de seguros publico y
privado. El Instituto de Salud es la autoridad de aplicacion en medicamentos
y tecnologia, autonomo. Del Ministerio dependen los hospitales pero la APS
(consultorios, postas rurales y estaciones) pasa a depender en los ochenta
de las municipalidades, cuyas autoridades son electivas, aunque el contexto
general es el de un pais unitario. Los proveedores estatales se financian con
los fondos transferidos, que no tienen un ajuste por motivos regionales,
generando asimetrias.

En México también hay una cierta separacion de roles pero dentro de
la orbita estatal, como Brasil y Chile. La Secretaria de Salud propone el
presupuesto, tiene unidades de salud a su cargo y de ella depende el Seguro
Popular con oficinas desconcentradas. El Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) es el seguro de los trabajadores y cuenta con sus propias
unidades, de mejor calidad que las de la Secretaria de Salud. La evaluacion
de la tecnologia la realiza el Centro Nacional de Excelencia Tecnologica
en Salud (CENETEC-Salud) dependiente de la Secretaria mencionada. Los
seguros son controlados por la Comision Nacional de Seguros y Finanzas
dependiente de la Secretaria de Salud y la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico.

En cuanto a la gestion, en los noventa se transfiere a los Estados la
responsabilidad de una parte de la atencion primaria y los hospitales, otra
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quedo en la Secretaria de Salud. Hoy todos le proveen servicios al Seguro
Popular, de nivel nacional, que se convirtio en la fuente principal de recursos.
El IMSS conservo sus centros que le proveen a los trabajadores afiliados.
Es una descentralizacién muy acotada.

En Colombia desde 1993 la autoridad es el Ministerio de Salud y el ente
regulador de los seguros es el Instituto Colombiano de Seguros Sociales
(ICSS- Colpensiones). También hay que mencionar el Fondo de Solidaridad
y Garantia del Sistema General de Seguridad en Salud (FOSYGA), una
cuenta dependiente del Ministerio pero con parametros legales que canaliza
los fondos aportados por los asegurados y por el Estado para afrontar los
gastos del sistema no contributivo y los costos no cubiertos de accidentes.
En 2011 se crea la Superintendencia Nacional de Salud que controla los
seguros privados expost. La evaluacion de la tecnologia la realiza Instituto
de Evaluacion Tecnoldgica en Salud, de caracter autonomo, con patrimonio
propio, con un 6rgano ejecutivo compuesto por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, el INVIMA, el Instituto Nacional de Salud, Colciencias,
Ascofame (que representa a las Facultades de Medicina) y la Asociacion
Colombiana de Sociedades Cientificas. Es el pais que mas fuertemente ha
probado la separacion de roles.

A nivel de departamentos y municipios, las autoridades son las Direc-
ciones territoriales de salud, con un poder limitado, habida cuenta de que el
seguro social es nacional y la provision privada; aunque cada vez hay mas
estructuras estatales para la atencion de los sectores vulnerables. Los mas
poderosos, como Medellin, parecen estar en mejores condiciones.

En sintesis

En los debates, la separacion de funciones parece tener consenso, pero
surgen infinidad de alternativas. Este aspecto fue discutido inicialmente por
las posiciones criticas pero actualmente parece aceptado. El proceso real ha
sido muy heterogéneo: Reino Unido y Francia lo han hecho en base a 6rganos
independientes con participacion publica; Italia, Espafia, Estados Unidos,
Brasil, Chile y México, como Argentina, con 6rganos estatales y fuerte pre-
sencia del Ministerio nacional y de los Ministerios provinciales, aunque hay
matices; Canada y Colombia son un mix de control estatal y autonomo. El
Estado parece hacerse cargo de la gobernanza, aunque parece reconocer las
dificultades que tiene cuando las funciones estan unificadas, pero al mismo
tiempo se ha visto que “abrir mucho el juego” tampoco funciona.

En cuanto a la descentralizacion, el debate fue confuso porque teéricos
de diversos origenes, incluso cercanos al sanitarismo, se ilusionaron con
ella, luego los paises transfirieron alguna responsabilidad, pero hay casos
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paradigmaticos por lo exitosos con procesos muy acotados, de desconcen-
tracion y ha habido procesos de descentralizacion muy diversos, algunos
tipicos del NI, muy cuestionados, como el argentino.

Entre los primeros estan Reino Unido y Francia, pero aqui hay un intento
de sostener las regiones con funciones especificas. En ambos las decisio-
nes se toman en el nivel central y no hay un aporte local significativo, por
la influencia normativa de los seguros y porque, como se vera luego, la
provision es privada o autéonoma. Esto perjudica las acciones de promo-
cion. Tampoco ha habido procesos profundos de descentralizacion en Chile,
México y Colombia (con responsabilidades compartidas entre los diversos
niveles en Chile, unidades de la Subsecretaria de salud mexicana y hacia
unidades principalmente privadas en Colombia) que reciben un pago por
parte del seguro nacional (AUGE, SP y no POS) para cubrir a los sectores
vulnerables. Del mismo modo funciona el caso norteamericano. En los tres
paises mencionados el problema gira en torno a las grandes diferencias
socio-economicas y a lo acotado del aporte estatal, lo que determina la
exclusion y la fragmentacion. De todos modos, la estructura va en contra
de la promocion de la salud.

Entre los segundos, es decir, con fuertes procesos de descentralizacion
estan Canada, Espaiia, Italia, como Argentina, todos con una cierta garantia
de cobertura nacional y listas positivas nacionales y regionales, transferencias
coparticipadas acotadas y por ende, fuertes aportes y autoridades de aplica-
cion locales. Brasil esta entre los paises del parrafo anterior y éste, porque el
SUS tiene gran peso pero hay un importante aporte de Estados y municipios.

En Italia y Espafia y Argentina, pero también en Brasil, se verifican fuer-
tes asimetrias regionales dificiles de resolver y con tal desfinanciacion en
algunos casos que no pueden de hecho realizar promocién y prevencion. Es
que este tipo de modelos tiende a asegurar una cobertura minima para todo
el territorio y un cierto nivel de fondos nacionales, pero las diferencias en
las capacidades financieras y técnicas regionales/locales para generar mas y
mejor cobertura son muchas, las regiones con menos recursos se quedan en el
nivel minimo y ajustan fundamentalmente por calidad. Y mientras, el Estado
nacional ha perdido su capacidad para realizar politicas de equidad geografica
al interior del sistema de salud, todo pasa por el modelo de coparticipacion.

Por lo visto, hay dos modelos, desconcentrado y descentralizado, cada
uno tiene sus particularidades, lo que subsisten son las asimetrias de base
y el problema del gasto estatal per capita, por lo que la cuestion de fondo
radica en el modelo de desarrollo.
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1.5. LA PROVISION:
SITUACIéN GENERAL Y NUEVAS FORMAS DE GESTIéN

Ahora analizaremos el proceso de provision, tema central para asegurar
el acceso a la atencion y la calidad, en el contexto de una necesidad de
imperiosos cambios en los modelos de atencion dado el aumento exponen-
cial de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT), que atin no
encuentra techo. Para ello hay que abordar la fortaleza de la estructura de
APS y hospitales, el rol que ocupan en el sistema y los modelos de gestion
y pago. Este tltimo es el punto en que veremos mas heterogeneidad.

De mas esta decir que ha sido la OMS la que ha impulsado la atencion
primaria, sobre todo en los trabajos que se ocupan de la prevencion, la pro-
mocion, la integralidad de los sistemas y la participacion familiar y comu-
nitaria, en los ochenta con un fuerte cuestionamiento del hospital tradicional
y planteando la necesidad de ir a un sistema hospitalario flexible (WHO,
1985 y 1999). Por entonces aparecen diversos documentos, pero especial-
mente Starfield (1998) en el que la autora define y operacionaliza la APS
para evitar que se la entienda en una version estrecha. La atencion primaria
debe garantizar seglin la autora, el primer contacto, la relacion personal y
continua entre el médico y el paciente, la atencion integral y la coordinacion.
Pocos afios después, en Macinko, Starfield, Shi (2003 y 2007) se muestra
que la estrategia contribuye efectivamente a disminuir la mortalidad, pero
también se alerta sobre el hecho de que pocos Paises Desarrollados la habian
implementado segun las recomendaciones.

Por eso WHO (2005) plantea la necesidad de una renovacion de la
APS, pero la institucion no parece capaz de ahondar en las causas de las
dificultades. En ésta, como en otras publicaciones, no queda claro si se
habla de una atencién primaria basada en los cuatro principios de Starfiel
o como gatekeeper'®. Por entonces, la fuerte ofensiva tedrica para reducir
el peso del segundo nivel de atencioén ya habia menguado, los hospitales
disminuyeron el nimero de camas, se han reconvertido varios sectores para
generar los hospitales de dia, han modificado el rol de los profesionales, se
valoran las experiencias que logran flexibilidad y capacidad de adaptacion
a la problematica del paciente y a la comunidad, pero al mismo tiempo se
valora las ganancias de escala. El caso paradigmatico —no sin conflictos— ha
sido Canadd. Una cosa que ha quedado clara es que se necesita inversion
tanto en el primer nivel de atencion, en los hospitales, como en los recursos

16 Gatekeeper es la concepcion de la APS basada en establecer mecanismos de ahorro a través del
principio de puerta de entrada. Se intenta controlar el gasto mediante tasas de uso y mecanismos
de barrera.
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humanos que acttian en ellos. Las diferencias en este sentido influyen en las
posibilidades de cada nivel de atencidon y obviamente en el sistema mismo.

Y en paralelo, la mayor parte de los paises han modificado muchos aspec-
tos de la vida de los servicios: la propiedad, los mecanismos de gestion y los
medios de pago. Un tema importante, fuera del ataque del NI, era enfrentar
la inercia de los servicios estatales, sobre todo los escasos incentivos para
atender mas y mejor a los pacientes y someterse a controles. La primer
reaccion en los ochenta gira en torno a la capacitacion, pero esos planes no
dieron resultado. La idea de una burocracia profesional, construida a partir
de una identidad basada en la responsabilidad, parecia insuficiente para
garantizar la eficiencia y habia que buscar una solucion.

En los Paises Desarrollados

Contra lo que podria pensarse, la bibliografia de los Paises Desarrollados
no parece focalizarse en la privatizacion de la provision, solo hemos encon-
trado en el contexto de OMS a Duran, Saltman y Dubois (2011) y Duran
y Saltman (2013) asi como los mencionados Docteur y Oxley (2003) que
plantean que el sector con fines de lucro brinda una mayor calidad.

La solucién que mas acuerdo presenta es la de dotar de autonomia a
las unidades publicas, es decir que éstas tengan un estatus que las obligue
a enfrentarse con castigos en casos de ineficiencia y a gozar de premios en
caso de éxito. Con ella se rompe con los presupuestos historicos y la inexis-
tencia de la posibilidad de la quiebra y eso juega a favor de la eficiencia.
Duran y Saltman (2013) de todos modos reconocen en que este modelo no
siempre funcion6 como se esperaba, fundamentalmente debido a las fallas
de los mercados. Docteur y Oxley (2003) dicen que el modelo de provision
auténoma (como la privada) es mas caro. Es que si bien en las entidades
privadas o autonomas se verifica la disminucion de los costos internos —y
por ende de los costos pagados por el Estado por tratamiento— esta reduc-
cidén se compensa con mas tratamientos y altas rentabilidades, generando
el desvio hacia modelos médicos no queridos. En los diversos capitulos de
Cashin, Ling Chi, Smith, Borowitz y Thomson (2014) parece coincidirse
que en ciertas circunstancias la competencia no es lo suficientemente abierta
o lo es pero no obtura la existencia de rentabilidades excesivas, al menos
en relacion a otros mercados completamente desregulados de la economia.
Y ademas, si el otro objetivo es transferir riesgos asociados a la gestion, tal
vez la mayor coincidencia de la bibliografia es que eso no ocurre, aunque
permite visibilizar los subsidios a la ineficiencia. Es que las empresas han
sido generalmente rescatadas cuando pasaron por problemas financieros
terminales.
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Para colmo, hay un sucedaneo de la autonomia, sobre todo en las regio-
nes pobres de Europa: son los contratos por tiempo determinado, tipicos
del personal que no recibe pagos por servicios o por capita en los diversos
entes. De esto se ocupa poco la bibliografia, pero a veces es un importante
modo de flexibilizar.

Al mismo tiempo, buena parte de la bibliografia coincide en que, al
enfrentarse con la competencia y la posibilidad del fracaso, se pierde la
capacidad que tenia el modelo estatal tradicional de emprender procesos
de prevencién y seguimiento de los pacientes, también en cuanto a que no
generaban sobrefacturacion.

En paralelo, por las mismas razones expuestas, se comienzan a reco-
mendar modificaciones en los medios de pago. Se proponen las cépitas, los
pagos por dias de internacion o por ingreso y el pago por servicio basado
en grupos relacionados con el diagnéstico (DRG), siempre con la idea de
vincular desempeiio y retribucion. Obviamente cada modelo se replica en
los acuerdos con los profesionales, entre los cuales, ademas del trabajo en
relacion de dependencia y de los modelos de pagos mencionados, estan los
contratos precarios por tiempo determinado que ocultan una relacion de
dependencia.

Hay consenso en afirmar que las capitas son de facil administracion pero
los prestadores soportan todo el riesgo financiero, por eso pueden generar
problemas de calidad y escaso incentivo a atender a la poblacion a cargo,
se la puede combinar con un incentivo por cantidad de actos. Por otro lado,
historicamente las cépitas no reflejaban los diferenciales de complejidad, esto
se ha resuelto con un plus. Un elemento problematico es que no consideran
los niveles socio-econdmicos de los pacientes, en ese caso la bibliografia
recomienda mezclar riesgos para evitar la seleccion adversa. En contrapo-
sicion, el GDR requiere de un disefio sofisticado y sistemas de informacion,
ademas exacerba los problemas de sobrefacturacion y produce aumentos de
necesidades de financiamiento, por eso este tipo de sistemas se va abando-
nando (Mladovsky, Srivastava, Cylus, Karanikolos, Evetovits, Thomson y
McKee (2012). Para el especifico caso de P4P implementado en la Union
Europea, puede verse la hereogeneidad resultante en cuanto a mecanismos
y resultados en el mencionado trabajo de Cashin, Ling Chi, Smith, Borowitz
y Thomson (2014) y en Milstein y Schreyoegg (2016). Sobre todo GDR,
ha sido cuestionado por flexibilizador, por eso, para resolver el problema
de la estabilidad de los ingresos de los profesionales, se le suma un salario
basico y pagos extras asociados a objetivos especificos, como la calidad en
la atencion, la prevencion, tratamientos de enfermedades cronicas de calidad,
etcétera. Ademas se puede ajustar por readmisiones, para evitar desbordes.
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El complemento necesario para este tipo de innovaciones es la determina-
cién de las prestaciones recomendadas dentro de procesos clinicos, mediante
las guias técnicas, un tema recurrente en OMS. Edtas terminan condensando
cobertura, copagos, distribucion de riesgos y precios de las prestaciones con
lo fundamental: el tipo de tratamiento (Hernandez-Quevedo, Llano y Mos-
sialos, 2013). Las guias podrian considerarse el lugar donde se sintetizan las
batallas sobre eficiencia y equidad del sistema, intentan asegurar la calidad
y al mismo tiempo reducir el riesgo de mercatilizacion (Legido-Quigley,
McKee, Nolte y Glinos, 2008). Pero a veces pueden ser una forma de control
del gasto por parte del asegurador o de desresponsabilizacion del profesional.

En sintesis, luego de la primer ofensiva anti estatal, la bibliografia parece
asumir que lo mas aconsejable es la convivencia de diversas formas de
provision, tal vez, en nuestra interpretacion, porque la gestion inclusiva de
la salud deberia aceptar la existencia tanto en la oferta como en la demanda
de diversos objetivos y formas de trabajo, incluso multiples identidades,
compromisos con diferente peso de lo mercantil (no siempre reflejo de la
situacion economica de los actores) y al mismo tiempo deberia rechazar las
modalidades extremas, que fomentan tanto a actores rentistas como a otros
descomprometidos. Un paso adelante respecto a la situacion actual es lograr
que el Estado, el seguro publico, la provision publica mas comprometida
y las redes atiendan a los sectores vulnerables y logren mayores niveles de
coordinacion y control en el &mbito de los otros seguros, otros proveedores
y sus respectivos pacientes.

Ya estan puestos sobre la mesa los debates que giran alrededor de los
beneficios y los costos de tener mas o menos hospitales, mas o menos APS,
de las innovaciones en la gestion y los medios de pago. El debate sigue,
veremos que en la realidad las experiencias son muy variadas

En la practica, los sistemas de salud son el resultado de las diversas
combinaciones de los temas hasta aqui tratados: infraestructuras y recursos
humanos, roles de la APS y los hospitales, los quantums de unidades de
gestion estatal directa u otras formas de propiedad, relaciones laborales
tradicionales o no, importancia de los parametros del derecho privado o del
tercer sector en las unidades publicas; formas de pago, etcétera. Veamos
los diversos casos.

En el Reino Unido hay un modelo de primer nivel de atencion fuerte,
autébnomo que recibe pagos per capita y que es muy elogiada. Desde 1991
se intenta que los médicos (General Practitioners-GP) controlen el proceso,
primero dentro de los Fund holders, luego como Primary Care Team (PCT).
Desde entonces es un paso obligatorio para luego ir al especialista, y sin
copagos. Actualmente existen los Grupos Clinicos Comisionados (CCQG),
que directamente reciben una cifra global seglin los pacientes registrados,
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ajustada por variables diversas y un factor de compensacion salarial, segiin el
Marco de Calidad y Resultados (Quality and Outcomes Framework, QOF).
También con conduccion médica e inscripcion obligatoria. Los médicos
cobran por servicio. Lo novedoso del esquema es que el CCG recomienda
y orienta el financiamiento de la atencion en el nivel sucesivo'”.

En cuanto al sistema hospitalario, antes que nada debe decirse que Ingla-
terra como todos los Paises Desarrollados esta obviamente entre los paises de
mayor infraestructura, tiene un promedio de 2,8 camas por mil habitantes, el
76% publicas; si bien las listas de espera han sido siempre un problema, este
tema se ha resuelto en parte con las camas privadas de menor complejidad
(el 22%), claro que esto a costa de los problemas de inclusion de los sectores
vulnerables. Estas estructuras han seguido un camino similar a la APS, en
la reforma del 1991 se crean los trusts, con personeria juridica y pago por
resultados; luego aparecen las fundaciones en las que el capital privado es
muy importante, hoy son la mitad de las unidades totales. Desde antes de
Thatcher los médicos pueden atender en ambos sectores. Luego se siguen
creando alternativas privadas: los centros de tratamiento del sector indepen-
diente, ubicados en terrenos publicos, y los “centros de tratamiento”, con
niveles de ingresos garantizados, las “Academic Health Science Networks”
muchas de base tecnologica. En 2008 se implanta la politica “Cualquier
proveedor calificado (AQP)” para incentivar la libre eleccion del paciente,
pero dentro de su zona geografica. Las opiniones generales en el Reino Unido
sobre los hospitales son muy positivas.

En Francia el primer nivel de atencion es responsabilidad de profesio-
nales independientes en multiples y bastante bien distribuidos consultorios
pequenos y de formato tradicional y se cobra por paciente un copago del
30%. Desde la reforma de 2004 los pacientes mayores de 16 deben registrarse
con un médico de cabecera, no es obligatorio pero hay incentivos para pasar
por ¢l antes de ir al especialista. Hay libre eleccion y pueden salirse de su
area geografica, pero como en otros paises hay problemas de vacantes. La
critica viene por los diferenciales de calidad de los médicos y por la falta
de coordinacion entre niveles.

Los hospitales tienen un promedio de 3,6 camas por mil, mas que el
Reino Unido, incluso por encima del promedio de la OCDE, pero menos
cantidad de camas publicas (el 62,3%), el porcentaje asciende a un nimero
similar si sumamos las del mutualismo. Pasa lo mismo que en Reino Unido,
en los hospitales privados se realizan los tratamientos mas simples, aunque
hoy representan un 25% de la atencion de los pacientes del seguro general.

17 En todos los casos, son modelos de transferencia de la responsabilidad en la gestion y el riesgo
financiero a los General Practitioners del primer nivel de atencion como gatekeeper. Y en cada caso
se ha intentado ir mejorando los incentivos a la colaboracion.
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También el proceso es similar, en los noventa se crean los hospitales
regionales (ARH), con cierta autonomia financiera, por el Plan Hospital 2007
pasan a tener mas autonomia administrativa y financiera, pero la injerencia
de las autoridades es mayor, el director es elegido por el Ministro de Salud
y el consejo es designado por el intendente de la comuna. Se mantiene
un fuerte rol de la profesion médica, aunque hay un director general que
coordina los asuntos financieros. En esa reforma surge el pago por servicio
aunque se mantiene las subvenciones al hospital publico por investigacion
y ensefianza, por el servicio de emergencia y trasplantes, cifras que pueden
representar hasta un 25% adicional del presupuesto.

En cuanto a figuras innovadoras, desde el 2009 se pueden crear una o
mas fundaciones hospitalarias, los Establecimiento de Salud privado de
Interés colectivo (ESPIC), sin fines de lucro, con personeria juridica de
derecho privado, no sujetos a limitaciones en su organizacion interna, pero
los médicos son nombrados directamente por el ministerio y los salarios se
negocian por cargo a nivel central.

En Italia, el primer nivel de atencion lo ejercen los médicos de familia
en consultorios pequefios controlados por las ASL y que cobran un sueldo
en relacion de dependencia. No existe en este nivel el espiritu independiente
y privado de Reino Unido y Francia. Las ASL tienen autonomia financiera
pero son dirigidas por autoridades elegidas politicamente; reciben de su
region una céapita por paciente nominalizado. Estos deben estar registrados
pero no es obligatoria la prescripcion del médico de familia para hacerse
atender por un especialista. En los analisis del funcionamiento del sistema,
sobre todo en las grandes ciudades de las regiones menos desarrolladas, el
nimero de médicos de familia por habitante es muy bajo.

Los hospitales en Italia tienen 3,4 camas por mil, superior al promedio
inglés y el porcentaje de camas publicas es de los mas altos, del 85%. Un
35% de los hospitales publicos tienen autonomia y se financian por GDR,
los que no la tienen, dependen directamente del presupuesto global otorgado
por las ASL, que si la tienen. A los médicos de los hospitales publicos se
les prohibe trabajar en el privado, pero pueden recibir sus pacientes en las
instalaciones estatales, pagando una parte de sus tarifas al hospital que lo
acoge. Un problema central ha sido el financiero, solo algunas regiones han
mantenido el equilibrio desde el 2000, las regiones meridionales representan
el 87% del déficit. La calidad parece recorrer las mismas asimetrias.

En Espaiia hay un fuerte discurso de impulso de la APS y las regiones
invierten en ella, con las asimetrias existentes. La misma se realiza tradi-
cionalmente mediante equipos en centros de salud publicos que reciben una
capita, los médicos de familia cobran un sueldo en relacion de dependencia.
En los ultimos afios hay diversos modelos de gestion auténoma o de red,
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tal es el caso del financiamiento territorial en la Comunidad de Valencia,
incluso en muchas regiones se estan implementando contratos con unidades
privadas. En ambos casos son un paso obligado para ir al especialista y es
gratuito. Si bien hay posibilidades de ejercer la libre eleccion, hay trabas
burocraticas, ademas existen territorios con carencias importantes, en otras
palabras, la gente puede elegir cualquier médico cuya lista no haya alcanzado
el nimero maximo de pacientes permitidos.

En cuanto a los hospitales, Espaia tiene una de las relaciones cama por
habitante mas baja de Europa, 3,1 aunque las Comunidades Autdnomas ricas
estan muy por encima. Desde los ochenta, a medida que fue avanzando la
descentralizacion de los servicios de salud, fueron incrementando los mode-
los de hospitales autonomos. Catalufia y Andalucia instauraron consorcios;
Valencia instaurd el modelo de los hospitales con construccion y gestion
totalmente privados (Alzhira), que tuvo problemas de diversa indole. Hoy
la mayoria de las comunidades tienen “Empresas Publicas Sanitarias” con
fuerte intervencion politica y un conjunto de instrumentos que fomentan
la autonomia, los contratos programa y el uso de GDR. Hay ademas una
importante reduccion de los contratos de empleo publico. Los resultados
de estos experimentos han sido de dificil evaluacion por las diferencias
existentes entre comunidades.

En Canada, como en Reino Unido y Espafia hay un fuerte impulso a la
APS desde el 2000. La misma es brindada, como en Francia, por medicos de
familia y enfermeras en consultorios privados contratados por las provincias
y pagados per capita, como casi todo el sistema, este servicio es gratuito. Si
bien no es obligatoria, es normal que sean estos médicos los que realizan las
derivaciones, algunas provincias desalientan el acceso directo a especialistas
pagando tarifas mas bajas por consultas no referenciadas. Los pacientes tie-
nen la libre eleccion del médico, aunque en algunas zonas la opcion queda
limitada debido a la oferta disponible.

El nimero de camas de hospitales ha caido desde los noventa debido
a la politica de ajuste y el estimulo a la creacion de unidades intermedias
o de otras formas de atencion (hospital de dia por ejemplo), actualmente
hay 2,7 camas cada mil habitantes, un nlimero bajo que tal vez hable mas
de eficiencia que de precariedad. Son instituciones sin fines de lucro, con
autonomia legal pero con un fuerte control financiero de las autoridades
regionales que las contratan y de las juntas hospitalarias que representan a
la comunidad. Practicamente no existe un sector privado de hospitales de
atencion aguda. Hoy, es de los pocos paises que mantiene como forma de
financiacion los presupuestos globales anuales, negociados con el ministerio
provincial. Ontario ha introducido cépitas para casos especiales.
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En los Estados Unidos el primer nivel de atencion se brinda en forma
ambulatoria de manera privada, pero muchos de estos consultorios se mane-
jan con equipos. Las mayores aseguradoras privadas como las Health Main-
tenance Organizations (HMOs), generalmente tienen al medico de APS
como coordinador del sistema, sin ¢l no se puede avanzar a la consulta
especializada; dentro del modelo de Preferred Provider Organizations (PPOs)
hay menos restricciones, aunque hay incentivos para que el paciente pase
por un médico de APS. Salvo en los casos de pobreza extrema, se realizan
copagos, ¢stos dependen del seguro que se tenga.

En cuanto al segundo nivel de atencion, Estados Unidos tiene 2,9 camas
por mil habitantes, un 70% de hospitales son organizaciones sin fines de
lucro, con autonomia y el resto publicos auténomos, de menor calidad donde
se atienden los pacientes de los seguros sociales. El modelo es obviamente
el que mas libertad ofrece de eleccion ya que hay una enorme variedad de
tipos de hospitales, salvo para los pacientes de seguros que tengan una oferta
limitada, con cobertura baja o nula fuera del listado de preferidos (PPOs). Es
un modelo caro en promedio y muy desigual, del que resulta dificil obtener
una conclusion general.

En América Latina

En América Latina de algiin modo se reproducen los discursos sobre
los roles de la APS y de los hospitales, pero el punto de partida es el de una
infraestructura muy inferior. Como ya dijimos, el rol de la atencion primaria
surge en los documentos de la OMS/OPS en los ochenta; en la década suce-
siva, hay un intento poco exitoso en OPS de reemplazar el espiritu de Alma
Ata con un modelo de desarrollo local coherente con el neo isntitucionalismo
es la propuesta ya mencionada de los Sistemas Locales de Salud (SILO).

En los 2000 la evolucion va paralela a lo dicho para OMS y por eso en
2003 el Consejo Directivo de la OPS intenta dar un nuevo impulso, en 2005
se firma en la misma linea, la Declaracion de Montevideo. Se verifica la
misma preocupacion por restablecer los principios originales: orientacion
hacia la promocion de la salud y la atencion integral en un marco comunita-
rio, fomento del trabajo intersectorial para hacer frente a los determinantes
de la salud y para contrarrestar el modelo curativo, etcétera (OPS, 2007).
El eje esta puesto en diferenciarse del rol de gatekeeper, es decir, de simple
puerta de entrada, tan claro en BM y el BID y en evitar la generacion de una
cobertura de bajo costo, legitimadora de las diferencias. Por entonces empieza
a asociarse la atencion primaria a las redes, tema que analizaremos luego.

Claro que, como dijimos, el rol de la atencion primaria y de los hospi-
tales se asocia a su propiedad y a las formas de gestion, en este sentido el
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debate es muy poco atractivo ya que sélo reproduce las posiciones generales
sobre las reformas. Los ya citados Banco Mundial (1993), Banco Mundial
(1996), Londofio y Frenk (1997), Ferranti, Perry, Ferreira y Walton (2003),
Panadeiros (2012) naturalmente completan su propuesta de descentralizacion
y cuasi-mercado. Como sucedaneo, en el sector publico, la autonomia, con
los mismos instrumentos. Se reconocen problemas, sobre todo relativos a
la corrupcién, pero la propuesta es aumentar la competencia. En algunos
autores aparece la desregulacion laboral (Giedion, Villar & Avila, 2010;
OCDE, 2012). Se habla constantemente de los problemas de gestion del
hospital publico sin reconocer las limitaciones de contexto y de financia-
miento, muchos menos se habla de las tremendas fallas en el mercado de
seguros y clinicas privadas en varios paises paradigmaticos: por ejemplo
Chile y Colombia.

En Cepal siguiendo su linea, se duda del mercado y se propone directa-
mente ampliar la oferta estatal; en lo que hace a formas de pago, proponen
las céapitas con diferentes ajustes, contra de los pagos por servicio (Sojo,
2000; Cercone, 2006 y Cepal, 2006). Mesa Lago (2005) pone énfasis en
los obstaculos estructurales al funcionamiento de la competencia en la pro-
vision. En cuanto a los métodos de pago por servicios dice que han servido
para estimular la puja entre el intento de sobrefacturacion del proveedor y
el ajuste del pagador. Estos documentos no se focalizaban en la autonomia,
si lo hacian por ejemplo los trabajos que evaluaban la reforma argentina
de los noventa. Tanto Tafani (1997) como Bisang y Centrangolo (1997)
y Centrangolo y Devoto (2002) valoraban la estrategia en la provincia de
Buenos Aires, aunque reconocian que la misma no habia tenido el efecto
esperado, las soluciones planteadas giran en torno a las regulaciones y el
aumento de las capacidades; los segundos mencionados ponen mas énfasis
en el fortalecimiento y la refuncionalizacion de las unidades publicas.

Con su mirada mas especifica, OPS (2003) plantea que la competencia
es la causa del perfil curativo tan cuestionado y de la fragmentacion. OPS
(2006) dice ademas que la autonomia en el sector publico redujo la solida-
ridad y la eficiencia global. Estos argumentos son retomados en OPS (2009)
yen OPS (2010, 2011 y 2013), en alglin caso sugiriendo acotar la oferta. En
general no se da un lugar preeminente a la provision publica, mas bien se
habla de la necesidad de trabajar en forma conjunta entre el sector publico
y el privado, se propone incluso incorporar a los aseguradores en el modelo.
Como mecanismo de pago, se propone el modelo de capitas ajustadas por
riesgo y un componente de inversion piblica aparte. También se plantea la
necesidad de una mayor capacidad rectora.

Para resolver los problemas del contexto que genera la descentralizacion
y la focalizacion, surge la propuesta de redes integradas de salud (RISS).
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Se trata de “coordinar la fragmentacién” mediante una gobernanza tnica.
Claro que como, no se habla de diferenciales de poder, jerarquias, etc, la idea
suena voluntarista, Giovanella (2013), como ya se dijo, pondra el acento en
el Estado y la provision publica de APS.

En la practica, los paises han ampliado la capacidad estatal en el primer
nivel de atencion y menos en los hospitales, el ejemplo mas importante de ese
esfuerzo entre los casos estudiados ha sido Brasil. Este pais tiene un modelo
de primer nivel de atencion publica que s6lo vimos en Espaiia y en Italia.
La atencion primaria brasilera gira en torno de los centros del Programa de
Saude da Familia que ha realizado una fuerte inversion, aunque hay atn
muchos centros muy precarios'®. El modelo cubre a toda la poblacién asegu-
rada, gratuitamente, sin libertad de eleccion, segiin su ubicacion geografica.
Son equipos multidisciplinarios, municipales o estatales y deben autorizar
el ingreso del paciente al hospital, pero eso no siempre se respeta. Los pro-
fesionales cobran mayormente un sueldo pero hay muchos contratados. De
este modo este nivel o la urgencia termina siendo la Gnica oferta de salud y
muchas veces escasa, para los sectores vulnerables.

Este diagnostico le cabe perfectamente a nuestro pais, especialmente
a la provincia de Buenos Aires, que presenta un esquema y una situacion
similar, incluso por la presencia en el territorio de centros dependientes de
diversas escalas administrativas, aunque las unidades estatales comparten el
territorio —sobre todo en los barrios céntricos— con los consultorios privados
especializados que trabajan para prepagas y Obras Sociales y funcionan de
hecho como primer nivel de atencion; termina siendo un hibrido entre el
modelo brasilero y México o Chile. La Provincia de Buenos Aires, como
vimos en Medina y Narodowski (2015) desde los afios setenta ha tenido
diversas experiencias tendientes a fortalecer la atencion primaria, atin por
suerte esta presente en la memoria colectiva del sector, el Programa de
Atencion Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud (ATAMDOS), para dar
un ejemplo fundamental. Luego se sucedieron otros modelos, entre ellos
las experiencias también analizadas en aquel texto del Programa SUMAR;
sin embargo, la descentralizacion y los problemas presupuestarios atentaron
contra el progreso de estas estrategias'®.

El sistema hospitalario brasilero —y nuevamente puede hacerse el paralelo
con el argentino— estd, como en los otros casos, estancado y tiene un nivel
de camas cercano al promedio latinoamericano (2,3 por cada mil habitan-

18 Para paliar la situacion se crearon las unidades de atencion rapida (UPA), que son estructuras de
complejidad intermedia con internacion.

19 La bibliografia que puede consultarse sobre el caso argentino es Acufia y Chudnovsky (2002),
Maceira (2002), Repetto y Potenza Dal Masetto (2003), Repetto y Potenza Dal Masetto (2012)
Crojethovic y Ariovich (2008) y Ase y Burijovich (2009) y Cetrangolo (2014).
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tes) con un buen porcentaje de camas publicas, el 66% de nivel estadual o
municipal. El peso de las unidades privadas va en aumento. En los Gltimos
25 afios aparecieron formas organizativas autonomas, fundamentalmente los
hospitales OSS con independencia y flexibilidad para administrar sus recur-
sos. Sin embargo, siguen predominando las formas tradicionales, basadas
en presupuestos historicos; en la fuerza de trabajo se reproduce el modelo
de APS, una buena parte estd en relacion de dependencia pero proliferan
los contratos precarios. La bibliografia plantea que los hospitales ptublicos
siguen siendo precarios, mientras los hospitales privados que se basan en
gran medida en los pagos del SUS no son mucho mejores, pero obtienen
grandes rentas.

El modelo argentino es similar, incluso por el nivel de camas, se diferencia
por el mayor peso de las clinicas que trabajan para los sectores medios y altos
con otros seguros. En la provincia de Buenos Aires como ya hemos mencio-
nado, se ha seguido el modelo de hospitales descentralizados que otorga algun
grado de autonomia, pero la normativa lo ha limitado, la experiencia quedo
trunca y hoy las unidades dependen fuertemente de decisiones ministeriales.
El argumento ha sido la necesidad de distribuir los fondos equitativamente,
aprovechar las compras en escala y el control, pero no queda claro si estos
objetivos se han logrado. Como contrapartida los directores tienen escasa
capacidad de decision, especialmente sobre el recurso humano, por lo que
la gestion se vuelve rigida.

De todos modos, en los dos paises, como sucede en tantos otros, el hos-
pital publico sigue garantizando la mayor complejidad y también la cober-
tura de las situaciones catastroficas, incluso asumiendo el riesgo del sector
privado; pero segun la etapa del ciclo econdmico, muchas veces han estado
desfinanciados y con problemas de gestion.

En Chile el primer nivel fue siempre —como el especializado— privado.
En los ultimos afios han crecido los centros publicos dentro del Plan de Salud
Familiar que incluye un paquete basico de prestaciones para una poblacion
registrada en consultorios urbanos y postas rurales con equipos que atien-
den un alto nimero de pacientes. No es obligatoria para pasar a la atencion
secundaria. No hay libre eleccion y es gratuita. En cuanto a camas hospita-
larias, el nivel es algo inferior al de Brasil (2,1), pero la cantidad de camas
en hospitales publicos es similar, de éstas unidades, s6lo 59 son auténomas,
el resto depende de los servicios de Salud regionales. Se intenta avanzar
con sistemas de pago prospectivo pero en forma lenta. También hay graves
problemas financieros. El Plan AUGE contrata a privados por un total del
10% de su presupuesto.

En Colombia, la atencion es diferente si el paciente es del sistema con-
tributivo o no contributivo, para el primer nivel de atencion hay centros
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publicos que se van sumando a los privados, pero muy pocos y de baja
calidad, dependientes de los municipios. Desde 2011 se impulsé el modelo
APS basado en equipos basicos de salud, pero los logros son escasos. Lo
ultimo es el Programa de Atencion Basica del ICSS con actividades vincu-
ladas a la atencion primaria. El modelo atenta contra las posibilidades de
coordinacion. En relacion a los hospitales, la cantidad de camas es muy pobre:
1,6 camas por mil habitantes, y con solo el 44% publicas. La reforma de los
noventa los convirti6 en ESE, entidades del sector publico descentralizadas
en la 6rbita local pero con personeria juridica, se les exige eficiencia, pero
sus pacientes son en la mayor parte vulnerables, con alto riesgo sanitario.
Con la reduccién del gasto en 2000 y por las dificiles negociaciones con las
aseguradoras (llamadas EPS), los hospitales entraron en crisis y se iniciaron
los rescates que implicaron fuertes controles al gasto salarial. La situacion
de casi el 60% de los hospitales es problematica.

En México, todo parece bastante estancado, el primer nivel de atencion
ha sido historicamente privado o perteneciente al IMSS y a la SSA, so6lo
se han ampliado los servicios publicos para responder al SP. Los pacientes
del seguro estan inscriptos y se empieza a exigir este paso para el acceso al
nivel secundario. En el primer caso pueden ser contratados por el seguro
y reciben una cdapita. Las segundas son pocas en relacion a los potenciales
pacientes, trabajan con presupuestos histéricos y tiene graves problemas
de financiamiento. El sistema hospitalario cuenta con un nimero muy bajo
de camas (1,6 camas por mil habitantes), el 70% publicas, éstos funcionan
como empresas sociales del Estado, con personeria juridica, titularidad de
activos, autonomia administrativa y con normas de compras y contratos del
sector privado, pero con presupuestos retrospectivos. Dependen formalmente
de las secretarias de salud departamentales y municipales. Un 20% de los
hospitales del IMSS utiliza GDR. La OCDE (2013) dice que el impacto de la
reforma hospitalaria ha sido pobre, que en la practica pocos Estados dieron
el rango de autonomia necesario a las unidades De todos modos, la falta de
fondos parece atentar contra todos los esfuerzos.

En sintesis

A modo de conclusion, como hemos visto, en cuanto a la evolucion del
debate sobre los roles, no hay dudas de la importancia que todos los autores
asignan a la APS y dentro de ésta al primer nivel de atencion, pero también
hay una valorizacion de los hospitales. La cuestion se resuelve con la coor-
dinacidn entre niveles, en la propuesta de OPS, mediante redes, aunque la
idea parece voluntarista. De todos modos, es cierto que este consenso a veces
disimula la presencia de al menos dos interpretaciones, la de la agenda sani-
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tarista y la del NI. Lo cierto es que no puede pensarse la salud hoy —sobre
todo por la influencia de la cronicidad— sin una estrategia que entienda la
atencion como un continuo de cuidados, realizado por equipos multidisci-
plinarios en red, temas que abordaremos en la segunda parte de este libro

En la provision, los organismos internacionales siguen confiando en el
sector privado. por momentos, en OMS y OPS no parece hacerse una distin-
cion clara, ni a favor de uno ni de otro sector, se pone el acento en acotar
la competencia y en el rol regulatorio y de control del Estado. En América
Latina, la Cepal y los autores mas criticos, referenciados mas claramente
en el sanitarismo vienen pidiendo el fortalecimiento de la APS y de los
hospitales puiblicos, para que su presencia equilibre el mercado. Este es un
punto central del debate.

Lo que estas instituciones no discuten, sobre todo en los Paises Desarro-
llados es la autonomia en el sector piblico. En América Latina el tema es mas
controvertido ya que se duda de la presencia de capacidades para llevarla a
cabo con ¢€xito, justamente por los problemas que tienen los mercados de la
salud, debido a la concentracion de los mismos. En los medios de pago hay
una tendencia a preferir capitas con diversos tipos de ajuste, pero también
aqui hay grandes problemas por la cuestion presupuestaria. De nuevo la
debilidad estructural del Estado y el caracter rentista de los mercados en
varias regiones europeas y en América Latina, se analiza poco.

Estas tendencias tedricas se reflejan en la experiencia. En todo el mundo,
salvo excepciones, prolifera un discursos pro-APS, en los Paises Desarro-
llados hay una muy buena infraestructura, en América Latina se ha inten-
tado mejorarla, con los limites financieros existentes. Pero los procesos son
diversos: solo son casi completamente publicas en Italia, Espana y Brasil,
y en América Latina crecen los consultorios estatales en funcion del seguro
social. La mayor parte se maneja con presupuestos historicos o capitas,
con contratos del personal en relacion de dependencia, en América Latina
muchos contratos precarios (mas aun que en los hospitales). En Argentina
la propiedad del primer nivel refleja la fragmentacion del sistema, aunque
la influencia de la atencion primaria publica es importante. En nuestro pais
también hay grandes asimetrias y los Ministerios provinciales no siempre
han abordado el problema seriamente. En este punto debemos mencionar
el SUMAR, que hemos valorado en Medina y Narodowski (2015), también
el Proyecto de Fortalecimiento de la Estrategia de Atencion Primaria de la
Salud (FEAPS) enmarcado dentro del Plan Federal de Salud del Ministerio
de Salud de la Nacion en siete provincias de las regiones NOA y NEA con
asistencia técnica, capacitacion y algo de equipamiento. Actualmente se han
anunciado en el nivel nacional programas similares aunque el ajuste dificulta
su desenvolvimiento.
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En la mayoria de los paises es obligatorio inscribirse en este nivel pero
no siempre es un paso previo para la atencion de los especialistas, en algunos
casos hay incentivos para hacerlo. Estas son las estrategias que intentan efec-
tivamente resolver el problema de la coordinacion que garantice el continuo
mencionado. No suele haber libre eleccion real, porque esto la haria muy
costosa. Es gratuita y no requiere copagos segun el nivel de universalidad
alcanzado por cada pais, como en el Reino Unido; en América Latina, como
Argentina, y en algunos Paises Desarrollados lo es solo en el primer de
atencion publica.

Los sistemas mas halagados en este tema son Reino Unido, Canada,
Francia y Espafia, en América Latina Brasil: en el primero es auténomo,
en el segundo y tercero es privado, ya vimos que en estas condiciones,
los seguros publicos limitadamente, o los Estados en el nivel regional o
local, terminan generando mecanismos de coordinacion y desarrollando las
tareas de prevencion y promocion, este es un problema que los seguros van
resolviendo. En este mismo sentido, como veremos luego, se usa la idea de
redes para enfrentar la fragmentacion existente. En el tercero y el cuarto, es
esencialmente publica, con lo cual es mas facil lograr proyectos integrales,
de cuidado continuo y ademas hay una cierta identidad social que los dife-
rencia de los otros casos.

Argentina y en los ultimos afios Chile —en menor medida Colombia—
también responden a este Gltimo modelo de crecimiento de la APS para el
segmento vulnerable, pero la importancia del sector privado en la oferta
destinada a los segmentos medio y alto, dificulta una coordinacion mayor.

A eso se suman en la Provincia de Buenos Aires, Cérdoba y Santa Fe
fundamentalmente, los problemas de coordinacion debido a la presencia de
una mayoria de hospitales publicos provinciales y a los Centros de Atencion
Primaria de Salud (CAPS) publicos de dependencia Municipal, aunque tam-
bién hay hospitales municipales (muchos de ellos de menor complejidad).

El tema no se ha podido resolver en los Gltimos afios, nosotros pro-
pondremos una red con caracteristicas particulares en el capitulo 7 pero la
Provincia de Buenos Aires acaba de emitir en septiembre 2018 el decreto
1090 que instituye la RED Publica de Salud AMBA en el Primer Nivel de
Atencion® y da inicio al proceso que deberia confluir en la firma de con-
venios de colaboracion entre provincia y los municipios. Es una norma de
caracter administrativa que en realidad impulsa un esquema de equipo de
APS y HCE asi como un modelo de traspaso del gasto generado por esa
ampliacion, al municipio: éste debera afrontar el 25% el tercer afo, el 50%
el cuarto, el 75% el quinto y el total luego. El municipio debe adherir al

20 El decreto puede verse completo en <www.eldial.com/nuevo/boletinBA/2018/BA180928.pdf>.
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modelo sanitario provincial, las caracteristicas del CAP, equipo profesional,
etc y hacer frente a los gastos de conectividad. El decreto no recoge para
nada el debate sobre atencién primaria que venimos haciendo ni sobre el
equipo de trabajo que haremos luego. El presupuesto 2019 no incluye las
partidas correspondientes, aunque podria surgir financiamiento internacional,
tampoco se dice como hara el municipio en el futuro. Lo preocupante es que
ya se han firmado algunos convenios.

Como vimos en la APS, no siempre estan presentes los valores que
quiso imponer la OPS, hay una tendencia a priorizar su rol de gatekeeper;
lamentablemente en América Latina y las regiones pobres de los Paises
Desarrollados, funciona de un modo cadtico y mas como una atencion de
bajo costo. Y muy descoordinadamente.

En el segundo nivel, es claro que los Paises Desarrollados intentan con-
tener el crecimiento del numero de camas y de unidades, pero partiendo de
niveles adecuados, estimulando los ambulatorios y los hospitales de dia.
Otra estrategia de reforma en la gestion ha sido aumentar la escala media .
En América Latina hay muchas menos camas por habitantes (totales y esta-
tales) y ademas ajustes ciclicos, los promedios de camas son muy inferiores.

En cuanto a la propiedad de los hospitales, el proceso en casi todo el
mundo ha sido diverso al del primer nivel, ya que en la posguerra hubo una
fuerte tendencia a la construccion de hospitales publicos o del tercer sector
(este es el caso de Estados Unidos, Canada y Alemania), fundados sobre la
base de presupuestos historicos y estatutos de personal tradicionales, aun
alli donde el primer nivel de atencion era privado. En estos tltimos 30 aiios,
crecio la provision privada o sin fines de lucro, en general atada a la demanda
del aumento de los seguros privados, sobre todo en América Latina, en este
proceso entr6 también la Argentina.

Los hospitales publicos tradicionales que dieron sustento al discurso
sanitarista subsisten en todos los paises y son mayoritarios en Francia, Italia,
las unidades destinadas a los seguros sociales de Estados Unidos, algunas
Comunidades Auténomas de Espafia entre los Paises Desarrollados y en
todos los de América Latina, excepto Colombia. El caso considerado vir-
tuoso aunque cuestionado por lo caro, es el de Francia. En todos los paises
mencionados de América Latina, también en Argentina hay fuertes criticas
al hospital puiblico —que igual sigue haciéndose cargo de los casos de mayor
complejidad— pero el bajo gasto per capita y los problemas de infraestruc-
tura obturan en buena medida el analisis. En el conurbano de la Provincia
de Buenos Aires hay una gran necesidad de camas y hay un promedio bajo
de concentracion de las mismas, lo que produce ineficiencia. Y no siempre
se han podido implementar otras formas de atencion, como por ejemplo, el
hospital de dia.
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La autonomia es mayoritaria en los hospitales que fueron publicos del
Reino Unido, muchas Comunidades Auténomas de Espafia, Colombia y
las experiencias van aumentando en todos los paises. Se distingue en modo
positivo el trust inglés. Pero por ejemplo, en ciertas Comunidades Auténo-
mas o en Colombia se exacerbo la puja entre seguro y proveedor ya que
¢éstos segun los primeros sobrefacturaban para sostener sus ineficiencias y
altas rentabilidades; se generaban deudas, posibles quiebras y luego hubo
re-estatizaciones. El riesgo lo termino pagando el Estado. Recordemos que
la reforma argentina de los noventa junto a la descentralizacion, aumentd
la autonomia, pero el modelo no prosperd en la practica. En la Provincia
de Buenos Aires la normativa se aplica muy limitadamente. El modelo de
recupero de SAMO como tendencia al aumento del autofinanciamiento tiene
muchos problemas en ese sentido y no refleja los modelos mas actuales.
Desde nuestro punto de vista, la mencionada autonomia solo puede funcionar
en contextos en los que las elites estan sometidas a fuertes controles y los
mercados funcionan moderadamente bien.

También paralelo a la legalidad, ha habido cambios en las formas de pago,
los presupuestos historicos en el sector ptiblico, son cada vez menos. En los
centros de atencidn primaria se cobran a su vez mas capitas, corregidas por
alglin objetivo, incluso aunque las unidades no tengan autonomia.

En los hospitales, incluso tradicionales de Espaiia Italia, Estados Unidos
se ha preferido los pagos por servicio, fundamentalmente GDR. Los médicos
vinculados a procesos complejos de los hospitales y los de las clinicas, suelen
quedar atados a esta forma de pago, aunque los tltimos, intermediados por
las clinicas. De todos modos en la mayor parte de los paises los profesionales
tienen asegurados sueldos basicos.

El principal problema que tiene el modelo es que hace dificil estimular
la promocion y la prevencion primaria de la salud. En segundo lugar, es
cuestionado por flexibilizador, ya que los profesionales pierden una parte de
sus derechos laborales, por eso, en algunos casos para resolver el problema
de la estabilidad se le suma ese salario basico mencionado. Pero segtin como
se d¢ la puja, si bien fue pensado para enfrentar el ajuste fiscal, puede gene-
rar una fuerte sobreprestacion de parte del proveedor y por ende aumentan
las necesidades de financiamiento, por eso deben ir de la mano de las guias
clinicas. Por tltimo son complejos administrativamente. Si no vienen plan-
teados junto a guias clinicas serias, generan un sinfin de irregularidades tanto
del pagador como del proveedor. Las capitas lo van superando pero tienen
como vimos, otros inconvenientes.

En América Latina crece el sistema de cépitas en general para la atencion
primaria asociada a los sectores vulnerables. Debido a la restriccion finan-
cieray a la gran cantidad de inscriptos por médico, esta iniciativa resulta un
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incentivo para atender a un grupo seleccionado de menor riesgo o a bajar la
calidad, por lo que sirve al ajuste.

El pago por producto hospitalario, no avanza tan rapido en nuestro sub-
continente debido a los problemas que tiene y a lo caro que puede resultar.
No obstante es atinado considerar que estos sistemas de pago, sobre todo
el de GDR, estan vinculados a sistemas de informacion y que incluso hay
problemas informadticos atin no resueltos.

En Argentina el modelo de capitas ha tomado fuerza en estos afios, sobre
todo a partir de los convenios de PAMI con los hospitales tanto para primer
nivel como para mayor complejidad, generando serios problemas debido a lo
reducido de los valores y los abusos que comete la entidad nacional con los
servicios de salud, en épocas de ajuste. E1 GDR ha proliferado en la relacion
entre seguros y clinicas privadas o publicas. Un mecanismo similar de pago,
aunque simplificado por el uso de modulos, es utilizado en la relacion entre
la obra Social de Empleados Publicos, en la Provincia de Buenos Aires y
las clinicas privadas pero también con los hospitales publicos, generandose
problemas similares a los de las capitas. El sistema de recupero de costos
ya mencionado no parece una herramienta idonea contra estas situaciones.

Finalmente debemos mencionar la importancia, sobre todo de América
Latina, tanto dentro de instituciones ptiblicas como privadas, en los diversos
niveles de atencion, de los contratos por tiempo determinado, tipicos de la
necesidad de bajar costos en los eslabones mas simples de la cadena. Este
punto es central para explicar la precariedad de los servicios, en la Provincia
de Buenos Aires este aspecto es especialmente preocupante en el primer
nivel de atencion municipal y se relaciona con las particularidades de la
coparticipacion.

Dentro de un modelo en que aumenta la APS y se mantiene la importan-
cia de la provision hospitalaria, han habido cambios en cuanto a propiedad,
parametros de funcionamiento y medios de pago, pero parecen convivir
en dosis parejas los esquemas de provision publica con o sin autonomia
y con presupuesto global u otro sistema de pago; con la provision privada
o del tercer sector pero todos tiene sus pro y sus contras; asi han logrado
mejorar el funcionamiento tanto de un sector como del otro; es evidente que
en contextos de elevado nivel de vida, como en las regiones desarrolladas
de los Paises Desarrollados, hay espacio para este tipo de heterogeneidad,

En las regiones mas atrasadas de esos paises y en América Latina, con-
textos de mayor precariedad y con una debilidad institucional manifiesta,
fruto de elites rentistas, la realidad ha demostrado que ni la seguridad ni la
provision publica garantizan la eliminacion del fendmeno de las cuasirentas
privadas extraordinarias, esta parece una realidad incontrastable. Incluso en
los paises como Brasil y Argentina donde la provision del sector ptblico
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es fuerte, no se ha podido evitar la descoordinacion, y sobre todo una fuga
de fondos ineficientes e inequitativos al sector privado. Las elites son mas
potentes.

Lo fundamental es reducir la debilidad mencionada con instrumentos
idoneos y capacidad técnica del Estado. La presencia de una provision publica
fuerte, con una identidad comprometida y profesional sirve a los mismos
efectos, ademas puede tener —junto al tercer sector genuino— un perfil mas
adecuado para atender a los sectores vulnerables. Esta ha sido nuestra expe-
riencia en el Hospital El Cruce. Las redes basadas en el territorio (sobre
todo en las que intervienen actores publicos y privados) y la participacion
comunitaria pueden ser una estrategia adecuada para resolver algunas de
estas cuestiones, el tema sera abordado luego. La cuestion del riesgo debe
solucionarse como ya fue planteado mas arriba a través de mecanismos que
eviten la seleccion adversa y diversos instrumentos como pueden ser las
Guia Clinicas formuladas técnicamente pero con un sentido inclusivo y en
relacion a la promocion y prevencion.

1.6. LA CUESTION DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION,
DE SEGURIDAD Y CALIDAD

En los Paises Desarrollados

En paralelo, como producto de este cambio de rumbo en los debates sobre
de la gestion asociada a la eficiencia, en los noventa toman nuevo impulso,
diversas estrategias que podriamos asociar a la seguridad y la calidad.

Se trata de la acreditacion y la certificacion (generalmente de estandares
de calidad), y las acciones tendientes a exigirlas y promoverlas, en este caso
en forma de informacion y de asistencia técnica. Para evitar confusiones
diremos que con diversos nombres se designa un analisis, muchas veces
obligatorio, completo, tanto de estructura, procesos como de resultados, a
partir de los principios de Donabedian (1966) y otro que apunta a recursos y
procesos que pueden ser parciales y generalmente voluntarios. En realidad,
como veremos, hay una variedad grande de acreditaciones y certificaciones
de complejidad diversa, todo depende de la capacidad de referenciacion de
cada certificadora o acreditadora o de las exigencias y capacidades de las
instituciones a acreditar o certificar.

También veremos que la calidad aparece ademas como un instrumento
de planificacion macro, sobre todo en Europa, de ajuste de procesos para
reducir costos,y como fundamento de los planes de estabilizacion de los
afios noventa en América Latina. Y que ademas proliferan los premios a la
calidad, no siempre fundamentados técnicamente, que a veces obran como
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discurso publicitario el que permite posicionarse a las distintas instituciones
que acceden a los mismos.

Al mismo tiempo aparecen los ya mencionados sistemas de informacion
de la salud. Los mismos han evolucionado en las uiltimas décadas debido entre
otras cosas al esfuerzo de la OMS y OPS y con el impulso de la necesidad
de dimensionar los objetivos del milenio. Para ellos es que se han organi-
zado los sistemas de informacién que tanto recomendaban los organismos
internacionales y se establecieron Encuestas y Censos que de algiin modo
replican el esquema de datos que deben ser relevados y que son expuestos
en las paginas de ambas instituciones.

El movimiento de la seguridad se inicia en los Estados Unidos. Como
es sabido, en 1917 el Colegio de Cirujanos crea un programa de estandares
para acreditar hospitales?', en 1950 habia 3.200 acreditados. Nacen con el
objetivo de la seguridad y el modelo norteamericano sigue hasta la actualidad
priorizando este criterio.

Por entonces, diversas asociaciones profesionales crean la “Joint Com-
mission on Accreditation of Hospitals” que comienza a desarrollar esa tarea
como una entidad independiente sin fines de lucro. En Canada nace en 1959
el Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA); el otro gran
ente, el Australian Council of Healthcare Standards (ACHS), nace mucho
despues, en 1974 (WHO, 2003). En 1987 la entidad norteamericana pasa a
llamarse “Joint Commision on Accreditation of Healthcare Organization”
(JCAHO) que desde entonces es la que realiza acreditaciones, no obliga-
torias. Sus estandares son utilizados en otros paises, ya que representa el
estandar mas elevado de todos los que existen hasta el momento. En esos
afios y en conjunto con la Joint Commission, nace la Society for Quality
in Health Care (ISQua) que es el acreditador internacional mas importante
del mundo, también independiente y sin fines de lucro, funciona principal-
mente acreditando a otras acreditadoras. En el afio 1991 se constituyo en los
Estados Unidos el National Committee for Quality Assurance (NCQA) una
institucion similar que acredita las organizaciones de atencion administrada
(WHO, 2003). Medicare tiene su propio sistema de control de seguridad
del paciente. También debe mencionarse la Agency for Health Care Policy
and Research (AHCPR) que provee informacion publica. Si bien no son
obligatorias, la importancia brindada a las acreditaciones por los seguros
explica porqué proliferan entre los proveedores privados, pero los hospitales
publicos estan atrasados al respecto.

A pesar de todo este movimiento, a fines de la década de los noventa, el
Institute of Medicine (1999) publica el documento “To err is human: buil-

21 No se trabaja el tema de la acreditacion de laboratorios o personal, tampoco temas de seguridad
de los 6rganos, sustancias de origen humano, etc, que exceden este analisis.
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ding a safer health system”, informe en el que se aborda la cuestion de los
“errores médicos” planteando su importancia. Menciona entre las causas,
problemas de infraestructura, falta de capacitacion del personal, ausentismo,
licencias; e incorpora problematicas relativas a los aspectos interpersonales
de las relaciones. Propone mejorar los recursos humanos, la coordinacion
entre profesionales y los equipos, generar informacion para los pacientes y
alentarlos a participar en la toma de decisiones, etc. Como consecuencia,
la preexistente AHCPR, deviene en Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) y se especializa en eventos adversos.

Se inicia una etapa en la que surgen bases de datos con informacion
comparada. En ese orden en 2009 se promulga la Health Information Tech-
nology for Economic and Clinical Health Act que establece las bases para
la presentacion de informes sobre el desempefio a nivel de todo el sistema
y en 2011, el Departamento de Salud publico la Estrategia Nacional de
Calidad. Este marco normativo financio iniciativas como Hospital Compare,
un servicio que informa sobre las medidas de los procesos, los resultados
de la atencion y la experiencia del paciente en mas de 4.000 hospitales. En
paralelo, la AHRQ publica datos de costo-efectividad de tratamientos y
medicamentos, posibles eventos adversos, etc.

El caso del Canada también nace vinculado a la seguridad pero es diverso
por su condicion de pais federal. Las campaiias las lleva a cabo el Canadian
Community Health Survey (CCHSA), una iniciativa conjunta de Health
Canada, Public Health Agency of Canada, Statistics Canada y el Canadian
Institute of Health information (CIHI), que ademas cuenta con una base de
datos sobre el sistema de salud muy completa. CCHSA desarrolla programas
de apoyo, en las provincias.

Pero éstas son la real autoridad de aplicacion. En Quebec y Alberta
las acreditaciones son obligatorias, en Ontario es voluntaria pero hay una
politica muy activa a través del poderoso Health Quality Ontario que pugna
por aumentar las mismas y ademas desarrolla programas especificos, algu-
nos obligatorios, como el de auditoria de la atencion en los servicios de
urgencias. También en esta provincia se ha impulsado una red de mejora en
cirugias y un programa de capacitacion, sobre todo en proyectos clinicos de
alto impacto. La Registered Nurses’ Association of Ontario lanz6 en 2003
el programa Best Practice Spotlight Organization (BPSO), también hay una
variedad importante de premios a la calidad. Estos mecanismos, como ya
fue mencionado, a veces sirven para fines de marketing.

Como en los Estados Unidos desde los noventa se apunté a la produccion
de datos, informes y analisis de mejores practicas en unidades a través del
HealthLinks. Ultimamente se ha creado la Plataforma E-QIP para estimular
estos procesos.
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En Europa, los paises tuvieron evoluciones disimiles respecto al impulso
a la seguridad y la calidad y a la obligatoriedad o no de las acreditaciones,
pero como Comunidad se puso mas el acento desde los ochenta en la incor-
poracioén de procesos de calidad internos y en las certificaciones voluntarias,
ya sea bajo normas ISO o bajo el modelo de la Fundacion Europea para la
Gestion de la Calidad (EFQM), de esta ultima también depende el Premio
Europeo a la Calidad. En 1995 el Consejo de Europa insta a avanzar en la
certificacion de los procesos, la generacion de guias clinicas obligatorias y
la evaluacion sanitaria mediante indicadores.

En paralelo la Union Europea genero diversos estimulos financieros
para la organizacion de los sistemas de informacion. En los ultimos afios
se ha conformado el European Core Health Indicators (ECHI) que pone
a disposicion el ECHI data tool. También esta el European Health for All
database y el European hospital morbility database. Segun Datos.Gob.es, ¢l
Reino Unido lidera este tema??. En la mayor pare de los paises los sistemas
dependen del Ministerio o del Seguro, en conjunto con los institutos de
estadisticas, aunque hay casos como Canada donde se canaliza a través de
entidades independientes.

Centrandonos en las politicas nacionales, hemos hecho un seguimiento
del movimiento de seguridad y calidad. El primer programa de calidad fue
el del Instituto Holandés para la Mejora de la Salud (1979) que desarrollo
directrices, sistemas de visitas, elaboracion de indicadores y un registro
publico de esos indicadores. Este sistema de informacion publica sobre la
calidad de la atencion y el desempefio de los proveedores funciona hasta hoy,
pero aun es muy general (Wammes, Jeurissen & Westert, 2016). En 1996 se
produce una reforma que estimula la implementacion de sistemas internos
de calidad y la autorregulacion. Se define como autoridad de control a la
Inspeccion de Salud con participacion de las organizaciones de pacientes
y extiende los programas de calidad a la atencion primaria (Shaw & Kalo,
2002). En los 2000 se incorporan dentro de las directrices, la reinscripcion de
especialistas, la revision por pares y las evaluaciones regulares “en el lugar”
por parte de los organismos profesionales. Estos controles son obligatorios.
Mientras, la acreditacion es voluntaria y es realizada por el Netherlands Ins-
titute forAccreditation of Hospitals, independiente, fuertemente relacionado
con Netherlands Hospital Evaluation, Netherlands Association of University
Hoscarey, Netherlands Organization of Medical Specialists.

22 El Global Health Observatory (GHO) de la WHO puede verse en <www.who.int/gho/en/>y la Pla-
taforma de informacién en la salud de las Américas (PLISA) de OPS en <www.paho.org/data/index.
php/es/>. La base de datos europea puede verse en <https://ec.europa.eu/health/indicators_data/
indicators_en>y la del NHS en <www.england.nhs.uk/ourwork/tsd/data-info/>.
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Francia fue otro de los primeros paises en implementar una legislacion
al respecto. La ley de 1984 exigio que los comités médicos de los hospitales
emitan un informe anual sobre la evaluacion de la calidad y en 1991 impuso
a los hospitales sistemas de calidad internos. Con el plan Juppe en 1996
se establecid la obligatoriedad de tener en los hospitales un programa de
mejoras de calidad, encuestas de pacientes, etc. Desde los 2000 los médicos,
parteras, enfermeras y otros profesionales deben someterse a actividades de
aprendizaje continuo, que se audita cada cinco afios. Por otro lado hay un
sistema de acreditacion obligatoria cada cuatro afios y otro opcional para una
serie de especialidades médicas de alto riesgo. Este proceso era controlado
inicialmente por la Agence Nationale d’Accreditation et d’Evaluation en
Santé (ANAES) y desde 2004 lo hace la Haute Autorité en Santé (HAS)
como organismo autarquico. Por otro lado, hay un sistema de informacion
publica sobre la calidad de la atencion y el desempefio de los proveedores,
pero ésta aun es muy general. Al mismo tiempo Francia emprendi6 una
serie de reformas incluyendo la difusion de guias clinicas y el desarrollo de
sistemas de informacion médica, como CompaqH, un programa nacional
de indicadores de desempefio.

En Alemania, la Ley de 1989 establecia medidas de garantia de cali-
dad como requisito obligatorio en los contratos entre seguros y hospitales.
Ademas se instaurd una evaluacion comparativa obligatoria de los procesos
y resultados hospitalarios (Shaw & Kalo, 2002). En 2004 se crea el Insti-
tute for Quality and Efficiency in Health Care (IQWiG) como autoridad
de aplicacion tanto para programas de calidad como para generacion de
informacion publica, estos procesos son obligatorios pero las acreditaciones
no lo son. Las mismas son realizadas por la Cooperation for Transparency
and Quality in Healthcare (KTQ), independiente y con participacion de los
actores del sistema.

Inglaterra sigui6 una tendencia similar. En 1999 se creo el ya mencio-
nado NICE que establece estandares de mejores practicas, pero en temas
médicos especificos, no relativos a gestion. En el afio 2001 nace la National
Patient Safety Agency para estudiar y generar informacion relativa a los
acontecimientos adversos: son los Plan-Do-Study-Act, en diversas tematicas.
Mas recientemente el NHS constituy?6 el Safety Thermometer que mide via
encuestas la seguridad hospitalaria.

En 2009 nace la Care Quality Commission como entidad independiente
para elaborar estandares y acreditar todo tipo de unidad sanitaria, en forma
obligatoria . Si los servicios no cumplen con los estandares tiene el poder de
emitir advertencias, restringir el servicio, suspender o cancelar el registro,
incluso procesar al proveedor. EI NHS cred en 2014 el SNS Checkers, un
programa que evalta la calidad de los procesos de cuidado de personas con
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discapacidad. Hay otro programa para evaluar las urgencias, dado que se
comprobo una menor seguridad sanitaria. Ademas el NHS establecio un
incentivo para bajar las tasas de infeccion un 10%. También obliga a los
hospitales a publicar las cifras de higiene de manos del personal, en base a
la cantidad de gel para las manos que utilizan.

Espafia establecio en 2004 los Planes de Calidad con la Ley 16 de Cohe-
sion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, a partir de las siguientes varia-
bles generales: proteccion, promocion de la salud y prevencion, fomento de la
equidad, apoyo a la planificacion de los recursos humanos en salud, fomento
de la excelencia clinica y la evaluacion de las tecnologias y procedimientos
clinicos y de gestion, acreditacion y auditoria de centros y servicios sanitarios,
mejora de la seguridad de los pacientes y la practica clinica, generacion de
Guias clinicas, Historia Clinica Electronica. Desde entonces emite Informes
Anuales del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2009). Luego se instaurd la Estrategia de Seguridad del Paciente
del Sistema Nacional de Salud y en 2005 se publica el Estudio Nacional de
Eventos Adversos relacionados con la Hospitalizacion (Estudio ENEAS) y
el Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion primaria (Agra
Varela, 2016). En cuanto al desarrollo de temas de calidad y acreditacion
de instituciones, las Comunidades Autonomas siguieron el derrotero de la
autonomia, Cataluiia comenzd en 1981, el Pais Vasco, Valencia la siguieron
en los noventa, todos tienen servicios de acreditacion y ademas se siguen
otras estrategias de apoyo, pero se diferencian por cuestiones importantes:
Cataluia tiene regulaciones fuertes y estructuras dependientes del Estado, la
acreditacion es obligatoria. Pais Vasco tiene entidades independientes y, como
Valencia, se guian por la metodologia de la calidad, el proceso es optativo.

Italia en 1986 instauré Comités de calidad obligatorios para los hospitales
y desde 1992 la acreditacion es un requisito para el financiamiento. Ademas
se requiere que todos los proveedores de salud publica publiquen una “tabla
de servicios de salud” con informacion sobre: el desempefio del servicio,
indicadores de calidad, tiempos de espera, estrategias de aseguramiento de
la calidad y el proceso para quejas del paciente. Ademas desde entonces
se exige que todos los médicos bajo contrato con el Servicio Nacional de
Salud estén certificados y participen en la educacion obligatoria continua.
Luego las tareas pasaron a las regiones generando una dispersion importante.
El Ministerio de Salud, mediante la Comision Nacional de Acreditacion y
Calidad de Atencion sélo define las directrices, pero no tiene capacidad de
contralor (Shaw & Kalo, 2002).



ENFOQUES Y HERRAMIENTAS PARA EL GOBIERNO DE LA SALUD 81

En América Latina

En América Latina la conformacién de los sistemas de informacion
avanza pero de un modo cadtico, generalmente dentro de los Ministerios
u otro 6rgano especifico. Como también sucede en Argentina, se han cons-
tituido encuestas y censos para suministrar los datos requeridos por las
estadisticas internacionales, en algin caso, junto a los institutos de estadis-
ticas. El problema es el nivel de descentralizacion, las dificultades de los
hospitales para proveer de informacion y la capacidad de los organismos
centrales para verificarla. Seglin nuestra experiencia de la PBA, el sistema
de estadisticas de las unidades de atencion —y por lo tanto la informacion que
producen-— sigue siendo poco confiables. De todos modos, una de las pocas
fuentes oficiales de informacion sistematizada es la del sector publico que
registra la casi totalidad de egresos (pacientes internados). Por su parte las
estadisticas vitales (nacimientos y defunciones), tienen un nivel de cobertura
del 100%. Es escasa la sistematizacion del sector privado asegurador y pres-
tador, asi como de las Obras Sociales no reguladas por la Superintendencia
de Servicios de Salud.

En relacién al movimiento de la calidad, éste es mas reciente que lo
observado en los Paises Desarrollados®. En la salud el impulso aparece
en la Conferencia de Washington de 1989 de la OPS, donde se plantea
la necesidad de establecer estandares. En 1992 se presenta el Manual de
Acreditacion de Hospitales.

Anivel de los paises, Brasil fundo por entonces la Organizacdo Nacional
da Acreditacdo, un organismo privado, formado y sostenido por las entida-
des acreditadoras segin el Manual Brasilefio de Acreditacion; desde 1999
como una continuidad del ente anterior, surge el Organismo de Acreditacion
(ONA), independiente pero con participacion estatal, que acredita institu-
ciones acreditadoras (Campos de Oliveira & Misue Matsuda, 2016). La
acreditacion es voluntaria. En cuanto a programas de impulso a la calidad,
ha habido varios, sobre todo a nivel estadual, pero el més importante en los
noventa fue el del Estado de San Pablo. Alli actualmente esta vigente el Pro-
grama Nacional de Mejora del Acceso y la Calidad de la Atencion Primaria
(PMAQ), la adhesion es voluntaria y se realiza mediante el compromiso con
objetivos e indicadores por parte de los equipos de atencidon primaria ante
los gestores municipales, y de éstos con el Ministerio de Salud.

En Chile, el Instituto de Salud Publica, estatal es la institucion de referen-
cia para el sistema de acreditacion. El Registro de Prestadores Acreditados

23 Hemos dejado de lado los documentos de los organismos internacionales que giraban en torno a
la calidad como concepto vinculado a la reforma del Estado ya que en ese sentido se integra a los
debates ya planteados.
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es administrado por la Superintendencia de Salud que acredita a los acredi-
tadores. La acreditacion es obligatoria para los hospitales publicos. Ambos
organismos han tenido diversas actividades de apoyo a los esfuerzos de los
hospitales con este fin. Las universidades y las escuelas de posgrado se acre-
ditan en la Comision Nacional de Certificacion de Especialidades Médicas.

En lo que hace a planes de calidad, no los hay en sentido estricto pero en
los “Compromisos de Gestion” que las unidades presentan en el MINSAL se
incluyen objetivos de calidad. Los Programas de Mejoramiento de la Gestion
(PMG) del Ministerio de Hacienda también presentan indicadores de este
tipo pero éstos poseen un componente de incentivo monetario.

En México desde 2001 existe la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud que incluye la definicion de los derechos de los pacientes
y la introduccion de mecanismos para la presentacion tanto de quejas como
de sugerencias sobre como mejorar los servicios. En paralelo se empezaron
a publicar anualmente informes comparativos con indicadores generales, de
calidad y mejor desempeifio por Estados. Desde 2005 se han llevado a cabo
encuestas, pero con el propoésito de generar un panorama de las condiciones
de salud de la poblacion. Si bien siempre la autoridad de aplicacion es la
Secretaria de Salud (SSa), se suma la Comisién Nacional de Proteccion en
Salud (responsable de Reglas de Operacion del Sistema Integral de Calidad
en Salud-SICALIDAD) y la Comision Nacional para la Proteccion de Ries-
gos Sanitarios (COFEPRIS). Existe ademas el Premio Nacional de Salud
COPARMEX. La acreditacion de los prestadores del Seguro Popular es
obligatoria y la realiza la SSa mediante evaluadores externos, pero el control
es casi inexistente debido a la pobre capacidad institucional.

Colombia ejecutd como parte del Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud (PARS) una serie de proyectos orientados, en un primer momento, al
disefio, desarrollo y ajuste de los instrumentos del Sistema de garantia de
calidad, y a la implementacion del mismo mediante acciones de asesoria y
asistencia técnica, sobre todo en el periodo 1999-2001.

Finalmente en 2006 se impuso el Sistema obligatorio de garantia de cali-
dad, que incluye todo el proceso de habilitacion, acreditacion y auditoria, hoy
dependiente del Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion
(ICONTEC), un ente privado certificante acreditado por la ISQua (Galle-
gos & Gutierrez, 2016). Para la acreditacion, en 2008 se crea el Organismo
Nacional de Acreditacion (ONA) también de caracter privado con 70% de
financiacion estatal. La acreditacion es voluntaria, prolifera en los hospitales
privados. Tanto el INCOTEC como el ONA son acreditantes de acreditantes.
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En sintesis

Hemos planteado dos temas vinculados, la evoluciéon del movimiento de
la seguridad y la calidad y la conformacion de sistemas de informacion. Que
han ido confluyendo. En cuanto a las bases de datos, no hemos encontrado
evaluaciones de la credibilidad de las fuentes pero WHO (2010b) decia en
relacion al dato de causas de defuncion, que en ese momento solo 31 de
los 193 paises que aportaban informacion lo hacian con gran calidad. Es
logico pensar que los Paises Desarrollados ostentaban mejores sistemas de
recoleccion y procesamiento, pero por ejemplo Rio, Castelld, Jané, Prats,
Barona, Mas, Rebagliato, Zurriagay Bolumar (2010) decia, para indicadores
de salud reproductiva, que en Espafia se verificaban serios problemas de
validacion. IOM (2001) agrega la problematica de incorporar datos cuando
hay diferencias de raza, etnia o idioma, dando el ejemplo de las dificultades
que verificaron en los Estados Unidos.

Stockins (2010) graficaba muy bien los problemas de América Latina:
decia que no se reportaban todos los casos, que atin se usan mas las encuestas
que los censos y que los relevamientos no son permanentes, ademas que se
usan diversas metodologias. Pero lo mas importante son las dificultades inter-
nas, relacionadas con la descentralizacion, la fragmentacion, los problemas
de coordinacion, la falta de verificacion. Dijimos que la Argentina no es la
excepcion, en estadisticas vitales (nacimientos y defunciones) tiene buena
cobertura y deficiente calidad (por que se registra mal la causa de muerte).

En relacion a la acreditacion, certificacion y calidad, el avance de la ins-
titucionalidad no se detuvo nunca, sobre todo en los Paises Desarrollados.
América Latina fue muy a la zaga, muchas veces la laxitud de los controles
contribuye a aceptar la precariedad de la atencion, tanto en el sector publico
como en el privado, en este segundo caso, legitimando una oferta cara y de
baja calidad para beneficio de los empresarios.

Argentina ha tenido un proceso similar, también con acreditacion nacio-
nal voluntaria y han surgido diversos programas que apuntan a estimular la
calidad®. Las clinicas privadas mas prestigiosas han logrado acreditaciones
internacionales. A nivel nacional existe una sola acreditadora que es pri-
vada: el ITAES; actualmente tiene sus manuales acreditados internacional-
mente por la ISQUA, pero son muy pocos los establecimientos acreditados
y practicamente con ausencia del sector publico. Nuestra experiencia en un
hospital Publico acreditado por ITAES, el Hospital El Cruce, es un ejemplo
casi solitario al respecto. La provincia de Buenos Aires, acredito, a través
del INUS (UNLP) 4 hospitales en 2015 (Cordero, San Roque, Carlotto y

24 Una historia del proceso puede verse en Di Napoli, Mesa (2015).
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el Odontologico de Vicente Lopez), aunque esta experiencia luego no tuvo
continuidad y recertificacion.

Como se ve en el cuadro, en el que se ha tratado de diferenciar el proceso
de acreditacion y calidad a pesar de la mencionada confusion en el uso de
las palabras, predominan las agencias independientes en Estados Unidos y
Canada, Reino Unido, Francia, Alemania, Paises Bajos, y algunas Comuni-
dades Autonomas espaiolas, Brasil y con escasa trascendencia, Argentina;
son estatales en pocos lugares, por ejemplo, en Italia, en Catalufia, Chile y
Meéxico. En Colombia es privada.

Los funcionamientos reales no parecen depender de la propiedad. Si
parece importar la distribucion de roles, en Reino Unido y Francia estan
unidas las funciones de acreditacion, como evaluacién compleja de procesos
y resultados, con las de apoyo a la certificacion y calidad, como conceptos
mas generales que admiten programas de variada gama, incluso parciales;
estan separadas estas funciones en Estados Unidos, Canadé, Alemania, Pai-
ses Bajos, Espafa y en América Latina. En cuanto a las acreditaciones, la
mayor parte de las instituciones tiene estandares propios y son acreditadoras
de acreditadoras, en América Latina la excepcion es México. Igualmente
la Joinn Comission acredita a los mas importantes hospitales de cada pais,
incluso en Europa. Se puede afirmar que aquellos establecimientos acredita-
dos por esta acreditadora internacional, efectivamente pueden demostrar un
nivel de calidad y funcionamiento superior al resto. El costo de obtener ese
nivel es una importante inversiéon econémica y organizativa, seguramente
esta es la mas dura.

Las acreditaciones se hicieron obligatorias —directamente o a través de
los seguros— en Francia, Reino Unido, Alemania, Italia, Comunidades Auto-
nomas como Cataluila, Chile y México (para prestadoras publicas); en el
resto son optativas.
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Cuadro 1. Institucionalidad de acreditacion y calidad

Programas Programas

S - Ente(s) : ;
Acreditacion Calidad que proveen  de asistencia
reguladorfes) informacion técnica
Estados Unidos No obligatoria No obligatoria Independientes Fuertes Fuertes
Canada Depende la Prov.  Depende la Prov.  Independientes Fuertes Fuertes
. . ' ) ’ . Independientes con
Reino Unido Obligatoria No obligatoria participacion Fuertes Fuertes
Alemania Obligatoria pedida Obligatoria Independientes Fuertes Fuertes
por el seguro
Paises Bajos Obligatoria Obligatoria Independientes Limitados Limitados
Francia Obligatoria Obligatoria Independiente Fuertes Limitados
Espafia Depende la CCAA  Depende la CCAA  Depende la CCAA Fuertes Fuertes
Italia Obligatoria No obligatoria Estatal Limitados Limitados
Brasil No obligatoria De;::ende del Indepeqd_|entgls Limitados ~ Pocos Estados
stado con participacion
Chile Obligatoria Obligatoria Estatal Limitados Fuertes
México Obligatoria pedida No obligatoria Estatal Limitados Limitados
por el SP
Colombia No obligatoria Obligatoria Privado Limitados Limitados

Fuente: elaboracién propia.

En definitiva, si bien se mezclan objetivos de planificaciéon macro, segu-
ridad, marketing e incluso de ajuste, las acreditaciones hoy se relacionan
claramente con estandares minimos de funcionamiento y seguridad. Lo
que si es claro es que el discurso muchas veces parece desentenderse de
los diferenciales de contexto que existen entre paises, regiones y unidades
sanitarias. La estrategia termina segmentando aun mas la oferta y produ-
ciendo concentracion, ya que muchos no pueden cumplir con las exigencias.
Lombarts, Rupp, Vallejo, Sufiol & Klazinga (2009) dicen que una estrategia
anivel europeo exigia una proactividad politica que no existe, el mercado de
consultoria es muy imperfecto y los mecanismos de control se burocratizan,
hay poca ayuda a los que no logran cumplir. Ross, Zeballos & Infante (2000)
hacian un analisis parecido para América Latina.
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1.7. LA FUERZA DE LOS MEDICOS Y SU ROL EN LAS REFORMAS
En los Paises Desarrollados

Naturalmente, todo lo que se ha analizado hasta ahora estuvo atravesado
por el rol de los profesionales de la salud, especialmente los médicos, lo que
influye fuertemente en los modelos de gestion ya que éstos han consolidado
un poder importante y han incidido en buena medida en las caracteristicas de
los sistemas, en la segunda parte de este libro, el asunto tiene otro tratamiento.

En general, el predominio del consultorio privado y de la contratacion en
hospitales como autdnomos asi como la autorregulacion explican la impronta
individualista de muchos modelos; por eso éste ha sido, sobre todo en Europa
y Canada, un tema central a resolver en el proceso de estatizacion del segundo
nivel en la posguerra y de nuevo, en las reformas contra el comando médico
de los ochenta y noventa. La profesion de la enfermeria tuvo un derrotero
diverso, porque tenian un rol secundario en aquel modelo individualista, se
fortalecio algo en la posguerra y sobre todo en los ultimos afios, los pro-
gresos en la profesion, que se relevan en el capitulo 6 explican también el
fortalecimiento de sus entidades representativas.

En la bibliografia, estos temas se abordaban inicialmente como un pro-
blema profesional y gremial, especialmente en los Paises Desarrollados, y
en el marco de todas las reformas de la gestion, se lo hace en relacion a los
cambios en la provision y a los incentivos para el personal.

En ese sentido, Legido-Quigley, McKee, Nolte y Glinos (2008) en el
marco de la OMS opinan que la gestion de la autonomia médica es com-
pleja, que puede generar mas individualismo, la solucion vuelve a pasar
por los incentivos adicionales y que éstos garanticen la prevencion y la
continuidad de la atencidn, con control del desempefio via indicadores y
mediante la participacion de la comunidad, reglados por las guias clinicas.
Giepmans, Dussault, Batenburg, Frich, Olivers, Sermeus (2013) también en
OMS dicen que el personal de salud esta completamente adaptado a estos
mecanismos, recomiendan tacticas proactivas de desarrollo profesional con-
tinuo, la generacion de una imagen de su trabajo, etcétera, para contrarrestar
el individualismo.

Para analizar la realidad de la profesion médica y de enfermeria en los
diversos sistemas, antes que nada debemos abordar la importancia cuanti-
tativa en cada pais, luego de todos los procesos de reforma vividos. Segtin
datos de WHO (2015) y ODCE en linea, la Unién Europea hay una media
de 3,4 médicos y 7,8 enfermeras/parteras por cada 1.000 habitantes. Italia,
Paises Bajos, Alemania y Espafia tienen los niveles mas elevados de médi-
cos per capita, los mas bajos estan en Reino Unido y Estados Unidos, en



ENFOQUES Y HERRAMIENTAS PARA EL GOBIERNO DE LA SALUD 87

cuanto a enfermeria: se ha puesto énfasis en Alemania, Canada, Francia y
Reino Unido. En Espaia e Italia hay asimetrias regionales enormes que
el promedio oculta. En ese contexto, ademas, en los Paises Desarrollados
hay una afluencia de profesionales de otros paises sobre todo emergentes
(Aluttis, Bishaw, Frank, 2014). Canada, luego de mucho batallar para reducir
el nimero de médicos tiene un promedio bajo; la cantidad de enfermeras
casi cuadruplica a la de médicos, esta puede ser una tendencia en el futuro.

Grdfico 3. Datos de Médicos
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Fuente: elaboracién propia en base a WHO (2015) y OCDE en linea <https://data.oecd.org>.

Los mejores salarios estan en Paises Bajos y Canada, entre los mas
bajos estan Espaia e Italia. No contamos con datos sobre los ingresos del
personal de enfermeria, suponemos que hay una correlacion alta con estas
retribuciones pero en promedios son muy inferiores.

Como sabemos, los sistemas de salud nacieron en contextos en que los
médicos ostentaban gran poder. Y lo que surge claramente es que las reformas
del sistema especialmente en los noventa incluyeron arduas negociaciones
por las cuales el gremio médico —aunque mas las élites— logra sostener un
status economico elevado, lo que contribuyd —al menos en las regiones de
mayor desarrollo— aun nivel de profesionalizacion que es esencial al sistema
pero que al mismo tiempo lo ha hecho muy costoso. El caso de la enfermeria
es diverso, porque las luchas debieron partir de reivindicaciones mas basicas,
pero los cambios en la profesion han permitido a los gremios constituirse
como actores mucho mas importantes.
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El caso paradigmatico es el Reino Unido, alli los médicos tuvieron desde
el inicio el privilegio de la autorregulacion profesional, recién con Thatcher
se crea el Consejo de Medicina General como autoridad de aplicacion, que
se fue independizando con los afios. Por entonces se intentd quitarles el
poder tanto en el primer nivel de atencién como en los hospitales, pero hoy
esa estrategia se ha revertido completamente. Tanto los Clinical Comissions
Group (CCG) del primer nivel como las Fundaciones hospitalarias en su
forma actual, han sido el modo en que han recuperado el poder a partir del
gobierno de las unidades de salud. En ese contexto, los generalistas, que
fueron siempre independientes, desde 1998 son pagados por una capita y por
tratamiento, desde 2004 se incorporé una bonificacion atada a incentivos. Los
especialistas sobre todo en los hospitales son asalariados, hay ademas otro
tipo de incentivos para los que trabajan en fundaciones, atados a servicios.
Operan en los dos sectores, pero solo lo pueden recibir en el privado hasta
un 20% del salario. El sindicato es muy unido y combativo, se enfrent6 con
Thatcher y en ese momento fue derrotado; en la actualidad han recuperado
buena parte del protagonismo y una vez que lograron ciertas condiciones,
se acomodaron a las nuevas formas de pago. Este pais esta junto a Francia
entre los ingresos medio-altos, por debajo de Canada, Paises Bajos y los
Estados Unidos.

En Francia los médicos también fueron siempre independientes, nunca
lograron el completo autocontrol de su profesion pero participan de los pro-
cesos de acreditacion que existen en un numero limitado de especialidades
de alto riesgo. En 2012 surge la propuesta de un bonus por la mejora de la
calidad de la atencion clinica y la cobertura de las prioridades de preven-
cion, medida que propicié una nueva larga huelga y ain el modelo no ha
prosperado completamente. Los médicos hoy no tienen problemas con los
nuevos mecanismos de pago, han mantenido el primer nivel de atencion
privado, conducen los hospitales y pueden trabajar en ambos sectores sin
limites. El gremio nacié muy organizado pero hoy esta muy dividido por la
ya mencionada existencia de dos clases de profesionales, de todos modos,
sigue siendo fuerte.

En Canada los médicos tuvieron una insercion historica en las asocia-
ciones sin fines de lucro, pero con un rol de autdbnomos y pagados con un
mix de capitacion e incentivos en el primer nivel y con salario e incentivos
especificos en los hospitales a través de contratos, sus ingresos son muy
altos. El problema central fue el ajuste de los noventa, que fue enfrentado
por luchas historicas encabezadas por la Agremiacion Médica de Ontario.
Algo similar sucede en Estados Unidos donde los médicos han sido siempre
independientes, con un poder enorme. Son muy bien pagados a través de
una combinacién de métodos segun el seguro, incluso en el seguro publico.
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En Espaiia e Italia los médicos han estado siempre insertos en los apa-
ratos estatales, los del primer nivel trabajan en relacion de dependencia. En
Italia también son asalariados los médicos en los hospitales, pero en Espafia
las Comunidades Autonomas han avanzado en flexibilizar el contrato con
diversos mecanismos. Son los ingresos médicos mas bajos entre los paises
estudiados. Los gremios médicos en Espaiia tienen mucha mas fuerza que
en Italia, pero en ningtin caso han logrado evitar las reformas.

En América Latina

En nuestro subcontinente se esta lejos en cuanto a promedios de profesio-
nales por habitante y ademas el orden se invierte, revelando la preeminencia
de los médicos, segun las mismas fuentes, en una relacion de: 2,46 médicos
y de 1,33 personal de enfermeria, la relacion médico-enfermeria da 1,84. La
situacion genera grandes exigencias a los profesionales que atienden a los
sectores —y en regiones— rezagados. Esa situacion injusta se reproduce en las
retribuciones, aunque no tenemos datos certeros; tal vez por eso las posicio-
nes que hemos llamado sanitaristas, asocian esta cuestion a la precariedad
general de la atencion, sobre todo de los sectores vulnerables.

Chile es luego de Uruguay y Argentina, quien tiene la mayor cantidad
de médicos, 2,2, y lo que es mas interesante, el que tiene mas enfermera/os
y mejor relacioén entre ambos, aunque lejos de los promedios de los Paises
Desarrollados. El porcentaje de los que trabajan para el sector publico y
cobran un sueldo en relacion de dependencia ronda el 50%. En el privado la
proporcién de precarios de todo tipo, aumenta, como en toda América Latina.

En ese pais hay una alta influencia de las universidades privadas, aun-
que para entrar al sector publico, los profesionales deben cumplir con los
estandares generados por una normativa especifica. La validacion del titulo
depende de los parametros de la Asociacion de Facultades de Medicina. La
institucion mas poderosa es el Colegio con sus consejos regionales, la institu-
cion sufrio fuertes divisiones en los afos setenta y representd un gran apoyo
para las reformas pro-mercado. Hay ademads otras asociaciones vinculadas
a los trabajadores del Estado que estan mas presentes.

Meéxico tiene un porcentaje de empleados estatales superior al de Chile,
porque la mayor parte de los médicos y personal de enfermeria de los ser-
vicios estatales y del Seguro Popular estan empleados en relacion de depen-
dencia con contratos a tiempo indeterminado. Sélo el IMSS ha impuesto
condiciones mas flexibles. Los salarios son bajos y hay mucho multiempleo,
fundamentalmente en clinicas o alquilando espacios independientes.

La regulacion de la profesion médica estd en manos del Comité Norma-
tivo Nacional de Medicina General, formado por la Asociacion Mexicana
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de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM). También participan los
consejos por especialidades. Las instituciones representativas de los médi-
cos son el Colegio y la Federacion Nacional de Colegios. Estan ademas
los sindicatos de profesionales del sector publico y el seguro, que fueron
histéricamente y siguen siendo mas activos. En los tltimos tiempos se han
movilizado fuertemente contra una nueva reforma propuesta por el gobierno
del PRI saliente que perdid las elecciones en 2018. En Argentina hace ya
muchos afios hay un estado similar de movilizacion gremial de los médicos
del sector ptiblico, aunque mas circunscripto a las jurisdicciones provinciales
y con escasa a coordinacion nacional.

En Colombia hay un numero inferior de médicos y enfermeria que en
Meéxico y Chile, pero similares proporciones, esto se atribuye al ajuste. S6lo
un tercio de los médicos del sector publico trabaja con contratos en relacion
de dependencia a tiempo indeterminado. En el privado los porcentajes son
menores, la mayor parte tiene contratos de corto plazo o precarios y los
ingresos estan sujetos a la medicion del producto hospitalario, como pueden
ser los GDR para el caso de las internaciones. Obviamente este es el resul-
tado mas critico de la reforma de 1993 y 2003. Las bajas remuneraciones
son denunciadas en los medios constantemente, pero en contrapartida, un
médico prestigioso que trabaja en un hospital privado en alta complejidad,
puede cobrar el triple.

El colegio expide el registro médico, con fuerte influencia privada. La
principal institucion representativa es la Federacion Médica Colombiana y
las asociaciones médicas de diversas especialidades. Estas organizaciones,
se opusieron al modelo del afio 1993, por haberles dado todo el poder a las
aseguradoras. Sin embargo, no hubo gran resistencia. Y —salvo excepciones—
no se han puesto a la cabeza de los reclamos, incluso en el ultimo periodo
han recrudecido movimientos locales o luchas individuales.

Brasil es el pais que muestra indicadores mas preocupantes, con 1,5
médicos y 0,76 enfermeras cada mil habitantes. El sector publico brasilero
emplea un 57% del total, aqui los médicos cobran un sueldo pero hay tam-
bién mucha precariedad y gran nivel de multiempleo. En el sector privado
predomina el ejercicio liberal. El caso argentino parece similar.

La profesion surgio como auto-regulada y sigue asi. El registro profesio-
nal es controlado por los el Consejo Federal de Medicina, entidad autarquica
similar a un Colegio. En Argentina la profesion esta regulada por el Estado
pero la influencia del Colegio y otras asociaciones es importante.

Las agremiaciones mas importantes son la Asociacion Médica Brasi-
lefia (AMB) y la Federacion Nacional de Médicos (FENAM). La biblio-
grafia menciona las movilizaciones de la categoria de fines de los setenta
y primeros aflos de los ochenta, aunque éstas estuvieron enmarcadas en



ENFOQUES Y HERRAMIENTAS PARA EL GOBIERNO DE LA SALUD 91

luchas mas generales y contaron con la presencia de movimientos sociales
no tradicionales, relacionados con el sanitarismo. Las luchas de los médicos
vuelven en 2013 para enfrentar la llegada de medicos extranjeros dispuesta
por el Programa Mas Médicos, pero esta vez comandadas claramente por
las principales asociaciones y en el marco de las criticas al Partido de los
Trabajadores. Temer prometié solucionar el tema pero no lo hizo. En la
actualidad el programa esta siendo desmantelado por el presidente Bolso-
naro. La estrategia tenia el objetivo de cubrir los faltantes de profesionales
alli donde los brasileros no acudian, y requeria la revalidacion de titulos
del exterior, lo que fue denunciado como la intromision gubernamental en
la auto-regulacion. En la actualidad el déficit de atencion de los sectores
vulnerables sigue sin resolverse.

Algunos rasgos como hemos venido advirtiendo, se repiten en nuestro
pais, aunque con sus particularidades. Se trata del caso con mayor nimero
de médicos pero mds baja relacion de enfermeria por médico, y hay una
alta participacion del empleo de profesionales en el Estado, y un proceso
de precarizacion del empleo sobe todo en el sector privado pero también en
el publico, por ejemplo en muchos municipios de la Provincia de Buenos
Aires. También puede verse que las asociaciones médicas intervienen en los
debates solo en defensa de aspectos parciales,y especialmente en represen-
tacion de las elites médicas. Los gremios estatales son muy activos sobre
todo en las reivindicaciones salariales, pero involucran diversos sectores de
trabajadores, entre ellos médicos, y a su vez estan divididos. Otros movi-
mientos que intentan llenar el vacio que éstas representaciones dejan en la
discusion mas general de las reformas, no logran salvo temporalmente una
masa critica fuerte. Este es un desafio importante para quienes adherimos
a las perspectivas criticas.

En sintesis

Como habiamos adelantado, la bibliografia aborda esta cuestion en rela-
cion a los cambios en la gestion general, hay muy pocos autores que analizan
la participacion de los médicos y otros profesionales en las reformas. En
la practica los Paises Desarrollados buscaron en los noventa congelar o al
menos ralentizar, segun el caso, el nimero de médicos del Estado, cosa que
en general se ha logrado. También se intent6 bajar el gasto en honorarios
pero lo que se hizo finalmente fue vincularlos al resultado: autonomia y
pago per capita con incentivos o por servicio, distintas formas de asociacion
entre médicos para que éstos logren nuevas rentas, el permiso de trabajar
en el sector publico y en el privado, etc. Al mismo tiempo se mantuvo en
general la autorregulacion, aunque con parametros mas claros y en algunas
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experiencias con entes mixtos, también se les respeto el gobierno de las
unidades publicas por parte de los médicos, y los niveles de ingresos, que
son altos y bastante homogéneos. Este proceso ha sido el resultado de de
arduas negociaciones con las entidades representativas, que no tomaron una
posicion clara respecto a los debates sobre los modelos de salud, sino que
enfrentaron las reformas de un modo que les permitio sostener su capacidad
contractual. Sélo ciertos sectores profesionales o en ciertas coyunturas par-
ticiparon del debate sosteniendo posiciones junto a la comunidad, tratando
de conciliar intereses particulares y generales.

En América Latina —y esto es representativo de lo que sucede en Argen-
tina— también se les respetd a los médicos la capacidad de definir los parame-
tros formativos, mediante la autorregulacion y el gobierno de los hospitales
por parte de los médicos En paises como Chile y Colombia, y cada vez mas
en Argentina, aumentan los graduados de las universidades privadas (Barsky
& Corengia, 2017).

Estos procesos, junto a la fragmentacion de la demanda, retroalimentan
la fragmentacion de las profesiones, atraviesan el sistema educativo y luego
el ejercicio concreto. Por eso se agigantan las diferencias de retribucion
y de las condiciones de trabajo entre los médicos y otros profesionales,
generandose una elite de unos pocos supuestamente de prestigio, algunos
segmentos diferenciados por practicas complejas y luego el resto. Los peor
pagos —generalmente con contratos precarios— estén en niveles muy bajos.
El resultado a su vez es la presencia de un Colegio cooptado y una repre-
sentacion sindical —tanto del sector publico como privado— dividida y con
escaso poder de negociacion.

1.8. LA NUEVA INSTITUCIONALIDAD PARA LA PROVISION DE
MEDICAMENTOS

Uno de los problemas mas grandes relativos al costo de la salud es el
enorme porcentaje del gasto publico y privado que se asigna a medicamen-
tos. La bibliografia ha abordado este tema con frecuencia. En el enfoque
racional mas extremo, como vimos, se confiaba —del lado de la demanda—en
los copagos como una forma de limitar el exceso de prescripciones; con el
paso del tiempo, mientras se cuestionaba el impacto de esa herramienta, las
estrategias se han complejizado e incluyen el incentivo al uso de genéri-
cos, negociaciones de precios, determinacion de parametros costo-eficacia,
etcétera. En el enfoque que hemos llamado sanitarista la preocupacion esta
centrada en los sectores vulnerables, originalmente concebia el acceso a
los medicamentos dentro del proceso médico de base estatal, al tiempo que
llamaba la atencion sobre el elevado nivel de manipulacion del mercado por
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parte de los laboratorios, que ostentan un poder superior al que tienen en los
Paises Desarrollados, imponiendo un modelo basado en la medicalizacion
y generando sobreprecios®. Hoy, tanto en la version OPS como de otros
autores, sigue la preocupacion sobre los laboratorios (Menéndez, 2003;
Toulupas, 2008), se aceptan algunas de las herramientas de control del neo
institucionalismo pero especialmente se sostiene la necesidad de lograr una
amplia cobertura gratuita, mediante programas focalizados, como en otros
casos se opone a los copagos.

Naturalmente este gasto y su direccionamiento depende de la demanda
de los diversos medicamentos, la proporcion de genéricos en ese uso y los
precios. El proceso politico decisorio influye fuertemente y a su vez va a
impactar con la misma importancia en los grande procesos de I+D, espe-
cialmente porque definen los marcos regulatorios en los que se mueven los
laboratorios y otros centros de investigacion.

En los Paises Desarrollados

Italia con el 44% del gasto total (Ferré, 2014), Estados Unidos con el
36%, Francia el 32%, Espafia con un porcentaje similar, muestran los nive-
les mas altos de este gasto, le sigue Canadé con el 27%, Reino Unido 25%.
Francia y Reino Unido son los que tienen el mayor aporte publico, con el
70% y tienen una alta cobertura, aunque hay un copago. Estados Unidos
(27%) y Canada (45%) son los que tienen menor aporte y menor cobertura.

La cadena de medicamentos se inicia en la prescripcion y en los Paises
Desarrollados la estrategia ha sido el incentivo a la reduccion de la misma;
en casi todos los paises, pero con fuerza en Alemania, Reino Unido y Nueva
Zelanda, se ha tratado de estimular con premios economicos al médico para
que realice ciertas recetas, mediante listas positivas (Carone, Schwierz &
Xavier, 2012). Las evaluaciones no son concluyentes, el problema es que
los pacientes parecen seguir respetando lo determinado por el médico y
este sigue sus propias convicciones; se menciona también la influencia de
los laboratorios, sus publicidades y sus politicas hacia médicos y pacientes;
por otro lado, subsiste la sospecha de que esas listas se han confeccionado
mas pensando en objetivos financieros que curativos. Para contrarrestar esta
situacion se proponen diversas estrategias de control y también se intentan
campafias educativas, pero en los diversos textos se hace hincapié en la
dificultad de pelear con estos grandes grupos economicos (Dana & Loewens-
tein, 2003; Rovira Forns, 2015). El terreno de la disminucion de emision
de recetas ha sido el menos exitoso.

25 Este aspecto es retomado también en el capitulo 4.
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Habida cuenta de ese diagnoéstico, la solucion ha pasado por la politica
de estimulo a los genéricos y biosimilares (Abrutzky, Bramuglia & Godio,
2008). Por ejemplo, Francia incluyé un estimulo para estas recetas dentro
de los pagos por desempefio. Alemania quita el copago a los genéricos con
precios un 30% menor al de referencia y penaliza a los médicos que no hayan
llegado al minimo de recetas de genéricos (Godman & Otros, 2012). Italia
y Espaia también tienen incentivos para médicos y Bélgica los tiene para
farmacéuticos (Belloni, Morgan & Paris, 2016). En Canada, se realiza una
diferenciacion de precios (Zhang, Sun, Guh, Anis, 2016).

El progreso es evidente, en concreto, el reemplazo por genéricos avanza
(Belloni, Morgan & Paris, 2016), aunque Piquet y Otros (2016) muestran
que la percepcion de sospecha sobre estos medicamentos atin sigue pesando.
Sobresalen Reino Unido (con el 83% del gasto en medicamentos), Alemania,
Francia (70%) en todos los casos tal vez debido a la fuerza de sus seguros
sociales; baja en Canada (42%) Espafia (34%) e Italia (30%), mientras que
representaban menos de la cuarta parte del mercado en Luxemburgo, Irlanda,
Suiza, Japdon, Estados Unidos (OCDE, 2013; GPhA, 2015). Debe tenerse
en cuenta que, en un mercado que ha duplicado sus ventas desde 2003 a
2013, a un ritmo del 4% anual, las drogas bioldgicas pasaron a representar
el 28% y las biotecnologicas el 18%, los biosimilares son el 0,4% de éstas
en los Paises Desarrollados y el 11% en los PSD*, en éstos tltimos hay
oportunidades para la innovacion superiores a las de los genéricos (Lavarello,
Gutman & Sztulwark, 2018).

Pero el tema central en lo que hace al peso de los medicamentos en los
sistemas de salud es el precio, de los genéricos o no, pagados sobre todo
por el Estado y los seguros publicos (ya que los no cubiertos suelen tener
precios libres). Es el punto en el que se dirime la cuestion del poder de los
laboratorios. En la mayoria hay una negociacion: paises como Alemania,
Francia, Reino Unido, Suiza, Suecia, los Paises Bajos, Irlanda y Francia
realizan acuerdos globales, que pueden incluir reembolsos a los laboratorios
(Docteur y Paris, 2008; Carone, Schwierz & Xavier, 2012). En Japon recién
en 2016 se avanzo en el control (JHPN, 2016). Grecia, Irlanda, Espafia han
promocionado revisiones extraordinarias de precios. Hay otras politicas en la
etapa de la distribucion: Australia y Alemania, entre otros, intentan acuerdos
en esta etapa (Belloni, Morgan y Paris, 2016). Los Estados Unidos tienen
precios practicamente no regulados incluso de los medicamentos recetados
(OCDE, 2009).

26 Los genéricos son idénticos a otro medicamento, requieren del mismo proceso de sintesis quimica,
los bioldgicos son aquellos que derivan de una fuente bioldgica, se consideran biotecnoldgicos
cuando incluyen tecnologias innovadoras; los biosimilares demuestran una equivalencia respecto
a un bioldgico ya probado, son “genéricos con otra molécula” (Mabxience, 2018).
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Pero... ;como se definen los precios en esos acuerdos y en las compras
estatales? En los afios setenta era normal partir de los costos de produccion
o de la tasa de retorno. En los noventa en esa misma linea, el Reino Unido
dentro del Pharmaceutical Price Regulation Scheme, establecia un beneficio
limite del 21% como un retorno sobre ¢l capital para las compras del seguro
(Bloor & Freemantle, 1996; Mrazek, 2002), actualmente este esquema sigue,
aunque con modificaciones. El seguro francés usa un mecanismo similar.

Pero la mayor parte de los gobiernos usan el benchmarking externo, con
los precios en otros paises (Docteur & Paris, 2008). Uno de los casos que
menciona la bibliografia es Canada que se basa en los estandares de Francia,
Alemania, Italia, Suecia, Suiza, Reino Unido y Estados Unidos (Bonner &
Daley, 2010). En Espaiia se fijan los margenes de comercializacion sobre el
precio de venta del laboratorio y se los compara con los precios internaciona-
les, solo que el gobierno nacional no realiza las compras (Argiiello Verbanaz,
2016). Portugal establece desde 2007, luego de un largo vacio legislativo,
el precio méaximo en relacion al precio medio en Espafia, Francia, Italia, y
Grecia (Roviras, Gomez & del Llano, 2012).

Pero estos mecanismos vienen siendo discutidos y en los tltimos afios
se intenta un mecanismo mas exhaustivo, estableciendo una relacion entre
el precio local e internacional (precio de referencia) y el valor terapéutico
(costo-efectividad), en algunos estudios se incluye la contribucion del fabri-
cante del farmaco a la economia doméstica, y a los sistemas de innovacion
nacionales o regionales.

Para llevar a cabo estos procesos —control del gasto, mejora de la efec-
tividad, incluso por los problemas de transparencia— nacieron las agencias
de evaluacion de tecnologias sanitarias, mencionadas al analizar la rectoria
de los sistemas. Actualmente han alcanzado una complejidad notable y es
el mecanismo elegido para resolver técnicamente el problema de la presion
de las empresas por imponer productos y precios (Tobar, Drake & Martich,
2012; Rovira Forns, 2015).

El Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC, Australia) ha
sido el primer ejemplo, en 1993, se trata de un organismo independiente
conformado por los diversos actores del sector, entre ellos el Estado. Hoy
tiene el Programa de Beneficios Farmacéuticos para dos categorias de medi-
camentos: los que tienen sustituto, y los nuevos e innovadores que depen-
den del analisis de costo-efectividad (Roviras, Gomez & del Llano, 2012;
Drummond, 2012).

Unos afios después, en 1997, se funda el ejemplo paradigmatico: el
National Institute for Health and Care Excellence (NICE, England) que
arbitra sobre la eficacia clinica, caracteristicas innovadoras, disponibilidad
de alternativas, los costos y el impacto financiero, etcétera (EC, 2013b). Es
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dependiente del Departamento de Salud y consta de comités independientes
con profesionales de la salud, académicos y representantes de la industria
y del seguro. Este instituto inspird el Quality and Efficiency in Health Care
(IQWiG) de Alemania, pero hay una diferencia, la resolucién y la justifica-
cion esta totalmente disponible para el ptblico (Lebioda, Gasche, Dippel,
Theobald & Plantdr, 2014).

También en Canada se empez6 a trabajar con costo-efectividad: lo hace
la Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH), un organismo
independiente con participacion estatal, pan-canadiense que produce infor-
macion sobre la efectividad clinica, la rentabilidad y el impacto financiero.
La Agency’s Common Drug Review (CDR), dependiente del CADTH tiene
la tarea de emitir recomendaciones a los gobiernos provinciales respecto a
su eventual financiacion evitando asi diferentes sistemas de aprobacion entre
los 19 Estados y territorios, pero las divergencias se mantienen porque las
autoridades provinciales pueden realizar sus propias evaluaciones (Gamble,
Weir, Johnson & Eurich, 2011; Roviras, Gomez & del Llano, 2012).

En Francia,esta la Comision de Transparencia de la Autoridad Nacio-
nal de Salud (HAS), independiente pero con mayor peso del gobierno y la
legislatura. Hace un trabajo mas limitado: evalta el valor terapéutico com-
parativamente a las alternativas existentes y califica el grado de innovacion
y el impacto socioecondémico en la poblacion atendida, pero no se ocupa
del impacto presupuestario (Zozaya, Villoro, Hidalgo & Sarria, 2016). Lo
discreto de sus posiciones y el poco uso de su independencia con respecto a la
politica generan visiones escépticas sobre el rol que ejerce (Favereau, 2016).

A pesar de los esfuerzos mencionados, la bibliografia no es tan optimista.
Paris & Belloni (2013) dicen que la técnica (llamada Health Technology
Assessment [HTA]) atin es rudimentaria, los resultados discutibles y judi-
cializables por eso los entes suelen tener problemas al publicar los estudios.
Griffiths (2015) y Fischera, Heissera & Stargardt (2016) hacen hincapié en las
dificultades para seleccionar las variables a comparar para establecer cuanto
mas eficaz es el nuevo producto. Griffiths, Hendrich, Stoddart & Walsh (2015)
sefialan que ademas, hay un problema de fondo: atin con criterios técnicos
comunes, las recomendaciones son distintas a partir del umbral econéomico
“aceptable”, asi parecen legitimar la sospecha de que el modvil es mas el
control del gasto que la mejor atencion de los pacientes. Mauskopf y otros
(2013) demuestran con una serie muy completa que el impacto economico
es una variable explicativa muy significativa de aceptaciones y rechazos.
En este sentido, una comparacion internacional hecha por Kanavos, Nicod,
Aardweg, y Pomedli (2010) muestran que el mds estricto es Canada con el
48% de rechazos, le sigue Francia con 37%. El NICE es famoso por su ele-
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vado nivel de aceptacion. Todo parece mediado por la capacidad financiera
de los sistemas.

Un capitulo aparte merecen los sistemas de prescripcion electronicos, mas
conocidos como la receta electronica, son instrumentos que estan instalados
o en proceso de instalacion en la mayoria de los Paises Desarrollados. Segiin
Schiff (1998) son un intento por gestionar la demanda de medicamentos en
atencion primaria e incrementar un uso racional de los mismos En estos
sistemas el médico debera justificar si prescribe algin medicamento que
esta por fuera de los que el sistema recomienda por defecto. Un peligro es
que a la hora de decidir qué medicamentos se recomiendan para tratar las
distintas patologias, solamente se tengan en cuenta criterios economicistas y
de contencién de costos (Soto Alvarez, 2005). En las distintas comunidades
de Espafa estan muy difundidos, e incluso ya esta en implementacion —no sin
grandes dificultades— una receta electronica interoperable entre las distintas
comunidades autonomas. Andalucia fue pionera desde 2003 y ha obtenido
buenos resultados en términos obviamente de papel pero especialmente se
reducen las consultas administrativas y se reducen las compras duplicadas
(Publicacion de Farmacia Hospitalaria, 2011). Sin embargo son muchos
los estudios que demuestran que la implantacion de esta herramienta no
necesariamente esta asociada a disminucion de prescripciones y por ende
disminucion del gasto. Este tema sera retomado en la segunda parte del libro.

En América Latina

El debate en América Latina gira en torno a otras cuestiones, preocupa
el alto nivel de consumo de ciertos sectores pero fundamentalmente la baja
cobertura, el bajo compromiso estatal y la influencia de los laboratorios, asi
como el alto nivel de las erogaciones de bolsillo de los sectores vulnerables.

En Chile y Colombia el porcentaje de este gasto sobre el total es del 14%
y 12% respectivamente. En México es inclusive algo inferior. En Brasil esta
por encima, mas cerca del de los Paises Desarrollados: 28% (Novaes, 2006).
En México es del 21%. En Argentina no hay datos oficiales, las estimaciones
son divergentes, van desde un gasto en medicamentos sobre el gasto en salud
del 11% al 31% (Charreau, 2010; Bisang, Luzuriaga y Sanmartin, 2017).
Histoéricamente ha sido analizado como un problema grave (Gonzalez Garcia,
De la Puente y Tarragona, 2005).

En nuestro subcontinente no han sobresalido las politicas de reduccion
del consumo de remedios debido a que los niveles absolutos promedios
son bajos, aunque en realidad el problema son las grandes asimetrias en
el acceso (Silva, 2009). Si se ha avanzado —también en Argentina— con la
normativa para promover la prescripcion bajo el nombre genérico y todos
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los paises estudiados lo han hecho, pero —salvo en unos pocos paises— en el
mercado privado, el médico puede prescribir por marca (Guerrero, Gallego,
Becerril-Montekio & Vasquez, 2011). Sélo Chile impulsé la politica mas
estricta de bioequivalencia para permitir la intercambiabilidad (Montecinos
& Berrios, 2015). De todos modos los porcentajes son bajos: Brasil con 29%,
Colombia con 17% y Chile el 11% (Selles, 2016; IMS Health, 2016), muy
inferiores a los promedios de los Paises Desarrollados. Segun un estudio
citado por Bisang, Luzuriaga y Sanmartin (2017) Argentina habia logrado
niveles importantes (40%) pero en 2013 no superaba el 10%. La cuestion
se hace mas complicada con el abandono actual de esta politica por parte
del Estado nacional.

En cuanto al control de precios, todos los paises hacen intentos de diverso
tipo pero la inestabilidad macro y el grado de oligopolio de los laboratorios
siguen siendo un escollo dificil de resolver. En Brasil hay listas de precios
maximos confeccionadas por la Camara de Regulacdo do Mercado de Medi-
camentos dependiente de Anvisa. Un método es utilizar el Indice de Precios
al Consumidor (IPC), un factor de productividad de la industria y un factor de
ajuste de precios relativos intra sector e inter sectores en el que se incluyen
los insumos incorporados. La capacidad de negociacion fue potenciada en
el gobierno del PT, debido a la posibilidad de produccion publica.

En México el fabricante debia presentar cada afio al Ministerio de Eco-
nomia los precios de referencia internacionales utilizados; luego, se multi-
plica el promedio por un escalar (Vasallo, 2010). En Colombia desde 2010
los remedios del seguro para los sectores vulnerables tienen precios topes,
que son sugeridos por la Comision Nacional de precios de Medicamentos,
dependiente del ejecutivo colombiano (Vacca, Acosta & Rodriguez, 2011;
Tobar, 2011ay 2011b; Minsalud, 2012; Gutiérrez, 2014). Como en Ecuador
los topes se basan en el costo de produccion cotejado con la experiencia
internacional.

En Uruguay, Chile, México y Pert se sigue una estrategia de compras
comunes. En el primer caso las adquisiciones estatales se realizan mediante
la Unidad Centralizada de Adquisiciones (UCA) dependiente del Ministerio
de Economia y Finanzas (Fernandez Galeano, 2012). En Chile la Central
Nacional de Abastecimiento (CENABAST) fue redimensionada y viene
adquiriendo peso estratégico al intermediar entre el sector publico y el mer-
cado. En México, es la Comision Coordinadora para la Negociacion de Pre-
cios de Medicamentos y otros Insumos para la Salud la que tiene esta tarea,
los Estados pueden adherirse. En Pert la DIGEMID adquiere medicamentos
no solo para el Ministerio de Salud sino también para el Sistema Integrado
de Salud (SIS), es decir para otras aseguradoras. Esta estrategia puede servir
para negociar mejor con los laboratorios. Argentina tuvo una larga tradicion
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de control de precios asi como de produccion estatal, que ya era marginal y
actualmente se ha casi perdido. En la actualidad podrian controlar precios las
obras sociales estatales, pero estos procesos no han sido muy transparentes,
el riesgo del ajuste hace sospechosos los intentos actuales.

En relacion a la institucionalidad, en América Latina se ha avanzado
menos, incluso hay una fuerte separacion entre las agencias tradicionales
que inciden en los precios, y las mas nuevas o renovadas, dedicadas a la
aprobacion de la tecnologia, donde ademas no hay experiencias notables de
calculo costo-eficacia. Por ejemplo en Chile esa distancia se verifica entre
CENABAST y la Comision Nacional de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria,
ambas del mismo Minigterio. Esta ultima no ha publicado estudios como
los mencionados en los Paises Desarrollados. En Colombia la situacion es
idéntica, esta la Comision Nacional de precios de Medicamentos y el Instituto
de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria (IETS), de caracter privado pero tam-
bién con participacion publico-privado (Vacca, Acosta & Rodriguez, 2011).

En Brasil, pasa lo mismo entre los diversos organismos de la Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), auténoma, con una conduc-
cion colegiada, participativa y verdadera responsable de la evaluacion de
los medicamentos, la Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos
dependiente de la misma ANVISA y la Comision de Incorporacion de Tecno-
logias en Salud (CITEC) del Ministerio de Salud. ANVISA ha establecido los
Protocolos Clinicos y Directrices Terapéuticas (PCDT) de una complejidad
muy inferior (Viana, 2014). Argentina s6lo cuenta con la Anmat, agencia
dedicada a la aprobacion de los medicamentos que no hace estudios de costo
efectividad y no cuenta con una agencia de evaluacion de tecnologia. Ya en
el Plan federal de Salud, en el afio 2004 se planteaba la necesidad de crear
la agencia. Actualmente hay un organismo provisorio de accion limitada
dependiente de la Secretaria de Salud y un proyecto parlamentario

Es importante aclarar, para que la presencia de los instrumentos no genere
confusiones, que su inestable peso politico y sus pobres capacidades técni-
cas para realizar las evaluaciones, hacen dificil que tengan fuerte impacto
(Inesta & Oteo, 2011). La bibliografia citada en general concluye que sigue
habiendo fuertes denuncias de sobreprecios y queda pendiente resolver el
alza del precio (y por ende del acceso de los sectores vulnerables) en los
medicamentos no cubiertos y de venta libre?’, que tienen un peso importante.
Esta debilidad atenta contra la capacidad de negociacion con los laboratorios.

Habida cuenta de diagnostico, han proliferado mecanismos de distribu-
cion de remedios entre los sectores populares, esto permite hacer compras
unificadas y fijar precios de referencia, aunque no siempre se los ha utilizado

27 Los medicamentos de venta libre son aquellos que se pueden expender sin receta.
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para eso, asi como asegurar cierto nivel de cobertura en hospitales y en el
primer nivel de atencidn. Estas politicas son respaldadas de un fuerte dis-
curso sanitarista y han sido desmontadas o muy diezmadas por los gobiernos
liberales.

Brasil instauré en 2004 el Programa de Farmacia Popular, de forma
conjunta entre el Ministerio de Salud y la Fundagao Oswaldo Cruz, en 2015
cubria 112 articulos, vendidos a su precio de costo. En las farmacias privadas,
se paga el 10% del precio de referencia, y el Estado se hace cargo del 90%
restante, no pudiendo ser el precio mayor a los autorizados por el Ministerio
de Salud (Montekio y otros, 2011; Argiiello Verbanaz, 2016). Argentina
implement6 en 2002 el Programa Remediar, con caracteristicas similares,
si bien represent6 un gran progreso, no resolvio la totalidad del problema
de acceso, que lo excede (Fernandez Prieto y otros, 2013). En 2016 ambos
programas entraron en un letargo.

En sintesis

En los debates se va a un cierto consenso acerca de la necesidad de
controlar el uso, estimular los genéricos, negociar precios duramente con
laboratorios desde el seguro publico, definir parametros serios para las nuevas
tecnologias con una institucionalidad muy profesional, en América Latina
y con un discurso sanitarista se hace hincapié en la entrega directa de medi-
camentos a los sectores vulnerables.

En la realidad, los niveles de gasto siguen siendo altos en los Paises
Desarrollados y bajos en América Latina. En porcentaje del total el orden es
el siguiente: Italia, Estados Unidos, Francia, Canada, Reino Unido, Brasil y
muy lejos Chile, Colombia y México; pero el orden cambia cuando se observa
el compromiso estatal, con Reino Unido y Francia lejos del resto rondando
el (70%), le siguen Canada, Italia, Espaiia, Brasil y Chile que rondan entre
el 40% y 50% y finalmente Colombia y Estados Unidos debajo del 30%.

Si bien buena parte de los paises formalizan la cobertura de los medica-
mentos, la mayor parte tienen copagos, el nivel de los mismos es inverso al
aporte estatal. Por eso América Latina, incluyendo Argentina y a pesar de
los esfuerzos —sobre todo por la entrega de medicamentos— siguen teniendo
vastos sectores desprotegidos formalmente o de hecho; ademas el nivel de
acceso a los remedios parece sometido al ciclo econdmico.

En paralelo en algunos Paises Desarrollados han proliferado incenti-
VOs a una menor prescripcion sin muchos resultados y a la prescripcion de
genéricos con mecanismos de bioequivalencias, mientras que en América
Latina hay normativa pero laxa y muy pocos incentivos de otra indole. Los
resultados son muy heterogéneos, en Reino Unido los genéricos representan
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el 82%, en Francia 70%; porcentajes similares se verifican en Alemania y
Paises Bajos, pero luego Italia, Espaiia, Brasil y México rondan el 30%,
Colombia el 17%, Chile 11% y Argentina con niveles fluctuantes aunque
ahora similares a éstos ultimos. Valores muy bajos.

En lo referido al control de los precios, claramente los gobiernos inter-
vienen, ya sea mediante acuerdos, a través de las compras de los seguros
publicos o compras unificadas de gran escala. Para ello, sobre todo los Paises
Desarrollados han ido modificando sus sistemas de benchmarking y en la
actualidad han avanzado hacia los analisis costo-efectividad complejos en
el marco de nuevas instituciones con diversas formas legales, mayormente
independientes pero con participacion estatal. Este proceso estda muy atrasado
en América Latina, lo que hace aun mas controvertidas y poco transparentes
las decisiones gubernamentales y sus relaciones con los laboratorios.
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CAPITULO 2

Las diferencias entre paises
y l0S resultados

Hasta aca vimos las principales estrategias de las reformas analizadas trans-
versalmente; naturalmente cada pais fue eligiendo algunas de ellas: un mix
de instrumentos con un mix de intensidades y asi se han ido pergefiando las
diferencias que hay entre paises, segun esa eleccion. Ya hemos visto por
ejemplo que el Reino Unido mantiene un seguro nacional pero es de los que
sus unidades de atencion de origen estatal tienen mas autonomia. O que Italia
se caracteriza por ser de los mas decentralizados, y por no tener un seguro.
Lo han hecho para organizar su sistema de salud, en el marco de sus trayec-
torias como sociedad y han obtenido ciertos resultados. ;Como relacionar
los modelos con esos resultados, es decir, como medirlos en cada contexto?

En la tradicion de los analisis de la performance de los sistemas de salud,
hay infinidad de de indicadores, éstos incluyen determinantes poblacionales
y factores de riesgos; esfuerzo financiero (gasto total y en salud per cépita, el
porcentaje de gasto publico y la progresividad de la recaudacion, la presencia
o no de copagos y de seguros complementarios); capacidades del sistema
(cantidad y calidad de los centros de atencion primaria y hospitales, camas
y equipos, acceso a los insumos, cantidad y retribuciones del personal, etc.);
produccion (realizacion de eventos de promocion, personas cubiertas formal
y realmente, personas que consultaron trabajadores sociales, cantidad de
consultas, altas hospitalarias, cantidad de cirugias, etcétera); eficiencia (velo-
cidad de los turnos y tiempos de espera, porcentaje de quir6fanos y camas
ocupadas, estadias cortas sin remisiones, etcétera); finalmente el impacto
en el nivel general de la salud (Knowles, Leigthon y Stinson, 1997; WHO,
2000; Secretaria de Salud de México, 2002; Gattini, 2009; OCDE 2017).
Si se tiene un enfoque de equidad, se debera incluir el peso real de ellos en
cada segmento socio-econdmico y en cada region.

El problema es que no siempre existe el dato, sobre todo para una amplia
gama de paises, especialmente los menos desarrollados y para series largas
de tiempo. Por otro lado, temas como ACP, progreso del equipo no jerarquico
o redes, requieren evaluaciones cualitativas, por eso son retomados en la
SEGUNDA PARTE del libro. Las que hemos logrado consolidar se presentan en
el cuadro 2 para los Paises Desarrollados y cuadro 3 para América Latina, de
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ellos nos valdremos para el analisis por pais. En el primero se han sumado a
modo de casos testigo dos paises que no hemos podido incluir en cada item
en profundidad pero que suelen ser halagados, Paises Bajos y Alemania. En
el segundo hay un conjunto importante de paises que pueden tomarse en el
analisis, aunque los datos comparables a disposicion en nuestro subcontinente
son muchos menos®.

En los Paises Desarrollados

Del analisis realizado surge que uno de los sistemas mas ponderados es el
del Reino Unido Sobresale por su eficiencia en general y el control del gasto.
Esta organizado a partir de un seguro publico centralizado, con la provision
fundamentalmente estatal pero autonoma, con un nivel inferior a otros Paises
Desarrollados en cuanto a gasto en relacion al PBI y per capita, puede consi-
derarse de los mas equitativos ya que no recibe aportes de seguridad social,
sino que todos los recursos son impositivos y porque tiene uno de los mas
bajos porcentajes de habitantes que pagan seguros complementarios y ademas
presenta un nivel menor de gastos de bolsillo, aunque éstos van en crecimiento.
Tiene indicadores intermedios de capacidades: médicos, salarios, camas y
aparatos. En cuanto a la produccion, buen nivel de consultas, pero cuidadoso
en procedimientos quirirgicos y altas hospitalarias. En la eficiencia de la ges-
tion: cerca del promedio de tiempos de espera y bajo promedio de estadias
en hospitales. Tiene un bajo nivel de sobrevida en el cancer de higado .

Segun WHO (2000a) estaba en el puesto 18* y segun Mirror (Davis,
Stremikis, Squires, Schooen, 2014) era el mejor rankeado. Es sumamente
eficiente técnica (por la relacion entre capacidades y produccion) y financie-
ramente (habida cuenta del gasto per capita), lo hace con una combinacién
razonable desde el punto de vista de los costos. Estd,en un nivel similar al del
resto de los Paises Desarrollados en cuanto a la percepcion de los pacientes,
pero por debajo de Alemania, Paises Bajos y Francia, en cuanto a imagen en
el Eurombarometro®!, junto a Suecia y Dinamarca. Hay una queja recurrente

28 Los datos internacionales entrafian diferencias metodoldgicas dificiles de captar, incluso no siempre
son exactos, deben ser leidos con cuidado. En el caso de Argentina hemos utilizado las mismas
fuentes que las usadas para el resto de los paises, aunque algunos datos podrian ser discutibles.

29 Lo hemos tomado porque es un tratamiento complejo, en el que surgen importantes diferencias
entre paises.

30 En los casos en que fue posible mencionaremos el lugar en que se ubicaba el pais en el ranking
de desempefio global de WHO (2000a) y en Mirror (2014), ambos obviamente muy discutibles, su
lectura puede ser Util para entender lo que decia la OMS respecto al funcionamiento de los siste-
mas y también lo diferentes que pueden resultar dos tipos de valoraciones. No hemos encontrado
un estudio similar actualizado de la OMS.

31 Al tratarse de una encuesta de percepcion, las opiniones dependen de factores subjetivos dificiles
de analizar, de todos modos, puede servir para una orientacion.
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por la presencia de procesos burocraticos engorrosos, sospechados de tener
el fin de limitar las prestaciones y que puede ser un mecanismo de exclusion.
También se llama la atencion sobre las diferencias que hay entre hospitales
de diversas regiones y en la pobre atencion de los sectores vulnerables.

Cuadro 2. Datos relativos a procesos y resultados. Paises desarrollados.

Reino  Estados
Unido  Unidos

Paises

Alemania Canadd Francia Italia Bajos

Espaia

Consulta médica

ver cipita 10 7,7 61 68 838 76 8,6 4

Sobrevida de 5 afios cancer

de mama detectado 85,3 85,9 86,9 862 85 83,7 81,1 88,6

Sobrevidade Safioscancer 1), 177 141 179 126 158 93 152

de higado detectado

Sobrevida al cancer de

colon 64,8 67,2 63,7 64,1 63 63,3 64,9
Altas hospitalarias por

100.000 25.685 18.192 11.554 11.497  13.102
Unidades de radioterapia

por millén 6,4 8,1 75 6,4 72 42 5 12,4
Numero de procedimientos

quirdrgicos (por 100.000 1.040  1.076 1266 935 845 721 749
habitantes) 2012

Tomografias realizadas por

1,000 habitantes 143 153 204 81 88 108 226
Resonancias realizadas por

1,000 habitantes 136 50,5 113 67 48,8 82,5 120,6
Tiempo de las estadias en

hospitales 8,9 10,1 7,8 12,5 73 7,1 6,1
Dia de cama promedio per 18 06 09 07 05 07

capita

Percepcion bien y muy bien

como % del total 635 878 645 677 732 698 689 874

Esperanza de vida al nacer

ambos Sexos 81 82 82 83 81 82 81 79
Mortalidad infantil cada

1.000 nacimientos 3 5 3 3 3 4 4 6
Tasa de mortalidad menores

de 5 afios (por 1.000 nacidos 4 5 4 4 4 5 5 7
vivos) 2015

Mortalidad por infarto 7,7 5,1 5,6 54 5,4 7,9 71 6,5

Fuente: elaboracion propia en base a BM online <https://datos.bancomundial.org>, OCDE en linea,
OCDE (2013a), OCDE (2017), OPS (2012), WHO (2015), OurWorld en linea <https://ourworldindata.
org>. Las casillas vacias, como sucedera en el resto de los cuadros, corresponden a datos faltantes.
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Francia es un modelo mas gastador y segun el relevamiento de Naro-
dowski (2017) suele ser considerado menos equitativo. Tiene un seguro simi-
lar al del Reino Unido aunque de origen laboral, financiado por la seguridad
social y un nivel de gasto total superior, pero menor esfuerzo estatal y mas
gastos de bolsillo para el acceso a ciertas categorias de médico o por otros
motivos. Para enfrentar la cuestion y acceder a los médicos de mayor prestigio
sin costo extra, hay mas personas en seguros complementarios. Lo expuesto
se nota no tanto en el promedio de médicos pero si en los altos salarios de
algunos estamentos y en la retribucion al personal de enfermeria, también en
el niimero de camas, equipos, en examenes realizados, en duracion promedio
de estancias, procedimientos quirtrgicos, altas hospitalarias, con menores
tiempos de espera. WHO (2000a) lo catalogaba como el mejor, Mirror en
2014 lo desaprueba en casi todos los items analizados; comparado con el
Reino Unido se podria decir que es mas ineficiente financieramente (sobre
todo porque no esta probado que los médicos mas prestigiosos y caros sean
mas eficaces). Las criticas giran, ademas de la ya mencionada inequidad
fiscal, de nuevo alrededor del costo y de la inequidad regional, por segmento
socio-economico y por género.

Canada sobresale por el esfuerzo que ha hecho en la contencion del gasto
médico. Como Italia y Espafia, tiene un modelo descentralizado, por eso es
diferente a los anteriores. Esta en el nivel de gasto superior al Reino Unido
e incluso al de Francia, debido a la potencia de su PBI per capita, pero algo
por debajo de ambos en cuanto al porcentaje de financiamiento estatal, con un
mercado de seguros privados en crecimiento y alto nivel de gasto de bolsillo,
especialmente por el problema de cobertura de medicamentos que ain no ha
sido resuelta del todo. En cuanto a capacidades, se notan los ahorros, baja
densidad de médicos y alta de enfermeria, pero con mejores salarios que en
los otros dos paises; hay menos camas y mas dispositivos. Tiene mas pro-
cedimientos quirurgicos, rapida rotacion pero en alglin caso, mucho tiempo
de espera. Tanto OMS como Mirror lo ubicaban muy por debajo del resto.
Podriamos definirlo junto al Reino Unido como uno de los mas eficientes
técnicamente, aunque las remuneraciones lo hacen caro. Por otro lado se
sigue cuestionando la reforma hospitalaria que ha ajustado las cantidades
de personal e insumos, el otro problema que genera quejas —pero que se va
subsanando— es la pobre cobertura histérica de medicamentos. Ademas se
marcan diferencias regionales, tipicas de la descentralizacion, pero no tan
pronunciadas como en los paises que veremos en los parrafos siguientes.

En Italia como en Espaiia es dificil sacar conclusiones porque los pro-
medios generales no dan tan mal, incluso OMS los valoraba positivamente
(Mirror no los analiza) pero abundan los analisis sobre las diferencias regio-
nales. En general, es claro que Espafia esta condicionada por el ajuste fiscal
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que explica el menor gasto total y publico per capita y los elevados gastos de
bolsillo. Se verifica alta densidad —concentrada geograficamente— de médicos
y enfermeras con salarios mas bajos asi como falta de camas y equipos. Esto
se traduce en un escaso nivel de consultas y de procedimientos quirurgicos,
hay altos tiempos de espera.

En Italia, la situacion es similar, s6lo que el gasto per capita es mayor pero
los gastos de bolsillo también. Ambos paises presentan mayor ineficiencia
técnica pero menor ineficiencia financiera, son mas baratos que Francia
aunque Italia se acerca. En cuanto a las percepciones, estan en el mismo
nivel de Francia, en el Eurobarémetro esta mejor Espana. De todos modos,
en ambos paises se marcan las diferencias entre regiones o comunidades
ricas y pobres; en Italia esos problemas parecen mayores.

El caso de Estados Unidos es diverso porque el nivel de gasto privado
per capita es muy elevado, los indicadores son similares a los de los men-
cionados paises, con la excepcion del alto promedio de dispositivos. Lo
caro lo hace excluyente. La ampliacion de la cobertura llevada a cabo en
la administracion de Obama intento resolver esta cuestion pero no esta atn
plenamente en vigencia en muchos Estados y subsisten millones de personas
sin cobertura. Ademads la infraestructura que atiende a los sectores vulne-
rables es claramente de menor calidad. Estados Unidos tiene una tremenda
ineficiencia financiera. Mirror lo ubica tltimo.

Lo que se verifica en conclusion es que el gasto per capita es uno de
los factores principales explicativos de la salud, junto a un conjunto de
determinantes. Los mas gastadores en términos de PBI, sin contar Estados
Unidos son en orden: Alemania, Francia, Canada y Paises Bajos; en los tres
primeros casos Jacobs & Goddard (2000) dicen que la preocupacion por la
universalidad les hizo perder de vista los costos. De todos modos Joumard,
André & Nicq (2010) dicen que hay un potencial de reduccion del gasto
en todos los sistemas. También hay diferencias en el aporte publico, con un
nivel superior en el Reino Unido, seguido de Paises Bajos, Italia, Francia,
Alemania, todos en niveles muy similares; eso se traduce en diferencias en
los gastos de bolsillo, aunque salvo en los casos de Espafia e Italia, que se
ubican por encima, se va hacia un sistema en el que los pacientes pagan bajas
proporciones por los procedimientos regulares y aumenta la proteccion contra
gastos catastroficos (Cremer, Lozachmeur & Wright, 2007).

En cuanto a la inversion en capacidades: Paises Bajos, Alemania y
Francia, priorizan la cantidad de médicos y personal de enfermeria, bien
remunerados y las camas, en niveles que pueden ser considerados cerca del
optimo. Canada prioriza los salarios pero no la cantidad de profesionales ni
de camas; Italia es el caso inverso: prioriza la cantidad de médicos pero no
los salarios. Espaiia tiene un nivel normal de médicos y bajo de personal de
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enfermeria. Estados Unidos prioriza los equipos. Reino Unido aparece con
niveles intermedios en casi todos los recursos. La bibliografia lo atribuye al
rol del seguro publico y a su sistema de control (Thomsom y Stabile, 2014).

En los indicadores de produccion, vemos que Estados Unidos se impone
en altas hospitalarias y procedimientos quirirgicos per capita, le siguen,
Alemania, Francia, Paises Bajos y Reino Unido, en niveles parejos y luego
estan Canada (que ha intentado ajustar estas estrategias hospitalarias), Italia
y Espaia (en estos casos tal vez por sus limitaciones presupuestarias). En
cuanto a la duracion promedio de estancias hospitalarias, estan todos muy
parejos, pero los mas bajos promedios se verifican en Estados Unidos y Reino
Unido, uno por eficiencia privada y otro por control estatal de los procesos.

Si relacionamos capacidades y produccion y calidad, entre los de mayor
eficiencia técnica esta Canada, Alemania, Francia, Paises Bajos y Reino
Unido. Si sumamos el costo, entre éstos, los mas eficientes financieramente
son Reino Unido, pero las trabas burocraticas y el excesivo control atentan
contra ¢l y Canada aunque deberia resolverse el tema del gasto excesivo en
médicos y los problemas en la cobertura de medicamentos, y tal vez deberia-
mos mencionar a Italia y Espafia, pero con niveles de produccion menores.
En cuanto a la equidad, hemos dicho que Francia, que es muy eficiente
técnicamente, parece uno de los menos equitativos debido a la presencia
de dos tipos de médicos y a los costos de los mas prestigiosos. Jacobs &
Goddard (2000) y Mirror en 2014 consideran inequitativos a Alemania y
Paises Bajos y lo explican por la posibilidad que tienen esos sistemas de optar
por diversas calidades de atencion, cosa que en el Reino Unido no sucede.

Lo que demuestra este analisis es que los paises han ido respondiendo
a sus propias trayectorias, han ido resolviendo con diversos mecanismos
institucionales los problemas que se han ido presentando sobre todo, las
resistencias a las reformas. Por lo que se ve, hay diversas combinaciones de
indicadores para paises que se asemejan por tener estructuras centralizadas
o por tener seguro social. Por eso resultan tan dificiles las evaluaciones.

En América Latina

En América Latina recordemos que el gasto per capita promedio es muy
inferior, eso a pesar de que algunos paises hacen un gran esfuerzo en términos
de PBI per cépita, pero éste es muy inferior al de los Paises Desarrollados.
Los indicadores generales de salud, la segmentacion y fragmentacion, las
cantidades de consultas y procedimientos quirtrgicos, los promedios de
sobrevida son todos muy inferiores a los otros paises. El riesgo de gasto
catastrofico aumenta sobremanera. Esto hace la situacion incomparable con
la de los Paises Desarrollados.
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Chile (33)%, con un modelo desregulado tanto en el seguro como en la
provision y un seguro focalizado, es uno de los que tiene mayor gasto per
capita®}, aunque con uno de los mas bajos esfuerzos estatales debido a la
influencia de los seguros privados. El gasto no se traduce como se esperaria
en cantidad de médicos (esta por debajo de Argentina) o enfermeras (sélo
algo por encima de México); los salarios son también s6lo un poco mayo-
res que los de México y son bajos. En los debates mediaticos se denuncian
estos déficits*. Si sobresale en algunos equipos, muestra una cantidad de
consultas similar pero un total de altas hospitalarias que duplica a México.
Si recordamos que Chile gasta el doble per capita, puede entenderse porqué
algunos autores lo consideran un caso de ineficiencia financiera que lo hace
poco equitativo y en cierto sentido excluyente, en eso se asemeja a Estados
Unidos. De todos modos, es uno de los paises mejor posicionados en cuanto a
los indicadores de salud. Naturalmente el AUGE genera debates, es valorado
por la bibliografia como un intento de hacer al modelo mas inclusivo, otros
valoran los progresos pero cuestionan la matriz regresiva original del mismo.

Por su parte, México (65) tiene indicadores de capacidad y resultados por
debajo de Chile pero eso se explica por el bajo nivel de gasto y se nota mas
en la inversion en equipos. De todos modos es un sistema muy segmentado
porque no tiene un seguro universal como Brasil pero tiene una seguridad
basada en los aportes laborales méas expandida que Chile y un seguro foca-
lizado: el Seguro Popular, que ha exigido un mayor aporte estatal pero que
aun es insuficiente por lo que la atencion es escasa, muy precaria y cadtica,
por eso se habla de ineficiencia técnica. Los indicadores de la salud estan
en el nivel mas bajo, cercanos a Brasil.

Colombia (22), ha sido histéricamente un pais con baja inversion en
salud, esto subsiste aunque haya aumentado en los tltimos afios el esfuerzo
fiscal, los gastos privados en general y de bolsillo son altos; el personal y la
infraestructura estan por debajo que los paises ya mencionados y esta como
México y Brasil, en relacion a los indicadores de la salud. En los documen-
tos que analizan a Colombia se muestra como los seguros, las EPS, definen
terapias junto a sus prestadoras, IPS, y ponen sobreprecios, aumentando
las rentas financieras (por ende la inequidad y la exclusion), se valoran los
esfuerzos que viene realizandose para cubrir a los sectores vulnerables, en
esto se parece a Chile. Es valorada con Chile y Brasil por la bibliografia que

32 Pondremos entre paréntesis el lugar en el ranking de WHO (2000).

33 Debe tenerse en cuenta que en esos paises la variabilidad del valor de la moneda en relacion al
ddlar es mayor que en los Paises Desarrollados y eso condiciona estos datos.

34 Para un conjunto de indicadores solo se tienen datos de Chile y México porque pertenecen a la
OCDE.
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pondera la separacion de aseguramiento y provision asi como la competencia
(Giedion, Villar y Avila, 2010)

Cuadro 3. Datos relativos a procesos y resultados. América Latina

Argentina  Brasil Chile  Colombia Ecuador  México Uruguay
Consulta médica per capita 35 29
Sobrevida de 5 afios Cancer de
mama detctado 76,6 87,4 77,1 76,1 83,2
Sobrevida de 5 afios Cancer de
higado detectado 22 118 79 53 177
Sobrevida cancer de colon 51,5
Altas hospitalarias por 100.000 9.000 4.617
Unidades de radioterapia por
millén 28 L7 09 14 01 05 38
Ur.nc!ades de tomografia por 126 16 37 129
millén
Tomografias realizadas por 89
1000
Resonancias realizadas por 201
1000 !
TlemPo de las estadias en 61 38
hospitales
Percepcion b y mb como % 531
del total !
Esperanza de vida al nacer 7% 77 80 - 75 7% 77
ambos sexos
Mortalidad infantil cada 13 13 8 1 2 1 6

1000 nacimientos

Tasa de mortalidad meno-
res de 5 afios (por 1.000 14 14 9 18 23 16 7
nacidos vivos)

Fuente: elaboracion propia en base a BM en linea <https://datos.bancomundial.org>, OCDE en linea, OCDE
(2013a), OCDE (2017), OPS (2012), WHO (2015), OurWorld en linea <https://ourworldindata.org>.

Brasil (125) gastaba al menos hasta 2015 en un nivel similar per cépita
y tiene un compromiso estatal algo mayor. En este pais el gasto en salud ha
sido erratico porque si bien debe financiar el SUS, un modelo de seguro uni-
versal muy ponderado por la bibliografia, los ciclos econémicos lo someten
a una fuerte inestabilidad, de todos modos presenta menos gastos privados
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y de bolsillo. Es el que tiene menos infraestructura y, en los hospitales se
denuncia una fuerte falta de organizacion, ademas faltan médicos. Los indi-
cadores de la salud son preocupantes. Podria ser un modelo inclusivo, pero
evidentemente el contexto general de las poblaciones vulnerables y la falta
de recursos, traducida en la carencia de profesionales y la calidad en el nivel
hospitalario, atentan contra los mejores resultados. Ha sido valorado junto
a Costa Rica por Atun y otros (2014) por su base completamente imposi-
tiva. Heredia, Laurell Asa, Feo, Noronha, Gonzalez-Guzman y Torres-Tovar
(2014) lo valoran por haberse podido constituir sin tener que mediar con
sistemas duales preexistentes fuertes, como Argentina y Chile.

Argentina (75) tiene un gasto per céapita por debajo de Chile y Brasil,
pero un mayor esfuerzo estatal y de la seguridad social, y menores gastos
de bolsillo. Presenta los mejores indicadores de médicos (aunque es mala
su distribucion) pero no de enfermeras, es uno de los que tienen, junto a
Uruguay y Chile, menos riesgo catastrofico, debido a la cobertura total de
la poblacion en los hospitales publicos y de las Obras Sociales. Pero los
indicadores de la salud se acercan peligrosamente al de los paises con mas
problemas. En este tema, Chile y Uruguay estan mejor. Esta situacion refleja
ineficiencia técnica e inequidad ya que hay cierto esfuerzo estatal al menos
hasta 2015 pero no bien organizado y que muchas veces disminuye el riesgo
del privado a costa de los sectores vulnerables. Como el nivel de gasto es
menor, no parece haber ineficiencia financiera. Nuestro sistema esta visto
desde diversas posturas como uno de los mas fragmentados (Giedion, Villar
y Avila, 2010; Laurell, 2016), aunque en WHO (2000) no aparecia como
de los mas inequitativos.

Uruguay (65) parece mas eficiente y equitativo, la bibliografia valora que
es el tinico que funciona con un seguro realmente universal y con compe-
tencia en la provision (Giedion, Tristao, Bitran y Cafion, 2014). Gasta mas
pero tiene un alto promedio de médicos y enfermeria, algo menos de camas
pero mas de equipos y con buenos indicadores de salud. El problema es que
es un caso muy particular por las caracteristicas del pais.

Como se pudo ver, salvo el caso Colombia, en el ranking de WHO
(2000) coincidia con nuestro analisis. También puede corroborarse que es
dificil sacar conclusiones sobre cual es el mejor sistema, ni siquiera tiene
sentido intentarlo, dadas las heterogeneidades. Pero si, 1o que queda claro es
que aunque cada caso es particular, hay cuestiones generales como las que
venimos analizando en el libro, en las que se tiende a un mismo esquema,
este es el punto del capitulo siguiente.
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CAPITULO 3

Conclusiones:

hacia un enfoque que recoge la
complejidad del problema

Recordemos que el modelo de la posguerra tenia un fuerte sesgo pro-estatal.
En la salud lo hemos denominado sanitarista. Asumia la salud como un dere-
cho universal y propendia al incremento de la provision publica centralizada
bajo un discurso de solidaridad, por eso negaban a los seguros privados o
los sistemas con altas erogaciones de bolsillo. El modelo se sustentaba en
las politicas keynesianas de aumentos del gasto y en teoria sobre la base de
estructuras tributarias progresivas o en su reemplazo, de la seguridad social.
Se basaba en los hospitales ptiblicos con presupuestos historicos y personal
con contratos en relacion de dependencia. Luego, se sumaria el énfasis por la
atencion primaria con similares parametros. La provision de medicamentos
se suponia dentro del proceso de atencion. El control era estatal y dependia
del mismo sistema
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Cuadro 4. Principales rasgos del Enfoque de Posguerra

Perspectiva y discursos

Asume la salud como un derecho que debe ser garantizado y
provisto por el Estado. Esto da lugar al discurso de la solidaridad.
Hay un fuerte rechazo al libre mercado. En América Latina el Estado
como instrumento para enfrentar problemas estructurales.

Politica de financiamiento

Aumento del gasto como elemento que garantiza derechos y ade-
mds como politica anticiclica.

Origen de los recursos

Tributarios progresivos, en segundo lugar, de la seguridad social.
Critica al sistema de copagos y al aumento de los gastos de bolsillo.

Regulaciones fundamentales

Fundamental la presencia del Estado como proveedor, en muchos
sistemas, convivencia de un seguro publico universal y provision
publica. Estado fuerte.

Seguros

Seguro publico universal y limitado campo de accion para seguros
complementarios.

Nivel administrativo

Centralizado. El Estado nacidn es la escala central para garantizar los
derechos y la equidad.

Provision y forma de pago

Estatal, con presupuestos histdricos.

Personal

Contratos indeterminados regidos por regulaciones nacionales.

Medicamentos

Provision estatal en el proceso médico (en el hospital fundamental-
mente). Control de precios.

Control

Estatal.

Fuente: elaboracién propia.

También debemos recordar que en los ochenta y noventa se vivié una
ofensiva neoliberal pro mercado en el Reino Unido y Estados Unidos. Al
mismo tiempo tomaba fuerza el neo institucionalismo en una interpretacion
radical que estigmatizaba al Estado y por ende a los hospitales ptblicos, se
proponia el desfinanciamiento publico con los techos al gasto y la descen-
tralizacion, se estimulaba el aumento del aporte privado, a través de copagos
o seguros complementarios, al tiempo que se confiaba en la seguridad y la
provision privadas o, en el ultimo de los casos publica-auténoma, es decir, la
desaparicion del hospital publico tradicional basado en presupuestos histori-
cos, asi como la desregulacion del mercado laboral y de los medicamentos.
Originalmente se esperaba que sean los seguros privados los que acogiesen
a los sectores vulnerables con una “inteligente” distribucion de riesgos y por
sostenidas politicas de informacion al consumidor y antitrust. En el control,
presencia de agencias independientes.



115

Cuadro 5. Enfoque neoliberal

Estigmatiza al Estado y supone que como en el resto de la econo-
Perspectiva y discurso mia, el mercado asignara los recursos destinados a la salud de un
modo mas eficiente.

Techos al gasto como forma de limitar el financiamiento estatal de

Politica de financiamiento
la salud.

Aporte privado para garantizar la libre eleccién del seguro, con

Origen de los recursos .
seguros complementarios y copagos.

La principal herramienta son los precios de mercado asegurador
y el estimulo a la presencia de proveedores privado. La compe-
tencia garantizada con leyes antitrust y politicas de informacidn al
consumidor.

Regulaciones fundamentales

Seguros El actor central es el seguro privado.

Descentralizado, se supone que es el nivel mas cercano al usuario y

Nivel administrativo X
asegura la competencia.

Privada y/o auténoma, con pago por tipo de procedimiento (GDR)

Provision y forma de pago o capitas.

Estatuto desregulado, pago a los profesionales como proveedores.

Personal ;
Contratos flexibles.

Desregulacion del mercado de medicamentos y copagos en el
seguro.

Medicamentos

Control Agencias probadas independientes.

Fuente: elaboracidn propia.

Del analisis de las propuestas teodricas y de las reformas surge en la
actualidad con bastante fuerza un enfoque que llamaremos complejo en la
medida que sostiene, al menos en ciertos paises paradigmaticos como el
Reino Unido o Francia, modelos basados en una diversidad de instrumentos,
producto de negociaciones entre sectores y sin desconocer los intereses de
los mas vulnerables. Este enfoque se ve en la evolucion del pensamiento
institucional, con diferencias discursivas y de matices que ya hemos ido
verificando, y en las soluciones concretas adoptadas por los paises para
garantizar realmente el acceso universal con igualdad y equidad a partir de
sus propias realidades.

La salud como derecho universal, entendido como acceso equitativo y
no como una formalidad es un concepto que surge del sanitarismo y hoy ha
sido aceptado por todos.

Por otro lado, salvo los organismos financieros que insisten con el ajuste,
lo que cunde es la preocupacion por mantener o elevar el gasto y el gasto
publico, incluso como prerequisito para la eficiencia. Por lo mismo hay
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consenso en avanzar a modelos basados en estructuras tributarias progresivas
ya que los recursos de la seguridad social contribuyen a la segmentacion,
limitando los copagos y mas aun los gastos de bolsillo. Parecen aceptarse
en general las transferencias focalizadas a los sectores vulnerables. En la
realidad no hay una reduccion absoluta del gasto ptiblico per capita, aunque
si, en Paises Desarrollados como Italia y Espaiia, pero no en el Reino Unido,
de la participacion relativa del gasto familiar, lo cual significa un aumento
de las inequidades.

Lo mismo ha sucedido en América Latina, donde el tema es mas pre-
ocupante, ya que el Producto Bruto Interno (PBI) per capita, el gasto y el
gasto publico son muy menores, lo que genera mayores gastos privados. Por
eso estamos obligados a hablar del modelo de desarrollo. En nuestro pais
vemos que constantemente hay quejas por la elevada presion impositiva y
el precario servicio brindado como si fuese un problema de gestion, cuando
en realidad el tema central —mas alla de la estructura tributaria— sigue siendo
que la base recaudatoria es chica.

La separacion de funciones que es tipica del NI también ha sido asumida,
solo que en la practica hay diversas estrategias, Argentina ha innovado poco
en ese sentido. La descentralizacion como vimos provocé un debate confuso
ya que tanto los unos (del Ni) como los otros (de la socialdemocracia) se
ilusionaron al respecto, y en la realidad hay modelos de los mas diversos,
pero la centralizacion absoluta hoy parece dificil. En América Latina muchos
casos han sido considerados un fracaso, por ejemplo, en Argentina se realiz6
en forma de shock y sin un debido traspaso de competencias y menos aun
de financiamiento, fue mas bien desresponsabilizacion. En general, hemos
visto que la descentralizacion en contextos de fuertes asimetrias regionales
es muy problematica.

En lo que hace a la gestion, en ambos enfoques la centralidad del hospital
dio lugar a la de la APS con desarrollo de un primer nivel de atencién ambu-
latorio, pero es cierto que en algunos casos como puerta de entrada y en el
enfoque sanitarista de América Latina con un fuerte sesgo de solidadaridad
con los sectores vulnerables, aunque a riesgo de transformarla en un nivel
de bajo rendimiento. Las redes aparecen en ambos tipos de paises pero en
América Latina sirven especialmente para enfrentar la segmentacion y las
jerarquias.

La relacion Estado-Mercado, tanto en los planteos tedricos como en las
reformas se asume como una cuestion compleja; Unién Europea, OMS/OPS,
Cepal y buena parte de los autores no confian en la competencia como algo
magico y exigen una rectoria estatal fuerte, en convivencia con instituciones
mixtas, claro que en América Latina con un sesgo pro estatal mas fuerte de
parte de los autores del sanitarismo critico. En la mayor parte de los planteos,
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se confia en el rol central del seguro social ptiblico, como Reino Unido o
Brasil (que bien podrian no ser considerados seguros), los sanitaristas tam-
bién lo sugieren debido a que apoyan el SUS brasilero, algunos prefieren
una cobertura publica directa, como sucede en Argentina. Ciertos autores y
paises promueven los seguros complementarios, los sanitaristas los miran
con recelo porque pueden representar una huida de la salud publica, como
en Argentina, o pueden atentar contra la equidad general, como en Francia.
Lo mismo sucede con los seguros focalizados, como los de Chile, Colombia,
México, Estados Unidos, que inicialmente fueron resistidos pero empiezan
a resultar una opcion valida en modelos con una impronta original privada.

En realidad, se le presta atencion a las politicas de distribucion de riesgo,
especialmente a la elaboracion de paquetes basicos amplios, a través de guias
clinicas, también a la exencion de los copagos en ciertos segmentos etarios
0 socio-econdmicos o para algunas enfermedades, y asi garantizar inclusion.
Claro que en América Latina hay problemas financieros que los impiden.

Para asegurar la provision, parece aceptarse en los debates la existencia
de una oferta heterogénea, las instituciones raramente han revelado sus pre-
ferencias sobre la propiedad publica o privada, tampoco han sido claras la
OMS y la OPS, so6lo algunos autores del contexto de la Cepal y naturalmente
en el sanitarismo critico que ademas desconfia de la autonomia. En estos
matices estan las mayores diferencias conceptuales.

En la realidad de la mayor parte de los sistemas nacionales, entre ellos el
argentino, subsiste la provision ptiblica tradicional que muchos reconocen que
garantiza la promocion y la prevencion asi como la atencion de los sectores
vulnerables en los seguros focalizados; pero éste segmento convive con el
modelo de salud publica con autonomia, con el tercer sector que en algunos
paises es tradicionalmente fuerte y una provision privada que en los Paises
Desarrollados es minoritaria y en América Latina creci6 raudamente en los
ultimos afios. Los experimentos de mayor autonomia como los de algunas
Comunidades Auténomas de Espafia y Colombia, han sido tan negativos
que se han debido realizar salvatajes estatales.

En cuanto a medios de pago, atin hay muchas unidades con presupuestos
histéricos, pero cada vez hay mas capitas pensadas con un sentido de terri-
torialidad, en algunos casos ajustadas por calidad, hay que tener cuidado ya
que en algunos paises como Argentina, esta puede ser una estrategia de los
mencionados techos al gasto. Si bien el GDR va perdiendo adherentes en
los debates y sufre cambios, sigue siendo el mecanismo de facturacion mas
importante para las altas hospitalarias.

Las relaciones con el personal siguen estas tendencias, la autonomia
ha sido un modo de permitir que los colectivos de profesionales controlen
la oferta y los excedentes, en general subsisten los salarios basicos; sigue
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habiendo un alto nimero de profesionales independientes junto a modelos
de incentivos y no son poco los asalariados tradicionales. En las regiones
dindmicas de los Paises Desarrollados este sesgo puede tener una interpre-
tacion positiva, en América Latina, incluso en Argentina, se las asocia a la
concentracion del mercado, a la precariedad y al ajuste, por eso el sanitarismo
las cuestiona.

En cuanto a los medicamentos, también ha habido un consenso en los
debates y en los esfuerzos de los paises centrales alrededor del control del
uso, el estimulo a los genéricos y a la necesidad de tener una estrategia firme
con los laboratorios. Para eso se ha construido una institucionalidad con
presencia estatal fuerte y una metodologia costo-eficacia muy solida. Esta
maniobra no debe ocultar procesos de ajuste. América Latina ha tenido una
estrategia débil en cuanto a gestion de medicamentos en general, pero si ha
avanzado en la provision directa a los sectores vulnerables, lamentablemente
los actuales gobiernos de Argentina y Brasil han limitado sus alcances.
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Cuadro 6. Enfoque complejo

Asume la complejidad de la relacion Estado-Mercado, con diverso
énfasis segun el origen tedrico de los autores y los paises. Estado

Perspectiva y discurso fuerte aunque comparte segmentos de la cadena de valor con los
privados y el tercer sector. Pierde de vista los problemas estructu-
rales.

Preocupacidn por el gasto, pero sin techo, exigiendo niveles eleva-
dos del mismo como prerrequisito para la eficiencia. Preocupacion
por la equidad del gasto. Los paises intentan esta tendencia, con los
limites en América Latina.

Politica de financiamiento

Basado en recursos tributarios progresivos, intentando reducir

Origen de los recursos ) ) )
6 copagos y gastos de bolsillo. Propone transferencias focalizadas.

Se aceptan los seguros privados pero se confia en el rol del seguro
Regulaciones fundamentales  social publico. Se presta atencion a las politicas anti-descreme. En
AL se intenta enfrentar la exclusion con seguros focalizados.

Seguros publicos como garantia de la equidad y la gestion eficiente.
Seguros Seguros complementarios limitados. Relacidn listas positivas-copago
para garantizar equidad a través de guias clinicas.

Se desconfia de los modelos muy descentralizados. Gran heteroge-

Nivel administrativo .
neidad. Aparecen las redes como forma de resolver el problema.

Mix de provision publica tradicional, publica con autonomia,
provision privada minoritaria, aunque hay diferencias entre paises.
Conviven presupuestos histdricos con capitas ajustadas como
intermedio o GDR.

Provision y forma de pago

La autonomia y pagos especificos como forma de control médico,
subsisten los médicos independientes, junto a modelos de incenti-

Personal vos, pero sigue habiendo un alto nimero de asalariados regulados
por contratos tradicionales y presupuestos historico. Muchos
problemas en América Latina por la precariedad.

Control del uso de medicamentos, estimulo de genéricos, fuerte
negociacion de precios con laboratorios y provision directa estatal
para sectores vulnerables sobre todo en AL, control del uso de la
nueva tecnologia

Medicamentos

Se verifica la convivencia de agencias estatales, otras independien-

Control
tes con control estatal.

Fuente: elaboracién propia.

En sintesis, lo que surge es que —contra las pretensiones de esa posicion
radical anti estatal inicial— los paises han ido confluyendo a un sistema que
responde a sus posibilidades y sus trayectorias, en todos los casos y en la
medida de lo posible (financiera y politicamente hablando) con una presencia
estatal fuerte. Los debates han reflejado este proceso, aunque hay matices.

Esto ha sido asi porque en el cambio epocal que transitamos, lo puramente
estatal, sobre todo en lo que a la provision se refiere, tampoco ha logrado
desarticular las cuasi rentas monopolicas de los mercados concentrados, no
ha resuelto el problema de la asistencia desigual y racionada para los mas
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humildes, ni ha garantizado la ejecucion de programas integrales. No se trata
de volver a la muy arraigada costumbre de promover iniciativas puntuales,
que se expresan en acciones o programas aislados sino encarar una reforma
que incorpore las herramientas discutidas en este libro. En las conclusiones
retomaremos el tema.

El desafio de la integracion se debera afrontar a partir de la reconfi-
guracion de lo que ya tenemos, con un gasto publico per capita mayor y
evitando o intentando reducir los copagos; con cobertura de medicamentos
y mecanismos de transferencias monetarias a los sectores vulnerables. y con
el fortalecimiento del rol del Estado, con herramientas como las que utilizan
otros paises, para enfrentar los intereses corporativos que disfrutan de rentas
improductivas en mercados poco transparentes, en el marco de una propuesta
de caracter sistémico. Este es un punto central, complejo, s6lo posible en el
marco de un modelo econdémico pro-consumo.

Con esa premisa se debe apuntar en la medida de los posible a un modelo
basado en un seguro publico que se coordine con la seguridad social de
origen laboral y garantias de acceso a un amplio conjunto de prestaciones,
similares a las de los Paises Desarrollados, dejando al sector privado una
parte relativamente pequeiia del aseguramiento (sobre todo con seguros
complementarios). Con el eje puesto en el fortalecimiento de la APS y del
hospital ptblicos, pero con un segmento mayor de la provision de caracter
publica-auténoma. Con mas capitas ponderadas que pagos por servicio, pero
también con la garantia de la carrera y del nivel salarial basico del personal.
Y fuerte control de precio y calidad en el sector privado de proveedores de
insumos y de clinicas.

El modelo puede funcionar si se fortalece con el desarrollo de redes
integradas de servicios de salud con liderazgo estatal en cuanto a rectoria y
provision y con fuerte participacion popular, conformando una alianza que
asuma el mayor peso de la promocion, la prevencion y la atencion de los
sectores populares, establezca estrategias para frenar el drenaje espurio de
fondos estatales hacia el privado y logre una negociacion firme con los otros
sectores. Esta ha sido la posicion de Medina y Narodowski (2015) al analizar
la experiencia del HEC. Puede ser —con sus diferencias— un buen ejemplo.
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Anexo la. Principales caracteristicas de los sistemas de salud estudiados.
Reino Unido, Francia, Italia, Espafia, Estados Unidos.

Reino Unido Francia Italia Espafia Estados Unidos
ESCALAS
Seguro Si, pero seguros
Seguro ; e
: nacional. publicos
nacional. ’
. o Descentra- , , focalizados
¢Descentralizacion? Descentra- T Si Si
o lizacién via regulados por
lizacion via L .
rovision provision el Gobierno
P pero acotada Federal
. Coparticipacion ~ Coparticipacid ,
Sistema de Transfe- . ’ oparticlpacion  Loparticipacion Via seguro
X Via seguro Via seguro y otras y otras )
rencias estatales . ) focalizado
transferencias  transferencias
. Séloen el
Importancia seuro
recursos estatales Poca Poca Media Alta g
focalizado y
locales )
baja
ASEGURAMIENTO
Seguro piiblico uni- Lista positiva Privado
versal con fondos . . No-el Estado . o
iblicos o de Ia S Sl directo Nacional, y las +Publico
P . . CCAA directas focalizado
seguridad social
Seguro% com!ale- POGOS.' en Alto Poco Poco Altisimo
mentarios privados  crecimiento
APS
. . , Al
Discurso pro APS Si No No Si gunos s'eguros
y Medicare
Escasa en Escasa en
APS-infraestructura ~ Muy buena Muy buena regiones Muy buena los seguros
atrasadas focalizados
. , ) Dependiente  Publica + otras  Privada+centros
Legalidad Autdnoma Privada .
g u W dela ASL alt s/CCAA Medicare
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Reino Unido Francia Italia Espafia Estados Unidos
De todo tipo,
Forma de pago Cépitas Por servicio Cépitas Capitas especialmente
capitas
A Si (inscribirse), S S
Si (inscribirse y ( . ) Si (inscribirse),  Si (inscribirse y
, . - prescripcion L o En muchos
¢Paso obligado? la prescripcion ) no (prescripcion  la prescripcion .
. de otro nivel . ; seguros si
de otro nivel) ) . de otro nivel) de otro nivel)
incentivada
Completamente En muchos
Eleccion Libre acotada plibre No Libre acotada Seguros no,
seglin el Plan
No Solo vulnera-
Gratuidad Si - Si Si bles en Seguro
con excepciones )
focalizado
Insuficiente
Evaluaciones Muy buena Catica, y de menor Muy buena Algunos seguros
¥ segmentada calidad en ¥ muy buena APS
ciertas regiones
HOSPITALES
¢Uso por el seguro
pliblico de camas sf Si Si sf
privadas?
Mayor parte
Legalidad de Mayoria de publicos con
. e . Mayor parte
los hospitales publicos Pocos con Pocos con autonomia y rivados sin
publicos/sin fines Trust y otros autonomia autonomia otras expe- p
- S ; fines de lucro
de lucro similares riencias seguin
CCAA
- Participacion Participacion
Conduccion en los . - -
casos o privados Médica representante Médica representante Médica
p del Gobierno del Gobierno
Presupuesto
Forma de pago Por servicio Por servicio histérico y Por servicio Por servicio
por serv.
. . .Gramlies Asimetrias Grandes
Evaluaciones Muy buena Sistema caro asimetrias de . i
. entre CCAA asimetrias
calidad
MEDICOS
Socios del Auténomos Relacion de Relacion de
En APS . ' dependencia/  dependencia/  De todo tipo
servicio cobro por serv. - L
capitas cpitas + otras
Relacion de : Relacion de Relacion de
.~ Alto porcentaje ) .
. dependencia ., dependencia+  dependencia .
En hospitales aun en relacién - ) De todo tipo
+ pago por . reciben pacien-  + pago por
- de dependencia . s
servicio tes privados servicio
Autorregulacion Si No Limitada Si No
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Reino Unido Francia Italia Espafia Estados Unidos
Ndmero clausus No si s i No
histdrico
Poder sindical Si Dividido Poco Poco No
Aftu.auon ep sector 5i 5i 5i 5 5i
publico y privado
MEDICAMENTOS
Acuerdos precios Si Si No No-las CCA,A No
algunas si
Sistemas
histdricos de Topes por Topes por .
definicion de beneficio beneficio Benchmarking
precios
Organo Organo
independiente  independiente
de derecho de derecho
Legali I L o ,
eiiz idad de publico con publico con Estatal Seglin CCAA Estatal
participacion participacion
publica y publicay
privada privada

Anexo 1b. Principales caracteristicas de los sistemas de salud estudiados.
Canada, Brasil, Chile, México, Colombia.

Canadd Brasil Chile México Colombia
ESCALAS

Seguro Via seguros Via seguros

nacional. privados y privados y

¢Descentralizacion? Si Descentra- provision. Via provision provision.
lizacion via Seguro focali- Seguro focali-
provision zado nacional zado nacional

. Coparticipacién  Coparticipacion ) . .

Sistema de Transfe- p p P ,p Transferencia a Via seguro Via seguro
. y otras y via o ) )
rencias estatales . municipalidades focalizado focalizado

transferencias seguro
Importancia
recursos estatales Alta Alta Baja Baja Baja
locales
ASEGURAMIENTO

Seguro publico uni-  Lista positiva . ) .

guro p .p Privado + Seguro social Privado +
versal con fondos nacional y , . . P

L - Si Publico + Publico Publico
publicos o de la las provincias A . B

. . A focalizado focalizado focalizado

seguridad social directas
Seguros comple- Pocos, en

& X p L Alto Alto Alto Alto
mentarios privados  crecimiento
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Canadd Brasil Chile México Colombia
APS
. . , Si/Limitado por Si/Limitado por
Discurso pro APS Si Si / ) P No / ) P
las privadas las privadas
- Estatales en
En crecimiento, crecimiento Faltan Faltan
APS-infraestructura ~ Muy buena asimetrias asimetrl’asl unidades unidades
regionales ) estatales estatales
regionales
Privada Pocas publicas
Legalidad contraljtlada or Mayormente Privada + Privadas + ara elpsL:stclama
8 P publica centros publicos IMSS+ Ssa p

las provincias

no contributivo.

Las estatales

Las estatales

- con presu- Las estatales con presu- Las estatales
Forma de pago Cépitas o - o L
puesto historico  con Capita puesto historico  con Capita
y capitas y capitas
Si(inscribirse), ., ,. .. A S
- Si (inscribirse y Si (inscribirse), i (inscribirse),
\ . prescripcion L o o
¢Paso obligado? de otro nivel la prescripcion No prescripcion de  prescripcion de
. . de otro nivel) otro nivel no.  otro nivel, no-
incentivada
" ) Sélo en Sélo en Sélo en Sélo en
Eleccion Libre acotada ) . . .
privados privados privados privados
Solo Solo Solo
. . , vulnerables vulnerables vulnerables
Gratuidad Si Sien el SUS
en Seguro en Seguro en Seguro
focalizado focalizado focalizado
Mejorando,
. ! , - Muy Muy
Evaluaciones Buena pero aun Insuficiente o .
T insuficiente insuficiente
insuficiente
HOSPITALES
¢Uso por el seguro
publico de camas No Si Si Si Si
privadas?
Legalidad de .
§ X Mayor parte Avance de Mayoria
los hospitales . . Muy pocos Muy pocos o -
- e privados sin . , experiencias de  de publicos
publicos/sin fines ) autonomos auténomos , ,
fines de lucro auténomos auténomos
de lucro
” Participacion Participacion Participacion Participacion Participacion
Conduccion en los
casos o privados representante  representante  representante  representante  representante
P del Gobierno del Gobierno del Gobierno del Gobierno del Gobierno
Presupuesto
. ,p. Presupuesto Presupuesto
histdrico + Presupuesto o o .
Forma de pago L s histérico y Por  histdricoy Por Por servicio
capitas histdrico . L
. servicio acotado servicio
(Ontario) .
Muy insufu-
. y . Problemas . Problemas
Evaluaciones Muy buena cente/asime- o Precarios .
financieros financieros

trias regionales
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Canada Brasil Chile México Colombia
MEDICOS
Relacion de Relacion de Relacion de Relacion d.e
” . ) . dependencia
Relacion de dependencia dependencia dependencia
En APS ) + contrato
dependencia + contratos + contratos + contratos precarlos
i + capit + capit; -
precarios cépitas cépitas + capitas
Relacion de Relacién de Relaci6n d.e Relacion d?
» . . dependencia dependencia
X Relacién de dependencia dependencia
En hospitales ) + contratos + contratos
dependencia + contratos + contratos
) L + pago por + pago por
precarios + capitas . i
servicios servicios
Autorregulacion Si Limitada No No Limitada
N.unje.ro clausus No No No No No
histrico
Poder sindical Ontario Bajo Bajo Bajo Bajo
Actuacion en sector si si 5 s
publico y privado
MEDICAMENTOS
. , , Compras Compras
Acuerdos precios Si Si . ) No
conjuntas conjuntas
Sistemas
histdricos de Benchmarkin IPC + Benchmarking costos +
definicion de g productividad +un escalar Benchmarking
precios
Organo Organo Organo
independiente  independiente independiente
. de derecho de derecho de derecho
Legalidad del o - o
ente publico con publico con Estatal Estatal publico con
participacion participacion participacion
publica y publicay publica y
privada privada privada

Fuente: elaboracién propia.






SEGUNDA PARTE

Innovaciones en los procesos

iInherentes al cuidado

Hasta aqui se han analizado los cambios en la econo-
mia y la gestion de la salud, que se han dado desde la
crisis del paradigma moderno-fordista y la transicion
hacia un régimen diverso, que ha sido denominado,
posfordismo. Por un lado, nos referimos al agotamiento
de las politicas keynesianas y la crisis del Estado de
Bienestar, en segundo lugar nos referimos a los proce-
sos de incorporacion de conocimiento y de estética en
la produccion de bienes y servicios, también al cambio
comportamental y organizacional producidos por esos
procesos que podriamos incorporar en el orden de la
subjetividad.

Las transformaciones mencionadas se viven con
gran intensidad en la salud, de diversas maneras.
Ademas de la influencia que tienen en la economia
de la salud, impactan —incluso mas— en los procesos
inherentes al cuidado. En este caso la disputa ya no
es estrictamente entre liberalismo y sanitarismo sino
entre el enfoque industrial del médico hegemonico y el
sistémico. Por eso aqui también puede y debe hacerse
un paralelo aunque no siempre el mismo es exacto.

En la primera de las dos perspectivas se piensa la
salud como una oferta (constituida por la competencia
entre médicos, clinicas, etc.), una demanda (confor-
mada por los pacientes) y una tecnologia exégena, con
un discurso eficientista.

En la segunda, las unidades publicas y privadas pro-
ducen y ofrecen servicios, en los casos mas dinamicos
y en respuesta a estos cambios, lo hacen a través de un
proceso de trabajo enddgeno, intensivo en circulacion
de informacion, comunicacion y conocimiento entre los
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profesionales e incluso en la relacion con los pacientes,
con la colaboracion de investigadores en ciencias basicas
y otras aplicadas, retroalimentando el proceso de provi-
sion hacia adentro para mejorar el servicio. El Estado,
al menos en los enfoques afines a este planteo, debe
garantizar el acceso a la salud con calidad y al mismo
tiempo garantizar esos espacios de inversion, produccion
e innovacion publica y privada. Por eso es coherente con
un discurso basado en la solidaridad.

Esta complejidad involucra diversos procesos. Por
una parte, la tematica de la investigacion que abordare-
mos en el capitulo 4. Por otro lado, el vinculo entre los
medicos y con otros profesionales y de los profesionales
y los usuarios, que da lugar al capitulo 5, en que se ana-
liza la atencion centrada en el paciente y las relaciones
profesionales no jerarquicas. También las relaciones
voluntarias y colaborativas entre subsistemas, es decir
la estrategia de redes, que se analiza en el capitulo 6.
Estas relaciones, entre profesionales y con los pacientes,
y las la de red, estan atravesadas por el uso de las TICs:
publicidad del quehacer institucional, encuestas y otras
formas de interaccion en la web, la divulgacion de noti-
cias de informacion clinica, servicios en linea como el
listado de médicos a disposicion, el pago electronico del
ticket, y los mecanismos de e-seguimiento. Este tema
se aborda en el capitulo 7.

Cuestiones como las mencionadas: investigacion en
salud, las nuevas relaciones entre profesionales y entre
¢éstos y la comunidad, las redes y los nuevos canales de
informacion constituyen las novedades mas visibles en
los sistemas de salud. Son funcionales a los cambios en
la gestion y pueden darle contenido a los mismos, cada
uno a su manera puede hacer mas o menos humano el
proceso de cuidado, aunque naturalmente en la imple-
mentacion nos encontraremos con similares problemas
estructurales a los de la primera parte del libro. Habia-
mos comenzado a abordar estas tematicas en Medina
y Narodowski (2015) en relacion a la experiencia del
Hospital El Cruce, pero se necesitaba una profundiza-
cion. Por eso se analizan aparte.
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CAPITULO 4

La investigacion en salud

En este capitulo hemos intentado entender qué tipo de procesos dominan la
investigacion biomédica. Se incluyen como objeto de estudio los diversos
tramos (eslabones) del servicio de salud: prevencion, diagnéstico y trata-
miento, con sus diversos mixs de elementos contextuales, dispositivos, uso
de insumos y medicamentos. Estos ultimos dos representan la mayor parte
de la inversion en I+D y de las patentes resultantes, con fuerte influencia
de la investigacion bésica y alta renta tecnologica; es el ambito en donde
naturalmente mas inciden los laboratorios. Los medicamentos segun auto-
res como Lichtenberg (2012) contribuyen con el 73% de la mejora de la
esperanza de vida, se basan en la importancia de vacunas y antibioticos. Le
siguen los dispositivos pero muy cerca. Este es el mensaje tradicional del
enfoque industrial en salud.

Finalmente estan los estudios sobre los procesos en que intevienen fuer-
temente los elementos contextuales: la prevencion, los diagnosticos y tra-
tamientos considerados usualmente de baja complejidad, pero que serian
esenciales en otra logica (Light & Lexchin, 2012). Mccarthy (2011) afirma
que en la Uniéon Europea, las investigaciones sociales y de los determinan-
tes quedan en segundo lugar por la logica vinculada a la biotecnologia que
siguen los laboratorios. Esta posicion es coincidente con los planteos del
sanitarismo latinoamericano y naturalmente todos aquellos que apuntan a
los determinantes y a la participacion (Almeida Filho & Silva Paim, 1999).
Desde este punto de vista, se incluyen todos los aspectos que van a influir
en el diagnostico y el cuidado del paciente. Inicialmente esta tematica formo
parte de la “epidemiologia clinica” (Lifshitz, 2013; Talavera, 2013; Martinez
Castuera-Gomez & Talavera, 2013). Actualmente podria pertenecer al objeto
de estudio de la investigacion en servicios de salud o de la “salud colectiva”.

No hemos podido obtener datos sobre investigacion por especialidades,
sinos guiamos por la facturacion de farmacos, las tres categorias principales
fueron en 2016 las drogas del sistema nervioso central (25,3%), le siguen las
enfermedades cardiovasculares (19,2%), las del aparato digestivo y meta-
bolico (15,8%). Si se analiza por medicamento, entre los diez primeros de
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mayor facturacion estan sélo remedios destinados a artritis, oncologia y
diabetes. Tal vez esto explica la idea de que la investigacion sigue el perfil
de morbilidad de los Paises Desarrollados, y por eso hay pocos progresos
en las enfermedades emergentes y reemergentes predominantes de paises
subdesarrollados, como por ejemplo la malaria, colera, chagas o dengue. Las
enfermedades respiratorias representan el 9,6% vy las infecciosas el 3,9%%.

El proceso investigativo es largo y complejo, se inicia con las hipdtesis
mismas. La metodologia para este proceso es segun los enfoques actuales,
la investigacion traslacional, que parece dar cuenta del cambio epistémico
que hemos mencionado en la introduccién y su influencia en el proceso
cognitivo asi como también del rol del conocimiento en la sociedad actual,
que introdujo el evolucionismo neo schumpeteriano en el debate econémico,
pero aplicado al sector de la salud. En este planteo el conocimiento circula
horizontalmente a lo largo de todo el proceso de la atencion y se focaliza
en la clinica, cada subsistema va definiendo sus incumbencias de acuerdo a
necesidades, trayectorias, en un proceso evolutivo que dota a la prestacion
de servicios de valor a partir del concepto de complejidad (Medina & Naro-
dowski, 2015). Intenta resolver la distancia tradicional entre los laboratorios,
las unidades de atencion y donde se realizan ensayos y los pacientes, también
permite incorporar nuevos actores que fungen de intermediarios del proceso.

Investigacion traslacional es un concepto que se utiliza en la literatura
cientifica con fuerza desde hace mas de una década. A comienzos del siglo
XXI, los avances en las ciencias biomédicas y en particular la gendmica lle-
varon a la preocupacion en la comunidad cientifica y los decisores politicos,
respecto a que el volumen de nuevos descubrimientos tenga aplicabilidad
en el diagnostico y tratamiento de enfermedades. Parece ser una estrategia
especialmente impulsada por los Institutos Nacionales de Salud, incluso en
los Estados Unidos.

En el plano académico, si bien este movimiento contienen autores de
diversa proveniencia epistemologica, muchos plantean que conocimiento
cientifico no es neutral y surge en un determinado contexto social y politico.
Esta literatura provee modelos que explican la relacion bidireccional entre el
conocimiento cientifico, los diferenciales de poder y el proceso de decision
politica, de ahi que se recomienda que la comunidad cientifica sea mas cons-
ciente y proactiva acerca de como se dan estas ldgicas en la investigacion y
en el tratamiento (Morgan-Trimmer, 2014).

En concreto, se trata del proceso de traer ideas desde la investigacion
basica y las necesidades de la clinica hasta alcanzar la efectividad de los
nuevos conocimientos en la poblacion. En otras palabras, lograr la traslacion

35 Los datos surgen de PMFarma on line <www.pmfarma.es/estadisticas/>.
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desde las ciencias basicas para generar estrategias que protejan y desarro-
llen la vida humana. Hay consenso acerca de 5 fases (T0-T4) (Fort, Herr,
Shaw, Gutzman & Starren, 2017). En las primeras fases se requiere de una
traduccion interdisciplinaria para ayudar a los cientificos basicos a disefiar su
investigacion para una mayor utilidad en el futuro. Buena parte de los trabajos
proponen modelos de interrelacion y enfoques para profundizar cada etapa.

En funcién de generar un ambiente propicio, y construir la posibilidad de
esas interrelaciones las politicas hacia los actores de la investigacion en salud,
al menos en algunos paises como los de la Union Europea, Canada, América
Latina , intentan que éstos se constituyan como parte de un sistema nacio-
nal y de sistemas regionales de innovacion que incluyen incentivos para la
circulacion de conocimiento mediante mecanismos de red (Lundvall, 1992).

. Como es la micro del proceso? Este esta a cargo de un equipo de neto
caracter multidisciplinario que detenta el comando. Posee un diferencial en
cuanto a formaciodn, habilidades, capacidad de gestion del conocimiento y
para evaluar la evidencia, y mantiene un vinculo permanente con el resto
de los actores por vias diversas.

A la definicion de las hipotesis y de los parametros establecidos para
la comprobacion por el equipo mencionado, le sigue una serie de procesos
simples y repetitivos de laboratorio, bioquimico o incluso de electronica,
segun el objetivo. El volumen de pruebas requiere de una fuerte inversion,
pero las mismas no son de alta complejidad y pueden llevarse a cabo en
contextos menos especializados, pero el comando es otro. Los resultados
son procesados por el equipo de comando en el marco de esa relaciéon men-
cionada con el contexto.

La institucionalidad es mas o menos similar en todo el mundo. Encon-
tramos las instituciones tipicas, ya sea de fomento mediante fondos o de
investigacion en general en diversas especialidades, los laboratorios publi-
cos y privados (pertenecientes 0 no a empresas) y en los ultimos afios, un
conjunto de intermediarios que trabajan para los laboratorios; por tltimo, las
autoridades que tienen influencia en el ambito del ensayo clinico: el comité
de ética y los registro nacionales de ensayos clinicos (Fajardo-Caballero &
Bayona-Palma, 2011). Recordemos que en muchos paises, este esquema
de realiza inspirado en el enfoque evolucionista de sistema de innovacion.

Si observamos el dato de la produccion de fdrmacos, podemos hacer
inferencias —aunque no lineales— sobre el rol que cada pais tiene en la inves-
tigacion. Estados Unidos detenta el 32% le sigue Japon con el 9%, Ale-
mania y Francia con 4%. Luego venia China, que ha logrado consolidar
una importante industria. Estos paises detentan el mayor nivel de consumo,
no olvidemos que el 80% del total se concentra en el 25% de la poblacion
mundial. Por eso, Estados Unidos tienen un déficit comercial sectorial de
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cerca de 26 mil millones de doélares, le sigue Japon con 17 mil millones,
Canada con 7 mil millones.

Ademas, estos paises son a su vez sede de la mayor cantidad de ensayos
clinicos®. En los Estados Unidos se realiza el 30,9% y Canada 3,6%, Europa
representa el 27,3% (Alemania el 4,4% y Francia 2,3%), Asia totaliza el
18,9% (Japon 2,2%, China el 1,7% y Corea 1,5%) .

En cuanto al cruce entre firmas y origen, la dos terceras partes del mer-
cado mundial de medicamentos estd en manos de 20 grandes compaiiias
farmacéuticas,a las mas grandes se las denomina “Big Pharma”, de las 15
principales, 6 son de Estados Unidos, 2 son suizas y 2 del Reino Unido, hay
1 alemana, 1 japonesa, etc. De las 20 empresas de biotecnologia mas impor-
tantes, 16 son de capital estadounidense. Algo similar sucede en genéricos.
En estos paises como veremos, hay conocimiento nuevo y ademas abundante
actividad de ensayos clinicos. So6lo en biosimilares crecen mas los PSD.

Estas EMN operan generalmente a partir de un fuerte financiamiento
estatal y una relacion intima con los capitales financieros globales con labo-
ratorios establecidos en los Paises Desarrollados y en casos muy especificos
de los PSD. Los gobiernos de los Paises Desarrollados ademas de sostener
el financiamiento para educacion, para proyectos publicos y mixtos de [+D,
han mantenido férreas alianzas con sus firmas. En el pasado, ciertos equipos
hospitalarios y universidades ptblicas eran actores importantes con investiga-
ciones propias pero hoy estos actores —a pesar de los esfuerzos estatales— no
tienen el poder ni los recursos suficientes para avanzar por su cuenta.

En los Paises Desarrollados

A continuacion se analizan algunas caracteristicas de los paises estudia-
dos, en cuanto a su capacidad de producir conocimiento en general, en el
sector de farmacos y dispositivos y en otros rubros atinentes a la salud®’. Es
evidente que el gran actor es Estados Unidos. Como hemos planteado en
Narodowski y Remes Lenicov (2012) detenta una cuarta parte del PBI y de
la produccién industrial mundial, es el principal exportador de inversiones.
En cuanto a las politicas de innovacion, ya vimos que desde su surgimiento,
sus gobiernos han alentado estos procesos aunque la influencia del complejo

36 Hay diversas fuentes de datos no simepre coincidentes, los usados aqui surgen de la FDA on
line <www.fda.gov/downloads/Drugs/InformationOnDrugs/UCM570195.pdf>. Entre parénte-
sis pondremos las que surgen de ClinicalTrials. Gov <https://clinicaltrials.gov/ct2/resources/
download#DownloadAllData>. Puede verse los datos ya elaborados en Camara de Comercio de
Cali (2017).

37 La descripcion es breve pero brinda pistas para quienes deseen profundizar en este aspecto, a
veces lejano de los debates sobre la salud.
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militar industrial es innegable. Ademas, ha sido el actor principal del sistema
mundial de propiedad intelectual e impulsor de las leyes de patentes en todo
el mundo, sobre todo en América Latina’.

Es el pais con mayores gastos en [+D y uno de los paises que mostro mas
gasto en investigacion y desarrollo en proporcion a su PBI: 2,7 contra 2%
de China y superado por Japon y Corea por ejemplo. Si se toma en cuenta
el gasto per capita, el orden es Estados Unidos, China, Japon, Alemania.
Estados Unidos lo logra con un fuerte componente privado (75%) pero con
un aporte de Institutos Nacionales nada desdefiable. En doctorados totales
Estados Unidos es primero con 63.616, contra por ejemplo, 7.407 de Canada.
Algo similar sucede con los ingenieros recibidos (OCDE, 2013b). Registra
641.969 de publicaciones en Scopus, contra las 102.428 de Canada.

Cuadro 7. Datos de I+D

Argentina  Brasil Canada Chile Colombia Estgdos México Uruguay
Unidos
Gasto I+D %PBI 0,53 1,28 1,6 0,36 0,27 2,74 0,5 0,41

Gasto I+D per capita dolares 67,8 11251 1793 498 1549 15803 428 61,84

% financiado por el Gobierno 73 50,17 22,8 46,4 483 25 67,3 28,2

% Gasto orientado a lasalud 16,5 10,5 17,2 14,4

% Gasto orientado a la

industria £ 17,8 476
Doctorados totales 2314 20,603  7.407 704 615 63.716  6.225 58
Publicacion SCOPUS 13.519 72380 102428 12976 10.239 641.969 22.345  1.564

Fuente: Ricyt on line <www.ricyt.org/indicadores> o Banco Mundial on line <www. databank.banco-
mundial.org/data/databases/page/1?qterm=publica>.

Si bien el sistema funciona a través de una autoridad federal, el National
Science and Technology Council y sus alrededor de 700 laboratorios fede-
rales, es evidente que el modelo depende de las ordenes de compra de todo
el aparato estatal y del empuje de las EMN norteamericanas.

En términos de resultados, Estados Unidos es el pais que mas cantidad
de patentes ostenta en total y de residentes en su pais, luego viene Japon,
China, Corea del Sur y finalmente los paises de la Unioén Europea. Estados

38 No abundaremos en este aspecto por la especificidad del mismo.
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Unidos es ademas, el segundo en patentes originadas en su pais en todo el
mundo, el primero es Japén. Ambos por su lado, casi duplican las patentes
vigentes de origen chinas. OMPI (2017) analiza el aumento de las patentes
chinas pero al mismo tiempo llama la atencion sobre el predominio que atin
tienen Japon y Estados Unidos.

Cuadro 8. Datos de Patentes

Patentes en vigor totales Patentes en vigor segun origen
en la oficina nacional en todo el mundo
Alemania 617.307 604.706
Argentina 1.393
Brasil 24.153 9.012
Canada 175.236 120.343
Chile 12.512 2.509
China 1.772.203 1.238.233
Colombia 6.623 5.369
Francia 535.554 367.476
México 109.238 6.455
Estados Unidos 2.763.055 2.187.226
Japén 1.980.985 2.662.769
Reino Unido 507.973 175.236

Fuente: OMPI on line <www3.wipo.int/ipstats/editlpsSearchForm.htm?tab=patent>.

Ya dimos cuenta del poderio que ostentan sus firmas en el sector farma-
céutico mundial, la gran mayoria naturalmente con sus propios laboratorios.
Pero ademas, para dar algunos ejemplos, hay mas de 50 Centros de ciencias
clinicas y translacionales (Arena y otros, 2011). En sectores de punta, por
ejemplo, posee mas nano-centros que los tres paises que le siguen sumados
(Alemania, Gran Bretafia y China). En biotecnologia el liderazgo también
es claro, las ganancias en este sector representan aproximadamente el 75%
de los totales, cinco veces las ganancias europeas. Muchos seguros privados
se muestran activos en cuanto a conocimiento para la gestion y desarrollan
TICs para la salud.

Canada es un caso diferente, por la mayor influencia estatal, aunque el
nivel de gasto en I+D es bajo, 1,6%. Los lineamientos generales surgen del
Consejo para la Innovacion de la Ciencia y Tecnologia en intimo vinculo con
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el Ministerio de Industria. Este ha definido como areas prioritaria la salud,
las ciencias de la vida y las tecnologias relacionadas. Hay varios fondos
federales generales y otros sectoriales, entre ellos los relativos a salud, y
las universidades publicas tienen un fuerte presupuesto. En nuestro tema
particular, el ente principal es el del Canadian Institute of Health Research.
Hay también un programa que desde 1989 financia redes de investigacion a
gran escala, the Network of Centres of Excellence. Entes como el Genome
Canada y la Canadian Health Services Research Foundation se crearon espe-
cificamente para financiar la investigacion genética y hay otros similares en
otras lineas de investigacion. La mayoria de las provincias también tienen
agencias. En cuanto a la industria farmacéutica, los laboratorios de marca
son multinacionales extranjeras, especialmente americanas y la influencia
a nivel mundial es escasa. Por el contrario, Canada ocupa el primer lugar
en dispositivos. A pesar de estos esfuerzos no esta en los primeros lugares
en cuanto a patentes.

Europa no sobresale, seglin los datos del cuadro, por su porcentaje del
PBIinvertido en I+D, con las excepciones de Suecia y Finlandia que destinan
el 3,3%. Alemania destina el 2,3%, Francia el 1,9%, Reino Unido el 1,7%,
Espafia 1,3%, Italia el 1,1%. En el gasto per cépita Alemania estd cuarta,
le siguen Francia y Reino Unido. Los Paises Bajos, Reino Unido y Francia
tiene mayor participacion de la I+D publica, en Suiza y Bélgica prolifera
la privada. Segun los datos de European Commission (2018) Alemania es
el pais con mayor capacidad innovativa, luego viene el Reino Unido y le
sigue Francia.

Se debe tener en cuenta que Alemania y Francia estan tercera y cuarta
en importancia en la industria farmacéutica mundial y que Alemania tiene
un potente sector de tecnologia médica, seguida por el Reino Unido, Italia,
Suiza, Espafia y Francia. Estos segmentos funcionan como traccionadores
de los procesos innovativos y esto se traduce en patentes vigentes. Asi, Ale-
mania, Reino Unido y Francia logran un nivel razonable, aunque la suma
de las patentes originadas en esos paises esta por debajo de la mitad de las
patentes originadas en Japon.

La mayoria de los recursos publicos para la investigacion provienen de
los ministerios nacionales, por ejemplo Alemania tiene la poderosa Aso-
ciacion Helmholtz, es el mayor organismo de investigacion con 16 centros
de investigacion cientifico-técnica y biolégico-médica a nivel nacional; la
Sociedad Max Planck, sin fines de lucro creada por el Estado, que actualmente
mantiene una red de 80 institutos y desde 1948 tuvo 17 premios Nobel. Con
la misma logica de redes pero en investigacion aplicada se cre6 la Asociacion
Fraunhofer que es la mas grande de Europa. La Asociacion Leibniz tiene 86
institutos, veinticinco de éstos estan especializados en ciencias de la vida.
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Alemania se situa primera en ensayos clinicos realizados en Europa y en
segundo lugar en todo el mundo. Reino Unido y Francia tiene estructuras
similares.

El resto de la inversion publica en I+D proviene de la Union Europea en
base a las directrices de los Programa Marco de Investigacion fundamen-
talmente el cuarto y quinto (1994-2002), en la actualidad van por el octavo.
Ademas esta el documento H2020 “ExcellentScience”. En ellos se plantea
un modelo sistémico con un discurso eminentemente evolucionista basado
en el sistema nacional y local de innovacion. Los fondos de proyectos esti-
mulan la ya mencionada investigacion traslacional, con un enfoque publico-
privado. Actualmente estan vigentes los del European Research Council y
el Competitiveness and Innovation Framework Program (CIP) asi como la
Innovative Medicines Initiative (IMI2) que financia la asociacion ptblico-
privada con fondos de la European Commission y the European Federation
of Pharmaceutical Industries and Associations (EFPIA). Hay otros planes
como el Action Plan Against the Rising Threats from Antimicrobial Resis-
tance que estimulan los jonit ventures privados exclusivamente. Para las
empresas medianas, hay un Risk Sharing Finance Facility desarrollado por
el banco Europeo, aunque solo parecen acceder las farmacéuticas grandes
de paises menos desarrollados como Espaia o Eslovaquia.

En América Latina

En el caso latinoamericano, la investigacion en salud ha sufrido los vai-
venes de la investigacion en general. En la posguerra algunos paises como
Argentina y Brasil crearon organismos estatales fuertes, y luego poco a poco
lo hicieron todos pero su derrotero dependio del ciclo economico. En los afios
sucesivos, los modelos se irian acomodando al concepto de sistema nacional
de innovacidn, inspirado en Europa, basado en Ministerios y agencias que
administran fondos de proyectos y una normativa que estimula las alianzas
entre la industria, las universidades y los institutos de investigacion publicos.
Claro que la falta de una industria so6lida y el escaso nivel de [+D atentan
contra las posibilidades concretas. Para 2011, el informe sobre competitividad
de la ONU, sefialaba que en los paises de América Latina existian siete veces
menos investigadores que en los desarrollados. Las patentes originadas en
nuestros paises son muy pocas.

La investigacion en salud reflejo todo esto, en los 2000 se suma el discurso
traslacional, al menos en los documentos oficiales y ademas pasé a ser un
objetivo concreto de los planes de [+D a través de fondos sectoriales publicos.

Respecto a la industria farmacéutica como traccionadora de la I[+D, en
Brasil y México, como en Argentina ha habido histoéricamente un nucleo de
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produccion fuerte aunque con insumos mayormente importados, ademas hay
un creciente aumento de importacion de productos terminados (Abrutzky,
Bramuglia & Godio, 2015). Siguiendo a los mencionados autores, en los
ultimos afios ha aumentado las inversiones directas extranjeras de planta
nueva con tamafios de planta cercanos al minimo. Hay poca investigacion
y desarrollo aunque si han sido eficientes en producir genéricos y bioequi-
valentes de menor complejidad. Y a pesar de la fuerte presencia de EMN
¢éstas no ven a nuestros paises, ni siquiera a Brasil como destino de gasto
en I+D. Si se reconoce el esfuerzo del Estado y el valor de tener un nticleo
de empresas nacionales a fin de pensar un modelo de mayor autonomia .

Por eso Lavarello, Gutman, Sztulwark (2018) valoran lo hecho y plantean
que en la actualidad, hay una oportunidad en el rubro de biosimilares para
paises como el nuestro con una determinada trayectoria general y en biopro-
cesos previa, a través de la imitacion creativa. Esto es asi por la presencia
de una transicion entre paradigmas tecnologicos y especificamente por la
caida de patentes de un ciclo anterior. Para eso es central la creacion de una
institucionalidad acorde. Pero las barreras relativas a los marcos regulatorios,
las escalas, y los problemas de las trayectorias tecnoldgicas en si, subsisten.

Por otro lado, en estos paises en los ultimos afios se han creado las insti-
tuciones regulatorias de ensayos clinicos y éstos han crecido ostensiblemente.
Es la etapa mas simple de la cadena. El 24% de los mismos se realizan en
los PSD, cerca del 6% en América Latina (3%%). Argentina encabeza las
estadisticas de FDA on line* con el 1,7% (0,6%), le sigue Brasil con 1,6,
segun otras fuentes en este pais se realiza un porcentaje mayor al de nuestro
pais (1,3%), luego México con 1,04%, Chile con 0,5% (0,4%) y Colombia
con 0,4% (0,3%). Para sostener esta actividad Molina de Salazar & Giraldo
(2012) dicen que los comités de ética de nuestros paises se limitan a aprobar
los protocolos sin mucho control. Ugalde & Homedes ( 2011) dan casos de
anomalias en ensayos clinicos realizados en Argentina. Kottow (2007 y 2012)
menciona los casos de pacientes engafiados para formar parte del estudio y
reclama —como muchos— que no se incluyan placebos en el proceso.

En cuanto a lo que hemos llamado epidemiologia clinica y social asi como
los estudios referidos a la gestion de los sistemas de salud, si han progresado
todos los paises de América Latina, con interesantes resultados, es dificil
medir los trabajos realizados y su impacto en los procesos concretos. A con-
tinuacion exponemos algunas caracteristicas del sistema de innovacion en
general y para la salud, y con referencia a los segmentos que siguen siendo

39 Recordemos que entre paréntesis estamos poniendo el dato de Clinical Trials. gov

40 Hay diversas fuentes de datos no siempre coincidentes, los usados aqui surgen de la FDA on line
<https://www.fda.gov/downloads/Drugs/InformationOnDrugs/UCM570195.pdf>. Entre paréntesis
pondremos las que surgen de Trials on line elaborados por Camara de Comercio de Cali (2017).
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fundamentales a nivel mundial: la innovacion en farmacos y dispositivos
de los paises bajo analisis.

Brasil es el que mas invierte en [+D el 1,28% del PBI, son 112 ddlares
per capita, el 50,2% es publico. Los gastos dirigidos a la salud (medicina
preventiva y social, tratamientos médicos y quirurgicos) son el 14,5% y los
que van a la industria (entre ellos la farmacéutica) el 13,4%. Argentina estaba
en 2015 en 0,53% que son 67, 8 dolares per capita; 73% de gasto es publico
(gasta menos pero con menos esfuerzo privado), el interesante 16,5% va a
la salud y el 9,1% va a la industria.

La autoridad de aplicacion de Brasil es el Ministerio de Ciencia, Tec-
nologia e Innovacion (MCTI), en 2004, se promulga la Ley de Incentivo
a la Innovacion, en 2007 se define el Sistema Brasilefio de Tecnologia. El
ministerio junto con la Agencia Nacional licita fondos que ademas estimulan
la interaccion entre los actores de acuerdo al Programa de Prioridades de
Investigacion Nacional. Los principales actores publicos que reciben fondos
son las Universidades y los institutos de investigacion; en la investigacion
sanitaria los hospitales no aparecen como actores centrales. Los proyectos
coordinados con las empresas de medicamentos fueron mas dificiles.

La salud, la industria farmacéutica y la biotecnologia estan entre las
prioridades. Seglin la sintesis de Bianchi y Torres Freire (2018), los hitos mas
importantes en cuanto a politicas destinados a la cadena farmacéutica y la bio-
tecnologia fueron la Politica Industrial, Tecnoldgica y de Comercio Exterior
(PITCE), lanzada en 2004, el Programa de Apoyo al Desarrollo de la Cadena
Productiva Farmacéutica (PROFARMA) del BNDES; el Programa Mas
Salud y el Plan de Accién en Ciencia, Tecnologia e Innovacion 2007-2010;
la Politica de Desarrollo Productivo del 2008 que define al encadenamiento
como estratégico y el Grupo Ejecutivo del Complejo Industrial de la Salud
(GECIS). Luego nace PROFARMA Biotecnologia. En 2012, la “Estrategia
Nacional de CTI” y las “Alianzas para el Desarrollo Productivo”. En 2013
el “Innova Salud”, coordinado por la FINEP con 15 planes de negocios de
biotecnologia. Los autores concluyen con que esta estrategia no ha tenido
los resultados esperados.

En nuestro pais el Mincyt, actualmente convertido en secretaria, tiene
un rol y una inspiracion similar, el sistema de actores tiene las mismas
caracteristicas que el Brasil. y recibe el mismo tipo de criticas. El sector
salud fue definido prioritario por los Planes nacionales y en el Fondo Sec-
torial (Fonarsec) definié como areas potenciales la Salud, Nanotecnologia
y Biotecnologia. Segtin el Plan Argentina Innovadora 2020 (Mincyt, 2013)
se ponia énfasis en Enfermedades infecciosas, Fitomedicina, Biosimilares,
Enfermedades cronicas, complejas con componentes multigénicos y asocia-
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das a adultos y Bioingenieria de tejidos o medicina regenerativa. En 2017
habia s6lo nueve proyectos vigentes.

En cuanto a la industria farmacéutica, Brasil esta en el décimo lugar con
menos del 3% de lo que producian los nueve principales (Narodowski &
Remes Lenicov, 2014) pero tiene un saldo comercial negativo de 5,5 mil
millones. En el sector de dispositivos Brasil tiene un rol mundial mayor.
Después de China y cerca de México, es el segundo mayor productor de
tecnologia médica de los emergentes, especialmente prétesis, aunque con
poco componente nacional.

Nuestro pais tiene un nivel de produccion algo inferior y un saldo negativo
que ha promediado en los ultimos afios los 1000 millones. En nuestro pais las
firmas nacionales explican segun Cep (2015) casi el 60% de la produccion,
pero menos de la facturacion. Segiin mencionan, de los 51 principios activos
biotecnoldgicos utilizados, solo el 25% es fabricado localmente. No figura
entre los primeros 25 en produccién de dispositivos.

En relacion a los resultados, debe tenerse en cuenta que en Brasil los
indicadores académicos son positivos, los doctorados multiplican por 9 a los
argentinos, con una interesante proporcion de médicos y de graduados en
ciencias exactas y naturales. Las publicaciones multiplican por 5 a las argen-
tinas. Las patentes en vigor originadas en Brasil representaban el nimero
mas elevado de América Latina, 7 veces por encima de las nuestras, aunque
las presentadas en total solo las duplican.

Le sigue México en I+D, con el 0,5% del PBI y per capita de 42,8 dola-
res, con un 67,3% de inversion publica, un 14,4% destinado a la salud y
un 47% a la industria. Las autoridades en esta tematica son la Secretaria de
Educacion y el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT).
Los principales actores publicos son las universidades estatales, los cen-
tros del Sistema SEP-CONACYyT,; el Instituto Politécnico Nacional, etc. La
investigacion en salud depende de la Secretaria de Salud con sus Institutos
Nacionales y un conjunto de centros de la orbita del seguro. Las directivas
surgen del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 y luego 2013-2018 y el
Programa de Accion Especifico de Investigacion para la Salud 2007-2012,
con lineamientos muy generales y sin los resultados esperados. Los hospitales
se deberian asociar al sistema, pero eso ocurre raramente.

En relacion a la farmacéutica, México produce por debajo de Brasil y
le sigue en cuanto al déficit con 3 mil millones. La industria farmacéutica
mexicana tiene un componente de laboratorios nacionales similar a Brasil, y
las EMN como en aquel pais, no desarrollan investigacion local en México.
También esta detras de Brasil en dispositivos, pero con un mayor perfil de
maquila. México le sigue a Brasil en cantidad de patentes, pero lejos. Esta por
encima en doctorados y publicaciones que Argentina, pero debajo de Brasil.
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Ya vimos que aunque tienen ciertas posibilidades ya que los tres son
considerados farma-emergentes, los resultados generales y sectoriales no
son aun impactantes.

Chile y Colombia son los que menos invierten 0,36% y 0,27 del PBI, 49,8
dolares y 15,5 dolares per capita, con mas esfuerzo publico en el segundo que
en el primero y mas gasto destinado a la salud en Colombia; los dos tienen
menos doctores y publicaciones pero mas patentes propias que Argentina.
Ninguna tiene una industria farmacéutica como la de los primeros tres paises,
Colombia llego a tener cierta tradicion sectorial en el pasado.

Latarea en el primer caso recae en la Comision Nacional de Investigacion
Cientifica y Tecnoldgica (CONICYT), y se realiza como en los otros paises
mediante los llamados del Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tec-
nolégico (FONDECYT) y del Fondo de Fomento al Desarrollo Cientifico y
Tecnologico (FONDEF), del que depende el Fondo Nacional de Investigacion
en Salud (FONIS). También aqui se intenta estimular proyectos publico-
privados y con las universidades y también en este caso hay dudas sobre el
éxito de la politica. En lo que hace a la investigacion en salud, intervienen
diferentes departamentos al interior del Ministerio de Salud de Chile (MIN-
SAL), el Instituto de Salud Publica de Chile (ISP) y la Superintendencia de
salud; los organismos de planificacion regional también gestionan el finan-
ciamiento de proyectos. Las prepagas tienen poca influencia en el sistema.

En Colombia las instituciones rectoras de la investigacion son el Consejo
Nacional de Cienciay Tecnologia (CNCyT) y COLCIENCAS, antiguo Insti-
tuto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnologia “Francisco
José de Caldas”. Se ha hecho esfuerzos importantes por alcanzar un mayor
nivel de visibilidad en cuanto a la produccion cientifica y tecnologica y
eso se nota. La investigacion en salud se rige por el Plan Decenal de Salud
Publica. Los principales actores son las universidades y centros de investi-
gacion, con un fuerte componente privado; se debe mencionar el historico
Instituto Nacional de Salud, que a partir de los 2000 inicié un proceso de
reorganizacion; también el Instituto de Salud Publica de la Universidad
Nacional de Colombia, el Instituto Colombiano de Medicina Tropical y el
Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones Médicas (CIDEIM).
Como en Chile, las Empresas Promotoras de Salud y las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios participan rara vez de proyectos y eso atenta contra
la investigacion sectorial.

En sintesis

La cuestion central pasa en primer lugar por el desarrollo de fArmacos
con proteccion del derecho de propiedad y luego de dispositivos y en este
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segmento hay una concentracion brutal en los Paises Desarrollados, princi-
palmente Estados Unidos. La investigacion en epidemiologia clinica y social,
y en sistemas de salud con un enfoque de salud colectiva es fundamental
para el cambio de paradigma pero no genera las cuasirentas de los otros
segmentos. Parece haber objetivos encontrados que el Estado con politicas
debe coordinar.

El rol central es de las EMN de los Paises Desarrollados, especialmente
Estados Unidos, luego Japon, China, Corea y Alemania. La clave es la poten-
cia de las empresas farmacéuticas y de equipamiento, la fuerza que tienen
en los paises centrales explica buena parte de los descubrimientos y nuevas
aplicaciones, por eso alli predomina el financiamiento y el comando de la
inversion privada. Para lograr un cierto desarrollo endégeno impulsado por el
Estado, el modelo europeo y el canadiense se sostiene en la construccion de
toda una red de instituciones publicas y universidades que acceden a fondos
junto a empresas, pero con menos resultados. Por lo que hemos visto en el
analisis del gasto en medicamentos, los gobiernos mantienen un delicado
equilibro entre su necesidad de estimular la investigacion y controlar el costo
de la salud. El modelo no logra ir mas alla de replicar la estructura existente.

En América Latina el mayor problema es la debilidad del entramado
industrial. Incluso ni en los paises como Argentina, Brasil y México en que
hay empresas farmacéuticas o biotecnoldgicas nacionales hay muchos proce-
sos virtuosos visibles ya que excepto en algunos segmentos de complejidad
media, las EMN no tienen al subcontinente como centro de su inversion en
I+D. Por otro lado, los esfuerzos estatales atin no han dado todos sus frutos.
Se ha avanzado en los vinculos regulares entre las empresas, las institucio-
nes de salud y universitarias (Jasso & Calderon, 2013), pero a pesar de los
mencionados esfuerzos, muchos autores como Martinez-Palomo (2012)
coinciden en afirmar que existe un caos en término de lineas de investigacion
en los centros estatales y universitarios. Los recursos publicos siguen siendo
escasos y hay una fuerte burocratizacion (Stezano, 2018). Delgado-Bravo,
Naranjo-Toro, Castillo, Basante y Rosero-Otero (2014) sostienen que la
articulacion con las politicas de desarrollo econémico y social nunca se ha
producido, tal vez debido a su desvinculacion de la problematica estructural
del continente.

Esta situacion se refleja en los resultados en cuanto a conocimiento nuevo,
por eso éstos son escasos. La bibliografia muestra que hay nichos posibles
pero también que hay grandes restricciones

Como se vio en Medina y Narodowski (2015) en América Latina hay
mucho para hacer en investigacion clinica, sobre todo en prevencion y tra-
tamientos especificos asi como en transferencia, estamos convencidos de
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que hay que focalizar en cada una de éstas areas e imbricar los proyectos
con la estrategia de redes que veremos luego.

En farmoquimica y dispositivos, se esta lejos. En estos segmentos, los
Estados deben tener una politica clara y generar condiciones —fundamen-
talmente con equipos de investigacion capaces, fondos inteligentemente
direccionados y las alianzas necesarias con las empresas especialmente
locales— para que puedan desarrollarse proyectos especificos que entrafien
busqueda de conocimiento nuevo en un ambito de reglas transparentes para el
manejo de casos. Los biosimilares son una posibilidad concreta. Limitarnos
solo a la etapa de ensayos puede ser un problema.
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CAPITULO 5

Atencibn centrada en el paciente

Tal vez como parte de los cambios sucedidos en la sociedad a los que nos
hemos referido en 1.1. y en la introduccion de la SEGUNDA PARTE, se ha
comenzado ha poner en discusion la forma en que se entablan las relaciones
entre los actores del sistema de salud. Beach & Inui (2006) las ordenan en
tres dimensiones: el vinculo médico-comunidad, médico-médico, € incluso el
medico con él mismo. En la primera se hace énfasis en el paciente pero mas
en la comunidad local, e involucra incluso la relacion en el consultorio; en la
segunda aparece la capacidad del médico (u otro profesional) para la relacion
con sus similares; en la tercera, la autoconciencia. Lo que esta en discusion
es el modelo que ha gravitado desde el origen mismo de los sistemas de salud
basado en la profesion liberal (autonomia personal, libertad de contratacion,
autorregulacion gremial) y en el que es central la figura del médico aislado
y estableciendo una relacion asimétrica con el paciente, con otros médicos
y con los otros profesionales no médicos, con el foco de atencion puesto en
las patologias y sin un contexto politico y social critico (Testa, 1993). En
el que el médico es el médico y el paciente es paciente (Dubertret, 2007).

Para quebrar esta l6gica del modelo tradicional de atencion, se plantea
lograr una renegociacion entre los actores e ir a otros acuerdos profesionales,
corporativos, sociales, terapéuticos (Jovell, 2001). Claro que obviamente
estamos en una etapa de transicion, enorme cantidad de sujetos individuales
o de instituciones relativizan o cuestionan esos cambios.

En cuanto al vinculo médico-paciente, la relacion esta condicionada
por la ya mencionada asimetria que reina desde el inicio de los sistemas de
salud del siglo XIX. El poder jerarquico del primero sobre el segundo se
expresa de distintas maneras: el tiempo del usuario vale menos que el del
profesional, el médico decide y el paciente tiene que hacerle caso, etcétera.
Esto esta legitimado en diversos elementos simbdlicos del proceso (Acuiia,
Buffone, Fuks, Lamponi Tappata, Murano, Scarlato, Veiga, Silberman, 2012).
Por eso Carnota Lauzzan (2015) lo 1lama la “invisibilidad del paciente”.

Tal vez la primera manifestacion de la necesidad de un cambio fue la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948 de las Naciones
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Unidas. Un trabajo de Van Rensselaer Potter de ese afio lo considera el
nacimiento de la bioética, la cual empezara a tener mas importancia en los
afios setenta. En ese documento se habla del desafio de mejorar este vinculo.

Se suele mencionar el trabajo de Szasz y Hollender de 1956 en el que se
diferencia a los actores seguin actividad-pasividad, pero sin una connotacion
estructural. Luego Balint en 1964 plantea la idea de “inversiéon mutua”, en la
cual la consulta individual era parte de una serie de consultas que permitirian
conocer mejor la personalidad del paciente, su entorno y que al mismo tiempo
significaba para el médico una mayor comprension de su propia actuacion
(Kaba y Sooriakumaran, 2007). En 1969 Balint acuiia la expresion “atencion
centrada en el paciente”. Rodriguez, Dackiewicza & Toer (2014) rescatan
el planteo de Levenstein, McCracken, McWhinney, Stewart, Brown que en
1986 proponen equiparar la agenda del paciente a la del médico.

Por entonces se creaban dos centros de referencia en los Estados Unidos:
el Hasting Center of New York y el Kennedy Institute en Washington (Bola-
deras, 2004; Molina Ramirez, 2014) en los que se publicitaba esta idea. En
paralelo se desarrollaba en los Estados Unidos el sistema de seguro Kaiser
Permanente, con un discurso que giraba alrededor de la atencién integrada
basada en la persona. Este es un antecedente fundamental y el modelo sigue
vigente.

También en los Estados Unidos, con la encuesta de Picker-Common-
wealth Found, nace la tradicion de relevar la percepcion del paciente indi-
vidual como un modo de evaluar a los prestadores y exigir un nivel de
calidad acorde al precio. De este modo se origina toda una orientacion muy
vinculada a temas como “la defensa de la competencia”, “la satisfaccion del
cliente” tradicionales de ese pais para mejorar el servicio y también para
hacerle sentir al paciente que su opinién cuenta. En Europa como veremos
empiezan a implementarse encuestas similares, aunque con otra estética.
Luego aparecen los estudios de casos de base antropoldgica, hoy ambas
metodologias conviven.

En América Latina, el debate puede adoptar un tono mas duro, espe-
cialmente desde el sanitarismo critico. Se plantea que el modelo tradicional
entrafia una actitud paternalista-peyorativa del médico hegemonico, auto-
ritaria y verticalista (Falasco, 2005). En este enfoque a diferencia de los
argumentos que dieron origen al tema, las jerarquias del vinculo se explican
por asimetrias sociales y regionales, econémicas, profesionales, culturales,
etcétera (Cofreces, Ofman y Stefani, 2014). Petracci, Schwarz y Rodri-
guez Zoya (2017) acuerdan con esto, poniendo en acento en la situacion
de indefension del paciente y llamando la atencidon sobre la profundidad
del problema. Menéndez (2003) se focaliza en la necesidad de lograr un
cambio en la mirada del médico, el respeto por las medicinas alternativas,
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las posibilidades del autocuidado bien entendido. Klein, Laugesen & Liu
(2013) ponen el acento en la necesidad de aumentar el presupuesto general
para generar condiciones apropiadas El diagnostico naturalmente va a con-
dicionar las propuestas.

En cuanto a las estrategias, estas giran en torno a varias cuestiones: a
la reforma normativa y organizacional que vimos en la Primera Parte del
libro, a los mecanismos que estimulan la participacion del usuario en forma
individual o colectiva, las acciones que hacen a la comodidad del paciente (el
ambiente del consultorio, el tiempo de la entrevista, la visita a domicilio, el
autocontrol) y las herramientas para mejorar el vinculo propiamente dicho.
Temas de los proximos parrafos.

5.1. LAS DIVERSAS HERRAMIENTAS PARTICIPATIVAS

La primera herramienta que vamos a mencionar es la de los relevamientos
de la percepcion del paciente via encuestas y los recientes y muy concurridos
“share-your-experience websites” donde los pacientes pueden opinar y leer
las criticas publicadas directamente, sin la intervencion del propietario del
sitio, esta estrategia esta respaldada en un discurso que se centra en el paciente
individual. Los analizaremos como forma de relacion entre las partes*'.

En segundo lugar se analizan los mecanismos de participacion social con
presencia de usuarios en las instituciones de diversas escalas. Estas nacen
como parte de los procesos de descentralizacion y autonomia en los ochenta
y noventa con un discurso mas centrado en la comunidad y en la gobernanza
del sistema. Son mucho mas complejos porque requieren posicionamien-
tos explicitos de los actores y porque atraviesan todo el modelo actual de
gestion; en algunos paises son un eje central de la politica de salud. Si bien
este tipo de casos ha sido trabajado en la primera parte del libro, aqui se
mencionaran casos especificos que hemos podido relevar, sobre todo de la
escala nacional y regional®.

En los Paises Desarrollados

Estados Unidos ha sido el pionero en cuanto a analisis de percepcion.
El mencionado programa The Picker-Commonwealth es el antecedente mas
importante. Se trata de la encuesta que desde 1987 lleva a cabo el fondo del
mismo nombre, una asociacion sin fines de lucro, con el fin de evaluar y

41 Yavimos en el capitulo 1.6. los temas atienentes a los sistemas de datos.

42 Hay otros instrumentos que deberiamos mencionar, como los ombusman de la salud de los paises
nordicos, de Costa Rica y la Defensoria de los SMS de Porto Alegre asi como el portal del paciente
de Ontario, pero éstos son diversos.
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exigir a los seguros y proveedores. Se pregunta a lideres de organizaciones,
unidades sanitarias y pacientes acerca de la presencia en el sistema de las
siguientes cualidades: compromiso del lider, vision estratégica, comunica-
cion dentro la organizacion, ambiente de trabajo, rol de los pacientes y las
familias; medicion y evaluacion y la tecnologia de la informacion. De alli
surgid en los afios noventa, en Estados Unidos la preocupacion acerca de la
ineficacia de los centros hospitalarios aislados, atendiendo pacientes pasivos.

Hoy se mantiene esta tradicion con la encuesta permanente llamada
Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (CAHPS) de
la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), que durante casi
20 afios ha venido produciendo encuestas primero presenciales y desde hace
algunos afios, virtuales. Es la mas famosa y se centra en evaluar la calidad
de los planes de salud segun sus afiliados. Con el tiempo, los datos también
se han incorporado en varios modelos de pago por rendimiento (NHFP,
2014). Ademas, el Patient-Centered Outcomes Research Institute (PCORI)
que incluye pacientes, enfermeras, médicos e investigadores; hospitales y
planes de salud; la industria farmacéutica y de tecnologia hace estudios ad hoc
que incluyen la opinion de los pacientes via web (Fleurence, y otros, 2015;
Selby, Bea & Frank, 2012). Los Estados suelen tener su propia encuesta.
También los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) tienen
la suya y ademas le piden al paciente que valore con estrellas la atencion
través de la web.

En Canada, hay diversas instancias de opinion, sobre todo generadas por
el organismo respectivo: el Canada Health Infoway (Infoway) que tiene con-
tinuamente encuestas virtuales en su pagina. Pero en este pais tienen mucha
importancia los sistemas de participacion institucional mediante la presencia
en los organismos de conduccion de diversos entes, como el Expert Review
Committee del Pan-Canadian Oncology Drug Review (Paris & Belloni,
2014) o mediante audencias publicas, como es el caso de la Revision Comun
de Medicamentos (CADTH, 2006). Ademas, en las juntas regionales hay
representantes de los ciudadanos.

A nivel europeo el ente especializado, heredero de algin modo de la
estética norteamericana es el Picker Institute Europe, que opera desde 1998
desde Londres. La Comision comenzd a implementar una Encuesta de Salud
pero siempre en conjunto con las de cada pais en 2006, la misma incluia el
dato de autopercepcion. La misma se ha hecho publica hasta 2009. Actual-
mente la Union Europea parece poner mas énfasis en la Encuesta Europea de
Examen de Salud (EHES) que incluye mediciones fisicas, como la presion
arterial y la recoleccion de muestras bioldgicas, como sangre u orina. Tam-
bién esta la Encuesta de entrevista de salud europea (EHIS), que se focaliza
ademas en la autopercepcion y el uso de la atencidon médica, necesidades
no satisfechas, uso de medicamentos, etcétera.
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Estas estrategias tratan de compatibilizar lo que han desarrollado los
paises. Por ejemplo, en el Reino Unido, el NHS esta a la vanguardia con
las Encuestas de Pacientes del NHS aunque también hace relevamientos el
Departamento de Salud. Ademas, la pagina del NHS esta plagada de posibi-
lidades de opinar: hay un foro de la comunidad muy activo, un cuestionario
que se renueva permanentemente sobre la vision de los pacientes en tematicas
diferentes, el foro “Amigos y familia de prueba (FFT)” en el que se pregunta
a la gente si recomendaria los servicios que han utilizado. El Departamento
de Salud habia lanzado en 2016, un conjunto de 45 preguntas sobre discapa-
cidad, en el camino de la redaccion del Libro verde respectivo. También el
NICE tiene una vasta experiencia en este tipo de relevamientos (Gnanasakthy,
DeMuro, Mordin, Copley-Merriman & Mauskopf, 2010). La Care Quality
Commission inglesa tuvo un sistema de calificacion del proveedor que fue
cuestionado por tendencioso y luego interrumpido (Rechel & otros, 2016).
De mas esta decir que buena parte de la institucionalidad britanica tiene un
componente de participacion de los diversos actores.

En Francia la responsable es la Haute Autoritr de Santé (HAS) que tiene
su cuestionario de satisfaccion anual, presencial. El organismo, asi como el
Ministerio, presenta ademas encuestas virtuales. En lo que hace a la institucio-
nalidad, existen las comisiones mixtas regionales con presencia de usuarios.

En Espaiia, las encuestas de salud surgen en 1983 y como en Canada hay
una preeminencia de respuesta presencial. Primero fue la Encuesta de Salud
de Barcelona. Poco después se inicio la serie en el Pais Vasco en 1986. En
1987 aparece la primera Encuesta Nacional de Salud (ENSE). Desde 1993
el Ministerio de la Sanidad en colaboracion con el Centro de Investigacio-
nes Socioldgicas viene realizando el Barometro Sanitario, que mide grado
de satisfaccion. Los procesos se solapan con las Comunidades Auténomas
que fueron pioneras, aunque éstos suelen ser virtuales. Cabe mencionar la
Central de resultados del sistema sanitario catalan que publica datos desde
2008 de resultados asistenciales, docentes y de investigacion de los centros
sanitarios. De mas esta decir que por otro lado, Espafia tiene los consejos de
salud, que son una fuente fundamental de relacion presencial entre actores
para la toma de decisiones.

Italia también tiene una encuesta nacional pero la actividad no parece
asumirse con la misma centralidad que en otros paises. En algunas regiones
si hay espacios virtuales con mucho movimiento. Ademas en esta escala han
proliferado los comités de consulta. Un caso interesante es el de Reggio
Emilia, Bolonia, que tiene un érgano por distrito compuesto por represen-
tantes de las asociaciones de voluntarios, de los médicos generales y las
autoridades locales, que deberia supervisar la calidad y proponer mejoras.
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En América Latina

En América Latina Chile ha sido de los que mas ha trabajado en este
campo de encuestas a los pacientes®. En 2009 el Ministerio de Salud junto
a la Universidad de Concepcion llevaron a cabo la medicion nacional de
satisfaccion en base a entrevistas presenciales (Donoso Valenzuela, Diaz
Simpson & Peralta, 2009). Desde 2012 hay otra encuesta on line que da
origen a un ranking de percepcion de satisfaccion en hospitales y clinicas
(Pezoa, 2013). Ademas la Superintendencia de servicios de salud tiene en
su web la posibilidad de hacer denuncias y comunica los resultados. En
cuanto a modelos participativos, mas alld de los instrumentos de gestion de
la primera parte del libro, en Chile —como en México— se han desarrollado
reuniones con pueblos originarios para la elaboracion de la reglamentacion
de la Ley de Deberes y Derechos del Paciente.

En Colombia no hemos detectado una encuesta nacional, pero mientras
realizdbamos la investigacion, el Ministerio de Salud presentaba una encuesta
on line para definir las tecnologias o servicios que no seran financiados con
recursos publicos, es decir, las exclusiones del sistema de salud. Por otro
lado, existen los Comité de Participacion Social en Salud, COPACOS, encar-
gados de formular los planes de largo plazo y el Registro de Participacion
Ciudadana que no muestran sefiales de pro-actividad.

Brasil ha realizado encuestas sobre la percepcion del usuario, pero la
ultima que hemos detectado se hizo en 2003 y segun Montekio, Medina
& Aquino (2011) con grandes fallas. Pero donde Brasil mas parece haber
aportado es en la estrategia participativa a través de la conformacion en el
ambito del Ministerio, del Consejo Nacional de Salud, 27 Consejos Estatales
y mas de 5 mil Consejos Municipales, con representantes de la sociedad civil
del gobierno, proveedores y trabajadores de la salud. Su tarea consiste en
participar de la formulacion de politicas. Uno de los mecanismos principales
han sido las Conferencias Nacionales. La literatura es contradictoria respecto
a este rol, se valora la experiencia pero se plantea que no ha impactado
lo suficiente por el escaso ejercicio participativo que tienen tanto los fun-
cionarios como las comunidades. Estos esquemas han sido practicamente
desactivados con el cambio de gobierno.

Argentina parece muy atrasada en ambos segmentos, aunque hay expe-
riencias remarcables; en el sistema publico ha habido esfuerzos esporadicos
para realizar encuestas de satisfaccion, entre ellas, la que se realizd en el
Hospital El Cruce durante nuestra gestion y no hay esquemas de participacion
mas alla de la formalidad de los Consejos de Administracion de los hospitales
en la Provincia de Buenos Aires, muchas veces o desactivados o con una

43 Recordemos que las encuestas para obtener datos de salud se han abordado en el capitulo 1.6.
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presencia solo formal. En el sector privado la encuesta es un instrumento
cada vez mas utilizado.

En sintesis

El movimiento de la participacion mediante encuestas presenciales, tele-
fonicas o en linea ha crecido, la mayor parte de las instituciones desarrollan
este tipo de herramientas, sobre todo privadas aunque las oficinas estatales
de los Paises Desarrollados —menos en América Latina— no le van a la zaga.
A estos esquemas se suman los “share-your-experience websites”, que estan
siendo los mas usados.

Estos mecanismos y la construccion de otras fuentes primarias de datos
producen insumos para dar informacion al paciente para la toma de decisiones
y a los gobiernos para evaluar politicas y generar cambios mas generales
(Pearse, 2005; Castro Herrera & Bernal Alcantara, 2014).

Pero muchos autores alertan sobre diversos problemas. Adams (2011)
dice que puede haber manipulaciones, sobre todo en las aplicaciones mas
instantaneas. Bates & Piani (2005) que la privacidad no esta siempre res-
guardada. Y solo en los casos de una gestion de excelencia parecen contribuir
a generar cambios. Sino, representan un mensaje de participacion del tipo:
“tenemos en cuenta tu opinion” que también tienen un impacto positivo,
pero de otra indole.

Lo cierto es que no hay muchos estudios del uso de los pacientes o de
los gobiernos de esta herramienta, rara vez se informa en qué medida las
opiniones recabadas han contribuido a modificar procesos. De todos modos,
se puede afirmar que es un instrumento muy til.

En el caso de la inclusion directa de los usuarios en ambitos de decision
o de consulta de los organismos, Fooks y Maslove (2004) decian ya hace
tiempo que la participacion es mas formal que real y que su poder es relativo.
Ruiz-Giménez Aguilara & Dominguez Bidagor (2006) denuncian lo mismo
para el caso espafiol y Rodriguez (2010) para Francia. El debate sobre los
consejos brasileros gira alrededor de 1o mismo. De todos modos este es un
proceso en curso, se debe lograr un mayor compromiso de las partes, tal vez
eso sea mas sencillo en la escala local, alrededor de los centros de atencidén
primaria de la salud y en los hospitales , trabajando en red y en el marco de
un modelo de desarrollo inclusivo.

5.2. LA COMODIDAD DEL PACIENTE Y LA AUTORESPONSABILIZACION
Si clasificamos las medidas posibles para mejorar el transito del paciente

por el proceso de cuidado, tendremos por un lado el manejo de los espacios de
las unidades: areas verdes, elementos ornamentales, vidrieria, una carteleria
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amable, incluso electrénica, etcétera. También salas amplias para padres
como ya existen en varios hospitales publicos de nuestra provincia. Nuestra
experiencia en el HEC fue muy positiva en este sentido. Otra estrategia es la
de instalar locales (de peluqueria, tiendas de ropa, etc) o pabellones tematicos
para chicos, estos elementos pueden confundirse con la mercantilizacion del
espacio, mas comun en clinicas privadas.

Por otro lado, tenemos las acciones dirigidas a reducir la presencia del
usuario en el hospital con la creacion de lugares de transicion, como son por
ejemplo, los “hoteles de paciente” en Francia o Canada, en los que se da una
oferta de alojamiento con monitoreo y el apoyo necesario, con un equipo
multidisciplinario. Este es el caso de la Casa Ludovica para niflos que estan
siendo tratados en el Hospital de Nifios de La Plata. De un modo similar,
estan los lugares para residencia temporal de familiares, muchos especiales
para madres de nifios recién nacidos o internados, como hay en el Hospital
San Martin de La Plata y otros hospitales de la provincia de Buenos Aires
y de la Argentina.

Luego viene la atencion domiciliaria, que ha tenido toda una revaloriza-
cion en las reformas. En los Estados Unidos, el Centro Federal de Servicios
de Medicare y Medicaid incentiva este método en quince especialidades.
La Subsecretaria de atencion de Veteranos tiene un renombrado programa
de manejo domiciliario de la enfermedad avanzada con esos fondos. Espafia
tiene un programa nacional de Atencion Domiciliaria (AD) y en ese contexto,
se menciona el modelo catalan de PADES para cuidados paliativos. En
Meéxico hemos relevado el programa nacional, “Médico en tu casa” para el
seguimiento de embarazos de jovenes y también con servicio odontologico
y entrega de medicamentos, sillas de ruedas, etc. El equipo incluye trabaja-
dores comunitarios de apoyo. En muchos paises este servicio se focaliza en
neonatos, como es el caso del programa de visitas domiciliarias impulsado
por nuestro compaiero Mario Rodriguez en el Distrito de Florencio Varela
en la provincia de Buenos Aires. No obstante los programas de internacion
domiciliaria, méas que por comodidad persiguen principalmente objetivos
asistenciales en cuanto al tratamiento de los pacientes, como por ejemplo
disminucion de infecciones intrahospitalarias o contencion familiar, y de efi-
ciencia en el gasto, evitando internaciones hospitalarias que son mas costosas.

Y finalmente proliferan los esquemas de autocuidados y autoresponsa-
bilizacion, tema muy tratado en la bibliografia como una estrategia positiva
tanto para el paciente como para el sistema (Ferguson y Frydman, 2004;
Ferguson, 2007; Valeri & Otros, 2010; Hedgdekar, 2014; Puente, Garcia
y Linares, 2016). Se mencionan generalmente mecanismos mediante los
cuales se hacen mas espaciados los controles hospitalarios y se confia en
que el paciente pueda realizar la toma de sus parametros y estar atento a las
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alertas que surjan. Esta estrategia puede ser realizada por ejemplo por las
redes de enfermedades cronicas, estatales, regionales, Ongs, que proliferan
en todos los paises, muchas veces mediante grupos terapéuticos con puntos
fijos de encuentro. (OPS, 2014; Bedlington, 2015). Estos esquemas se llevan
adelante cada vez mas con fuerte uso de TICs* y con estrategias educativas
en el orden de las escuelas de pacientes.

Este es un tema polémico, ante todo, importa el tipo de proceso de salud
que se deja en manos del usuario, de si éste puede compartir con pares ese
control y sobre todo la periodicidad/capacidad de la intervencion profesional,
siempre se corre el peligro de minimizar el contacto humano. Y queda por
discutir un tema que ha sido poco abordado por la bibliografia vinculada
a la gestion: el espiritu con que se aborda el concepto, la diferencia entre
automedicacion, autocontrol y el mas profundo de autocuidado, que veremos
luego (Menéndez, 2003).

5.3. LA RELACION EN SI

Aqui si nos vamos a referir a las estrategias para mejorar la relacion
propiamente dicha entre el equipo profesional y el paciente. La revision
bibliografica muestra un predominio de planteos basados en cambios en la
formacion de unos y otros a fin de generar capacidades en ambas partes para
afrontar ese vinculo, de otro modo. El debate ha sido importante alrededor
de la formacion universitaria y sobre todo de especializaciones y maestrias.
La tendencia es la orientacion multicausal o sea integral y social, basada
en problemas como modo de enfrentar las nuevas complejidades (Sadana:
Mushtaque, Chowdhury & Petrakova, 2018).

Sobre esta base ha habido interesantes cambios de las curriculas generales
y en los programas de las materias. No asi en las didacticas y en la actitud de
los profesionales, sobre todo los especialistas cuando dan clase. La tradicion
individualista y jerarquica atenta contra estas estrategias. Las curriculas
renovadas surgen en Canada en la Universidad de Mc Master a principios
de la década del setenta y luego con variantes se extienden por todo el pais
y por el mundo, incluso en Estados Unidos, donde en la actualidad existen
cerca de veinte carreras que estan agrupadas en una asociacion denominada
“Beyond Flexner Alliance”, la que tiene un fuerte compromiso con la mision
de la profesion y de las escuelas de medicina. Segun Castrillon (2009) este
modelo de ensefanza implica que se comparten las areas de conocimiento y
los distintos 6rganos y aparatos del organismo humano que se ven tanto en

44 Por eso esta cuestion es retomada en el capitulo 7.
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su estructura como en su funcion y patologia, se le puede sumar el modelo
de ensefanza basada en problemas.

En nuestro pais el progreso en ese sentido es evidente, tal es el caso de
las nuevas curriculas en algunas de las carreras de medicina (por ejemplo
las carreras de Medicina de la UNAJ, UNLAM, UNS, UNICEN, UNCAUS,
Mar del Plata) que son un claro ejemplo de programas integrales y profesores
comprometidos con la multidiciplinariedad, aunque el camino aun es largo.

Dentro de este esquema formativo adopta especial importancia las espe-
cializaciones en el grado y posgrado de médico de familia, ya que se asume
en esta eleccion una mayor predisposicion para acortar distancias, escuchar
al paciente etc. Se dan como ejemplos, Inglaterra y Espaiia, con posgrados
y residencias (Dedeu, Bolibar, Gené, Pareja & Violan, 2015). Brasil es otro
caso que como vimos estimula al médico de familia. En ese pais la especiali-
zacion en medicina Familiar y Comunitaria esta promovida a nivel nacional
por el SUS, pero hay tanta necesidad de profesionales, que todavia hay
muchos médicos trabajando en este puesto sin la especializacion. En el caso
de nuestro pais, el desarrollo de la especialidad depende en gran medida de
los gobiernos subnacionales. Se encuentran asi lugares de mucha tradicion
como es el caso de la Provincia de Neuquén, que puede mostrar un sistema
orientado a la APS sobre todo en las zonas rurales, y las residencias para
formar a los médicos generalistas son muy importantes.

En cuanto al paciente, proliferan actividades informales y cursos de
todo tipo, sobre todo de asociaciones de usuarios, aunque sobresalen las
actividades que sirven para afrontar la enfermedad especifica, mas que para
mejorar la relacion con los profesionales. Es de destacar en esta linea a la
Escuela de Pacientes de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia,
después emulada por otra comunidades autonomas, que pretende construir
un espacio para la generacion e intercambio de conocimiento, para com-
partir experiencias, sentimientos, creaciones e inquietudes. Como plantean
Korta Murua, Valverde Molina, Praena Crespo, Figuerola Mulet, Rodriguez
Fernandez-Oliva, Rueda (2007) “la educacion terapéutica se entiende como
un proceso continuo, integrado en los cuidados y centrado en el paciente con
el objeto de ayudarle a adquirir o a mantener las competencias que necesita
para gestionar mejor su vida con una enfermedad crénica”.

Lo cierto es que, mas alla de las estrategias que enumeraremos mas abajo,
la via de la formacion parece central y debe priorizarse. Naturalmente la
formacion universitaria, de grado y posgrado y luego, la educacion continua.

Como un subcapitulo de la formacion, fundamentalmente en el trabajo,
Davidson y otros (2007) enfatizan el uso de guias clinicas en las que se presta
especial atencion a la normalizacion de lo que se espera del vinculo. De este
modo, las listas positivas que usan los seguros incluyen parametros de este
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tipo y también incentivos al buen trato, la escucha, etcétera. Los cursos de
capacitacion para el buen uso de estas guias, suelen tener un capitulo sobre
los vinculos esperados. Este es un aspecto que recorre todo el libro y en el
cual Argentina estd muy lejos. Las relaciones entre pagadores y proveedores,
como ya vimos esta sintetizada en nomencladores muy basicos que en nada
contribuyen a la calidad del vinculo.

Otra linea de trabajo —sobre todo en hospitales— es la de la participacion
de los pacientes en la planificacion y evaluacion del tratamiento mediante
estrategias como el acceso a la planilla diaria, reuniones semanales incluso
con los pacientes en salas especiales, etc (Frampton y otros, 2008; Herrick,
Gorman & Goodman, 2010; Mitchell y otros, 2012; Kotagal, 2013; Rodri-
guez, Dackiewicz & Toer, 2014; The Australian Department of Health, 2014).
Este tipo de proyectos, suelen responder a fondos especificos que los esti-
mulan que en América Latina y nuestro pais no hemos visto atn.

Ademas han proliferado en las diversas escalas las leyes que amparan a
los pacientes explicitando sus derechos, un caso mencionado a menudo es
el Convenio sobre los derechos del hombre y la biomedicina de 1997 de la
Union Europea. En América Latina este tipo de herramientas estan en casi
todos los paises, por ejemplo México, Chile, Brasil, Uruguay, Argentina.
Usualmente se resalta el derecho a la informacion, el consentimiento infor-
mado y la intimidad, se regula la participacion de los pacientes en pruebas
clinicas, etcétera y se crean instancias donde recurrir cuando se cree que
esos derechos han sido vulnerados. El andlisis del impacto de estas leyes es
aln prematuro, pero en nuestro pais se ha trabajado muy poco para que se
convierta en una institucion dinamica.

5.4. ALGUNAS CONCLUSIONES SOBRE ESTRATEGIAS E IMPACTOS

Debemos sintetizar las diversas estrategias y sus alcances, para luego eva-
luar los logros. Por un lado, estan los elementos de las reformas del capitulo
1 que deberian contribuir a la ACP, por ejemplo, los sistemas basados en APS
con capita ponderada por calidad de la atencion, los reembolsos por el uso
de acuerdos de metas y decisiones compartidas entre el médico y el paciente
junto a la autogestion de éste. Por otro lado, estan las encuestas y similares,
para generar un feedback y para que el paciente sienta que esta siendo con-
siderado; también los espacios de participacion institucional, que deberia
generar mayor control y sentido de pertenencia comunitario. Posteriormente
vimos las herramientas que intentan focalizarse en la comodidad del paciente
y hacer mas llevadero el proceso y las que incluyen autoresponsabilidad.
Por tltimo analizamos los que para la bibliografia son tendientes a mejorar
el vinculo en si: la formacion de las partes y otras.
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Entonces queda por preguntarse si esos mecanismos, tipicos de las
reformas de los ultimos afios y de las nuevas estrategias, han progresado y
simplificado la vida del paciente. Luego si el cambio incluye la relacién en
si, y si las mejoras observadas se correlacionan con el cumplimiento de los
tratamientos, el seguimiento de la pauta establecida, la comunicacion de los
desvios, etcétera; finalmente si se ven los beneficios clinicos.

Respecto a las reformas en la gestion, abordadas en la primera parte del
libro, damos algunas opiniones representativas: Miller (2014) esta seguro de
que los sistemas de competencia entre proveedores contribuyen a penalizar
a los que no atienden bien a los usuarios y eso produce una mejora. Tello &
Baez-Camargo (2015) muestran ejemplos en que el pago al proveedor por
parte del seguro esta atado a la aprobacion del paciente y que eso es positivo.
Pero Manigot (2012) parece ser muy cauto dando ejemplos de como el estrés
de la gestion competitiva y “desburocratizada” genera grandes dificultades
para el médico que intenta generar otro vinculo. Debemos pensar que cual-
quier sistema que genera una competencia desmedida sera contraproducente

En cuanto a la participacion via encuestas, sistemas de quejas on line o
similares, Hibbard, Greene & Overton (2012) vieron que los pacientes pasivos
soportaban mas incomodidades que los activos. Agreli, Peduzzi & Silva (2016)
hacen una revision de literatura brasilefia e internacional para mostrar que el
aumento de la participacion genera un impacto positivo en la calidad de los
servicios. Al contrario, Genua y Fundazioa (2011) dicen que esos mecanismos
de opinidn-respuesta, o las intermediaciones institucionales, incluso la presen-
cia de instrumentos de gestion que empoderan al paciente, no logran sacar al
individuo del rol pasivo, receptor de servicios, ni logran que los profesionales
“compartan” el poder en la relacion desde su rol de expertos. No queda claro
si el fin —al menos en el sector privado— no es eminentemente publicitario. Es
evidente que de todos modos se deben impulsar las estrategias participativas
de un modo comprometido y cuidando a ambas partes.

En relacion a la cuestion de la “comodidad”, Meterko, Wright, Lin, Lowy
& Cleary (2010) concluyen mediante regresiones con que, mejorando el
proceso de admision y controlando la calidad del proceso de la atencion,
se observa una mejora general en el servicio, al mismo tiempo, el riesgo de
recaidas disminuye, aunque modestamente. Pero Epstein & Street (2011)
advierten sobre el peligro de transformar la ACP en una version superficial,
con servicios de hospedaje, zonas verdes, comercios etc. Si bien no vamos a
lograr con esta metodologia cambios claros en las jerarquias, la comodidad
del paciente puede constituirse en una clave del respeto que el sistema tiene
por su paso por el proceso de cuidado.

La variable “aumento del autocontrol” es resaltada por su impacto en la
reduccion del gasto y ponderada por sus beneficios en cuanto a la comodidad,
se plantea que tiene pocas contraindicaciones en cierto tipo de problemas de
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salud, pero se reconoce que hay poca evidencia empirica sobre la relacion
con el cumplimiento del tratamiento y los resultados del mismo (Robinson,
2005; Ferragut Ensenyat & Cirera Crivill¢, 2010). Estas practicas tienen
como contraindicacion que pueden alejar en vez de acercar las partes y
terminar generando un peso extra en el paciente. Se debe prestar atencion a
qué procesos realizar de este modo, como hacerlo, incluso comprendiendo
las caracteristicas del paciente, y siempre con el apoyo profesional necesa-
rio. En la mayor parte de estos temas nuestro pais no ha logrado sostener
politicas nacionales ni provinciales generales estables y con financiamiento.
Los mejores ejemplos en el ambito publico son consecuencia de esfuerzos
particulares. Si se ven este tipo de practicas en el sector privado.

Para abordar la relacion en si y analizar cambios e impactos hemos encon-
trado diversas dificultades. Sobre todo porque ha habido mucho analisis de
percepcion en el que solo importa la opinidn del paciente y menos estudios
de caso, los que permitirian realizar indagaciones mas objetivas. Por eso no
hay respuestas univocas.

Mazor y otros (2016), muestran que que una mejor comunicacion durante
el tratamiento aumenta la comprension del proceso y genera mejoras incluso
clinicas y que esto estd sucediendo. Un estudio de Bertakis y Azari (2011)
demuestra mediante el analisis de las consultas grabadas realizadas por 500
adultos, que cuando ambas partes lograban comunicarse y estaban comodas
con el diagnostico y la estrategia clinica, se reducian las pruebas innecesarias
y se minimizaban las derivaciones o dobles consultas.

Wissow (2004) retoma el conocido analisis de 1997 de Levinson reali-
zado mediante grabaciones. En €1, los pacientes aprobaban a sus médicos en
funcion de estos elementos: el conocimiento previo, el tiempo disponible, el
buen humor, la interaccion con participacion del paciente, demostrando que
estos atributos producian confianza y ésta incidia en el proceso clinico. En
los estudios mas actuales se valora la imagen de seriedad profesional y la
escucha, pero no tanto el involucramiento afectivo. Wissow dice que estas
cualidad son siempre mas frecuentes pero que aun el contenido biomédico
representd alrededor del 90% de la consulta, y el tiempo en que hablo el
médico fue un 40% mas en promedio que el del paciente.

Poochikian-Sarkissian, Sidani, Ferguson y Diran (2010), plantean que
estos problemas de comunicacidn subsisten, por ejemplo, el personal de
enfermeria consultado dijo haber alentado la participacion y atendido a los
pacientes de acuerdo a sus necesidades, mientras que los pacientes dijeron
que las enfermeras respondieron a sus demandas en un nivel s6lo moderado
y que estimularon poco la participacion. Recoder (2011) demuestra que si
bien las asimetrias y la incomodidad en este vinculo estan disminuyendo
esto es gracias a la capacidad del paciente de abrirse un espacio, pero ain
los problemas subsisten.
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Entre aquello que se muestra como novedoso esta el elemento narrativo,
que ha sido explorado desde la filosofia hermenéutica de Ricoeur. La medi-
cina narrativa es una actitud critica de los modelos biomédicos que revisa los
enfoques profesionales incorporando relatos de la experiencia y poniendo
en valor el conocimiento subjetivo, y la emocion a la experiencia cientifica
(Carri6 y cols., 2008; Rosa Jiménez, 2017). De este modo se fortalece la
empatia en la relacion médico paciente, se generan hipdtesis novedosas,
estimulan la reflexion, se construyen significados y se aportan categorias
analiticas que son de utilidad clinica.

Evidentemente, se mezclan atributos como intercambio de flujos de
informacion, empatia, imagen profesional, una cierta escucha, etc. En este
sentido hay avances. También hay progresos pero estan menos estudiados y
parecen mas dificiles cuando el planteo es mas profundo, cuando se piensa
en una relacion médico-paciente como proceso colectivo, abstracto, multi-
disciplinario, comprometido, que genera un tratamiento consensuado por las
partes a partir de la trayectoria propia y en un entorno especifico tal como lo
plantean Menéndez (2003) y Kaba y Sooriakumaran (2007), y que produce
ademas conocimiento nuevo.

Va quedando claro que la ACP debe plantearse en conexidén con una
perspectiva de atencion de la salud ampliada, como un conjunto de contribu-
ciones en atencion holistica, atencion comprensiva, concepto muy defendido
por el SUS en Brasil y por el movimiento sanitarista. Y atencion orientada
a las necesidades. Que debe ampliarse la participacion del paciente en el
cuidado, en la perspectiva de la autonomia, autocuidado, dejando el profe-
sional el rol paternalista y compartiendo la toma de decisiones, siempre en la
idea de constituir un equipo colaborativo entre pacientes y equipo de salud,
obviamente sin desmedro de las horas profesionales necesarias. Siempre
estimulando la atencion humanizada. Obviamente se necesitan cambios
estructurales sociales y en la gestion en la salud, ademas de infraestructura
y buenas retribuciones profesionales, inversion en capacitacion y tiempo.

El desafio es mejorar la calidad de los procesos y ademas lograr una
relacion con el paciente que, contra el modelo tradicional, intente compren-
der las historias en el contexto de la vida diaria, que haga de los pacientes,
actores centrales de su propio diagnéstico y de las estrategias preventivas
y curativas. Este modelo probablemente en América Latina produzca mas
prevencion, pero a su vez mayor deteccion de problematicas y por ende,
mayor nivel de gasto. Algo que debe hacerse urgentemente.
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CAPITULO 6

Relaciones profesionales no
jerarquicas

Como ya vimos, ademas de la critica a la relacion verticalista entre médico
y usuario, surge el cuestionamiento respecto a la relacion entre los médicos
y entre éstos y el resto de las profesiones de la salud®. Se instala en la idea
de colaborar y tener un poder similar entre los profesionales, con el foco
puesto en el paciente, como gran elemento coordinador. Buena parte de los
ejemplos que vimos en la atencion centrada en el paciente tiene una contra-
partida en el trabajo conjunto de los profesionales.

Como sucedia en el capitulo anterior, se confunden objetivos y motivos
diversos aunque no incompatibles: coordinar, compartir decisiones formales,
lograr vinculos no jerarquicos, en funcion de la atencion del paciente pro-
piamente dicha, de generar conocimiento, de reducir costos. Las estrategias
giran en torno a innovaciones varias en las politicas y en la formacion.

Para nuestro abordaje hemos identificado las dos alternativas mas usua-
les. Por un lado, los que apuntan al aumento de la importancia de ciertos
roles profesionales, en especial la enfermeria en la atencidn, para equiparar
al médico, y por otro lado, las que ponen el acento en el equipo interdisci-
plinario.

6.1. LAS NUEVAS FIGURAS EN LA PROFESION DE ENFERMERIA

Uno de los dos mecanismos mencionados es la valorizacion de la enfer-
meria. Es que el punto de partida de la relacion entre estos profesionales
y el médico se basaba en la obediencia. Vitolo (2012) en ese sentido nos
cuenta varios pasajes de viejos manuales en los que queda claro el pobre y
limitado rol de la enfermeria en el modelo tradicional.

El mecanismo fundamental que han utilizado los paises hasta ahora ha
sido incorporar cada vez mas incumbencias a las ya tradicionales de la

45 La cuestion de la relacion interprofesional en la estrategia de la gerencia técnica de las reformas
de los ochenta y noventa no serd analizada, s6lo abordaremos la interaccion en el servicio de salud
propiamente dicho.
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enfermeria, generando diversas categorias muchas veces bien diferenciadas
y con distintas remuneraciones. La Enfermeria de Practica Avanzada (EPA)
representa un salto cuali-cuantitativo. Este proceso ha sido acompanado por
nuevas propuestas formativas a fin de crear las capacidades necesarias. Natu-
ralmente la estrategia se suma a las multiples problematicas de la enfermeria
que deben resolverse como un todo, en conjunto con las Asociaciones para
avanzar con un mensaje integrador.

Estados Unidos ha sido pionero en los afios setenta a partir justamente
del modelo de EPA, una categoria que aumentaba las incumbencias ya que
permitia ordenar examenes y realizar la prescripcion aunque generalmente
en el marco de los tratamientos generales determinados por médicos. Este
es el punto mas controvertido porque algunas agremiaciones médicas lo ven
alin como aspecto no negociable, pero la cuestion ha ido variando con los
aflos y segun los paises.

En la década de los noventa se desarrolla en Canadd un modelo similar.
Luego la figura avanza en Reino Unido, Australia, Nueva Zelanda, Holanda,
Suecia, Irlanda, Espafa. Actualmente algunos de estos mecanismos, timida-
mente pueden verse en América Latina. Hay infinidad de titulos para estas
nuevas categorias.

Los motivos de este proceso deben buscarse en la necesidad de afron-
tar nuevas demandas de atencion, sobre todo de enfermedades cronicas y
también en funcion de un reordenamiento del equipo de trabajo (Casajuana,
2005). Esto se ha dado ademas en el contexto de un aumento del rol de la
APS, y la aparicion de tantas nuevas profesiones, incluso una cierta pérdida
de prestigio de los médicos (Vitolo, 2012). Este autor menciona la femini-
zacion de la tarea.

Como también se produce en un momento de una gran presion al aumento
de los costos, y este personal tiene retribuciones inferiores a los médicos,
los objetivos se pueden confundir.

En el plano de las instituciones, en 2013, la OMS publica el informe de
situacion sobre la enfermeria y hace hincapié en la necesidad de legitimar
funciones que ya se venian realizando mediante el desarrollo de la EPA. Ese
mismo afio la OPS se hizo eco de la recomendacion e incluy6 la necesidad de
estimular este rol en los paises de su orbita. En 2015 este organismo realizo
el Primer Encuentro sobre EPA en Ontario, el segundo fue en Michigan al
afio siguiente. Se plantea establecer una red de centros de coordinacion para
apoyar esta iniciativa.

Con una fuerte presencia de la OMS y el Consejo Internacional de Enfer-
meria, se empieza a discutir con mas detalle el concepto. Estas instituciones
definen a la EPA como una enfermeria especialista que ha adquirido cono-
cimientos de experto, capacidades para tener un rol autdbnomo pero también
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aptitud colaborativa, ciertas competencias clinicas, integracion de conoci-
mientos tedricos y practicos para tomar decisiones complejas. Se incluyen
funciones de liderazgo, la formacion de otros profesionales, solicitud de
diagnosticos, evaluacion de los mismos, determinacion de tratamientos y
prescripcion de medicamentos en casos especificos, segun el pais (dos Reis
Bellaguarda, Nelson, Padilha, Caravaca-Morera, 2015); también la investi-
gacion (Bryant Lukosius, Valaitis, Martin-Misener, Donald, Moran Pefia,
Brousseau, 2017).

Por eso, como ya se dijo, no se debe confundir este cambio de roles con
el aumento de tareas de la enfermeria certificada, en el acompafiamiento,
sobretodo en atencion primaria y a domicilio, on line y telefonico, las revi-
siones periddicas del adulto sano o del nifio, el triage en emergencias y las
consultas programadas (Collins, Levis, Munger & Wade, 2010).

Entre esta enfermeria certificada y la EPA, puede ubicarse la gestion
de casos, con la funcidon de coordinar, monitorear y apoyar el tratamiento
para un conjunto de pacientes (Phillips, 2015). En estos modelos es central
la presencia de vinculos en red con otras agencias y procesos integradores
(Center for Substance Abuse Treatment, 1998; Van Durme, Schmitz, C¢s,
Anthierens,Maggi,Delye, De Almeida Mello, Declercq, Macq, Remmen,
Aujoulat, 2015).

Evidentemente lo que va a cambiar es el proceso formativo necesario,
en casi todo los Paises Desarrollados se parte de estudios de grado pero para
EPA se exige el master y naturalmente examenes para obtener la licencia,
diferenciados por complejidad. El problema es que atn hay pocos puestos
con este nivel de exigencia, por lo cual puede haber un exceso de oferta de
profesionales sobreentrenados. A continuacion se analizan las experiencias
concretas.

En los Paises Desarrollados

Como vimos, el pionero de la version mas autonoma (la EPA) ha sido
Estados Unidos, pero previamente en ese mismo pais habia nacido la gestion
de casos, junto con la reforma de la salud mental, luego se traslado a los hospi-
tales, es el Case Management del American Nurses Credentialing Center. Las
Health Maintenance Organizations (HMO) desde los afios noventa le dieron
un nuevo impulso. Los mas famosos son el Evercare, Kaiser Permanente,
Veterans Affair, el PACE (Program of All-Inclusive Care for the Elderly), el
GRACE (Geriatric Resources for Assessment and Care of Elders).

Mientras ese proceso avanzaba, se diferenciaban las categorias profe-
sionales segin incumbencias: asistentes, enfermeria certificada, especialis-
tas en enfermeria clinica, practicante. La ultima, pese a la oposicion de la
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American Medical Association, puede ordenar examenes, prescribir ciertas
categorias de medicamentos y acordar con el paciente ciertos tratamientos
sin la supervision de los médicos. Estas categorias estan en continua revision
y se cruzan con las especialidades, la retribucion surge de ese modo.

La American Nurse Association ha sido un actor central, incluso tiene
desde 1994 un sistema de acreditaciones que reconoce hospitales que realizan
mejoras en el proceso de autonomia profesional (ANCC, 2011). También
apoya el Programa Sexual Assault Nurse Examiners, grupo compuesto por
enfermeros/as certificado/as para la realizacion de examenes forenses y que
atienden a la victima de agresion sexual y documentan el abuso. Muchos
hospitales publicitan un perfil “nursing focus”.

En Canada la evolucion es similar, sobresaliendo la gestion de casos
de Ontario; la iniciativa Enfermeria 2004-2006 le da un nuevo impulso al
desarrollo de las diversas categorias, incluso se establecen planes de estudio
nuevos para cada una. En 2015 se publica el Marco Nacional de Compe-
tencia que fue la base del primer examen nacional para ser EPA —llamadas
Generalistas—y asi unificar criterios (OPS, 2016). Ontario de nuevo ha hecho
punta con la prescripcion de medicamentos, mediante un modelo estandar.

El otro pais que lo tiene muy bien organizado es Reino Unido, tanto en
gestion de casos (es famoso el modelo del Community Matrons del NHS)
como en EPA. En este sentido, existen diferentes categorias seglin su nivel
de formacion y examenes, pero también por puntaje y por antigiiedad. En
los niveles mas elevados ha habido un aumento de incumbencias. Ademas el
seguro publico ha avanzado en la prescripcion: el médico es el responsable
del Plan de tratamiento y los otros profesionales deben respetarlo, aunque las
EPA tienen un alto grado de autonomia. En ese contexto se viene trabajando
en un nuevo programa de formacion. En cuanto a la prescripcion por cuenta de
enfermeros, el Reino Unido es uno de los paises que mas ha avanzado y hoy es
una tendencia la investigacion sobre el nuevo rol prescriptor de la enfermeria.

En Nueva Zelanda se desarrollaron las PHOs (Organizaciones de APS)
mediante redes de equipos interdisciplinarios con un fuerte rol de los enfer-
meros para el manejo de enfermedades cronicas y grupos vulnerables (Ash-
ton, 2003). También aqui como en Australia pueden realizar la prescripcion.

En Espana desde los 2000 se ha promovido este nuevo rol a partir de la
figura de la enfermera comunitaria de enlace, la enfermera de continuidad de
cuidados asi como la enfermera de gestion domiciliaria. Desde el Ministerio
se ha estimulado con fondos especificos los proyectos de gestion de casos
tal cual los hemos definido (definen el plan de intervencidn, coordinan las
actividades con los profesionales y familiares implicados, captan los casos
complejos, definen altas y bajas diarias, ayudan a los pacientes a ingresar en
los programas de salud y hacen el seguimiento). Las Comunidades Autono-
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mas han ido por el mismo camino. En Andalucia desde 2002 hay un esquema
de gestion de casos para personas con problemas de movilidad, pacientes
dados de alta, terminales con un fuerte componente domiciliario. Luego
complementado con gestoras hospitalarias. Algo similar es el programa IC-
DOM catalan o el PROMIC vasco.

En la prescripcion, en 2009 Espaia establece, inspirada en el modelo
andaluz del mismo afio, la receta de enfermeria en insumos y medicamentos
no sujetos a prescripcion médica (haciéndose cargo de la responsabilidad) y
de medicamentos que requieren la intervencion del médico pero mediante
el modelo de protocolo. Para ello se establecia un sistema de acreditacion
que nunca llegd a implementarse. En 2015 se publica un Decreto que limita
fuertemente esta segunda funcién porque la somete a protocolos naciona-
les que no llegan a implementarse adecuadamente y que son muy dificiles
es un sistema tan descentralizado. Este decreto fue recurrido por diversas
Comunidades Auténomas, que ya habian avanzado luego de Andalucia,
hubo grandes debates (Marin, 2015). En 2017 se llega a un nuevo acuerdo
por el cual los enfermeros pueden vacunar sin intervencion de los médicos,
también aplican insulinas, cura de heridas, etc aunque sujetos a protocolos.
Y también pueden prescribir medicamentos de tratamientos que previamente
han pasado por un diagnostico y una prescripcion de los médicos.

En América Latina

En América Latina el tema se va imponiendo de a poco, empiezan a apa-
recer los posgrados, pero aun la capacitacion de enfermeria es escasa, tanto
en nivel de grado como de posgrado universitarios. Tal vez porque hay poca
legislacion que reconozca este nuevo estatus y porque los progresos econo-
micos de los profesionales de enfermeria son inferiores a otras profesiones.

Uno de los principales problemas de la capacitacion es la escasa cantidad
de horas de practica en el primer nivel de atencion. Segin un estudio de
Cassiani, Wilson, Mikael, Moran-Pefa, Zarate-Grajales, McCreary (2017)
de 246 escuelas de enfermeria en América Latina y el Caribe: Brasil tiene
un 83% de la formacion en los hospitales y el promedio es del 63%. Para
reafirmar el déficit en capacitacion, solo el 31,3% tiene integrantes con nivel
doctoral, y fuera de Brasil solo el 8,3%.

En Latinoamérica, el nuevo rol de enfermeria centrada en la APS, desde
hace algunos afios se la reconoce como enfermeria comunitaria, con gran
avance en Colombia y Brasil. La necesidad de realizar visitas en territorio
ha sido un pilar fundamental en la construccion social y en el desarrollo de
esta rama de la enfermeria. Pero la historia evidencia que los hechos han
precedido, por mucho, a los conceptos. Es asi que la nombrada enfermeria
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comunitaria ha sido una realidad para enfrentar la crisis de los sistemas
sanitarios en diferentes épocas. Esto se puede evidenciar claramente en
Colombia donde la organizacion del sistema de salud deja sin acceso a vastos
sectores de la comunidad, y es entonces la Enfermeria Comunitaria la que
ha cumplido un rol supletorio de otras estrategias de atencion en el primer
nivel. Es evidente que esto no ha sido un proceso fuera de contexto y sencillo,
sino que ha estado bajo el influjo de los procesos sociales y politicos a nivel
regional y nacional (Rodriguez, 2017).

En términos formales, los que mas han avanzado en la autonomia de la
profesion son Brasil y México, donde se pueden prescribir ciertos medica-
mentos, con el esquema de protocolos predeterminados (Enfermeria Uni-
versitaria, 2017; dos Reis Bellaguarda, Nelson, Padilha, Caravaca-Morera,
2015). En el primer caso también pueden solicitar y evaluar examenes en
ciertos procesos, regulados por el Consejo Federal de Enfermeria. En este
sentido ha sido muy fuerte el impulso brindado por la Estrategia de Salud de la
Familia bajo el paraguas del SUS. A nivel hospitalario el proceso es mas lento.

En Chile y en Colombia no hay una normativa que permita la prescrip-
cion. En el primero se le permite a las matronas*, pero limitadamente, si se
han relevado casos puntuales donde las enfermeras tienen un rol importante
en el seguimiento. En nuestro pais la situacion es similar se ha ido avanzando
para pasar de la tradicional formacion técnica terciaria a la formacion uni-
versitaria y hoy los graduados de ambas trayectorias representan porcentajes
similares del total. Las matriculas no responden a capacidades e incumbencias
sino que responden al nivel educativo del titulo (Observatorio Federal RRHH
en Salud, 2016). No hemos encontrado experiencias publicadas de gestion
de casos al menos como habiamos relevado en otros paises.

Si se ha avanzado es el triage, sobre todo en el sector privado. También
en las UPAS y en los hospitales publicos de la provincia de Buenos Aires, en
las primeras con cierta eficacia aunque sufriendo la falta de médicos, pero en
los segundos en contextos cadticos y con escasa capacitacion de los equipos.

Pereyra y Micha (2016) llaman la atencion sobre las dificultades que
aun subsisten para que el sistema valorice la profesionalizacion de esta
tarea. Ademas, recordemos que hay una falta notable de personal, incluso
comparandose con otros paises de América Latina, lo que se traduce en
salarios bajos y multiempleo en un contexto de gran segmentacion también
en la realidad de esta profesion. La situacion a su vez se refleja en un sindi-
calismo dividido en el que la enfermeria se ubica en un supuesto segmento
no profesional que la perjudica.

46 Enfermeras con una funcion similar a las obstétricas.
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En sintesis

En los inicios el nuevo rol fue visto con esperanzas por los profesionales
de la enfermeria pero también —sobre todo en nuestros paises y de no mediar
una mejora en las retribuciones— generaba y aun genera sospechas, ya que
siempre esta el riesgo de convertirse en una estrategia de ajuste salarial.
También los médicos se pusieron en alerta, ya que podia pensarse como una
competencia, sobre todo para los generalistas. Sin embargo, luego de este
recorrido podemos decir que los profesionales de enfermeria estan siendo mas
respetados, incluso han ganado protagonismo. Aunque la jerarquia subsiste,
hoy la relacion es terreno de disputas mucho mas abiertas (Vitolo, 2012).

Las evaluaciones, como siempre, estan atravesadas por los intereses y
muchas veces parecen sesgadas por la proactividad politica de los gremios de
la enfermeria. Las mismas son generalmente positivas pero no queda siempre
claro el cambio que se esta evaluando, recordemos que puede tratarse de un
incremento cuantitativo o cualitativo de las responsabilidades, lo que no es
lo mismo. Hay gestion de casos con diversos niveles de incumbencia, no
siempre basados en EPA.

No hay dudas respecto a las bondades del seguimiento. Por ejemplo,
el trabajo de Neus Padilla, Ros del Hoyo, Raventds Castany, Escribano
Rueda, Luengo Cascudo, Fabrellas Padrés, Marti Aguasca (2011) evalua
el seguimiento telefonico realizado por enfermeras a 1.400 pacientes con
insuficiencia cardiaca, y muestra progresos en el autocuidado, adherencia
al tratamiento, etcétera.

En lo que hace a la intervencion de EPA en actividades mas complejas,
como sucedia para la evaluacion del impacto de la relacion médico-paciente,
las opiniones estan divididas. Un estudio de meta analisis de Health Quality
Ontario (2013), revela evidencia respecto a la efectividad de enfermeras que
cumplen roles clinicos de seguimiento de pacientes adultos con enfermeda-
des cronicas en el primer nivel de atencion. Esta revision encontrd que las
enfermeras especializadas que trabajan con autonomia reducen las visitas
al hospital y logran resultados de salud similares a los de los médicos. Los
pacientes que recibieron atencion de enfermeria estaban mas satisfechos.

Latter y Courtenary (2004) evaltian la prescripcion y muestran como el
profesional, aunque al principio reporta ansiedad, luego se siente satisfecho,
los pacientes reciben mejor informacion sobre la prescripcion y el proceso es
mas costo-efectivo que el de los médicos, ya que éstos no conocen el precio
de medicamentos y se preocupan menos por los costos.

Del mismo modo, Bryant Lukosius, Valaitis, Martin-Misener, Donald ,
Moran Pefia, Brousseau (2017) encontraron que en los estudios de equipos de
atencion primaria, la incorporacion de una EPA en Estados Unidos mejoraba



164  ARNALDO MEDINA y PATRICIO NARODOWSKI

el manejo de enfermedades cronicas, disminuyendo la necesidad de realizar
diagnosticos y visitas a especialistas. Incluso se advierten mejores resultados
en la salud misma. Observaron mayor satisfaccion y retencion del personal
aunque dicen que los médicos siguen subestimando a estos profesionales.
Contreras y Martinez (2013) llegan a conclusiones similares sobre la bondad
de la prescripcion y ponen el acento en la necesidad de formacion. El trabajo
de Weeks, George, Maclure y Stewart (2016) releva 46 comparaciones de
prescripcion del médico y de farmacéuticos o profesionales de enferme-
ria con diversos niveles de estudios, casi todos en Paises Desarrollados,
Colombia, Sudafrica, Uganda y Tailandia, para diversos procesos (incluida
la prescripcion) y enfermedades: dicen que los resultados (tanto en adhe-
rencia al tratamiento, como en la salud y en satisfaccion del paciente) son
similares. No pudieron relevar lo que sucede ante eventos adversos, tampoco
la incidencia en los costos. Newhouse, Stanik-Hutt, White, Johantgen, Bass,
Zangaro, Wilson, Fountain, Steinwachs, Heindel y Weiner (2011) comparan
la atencion brindada por EPA con otros proveedores sin este componente
entre 1990 y 2008 mediante diversas variables de proceso y de resultado y
concluyen en que estas son similares o mejores.

Pero Morales-Asencio (2014) agrega que hay menos reingresos y visitas
aurgencia pero reconoce que los estudios tienen problemas, lo que dificulta
la generalizacion. Center for Substance Abuse Treatment (1998) acuerda con
que el modelo es eficaz para reducir la hospitalizacion, no se ha probado que
sea mejor como resultado porque a veces hay poca atencion clinica especifica.
Dice que incluso puede aumentar el uso de los servicios y que se requieren
evaluaciones muy especificas para sacar conclusiones. En la misma linea
esta Van Durme, Schmitz, Cés, Anthierens,Maggi,Delye, De Almeida Mello,
Declercq, Macq, Remmen, Aujoulat (2015) para quienes todo depende de
lo apropiado de la fuerza de trabajo, el disefio y organizacion del servicios
a medida, la claridad de lo que se pide al personal, el nivel de autonomia,
el trabajo en equipo y la existencia de un vinculo estructural con las organi-
zaciones que podrian referir a los beneficiarios. Los incentivos financieros
para el personal de enfermeria es un punto central, para que la estrategia no
sea s6lo un modo de disminuir la carga de trabajo del médico a bajo costo.

De las experiencias analizadas surge que el aumento en cantidad y calidad
en el rol de la enfermeria y la presencia de una nueva figura (la EPA), aun
con diferencias normativas evidentes, no siempre en contexto de equipos
y sin lograr eliminar del todo la subestimacion por parte de muchos médi-
cos, genera una mejor calidad en la atencion y por ende una mejora en los
resultados obtenidos. También promueve mejoras en la satisfaccion de los
trabajadores de enfermeria, lo que puede extenderse indirectamente a otras
profesiones.
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Estos procesos podran ser todavia superiores si se da mas autonomia
a la profesion pero al mismo tiempo se debe tener mucho cuidado con los
niveles de complejidad y de especializacion, por ejemplo, aumentando los
roles de conduccion de los propios enfermeros en ciertos sectores pero no
en otros; y también avanzando en la prescripcion alli donde no hay riesgo
clinico. Para esto se requiere el mayor fortalecimiento de la enfermeria en
términos de conocimiento y remuneracion (por ende, de prestigio). Y sobre
todo en ambientes donde se trabaja realmente en equipo y en red . Este es
el tema de los proéximos items.

6.2. EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO EN SI

A partir de los debates planteados es que surge la necesidad de la mul-
tiprofesionalidad o multidisciplinariedad como requisito de una asistencia
integral, es decir, la interaccion entre dos o mas disciplinas, la cual se refleja
en conceptos-claves, dentro de la epistemologia y en la organizacion de la
investigacion y la ensefianza (OPS, 2008). No hablamos de interdisciplina-
riedad, como yuxtaposicion de disciplinas con saberes especializados ya que
ésta solo legitima el proceso terapéutico fragmentado.

Lo que se plantea aqui es que cada miembro comparta una vision respecto
de la labor de sus compaiieros de equipo y asi se construya un vinculo de
interlocucion reciproca en un plano de horizontalidad al menos en determi-
nados espacios definidos a priori, que una a los miembros del mismo equipo
en pos de las tareas: compartir responsabilidades, tomar decisiones conjuntas,
evaluar lo hecho (Baixench, 2012 y Goodwin & Smith, 2012). La idea del
equipo es central en este sentido, buena parte de los ejemplos que vimos en
la atencion centrada en el paciente tiene una contrapartida en esta estrategia.

En este sentido, muchas opiniones se focalizan en la coordinacion (Blu-
menthal, Chernof, Fulmer, Lumpkin & Selberg, 2016), o en la comunicacion
como un instrumento de ésta y en este sentido, se resaltan las potencialidades
del uso de tics (Clough, 2008; Protti, 2014). Otros van —como sucedia en la
ACP-al contenido del vinculo: Ham y Curri (2011) dicen que este enfoque
de equipos solo puede lograr resultados si los médicos cambian su forma
de trabajar. Mitchels y otros (2012) dicen que todo depende de la habilidad
con la que los miembros del equipo trabajan juntos.

Los dos puntos de vista son bien diversos, los atributos planteados en
primer lugar responden a un problema de contratos, en el segundo caso, a
un proceso relacional complejo, pero como veremos a continuacion, en las
descripciones de casos, en los estudios de impacto y en las recomendaciones,
se confunden.
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En los Paises Desarrollados

En concreto, en los ultimos afios el modelo de equipo interdisciplinario
como coordinador del sistema ha tenido mucha importancia, especialmente
—pero no s6lo— en la atencion primaria; se basa en el concepto de autonomia
de la primera parte del libro y ademas contienen mecanismos y estimulos
especificos para lograr sobre todo la coordinacion. Por ejemplo los Clinical
Commision Groups del Reino Unido son presentados como un coordinador
del sistema y ademas para estimular los equipos, por eso tienen, ademas de
médicos de familia, por lo menos una enfermera y un médico especialista
en atencion secundaria (Royal College of Nursing, 2016; Wilson, 2015).
Se supone que se premia al equipo pero en la vida diaria muchos opinan
que funciona como un espacio de varios consultorios, incluso esta disminu-
yendo el nimero de asociados y aumentando el de asalariados (Roland &
Colin Thomé, 2012). EI NHS por su lado, ha desarrollado todo un esquema
de equipos multidisciplinarios para enfermedades créonicas y mentales que
parece dar mejor resultado.

En Francia, el esquema de APS privada-individual obtura este enfoque,
lo mismo sucedia en Canada pero las provincias han encarado reformas inte-
resantes, Por ejemplo los Family Health teams de Ontario incluyen médicos
de familia y un equipo multidisciplinario que ofrece una amplia gama de
servicios acordados con el Ministerio, generando un excedente que ellos
distribuyen como quieren (Rosser, Colwill, Kasperski & Wilson, 2010; Price,
Baker, Golden & Hannam, 2015).

Espafia, desde la reforma de 1984 es otro ejemplo, las Comunidades Auto-
nomas basan sus sistemas en una APS formada por equipos. Entre los muchos
mecanismos, se estimula la realizacion de diagnosticos compartidos por los
profesionales, lo que obliga a la interacciéon (aunque a veces se resuelve
pasandose el formulario). En muchas Comunidades Auténomas hay pro-
blemas presupuestarios para formar los equipos junto a una fuerte demanda
asistencial y también se verifican problemas de definicion de competenciasy
también de indole organizativo. El conflicto entre los médicos y la enfermeria
ha atravesado estas realidades (Del Rio Madrazo, 2013). De todos modos, la
opinioén general, como en Reino Unido es positiva (Lamata Cotanda, 2017).

Del mismo modo, los “Team Care Arregments” (TCA) de Australia,
son instrumentos establecidos mediante incentivos para planificar los tra-
tamientos con la intervencion de todo el equipo: se definen las metas, los
procesos y las partes que colaboran para tratar al paciente (Young, 2013).
Bourgueil, Marek, Mousques (2009) mencionan ademas a Finlandia, Suecia,
Paises Bajos y Nueva Zelandia por las reformas para introducir incentivos
en esta direccion.
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En América Latina

En nuestro continente la tendencia es similar y va junto al desarrollo de
APS impulsado por OPS aunque los programas de incentivos son siempre
menos potentes. El caso paradigmatico es el de los equipos de salud de
Familia de Brasil (ESF) ya mencionados en la primera parte del libro y for-
mados por un médico, una enfermera, un auxiliar de enfermeria y promotores
de salud comunitarios de tiempo completo (Macinko & Harris, 2015). El
modelo chileno es similar, los centros de salud se conforman con equipos
que se guian por el Plan Familiar, pero no queda claro normativamente como
se conforman los mismos (Vega Romero & Acosta Ramirez, 2014). OPS
(2008) valora también los casos de Costa Rica y Cuba. En todos sobresale
la convivencia de médicos y enfermeras pero se tiende a la presencia de
promotores comunitarios. En los CAPs de la Provincia de Buenos Aires
—donde el antecedente mas interesante fue el Atamdos—también hay equipos,
sin embargo hay un gran caos normativo al respecto y hasta 2015 también se
puso el centro en el aumento del rol de los promotores de salud comunitaria
mediante un programa especifico, que preveia la formacion de los mismos.
No obstante en la amplia mayoria de los casos el trabajo de los promotores
ha sido voluntario, Hoy cuentan con una ley que regula esta actividad. En
Colombia desde 2011 la ley indica que la APS debe basarse en equipos
multidisciplinarios y redes, pero el entramado de seguros y la debilidad
estatal he hecho dificil su implementacion.

En cuanto a las estrategias, de nuevo se pone el acento tanto en los
Paises Desarrollados como en menor medida en América Latina en la edu-
cacion ya sea en la formacion misma o mediante mecanismos tipo talleres
de resolucion de problemas dentro o fuera del lugar de trabajo, para generar
ambientes superadores (Nolte y Pitchforth, 2014; Collins y otros, 2010).
Tamayo, Besoain-Saldafia, Aguirre, Leiva (2017) dicen que casi todos los
estudiantes entrevistados en Santiago de Chile daban importancia al trabajo
interprofesional, pero el 30% decia que eso no se verificaba en los planes de
estudios. Rando Huluk (2016) dice algo similar para Uruguay. En Argen-
tina y la PBA, los cambios en los programas de estudio son recientes y el
esquema de residentes para equipo de APS aun no pueden ser evaluados,
Y han sido muy pocas las estrategias de educacion informal de largo plazo
direccionados al objetivo de afianzar los aspectos relacionales de los equipos.
La ciudad de Rosario podria tomarse como ejemplo de desarrollo continuo
de esas estrategias. Un antecedente de importancia como politica nacional
es el Programa de formacion conocido como” Equipos Comunitarios”, que
funciona desde 2004 en acuerdo con distintas universidades publicas y pri-
vadas. Los abordajes normativos sobre equipos de atencion primaria, como
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el que hemos comentado en la Provincia de Buenos Aires, del decreto 1090,
no toman en cuenta estos aspectos fundamentales. Muchos de los logros en
este campo responden al impulso de comunidades o de personas.

La realidad es que los centros de APS en los Paises Desarrollados y en
América Latina, han crecido y se han ido organizando con equipos basicos
conformados por profesionales de diversa formacion, incluso esto se advierte
en muchos hospitales de los Paises Desarrollados. Esto sucede en las regiones
ricas, en el marco de un ambiente prospero pero en el resto de los paises
y regiones, en un clima signado por la falta de recursos, los profesionales
de enfermeria o los médicos jovenes terminan asumiendo en esos ambitos
responsabilidades mayores, incluso administrativas (Solis Cordero & Gue-
vara Francesa, 2015). Fernandez Silva, Lopez Andrade, Sanchez Sepulveda
(2018) hablan de alto stress laboral. A eso debe agregarse los déficits en la
infraestructura (Marqui, y otros, 2010).

(Y qué paso con el vinculo en si mismo? Las evaluaciones mas optimistas,
parecen coincidir —como sucedia en la ACP y en el caso de los nuevos roles
de la enfermeria— en que el intento es positivo para el trabajo, para la satis-
faccion laboral y para las trayectorias personales (Courtenay, 2006). Backes
y otros (2012) decian que los profesionales entrevistados valoraban el trabajo
en equipo porque jerarquiza y motiva. Cunningan y otros (2011) hacen una
exhaustiva revision bibliografica internacional para los paises desarrollados
desde 1995 a 2009 y muestran que los equipos obtienen mas puntaje en
cinco de las seis dimensiones de mejora de la calidad identificadas. Taseli
(2014) llega a esa misma conclusion para Italia. De la revision bibliografica
de Epstein (2014) surge que el uso de equipos multidisciplinarios limita los
eventos adversos y mejora los resultados, especialmente en la emergencia,
pero también lo muestran para el resto de los procesos médicos.

Otros autores dudan, tanto en los Paises Desarrollados como en América
Latina. Nelson, King y Brodine (2008) dicen que son més los proyectos
que buscan coordinar pero que no siempre logran una mejor comunicacion,
menos aun, relaciones de colaboracion. Segun Grant (2015) los incentivos
econdmicos no alcanzan para que los médicos quieran integrarse a un equipo.
Fox & Reeves (2015) analizan el discurso en torno al modelo en atencion
primaria y plantean que es muchas veces impracticable, concretamente por
la existencia de las jerarquias interprofesionales. Segun el informe de Pri-
mary Care Workforce Commission (Roland, 2015) atin falta para que los
profesionales se reconozcan como equipo pues el intento naufraga en los
diferenciales de poder preexistentes y pueden terminar reproduciéndolos.
Suter, Oelke, Adair & Armitage (2009) dicen que incluso pueden ser muy
conflictivos, sobre todo cuando los médicos perciben una pérdida de poder.
Aluttis y otros (2014) dicen que los médicos tienden a dominar la fuerza de
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trabajo profesional, lo atribuye a que la formacion sigue estando fuertemente
enfocada en aspectos biomédicos. Reconocen que ha habido algiin cambio
hacia equipos multidisciplinarios, pero que aun el proceso es lento. Rando
Huluk (2016) analizando el Uruguay concluye con que falta comunicacion
especialmente entre médicos y enfermera/os, debido a la importancia asig-
nada a los rangos y a la experiencia.

Es que las condiciones descriptas limitan lo que pueda esperarse, las
muchisimas experiencias positivas tienen una base normativa pero depen-
den mucho de liderazgos locales. Coincidimos con Aggarwal (2009) quien
plantea que el compromiso médico parece modificarse muy lentamente. El
cambio es imprescindible sobre todo para garantizar integralidad y enfren-
tar las condiciones tan dificiles para ciertos segmentos de la poblacion. Se
necesitan condiciones materiales aptas y un gran cambio de paradigma, el
mismo se aborda en el capitulo siguiente.
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CAPITULO 7

La estrategia de redes.
Un enfoque politico

La importancia del discurso de las redes integradas de salud ha crecido en
los ultimos afios en todo el mundo. Parece haber un cierto consenso con la
idea de continuo de servicios garantizado por varias organizaciones inde-
pendientes o no entre si, tanto publicas como privadas, co-responsables del
estado de salud del paciente (Shortell, 2006; Shortell y otros, 1996). En este
concepto como puede verse no hay una idea de la logica de esa interaccion,
de los factores que la determinan en los diversos contextos, etc, en muchos
casos esta cuestion serd resuelta proponiendo acuerdos institucionales (Curry
y Ham, 2010 y 2011).

Este tipo de definiciones predominan en los Paises Desarrollados, incluso
en el ambito de la OMS y el eje esta puesto en la necesidad de coordinar los
diversos segmentos del sistema; por eso, por ejemplo, Hernandez-Quevedo,
Llano & Mossialos (2013) o Mackenbach y McKee (2013) parecen usar
indistintamente la idea de redes y de instrumentos de integracion; MacLeod;
Richardson & Patana (2012) y MacLeod (2015), en el contexto OCDE hablan
de la integralidad de la gestion como forma de ganar eficiencia y reducir
costos, con enfoque similar. En esos planteos el vinculo deberia garantizarse
mediante contratos (fundamentalmente para permitir derivaciones) y a partir
de incentivos financieros. De este modo, la red funciona como otro factor de
la produccion, para disminuir las referencias a especialistas y a hospitales,
ahorrar tiempos, etcétera, en una relacion mas adecuada de costo-efectividad.

En América Latina el concepto tiene mucha mas importancia al menos
discursivamente y las versiones son diversas a las de los Paises Desarrolla-
dos. En OPS (2007) aparecen las redes en relacion al énfasis puesto en la
atencion primaria luego de las reformas descentralizadoras y el aumento de
la fragmentacion resultante. En OPS (2009) se va algo mas alla a partir del
objetivo de fortalecer a la autoridad sanitaria e integrar la red publica con
criterios de solidaridad y equidad.

Pero tal vez al que mas debemos prestar atencion, por ser un trabajo
especialmente dedicado al tema, es OPS (2010) y porque alli se desarrolla
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la idea de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS). En este docu-
mento se pone el énfasis, como lo habia hecho Shortell y Otros (1993), en
la coordinacion, la integracion colaborativa de las acciones de los diferentes
actores, como sinénimo de mecanismo de gestion y sin ser taxativo, como
en la mayor parte de los documentos de esta institucion respecto al rol de la
seguridad y la provision publicas.

Si bien dice que no hay un modelo general, plantea tips que no tienen
mucho de novedoso: una poblacion asignada y universalmente cubierta;
mecanismos explicitos; formacion de alianzas, grupos de practica clinica pero
también mecanismos de integracion por contratos e incentivos financieros
alineados con las metas de la red; APS multidisciplinaria como puerta de
entrada y coordinacion; reingenieria hospitalaria y cuidados en el hogar en
entornos extra hospitalarios; fuerte apoyo de TICs. Se valoran ejemplos tan
disimiles como Canada, Brasil, Costa Rica, Cuba y Chile, por los esfuerzos
realizados.

Vilaca Mendes (2013) esta en una misma linea. Plantea entender el sis-
tema como parte de un arreglo poliarquico entre diferentes actores dotados
de cierta autonomia, la red es central como instrumento para ello. Pero
este autor, al menos en el texto tan importante citado no profundiza en las
cuestiones del poder y la subjetividad que veniamos trabajando. Mas bien
define ciertos principios de la economia clasica y neoclasica: economia de
escala, disponibilidad de recursos, calidad y acceso; integracion horizontal y
vertical; procesos de sustitucion; territorios sanitarios y niveles de atencion.
Se trata de lograr la mejor combinacion de concentracion, dispersion e inte-
gracion geografica y de niveles de atencion. Es fundamental la planificacion
y la generacion de capacidad operacional con la coordinacion de la APS.
El modelo se completa con una regionalizacion cooperativa, que exige la
creacion de entes regionales de gobernanza que legitimen las redes y no
la descentralizacion competitiva. Por tltimo, se plantea que el sistema de
financiamiento debe alinearse al enfoque.

Por otro lado, un conjunto de autores pueden coincidir con aquel punto de
vista préactico pero incorporan las problematicas relacionales. Por ejemplo,
Rios (2007) muestra la red como un acuerdo en base a principios no nece-
sariamente institucionalizados, es interesante porque no considera redes a
los arreglos contractuales y mas bien propone estimular el asociativismo. Si
bien alerta sobre las dificultades que hay en las sociedades latinoamericanas
para establecer este tipo de relaciones, no va a los problemas de fondo de las
relaciones jerarquicas entre los subsistemas. Algo similar hace Ferlie (2010)
que, citando a Ouchi (1991), plantea la red como el lugar del contacto infor-
mal, la negociacion y el ajuste dentro de una comunidad social de confianza.
En este tipo de enfoques, la cuestion del capital social obtura el analisis de
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las asimetrias (para ampliar ver Medina & Narodowski, 2015); ni siquiera
se abordan los problemas de la relacion ptblico-privada y las transacciones
mercantiles y no mercantiles.

Entre quienes si se ocupaban de la relacion entre economia, sujeto y
poder, la red asume otro sentido. Recordemos que Rovere (1999, 2002, 2004)
planteaba la necesidad de establecer lazos sin jerarquias. La red funciona
como el mecanismo idéneo ya que permite obturar las demandas de gobierno
tipicas del autoritarismo o los planteos de privatizacion para estimular el
dinamismo de los actores en momentos historicos determinados. Por eso
el autor cuestiona a la OMS por asumir a la red como una instituciéon y no
explicitar el rol de los actores, los procesos de reconfiguracion realizados
por el mercado, etc. En cambio se trata de que la red responda a un sentido
de solidaridad de clases y con un fuerte cuestionamiento a los sistemas
existentes, por fragmentados y segmentados, organizados desde la oferta
por componentes aislados, jerarquicos y que vaya contra esa jerarquia y
la burocratizacion, en base a una alianza entre el personal de la salud y la
poblacion en funcidn de sus intereses comunes. Es la apuesta ética de Ubieto
(2007). Medina y Narodowski (2015) iba por el mismo camino a partir de
la idea de “proyecto politico”.

No tan lejos de este pensamiento, en los enfoques cercanos al evolu-
cionismo neoschumpetereano (la investigacion traslacional que ya hemos
visto), la red se organiza alrededor de un vacio de saber, el cual activa la
colaboracidn para generar conocimiento. También es la vision compartida de
Senge (2012) alrededor de la disposicion a aprender o re-aprender en el marco
de la “organizacion inteligente” entendida como un todo interrelacionado
vinculado a su entorno basado en compromiso, trabajo en equipo, participa-
cion y apertura reflexiva. Es la autonomia responsable, el involucramiento
alrededor de los procesos innovativos de Lipietz (1994).

En cuanto a las formas organizativas, se asume que la red sintetiza la
competencia y la colaboracion que refleja la alianza ya mencionada, dentro
de una idea negociada y aceptada, regulada y coordinada. Esto requiere una
red en la que el Estado es fuerte, incluso en la provision (Betancourt, 2010;
Ochoa-Jaramillo, 2012; Giovanella, 2013)

Por ende, los mecanismos de trabajo estaran basados en APS, a partir
del vinculo interprofesional y con fuerte impulso de las tecnologias rela-
cionales, blandas, potenciando coevolutivamente los recursos humanos,
tecnoldgicos e informativos, individuales y colectivos, de los profesionales
y la comunidad (Vilaga Mendes, 2010y 2013). La contracara es la necesaria
pérdida de centralidad del hospital en el proceso de coordinacion de la red
(Ocampo-Rodriguez y otros, 2013; Vilaca Méndes, Artaza y otros; 2013).
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Entonces ya no se habla de modelo de derivacion, que algunos mana-
gers presentan como el modo de hacer eficientes los sistemas pero que en
realidad pueden contribuir a la fragmentacion, por la via monosintomatica,
impidiendo incluir con pleno derecho los distintos roles profesionales mas
alla de los margenes y con la funcion de suplir las carencias de los titulares
(Urbieto, 2007). Mas bien se trata de pensar que hoy estar en red es poner
el compromiso a favor de generar sinergias para transitar el tratamiento, que
no parece posible con la intervencion profesional aislada, pues la red forma
parte del tratamiento mismo. Todos estos aspectos son los que hacen de la
red, un mecanismo disruptivo del modelo tradicional.

Estos elementos condicionan las politicas o los proyectos que hemos
intentado captar en el relevamiento realizado. Especificamente buscamos
redes integradas por actores autdbnomos, conscientes, que establecen rela-
ciones horizontales, explicitas, de colaboracion, para la mejor atencion y
para la innovacion, por ser consideradas positivas en el intento de modifi-
car el modelo hegemonico. Las diferenciamos de aquellas que se realizan
para fortalecer el mecanismo de derivaciones, los programas vinculados a
enfermedades cronicas que se plantean bajo la forma de red, las activida-
des de asociaciones que nuclean actores bajo una misma institucionalidad,
etc. En total hemos analizado 412 ejemplos distribuidos en diez paises. No
consideramos aqui ni los procesos de descentralizacion que supuestamente
empoderan a los actores, ni los instrumentos generales de coordinacion o
integracion, que estan en la primera parte del libro. A continuacion el analisis.

En los Paises Desarrollados

En la explicitacion de la red como politica nacional, sobresale Francia
que se propone fortalecer la colaboracion de los servicios por medio de
redes desde los 2000, en un contexto en que la derivacion es obligatoria
(Durand-Zaleski, 2016). Especificamente, esta vigente el Programa Regional
de Salud con fondos para financiar este tipo de emprendimientos en los que
se producen alianzas entre hospitales, especialistas, centros municipales y
las nuevas formas asociativas de APS. Los medios virtuales dan cuenta de
estos esfuerzos en las diversas regiones. Ya algo mas alejados de nuestro
concepto de red, relevamos la instauracion de 37 centros especializados para
el manejo multidisciplinario de determinadas enfermedades, que se mane-
jan con otros centros que les envian pacientes; relevamos ademas nuevas
asociaciones de pacientes y proveedores, con fines especificos de atencion
domiciliaria, por ejemplo. En ninguno de éstos casos queda claro el caracter
colaborativo, tarea dificil por el componente privado de APS y la autonomia
de los actores del segundo nivel.
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En Reino Unido, sucede lo mismo, el NHS viene difundiendo desde los
noventa, en paralelo con la descentralizacion y autonomizacion de la pro-
vision, documentos de impulso de las redes colaborativas, aunque muchas
veces la estrategia se confunde con la creacion de asociaciones civiles para
la atencion. Por ejemplo, en 2014 nace dentro del NHS Networks el Pro-
grama “Vanguardias”, 37 planes piloto de asociacion entre actores que se
centran en la atencion primaria ampliada y la atencion hospitalaria integra-
das para detectar rapido los potenciales pacientes de alta necesidad y alto
costo. En realidad se financian contratos para incentivar a los proveedores
a colaborar en el cuidado de estos pacientes complejos, el esquema termina
siendo similar a los CCG (Thorlby & Arora, 2016). Otra estrategia similar
es la de los Strategic Clinical Networks (SCN) creadas en 2013: son grupos
de trabajo compuestos por organizaciones sanitarias, las juntas locales de
educacion y formacion y las redes de investigacion clinica. Las primeras
4 redes fueron cancer, enfermedades cardiovasculares, materno infantil,
salud mental y condiciones neuronales (NHS Commissioning Board, 2012a
y b). Algo mas colaborativa parece la red de traumatologia dependiente de
Health London y formada por cuatro centros especializados para coordinar
la atencion prioritaria y disminuir los atrasos, asociada a los incentivos y a
la reduccion de listas de espera.

En Espaia, a nivel nacional, no se habla de red, excepto para apoyar
el registro obligado en APS y para el caso de objetivos de coordinacion
macro entre instituciones del sistema, en un contexto de descentralizacion
administrativa, por ejemplo: la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, la
Red Espafiola de Universidades Saludables, o la Red de Escuelas de salud
para la ciudadania.

En cuanto a las Comunidades Autonomas, en el Pais Vasco, hemos detec-
tado el acuerdo Comarca Interior AP-Hospital Galdakao o el proyecto de la
Subcomarca Tolosaldea, que vincula centros primarios y clinicas, en ambas
Vazquez, Vargasa, Nuiiob & Toro (2012) intentan mostrar un cierto espiritu
comun. En Sevilla capital y el Aljarafe se promociona la experiencia de la
vinculacion entre los centros de salud y el Hospital Virgen del Rocio para la
deteccion precoz de los tumores de piel, canceres y hemangiomas infantiles
mediante un sistema de consulta virtual. En Valencia, el Hospital Universitari
i Politeécnic La Fe trabaja coordinado con los centros de Atencion Primaria,
para mejorar el sistema de derivaciones y contrareferencia. En Navarra las
Unidades de Continuidad Asistencial (UCA) se integran con ¢l Complejo
Hospitalario de Navarra, el Hospital Garcia Orcoyen de Estella, y Hospital
Reina Sofia, de Tudela, los centros de Salud Mental de referencia y los
equipos de apoyo domiciliario de cuidados paliativos del Hospital San Juan
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de Dios para coordinar derivaciones. De todos modos, en ninguno de estos
casos se promocionan proyectos colaborativos especificos.

En Catalufia hay menos vestigios aun de nuestra definicion: alli se utiliza
la palabra red como sindénimo del conjunto de proveedores a los que les
compra servicios CatSalut o a fusiones como Badalona Serveis Assistencials
o Serveis de Salut Integrats Baix Emporda, en ambos casos con integracion
de la propiedad (Henao-Martinez y otros, 2008). Como ejemplo de coordi-
nacion puede mencionarse el acuerdo entre Consell Comarcal del Maresme
y el Ayuntamiento de Matard, pero también en este caso finalmente se formo
un consorcio con un presupuesto unico.

En Italia el término es usado de nuevo como sinénimo de sistema de salud
o para mencionar la renovacion formal de la institucionalidad de atencion de
enfermedades cronicas. En este tltimo caso parece virtuosa la Red Regional
para el tratamiento de enfermedades raras que se compone de un centro
con funciones de coordinacion y 38 nodos. No se publicitan los proyectos
conjuntos. Hemos encontrado un mayor uso del concepto a nivel regional.
En Lombardia se publicita la Red Salute-HPH, un proyecto que se inici6
en 1998, y en el que participan 69 estructuras, publicas y privadas. Pagan
una contribucién a la red, estan conectadas informaticamente, tienen un
coordinador regional que se encarga de mantener relaciones con los coordi-
nadores locales y funciona mediante el desarrollo de proyectos especificos,
financiados ad hoc. En laregion del Veneto esta la Red Regional de Trauma,
que coordina salas de emergencia por lesiones, los centros de trauma espe-
cializados y sus similes locales. Este proyecto permite reducir tiempos de
espera y ademas se ha detectado un sistema de calidad comun y actividades
de capacitacion. En Napoles hemos encontrado varios proyectos de red: de
hepatologia, otra de endocrinologia metaboélica y una de onco hematologia,
en las que se intenta fortalecer la referencia y contrarreferencia.

Canada y sus provincias también publicitan sus politicas con el concepto
de red, pero de nuevo se ve que en orden de importancia sobresalen las que
apuntalan el funcionamiento normal de referencia y contra referencia, muchas
de enfermedades cronicas y de atencion de ancianos y también redes de [+D
que ya hemos analizado en el capitulo respectivo.

En Estados Unidos la palabra network tiene multiples acepciones. Los
seguros usan este nombre para referir al paso obligatorio por la APS: han
seguido el camino de Kaiser, lo mismo los Accountable Care Organiza-
tions, impulsados por los continuos llamados a prestadores por parte de los
Centros Medicare y Medicaid (CMS) o los centros publicos dependientes
de los Estados que atienden sectores vulnerables asegurados. No son una
red en el sentido mencionado. Si lo es Partnership for Patients Program, del
CMS que comprende 26 redes de participacion hospitalaria que trabajan en
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proyectos colaborativos de capacitacion (Pronovost & Jha, 2014). Hay otra
infinidad de redes de investigacion y tecnologias, que escapan al planteo
que estamos haciendo.

En Ameérica Latina

Ya hemos visto el debate suscitado en nuestro continente ;Qué sucede
en la practica? En Chile, hay una Subsecretaria de Redes Asistenciales del
Ministerio de Salud que toma el concepto de RISS de la OMS, que se ocupa
fundamentalmente de las politicas relacionadas con la estrategia de APS y su
vinculo con el resto del sistema, cuestion central si se piensa que se estimu-
lan los hospitales autogestionados y no hay obligatoriedad de pasar por un
centro de atencion primaria (Vergara & Bisema, 2009; OPS, 2016). A pesar
de esta supuesta relevancia que se le da a las redes, no hemos encontrado
proyectos de coordinacion y/o colaboracion de actores autonomos. Una de
las mas promocionadas es la Red de Centros de Salud Familiar Ancora, de la
Universidad Catolica que tiene un enfoque estandarizado para la planificacion
del tratamiento y la coordinacion de casos. Otro proyecto que se publicita
y que parece activo es el de la red de los Centros de Cirugias menores, que
incluye la coordinacion por teléfono o por internet con la APS. A nivel
local, la region del Bio Bio publicita una red para coordinar la atencion de
pacientes renales que son derivados desde las postas al Hospital publico de
Las Higueras de Talcahuano. Si no fuese por las actividades de formacion
que incluyen, ambos proyectos podrian ser considerados como los tipicos
de referencia-contrarreferencia.

El gobierno de México, también es uno de los que usan el concepto de
RISS desde que se establece el Modelo Integrado de Atencion a la Salud
y se divide el territorio en 18 zonas. Originalmente se pretendia articular
los hospitales con los otros actores de cada territorio, pero no parece haber
resultados claros, las derivaciones estan desarticuladas y no se ven proyec-
tos colaborativos. Por eso el Programa Nacional de Desarrollo 2013-2018
(Secretaria de Desarrollo Social, 2014), estd impulsando la creacion de meca-
nismos juridicos para formalizar la integracion. Uno de los experimentos
mas publicitados es la Red Mexicana de Municipios por la Salud, una pla-
taforma para compartir experiencias, proyectos, etc. La tltima informacion
sobre reuniones regionales es de 2013, la ultima reunion nacional de la que
contamos con Acta es de 2016. Alli aparecen experiencias interesantes de
APS pero no de redes.

Si se relevaron los programas para enfrentar las enfermedades cronicas,
como la red de enfermedades cardiovasculares, que ha avanzado en las
guias clinicas y en varias salas de hemodinamia para intervenciones rapidas.
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En Colombia el Ministerio de Salud también usa el término “redes inte-
grales”. La regulacion exige a las EPS e IPS que coordinen, bajo el comando
de las primeras, con las entidades territoriales correspondientes, sobre la
base de reglas técnicas de eficiencia pero obviamente esta tarea se dificulta
por los objetivos presentes en los seguros y proveedores privados. Los que
sobresalen como casos de redes virtuosas muchas veces son parte de los
contratos entre EPS e IPS, que abusan del término. En Bogota se publicita de
un modo similar la reorganizacion del sector salud a partir de cuatro subredes
que deben funcionar de manera integrada con las areas de recursos humanos,
financieras y contables, sistemas de informacion, planeacion, juridica, de cada
unidad prestadora, supuestamente para dar fin a la competencia desmedida.
El modelo se propone dos grandes objetivos: eficientizar procesos adminis-
trativos y coordinar la relocalizacion de pacientes para generar turnos de
urgencias y de cirugias. En otros departamentos el uso del término es similar,
por ejemplo, Caldas anuncia haber sido el primero en inaugurar el Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias, que debe coordinar en red la refe-
rencia y contrarreferencia en los 27 municipios, sobre todo en lo relativo al
régimen subsidiado. Medellin y Metrosalud también tienen un centro regu-
lador para resolver urgencias y derivaciones. Ademas, estan la Red Nacional
de Laboratorios, pero en una tarea muy vinculada al Sistema de Vigilancia en
Salud Publica, desconocemos el grado de colaboracion existente. Lo mismo
laRed de Bancos de Sangre y Servicios Transfusionales y la Red de donacion
y Trasplantes, parecen las antiguas instituciones con otro nombre.

Fuera de estos pobres ejemplos, alejados de nuestro concepto, si parece
alentadora la “Alianza por la APS”, que define las estrategias para la conso-
lidacion de un red nacional de fortalecimiento de capacidades territoriales
en un modelo en que participan todos los actores. S6lo que no se dice como
se estd implementando ni aparecen casos. En los ultimos dos afios no hay
informacion alguna.

En Brasil, la estructura del SUS esta pensada y se publicita como sistema
de redes de cuidado de la salud (RAS), alrededor de la APS. Algunos Esta-
dos, a este modelo le ponen nombre de fantasia. En Vilaca Mendes (2013)
se plantea que no siempre se verifica la relacion con el segundo nivel, tam-
poco la participacion comunitaria, aunque describe diversos casos positivos.
Otras “redes” publicitadas son las de pacientes especificos como la “Red
de Cigliena” o la Red del Banco de Leche Humana, nucleando actores de
diversa indole y escala. Como en otros paises, se presentan en forma de red
el conjunto de entidades vinculadas a la Politica Nacional de Sangre.

Anivel Estadual, 1a OPS rescata los casos de la Red de Hospitales Comu-
nitarios de San Pablo en Minas Gerais, Tocantins, Pard y Parana, con una



179

gestion realizada por una Organizacion Social, o una alianza ptblico-privada.
Pero en todos los casos ha habido una integracion societaria.

En nuestro pais, desde el aflo 2013 funciona el Programa Redes en el
Ministerio de salud de la Nacion, en el cual cada provincia presentaba pro-
yectos diversos. Hasta 2015 los proyectos fueron 106, de los cuales 39
solicitados por la PBA, s6lo un 9% se gastd en honorarios, el resto insumos
y equipos, aunque los objetivos sobrepasaban el tema equipamiento, parecen
haber tenido esa impronta. Segun el tltimo informe de 2016, por entonces
solo se compraban algunos bienes de capital. Seglin el Ministerio de Salud
de la provincia de Buenos Aires (2017), estaba proyectado para 2018 el
REDES 3 que incluye un relevamiento de los CAPS.

En la Provincia de Buenos Aires se respaldaron estas politicas mediante
la Direccion Provincial de Integracion de Redes y Regiones Sanitarias, con
la dificultad que generaba la separacion de esta direccion de la que dirige los
Hospitales (la DPH). En realidad la experiencia fue variada, dependiendo
especialmente de los Directores de las Regiones Sanitarias. Actualmente el
organismo ha perdido peso.

En el caso de la Region VI, su Director hasta 2015, nuestro companero
Vicente lerace dio impulso a la Red Sudeste, que abarcaba los municipios de
Almirante Brown, Berazategui, Florencio Varela y Quilmes. La misma tuvo
vida propia a través de diversos procesos de coordinacion para mejorar el sis-
tema de derivaciones, y también un conjunto de capacitaciones. Actualmente
la Red ha perdido apoyo, pero sus miembros mantienen la relacion. Sin dudas
que la puesta en marcha y la gestion del Hospital Alta Complejidad en Red
“El Cruce” Dr. Néstor Carlos Kirchner, impulsé y cohesiond el desarrollo
de esta red. En este ambito debemos mencionar también principalmente la
Red pediatrica que es la mas avanzada y las de otras especialidades que son
propulsadas por este hospital con otros establecimientos de la Red Sudeste.

Actualmente la Ciudad de Buenos Aires, el Estado Nacional y la Provincia
de Buenos Aires estan promoviendo la conformacion de la Red AMBA?,
del decreto 1090 con elementos ordenadores interesantes pero limitada
especialmente a lo administrativo. Esta red por ahora tendria un alcance
de fortalecimiento y equiparacion del primer nivel de atencion en algunos
distritos del conurbano bonaerense y CABA, pero con un enfoque de red,
que podria expandirse en un futuro, Naturalmente sin el espiritu disruptivo
que nosotros hemos planteado y en un contexto general de ajuste.

47 El Area Metropolitana (AMBA) incluye 40 municipios, comprendidos como una Megaldpolis, con
limite fisico en el Rio de la Plata e imaginario en la Ruta Provincial 6, y recorre una superficie de
13.285 km?. Segun el censo de 2010, cuenta con 14.800.000 habitantes, que representan el 37%
de los habitantes de la Argentina.
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En sintesis

En los paises centrales, a nivel de debate tedrico, las redes son sindnimo
de integracion y coordinacion e incluyen todos los mecanismos del cuasi-
mercado para lograrla (con diverso mix en cuanto a la relaciéon publico-
privada). En América Latina estan asociadas a un problema grave, la frag-
mentacion, por eso estan mas presentes al menos discursivamente y tienen
mucho espacio en los ambitos de difusion institucional como las webs.

De todos modos, en ambos casos proliferan los proyectos de fortaleci-
miento de la comunicacion entre hospitales y APS, estrategia que es central
si se quiere lograr el rol de gatekeeping de ésta ultima, incluso en América
Latina han proliferado con ese nombre los centros reguladores de pacientes.
También hay muchas redes que sirven para darle un nombre mas actual a las
instituciones clasicas especializadas en enfermedades cronicas con filiales en
el territorio o que surgen de fusiones legales y contables entre proveedores.

Pero no eran las que buscabamos. Hay poco de redes horizontales (entre
hospitales, entre centros de APS, entre ambos), colaborativas, participati-
vas y con actividades que permitan generar un desarrollo coevolutivo del
sistema en cada escala*. Los modelos de proyectos institucionalizados con
actividades conjuntas que tienden a la construccion de este tipo de vinculos
puede ser un paso.

Como venimos analizando desde el enfoque sanitarista, el tema de las
redes integradas debe ser encarado teniendo en cuenta las asimetrias estruc-
turales pero también hay que dar cuenta de un cambio epocal y priorizar la
participacion autonoma de los sectores populares, sin desmerecer el caracter
profesional y el vinculo que permite la generacion de conocimiento en el
sistema; es decir que estamos ante una nueva capacidad de resolver los
problemas singulares de un territorio por el conocimiento colaborativo que
generen sus propios actores. Estos elementos deben ser constitutivos de un
sentido nuevo que involucre una alianza entre el Estado, los sectores popu-
lares, las Obras Sociales y las empresas de la salud mas comprometidas y
dinamicas, dispuestas a trabajar con rentas normales. A partir de un aumento
del presupuesto y con una APS y la rectoria estatal fuertes, enfrentando las
jerarquias existentes.

48 Estos proyectos son muy micro, conocidos por el territorio pero dificiles de captar por el tipo de
busqueda que hemos hecho basada sobre todo en los medios de comunicacion, pero la carencia
de casos es llamativa.
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Meiora Mejora
J. L comunicacion Mejora . Form_a’s de
comunicacion Hospitales-APS comunicacién integracion legal
entre Hospitales P K y contable
y emergencias
Estados Unidos X
Canada
Reino Unido X X
Francia X X
Espaiia X
Italia X
Brasil X
Chile X
México X
Colombia X
Redes basadas Redes como
Asociaciones en experiencias, sinénimo de . Form'a’s de
X X s L integracion legal
con pacientes investigacion instituciones y y contable
capacitacion sus fliliales
Estados Unidos X X
Canada X X
Reino 24.153 9.012
Unido X X
Francia
Espaiia X X
Italia X
Brasil X X X
Chile
México X
Colombia

Fuente: elaboracidn propia.



Y pensar que hoy estar en red es transitar el tratamiento en forma colec-
tiva. Ya paso el tiempo de los saberes absolutos, por eso todo lo que se actta
debe ser planteado desde el aporte que cada uno de los nodos puede brindar
fundamentalmente desde el lugar que ocupa y su propia trayectoria. Por eso,
cualquier intervencion en red debe estar plenamente legitimada por las insti-
tuciones que la impulsan, aun cuando suponga cierta subversion al modelo
oficial existente. En esa linea, por ejemplo para la Provincia de Buenos Aires,
una politica en pro de las redes implicaria cambiar el rol de la DPH y dar
mayor autonomia a las regiones y subregiones, modificar la coparticipacion
y los procesos de construccion de los presupuestos. También para este caso,
modificar las prerrogativas de los hospitales para los convenios con terce-
ros y el uso de fondos. Y sobre todo, generar espacios de interaccion que
impulsen proyectos colectivos que incluso desafien procesos establecidos.
El HEC vy el intento de la red Sudeste fue un buen ejemplo en tal sentido
(CFI-Ministerio de Economia de la provincia de Buenos Aires, 2015). De
no estar institucionalizada la intervencion en red y sin el impulso formal de
las iniciativas, por mas que los casos terminen siendo positivos, reproducen
la marginalidad con que son enfrentados los problemas.
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CAPITULO 8

La irrupcion de las TICs en la salud

Alo largo de todo el libro, pero especialmente desde el inicio de la segunda
parte, se puede observar el rol que va teniendo la informacion y las tecnolo-
gias de la informacion y las comunicaciones en la organizacion del sistema,
en procesos que tradicionalmente eran presenciales y manuales por eso
veremos que a cada debate realizado a lo largo de este trabajo se le suma
uno mas cuando se usan las TICs.

Lo cierto es que la herramienta ha sido incorporada en diversas areas
por los seguros, las unidades y empresas proveedoras, sobre todo privados
y muchos usuarios, especialmente los jovenes, tal vez inicialmente menos
por los médicos y el resto del personal, sobre todo del sector publico y los
farmacéuticos. Es un tema abonado desde multiples discursos que aqui no
repetiremos. Si diremos que el tema se retro alimenta con lo dicho sobre
investigacion, ademas por el componente de desarrollo, inteligencia artificial
incluida, genera un impulso importante al sector del software.

En concreto, para muchos trabajos relevados, como lakovidis, Wilson
& Healy (2004) o Hovenga (2013) mejoran la relacion del sistema con el
paciente y hacen mas eficientes los procesos, generan a su vez un flujo de
informacion que sirve a multiples propositos. Para otros como Schwarz
(2017) hay graves diferencias de acceso, se puede generar una confusion
en el diagnostico y el tratamiento e incluso se provoca el aumento de las
consultas y por ende del costo; se corre el peligro de minimizar el contacto
humano y profundizar las asimetrias sociales. Y como vimos antes, siem-
pre pesa la sospecha de que solo sean un modo de hacer publicidad en un
sentido superficial. Como siempre, estan las dos versiones, aunque la mas
extendida es la primera que relata las potencialidades de mejoras al intro-
ducir estas tecnologias. En este capitulo analizaremos estos procesos y las
evaluaciones especificas.

(Coémo se fue dando la incorporacion de tecnologias y cudles son los
principales usos? El punto es central porque los progresos han sido diversos
en cada campo y los impactos son diferentes. Primero fueron las estrategias
informativas del derecho a la salud y las campaiias de prevencion, luego se
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fueron desarrollando herramientas que hacen a la comodidad del usuario.
Sucesivamente aparecerian los avances en el uso de tarjetas personales unicas
para el seguro, las histéricas clinicas electronicas (HCE), la transmision de
resultados de estudios, la prescripcion farmacéutica electronica. En paralelo
se empieza a poder tomar el turno por esta via y surgen los links para hacer
pagos u otros tramites. Finalmente se desarrolla la coordinacion profesional y
el e-seguimiento. De todos modos hay una gran heterogeneidad en los paises
e incluso entre regiones. De éstos usos nos ocuparemos en este capitulo: las
formas de interaccion, las estéticas, los debates sobre el impacto de cada uno.
Y también quisimos dar ejemplos para que el lector pueda tener una idea de
las innovaciones que se van realizando y publicitando, aunque muchas de
éstas van invadiendo nuestras vidas, tanto en el trabajo, como en los diferentes
ambitos que transitamos cotidianamente, incluso en el cuidado de la salud®.

Ademas, a nivel meso la informatica permitié generar una enorme can-
tidad de registros, lo que amplia el campo de la estadistica médica y de
la estadistica para la gestion, que son fundamentales en las propuestas de
accontability, ya abordadas en parte en el item sobre seguridad y calidad, aqui
solo aparecera tangencialmente. Estos progresos se conectan ademas con el
aprovechamiento de la informacioén generada en el proceso de investigacion
descripto en el capitulo 4.

Como se dice mas arriba, uno de las primeros usos de los soportes electro-
nicos fueron las campaias de promocion de la salud, de ellas nos ocuparemos
a continuacion para luego entrar en el resto de los usos.

Se trata aun de la herramienta que ocupa la mayor proporcion del espacio
disponible en los websites institucionales. Se superponen las fotos de los
funcionarios, con consejos acerca de factores de riesgo, con consejos de
rutinas especialmente fisicas y relativas a la alimentacion. Generalmente con
muchos graficos o animaciones. En algunos organismos representan hasta un
40% del espacio. En los Paises Desarrollados sobresalen las de VIH, cancer,
tabaquismo, adicciones, etc. En los paises latinoamericanos el énfasis esta en
la prevencion de las epidemias mas comunes: dengue, fiebre amarilla, hay
muchas campafias de vacunacion y de anticoncepcion; empiezan también
algunas campafias para prevenir las enfermedades cronicas.

(La poblacion entra en esas paginas? ;Mira los videos con consejos
utiles? ;Sigue esos consejos?;Qué piensan los especialistas sobre el impacto
de estas campaiias virtuales en las conductas preventivas de la poblacion? Si
el impacto fuese positivo, la herramienta es fundamental por el bajo costo

49 Hay muchas publicaciones con casos locales. Muchos sitios mantienen actualizada la informacion
al respecto y publicitan, a veces con fines comerciales, determinados proyectos. Un buen ejemplo
es E-Health Reporter en <www.ehealthreporter.com>. El seguimiento de estas fuentes debe ser
corroborado.
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de la misma, pero hay poca evidencia, tal vez la mas importante es que las
herramientas tiene pocos suscriptores y reproducciones. Entre la bibliografia
no hay muchos estudios, por ejemplo Newbold & Campos (2011) y Robinson
y otros (2014) sostienen que el instrumento de la campafia on line es efectivo
pero debe ser combinado con una estrategia mas general, incluyendo acciones
comunitarias que garanticen el contacto fisico. También ponen el acento en
aspectos culturales, como el interés de los profesionales en recomendar la
utilizacion, en ese caso se apunta a la educacion formal e informal. También
se menciona la necesidad de hacer publicidades masivas. Pareceria que todas
estas estrategias juntas podrian dar resultado.

Otro de los usos frecuentes es el que intenta estimular la participacion
de los usuarios a través de encuestas. Hemos visto en el capitulo 5 que el
formato todavia es mas presencial que virtual, pero igualmente el instrumento
avanza, aunque ha sido dificil medir los resultados.

El tercer tema que integra comunmente las webs es la publicacion de
informacion clinica y cientifica, documentos de analisis costo-eficacia de la
tecnologia y medicamentos, etc.;Quién tiene tiempo y capacidad de analisis
de las misma?;qué pueden hacer los usuarios (profesionales o pacientes) con
ella? Lo cierto es que la informacion clinica en un gran aporte al proceso
de cuidado e incluso a la ACP, pero en muchas paginas es mucha, s6lo una
elite de médicos o de instituciones tiene el tiempo y la predisposicion para
su estudio. Para el paciente eso se torna imposible. Respecto a la posibili-
dad de usarla para defender legalmente derechos, el proceso es muy largo
y caro como para que un individuo lo intente, hay que confiar en costosos
estudios de abogados (Bonini, Eichler, Wathion & Rasi, 2014). Suele ser
usada principalmente en las guerras entre empresas.

En lo referido a las denuncias colectivas, aun los canales institucionales
son escasos y poco expeditivos, las asociaciones de pacientes casi no usan
esta informacion. La utilizacion por parte de la comunidad de la informa-
cion disponible va a depender de la forma en que se expone y de la calidad
institucional, ésta sigue siendo débil, sobre todo en los PSD, hay mucho
por hacer al respecto.

8.1. DE LA PROMOCION DE LOS DERECHOS A LOS SERVICIOS
Y EL E-SEGUIMIENTO

En cuanto a los usos mas complejos de las TICs para resolver los proble-
mas de la relacion funcional entre el sistema de salud y el paciente encontra-
mos el ambito de la informacién sobre sus derechos de acceso, que en muchos
casos, especialmente cuando no hay politicas de promocion y prevencion
solidas, es el inicio real y concreto del pedido de atencion; luego sobre los
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lugares donde atenderse, horarios; como definir la cita y proceder al pago; la
solicitud, realizacion y trasmision de resultados de la prueba de diagnostico,
la prescripcion y finalmente el seguimiento. En los parrafos sucesivos vere-
mos las diversas estrategias y los grados de avance. Ademas expondremos
los proyectos que hemos relevado en cada pais ya que los mismos pueden
ser inspiradores para futuras politicas o experiencias locales.

En los Paises Desarrollados

Australia, Francia y Paises Bajos y luego Reino Unido estan catalogadas
entre los paises que mas progresaron en la telemedicina (WHO, 2011); la
primera tuvo una decidida politica con una sélida National eHealth Transi-
tion Authority (NEHTA) que surgi6 para imponer el modelo de HCE; hoy
existe el Personal Controlled Electronic Health Record system (PCEHR),
un resumen en linea que permite compartir la informacion de salud de un
individuo, incluyendo diagnosticos y tratamientos. El mismo sistema per-
mite sacar turnos y pagar. Segun datos del gobierno australiano (Australian
Government, 2013) lared incluye a todos los ciudadanos y todos los seguros
y proveedores, pero el mismo documento planteaba que aun faltaba mucho
en relacidn al uso por parte de los profesionales. En 2015 se anunci6 una
partida extra para tales fines y la creacion de una nueva entidad: la Australian
Digital Health Agency (2016) que intenta dar un nuevo impulso.

También Francia ha sido pionera. Lo ha hecho alrededor de la tarjeta de
la Caja Nacional de Seguro Social (la carte vitale) desde 1998, que ademas
permitio6 desarrollar y usar en forma generalizada la HCE, llamada “Dossier
Meédical Personnel” que funciona desde 2004; en 2008 se institucionalizo el
proceso con la creacion de la ASIP Santé (Agence des Systémes d’Information
Partagés de Santé) bajo la direccion del Ministerio de Salud, luego se aprobo
el decreto de telemedicina que define prioridades. En 2009 la Ley de Salud
incluyo la telemedicina en el Codigo de Salud Publica. Desde entonces se
produce un fuerte impulso a la introduccion en los hospitales de mecanismos
de notificacion y seguimiento electronico, mas alla de la carta vitale (Tello &
Baez-Camargo, 2015). La version regional de esta estrategia se ha aplicado
a partir de 2012 a través de los programas regionales de telemedicina (PRT)
definido por las Agencias Regionales de Salud (Has, 2013).

Hoy el sistema permite sacar el turno y pagar cada consulta, en los hos-
pitales como si fuera un “homebanking” (Stroetmann y otros, 2011). Con-
tiene toda la historia clinica completa, junto a un informe de lo que se le ha
facturado por cada visita, los pagos del seguro social, etc. Desde principios
de 2016 a través de la cuenta Ameli, es posible controlar la historia clinica
de los hijos. Falta so6lo ampliar la informacion de los ancianos . En lo que
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hace a las farmacias, en 2007 introdujo, de manera voluntaria, un registro
para cada beneficiario de seguro social y desde 2010, la legislacion permite
la prescripcion electronica (Durand-Zaleski, 2016).

Mas alla de la tarjeta y todo lo relativo a la HCE, hay un fuerte trabajo
para implementar proyectos de e-diagnéstico y e-seguimiento, sobre todo
de enfermos cronicos. En el programa de Telemedicina habia en 2015, 256
proyectos en todo el territorio, buena parte destinados a realizar diagnosticos
previos a la atencion presencial del especialista y luego monitorear por esta
via el tratamiento. Un caso interesante es el de las cabinas de zonas rurales
que hacen examenes basicos y éstos pueden ser transmitidos a un médico
de cabecera, que a su vez puede interrogar al paciente on line y enviar una
receta. Otro ejemplo, es el proyecto “OPHDIAT”, financiado por la Agencia
Regional de salud de II’ D France que permite la deteccion de la retinopatia
en pacientes diabéticos con la imagen del fondo de ojo enviada por internet
aun equipo de oftalmoélogos del hospital que hace la lectura a distancia. La
misma agencia publicita el “Diabgest” que permite la monitorizacion remota
de las mujeres con diabetes gestacional y la teledermatologia a distancia
para carceles. También hemos relevado el modelo de tele seguimiento con
enfermeras del Instituto de Cancer de la Universidad de Toulouse.

En el Reino Unido la institucionalidad surge entre los ultimos afios de
la década de los noventa y los primeros de la sucesiva. Dentro del Departa-
mento de Salud se ha ido consolidando aunque en forma erratica, ¢l National
Advisory GrouponHealth Information Technology; en el seguro, el NHS
Improvement y el NHS Digital (Deloitte, 2016).

El Registro Electronico es prioritario desde fines de los noventa. En 2002
surge el Programa Nacional de TICS (NPfIT), que preveia la creacion de
un servicio integrado de registros médicos y transmision de prescripciones
asi como un sistema de citas electronicas para 2014 (Anderson, Frogner,
Johns & Reinhardt, 2006). En 2012 se unifican todos los entes dentro de
NHS y se enfatiza ampliar la infraestructura y el uso en los hospitales, pero
de nuevo la implementacion se retras6 debido a las preocupaciones sobre la
confidencialidad; una prueba piloto en 265 consultorios comenzo6 en 2014
(Thorlby & Arora, 2016).

Hoy existe un identificador tinico de pacientes y la mayoria de los regis-
tros se informatizan. Los mas proactivos son el NHS Choices y NHS Lon-
dres, que publicitan Mi Salud Londres, un sistema que permite la reserva
on line de turnos, cancelaciones, pagos, compra de medicamentos, y que
tiene un registro de consultas.

Pero, no hemos visto que estos servicios funcionen en todo Reino Unido.
Por eso, los resultados han sido motivo de debate, segun las encuestas de
la Commonwealth 2015, luego de Nueva Zelanda y Suecia es el pais con
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mayor porcentaje de registros en APS (Mossialos, Wenzl, Osborn & Sar-
nak, 2016). Segun Zelmer y otros (2016) las tres cuartas partes de la APS
y casi todos los hospitales con internacion estarian cubiertos. Otros opinan
de manera diversa, Thorlby & Arora (2016) dicen que los registros no estan
rutinariamente vinculados entre proveedores. La The Networked Readiness
Index 2013 del World Econmic Forum situa al Reino Unido en el séptimo
lugar en este indice compuesto de factores impulsores y aprovechamiento
de las TIC (Bilbao-Osorio, Dutta & Lanvin, 2013). Adler-Milstein, Ronchi,
Cohen, Pannella & Jha (2014) toman un estudio de la OCDE de siete paises
y concluyen con que el Reino Unido muestra avances importantes pero no
concluyentes.

En herramientas de comunicacion, e-seguimiento y autocontrol en las
webs hay muchas herramientas, generalmente del NHS, pero muchas muy
simples. Entre las primeras se promociona una aplicacion gratuita para
celulares, que propone un entrenador virtual. Se llama Couch to 5k y fue
desarrollada en asociacion con BB Inspirate. La aplicacion NHS Smokefree
ayuda a las personas a dejar de fumar mediante apoyo y motivacion diaria.
La aplicacion gratuita Easy Meals brinda consejos para realizar comidas
mas saludables, la posibilidad de buscar recetas, y generar listas de compras.
Hay ademas un test para saber la edad del corazon que puede realizarse en
la pagina. Hay otra herramienta para el control de la presion arterial simi-
lar, hay un juego para el teléfono movil que hace un pre diagndstico de la
enfermedad de Alzheimer.

El AliveCor de Kardia se ubica en diagnostico pero como ECG movil,
con resultados inmediatos y la posibilidad de compartirlos con un médico on
line. En el rubro de autocuidado, estan el Health Call under Nutrition, para
monitorear a distancia a pacientes en dieta, asociados a clubes de almuerzo.
Otro modelo similar es el que surge de un proyecto entre la Sociedad de
ayuda al trastorno de almacenamiento lisosomal, y la Asociacion de estudio
de la enfermedad de Gaucher para controlar la evolucion de los analisis.

En Espafia uno de los primeros documentos que impulsaban el uso de
TICs fue de 1999. En 2006 el Ministerio de Sanidad y Consumo presentod
el Plan de Calidad para el SNS, que incluia un area de TICs; sobre esa
base vendria el “Plan Avanza” y su programa “Sanidad en Linea” que se
planteaba progresar en todos los ambitos que venimos mencionando, con
la prioridad obviamente puesta en la HCE. Este mecanismo ha contribuido
a ampliar la infraestructura. Luego vino la Accion Estratégica en Economia
y Sociedad Digital de 2013 que generd otro fondo, sobre todo para fibra
optica. Por entonces, se firma un convenio entre la Asociacion de Empresas
de Electronica, Tecnologias de la Informacion, Comunicaciones y Contenidos
Digitales (AMETIC) y la Federacion de Empresas de Tecnologias Sanitarias
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(FENIN) junto con la Sociedad Espaiiola de Informatica de la Salud (SEIS)
con el aval del Ministerio.

Las Comunidades Autonomas tienen estrategias similares paralelas, cada
una tiene un modelo de historica clinica diferente, e incluso en la mayoria
existe un mercado en el que los hospitales acceden a distintos productos de
propiedad de distintas empresas que responden a determinados estandares.
Para apoyar esta nueva forma de relacion, han proliferado locales con servi-
cios de internet, como en el caso de Madrid y sistemas de respuestas on line
en las web de las Comunidades Auténomas, con chat las 24 horas del dia.

En conclusion, segin AMETIC, FENIN y SEIS (2016) hay 20 millones
de expedientes y mas de 660 millones de recetas prescriptas por afio. MSSSI
(2015) da cifras mas optimistas, dice que el uso de HEC es casi total en aten-
cion primaria (94%) y esta alcanzando su extension completa en atencion
especializada, donde es cercana al 70%. Los datos de Saint Pierre y otros
(2013) son similares: el 96% de los centros de Atencion primaria dispone
de una solucion informatica y el 65% permite obtener la cita por internet,
el 97% de los médicos consultan la historia clinica del paciente, registran
el resultado de la consulta y prescriben a través de medios informaticos.
Evidentemente es dificil sacar conclusiones, lo que si debe considerarse es
que estos resultados esconden asimetrias y problemas regionales. Montea-
gudo Pefia (2012) nos alerta respecto del retraso de las regiones pobres en
la penetracion general de internet comparado con la media europea, este es
un dato interesante.

En cuanto a los servicios on line, el impulso viene de algunas Comunida-
des Autonomas. Cataluifia publicita los horarios y un sistema de turnos. Y se
publican semestralmente los datos de listas de espera, con formato de datos
abiertos, en la web del CatSalut, centro por centro. Por otro lado, muchas
comunidades tienen en sus web, servicios de e-seguimiento similares a los
mencionados para el Reino Unido, aunque en menor cantidad y sofisticacion.

Italia esta atin mas atrasada. Ha tenido diversos entes que impulsaron el
uso de TICs en la administracion publica, hoy, la encargada de la inversion
en infraestructura y otros programas de estimulo es la Agenzia per I’Italia
Digitale (AgID). En el Ministerio de Salud, esta tematica depende de la
Direzione Generale della Digitalizzazione que tiene como objetivo el desa-
rrollo del Nuevo Sistema de Informacion de Salud que en la practica gira en
torno a la informatizacion de la “Tessera sanitaria” y el registro electronico.
Si bien ya estaria todo preparado en términos de normas, de equipos, incluso
en farmacias, lo que no se logra es completar los contenidos informativos y
aumentar el uso (Donatini, 2016).

En general, hay autoridades regionales similares. Desde las mismas se
impulsan proyectos en este sentido, generalmente acotados, por ejemplo
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la Red regional SOLE USL de la Region de la Emilia-Romagna, vincula a
los médicos de diversas especialidades entre si, con los centros de Salud,
hospitales y estructura administrativa. La Regione Lombardia impulso en la
misma direccion la el DIAB13, que integra a los ocho hospitales publicos que
atienden diabetes. En muchos casos los sistemas existentes solo contienen
procesos administrativos.

En cuanto a servicios, Emilia Romagna, Toscana, Lombardia, Veneto y
Trento presentan en sus web los links para turnos. Tampoco hay demasiados
programas de e-seguimiento; por ejemplo Lombardia anuncia el servicio
que permite comunicarse con un médico y una enfermera a través de skype
para responder a las dudas referidas a bebes luego de su hospitalizacion. El
Istituto Ortopedico Galeazzi de Milan desarrolld un software que permite
monitorear el pos operatorio y mejorar la comunicacion entre médicos,
pacientes y fisioterapistas. Si hay publicitadas —como en los otros paises—
muchas aplicaciones, pruebas y ejercicios sencillos para reducir el estrés,
o para prevenir la fatiga de los ojos, dibujos animados para prevencion de
HIV, etcétera.

Para resolver estos atrasos, la Union Europea establecié diversos pro-
gramas, uno de ellos es la “Personalised Information Platform for Life and
Health Services” (PIPS), financiado por el Sexto Programa Marco de la Union
Europea (CIP) que ofrece diversos dispositivos electronicos de comunica-
cion para los pacientes. En el plano del e-seguimiento, la Unién Europea
financia el Systems Analysis Programs for Hands-on Integrated Reliability
Evaluations (SAPHIRE), que ofrece sensores que monitorean parametros
biomédicos de los pacientes que se cargan en los expedientes electronicos.
Ambos programas, como otros similares, apoyan experiencias parciales y
evidentemente no resuelven el problema de fondo (Wanden-Berghe, Sabu-
cedo & Martinez de Victoria, 2011).

Los Estados Unidos por su parte estan regulados por la Ley de Health
Information Technology for Economic and Clinical Health (HITECH) que
creaba un organismo con ese nombre e incluia un vasto proyecto de infraes-
tructura y exigia la implementacién de la HCE. Esta esta muy desarrollada
en los seguros laborales o privados, como por ejemplo, Kaiser Permanente y
la US Veterans Health Administration (VHA). Los Centers for Medicare and
Medicaid Services, cumpliendo con la Ley desde 2009, tienen un sistema de
informacion de salud electronico nacional, que supuestamente es interopera-
ble (Blumenthal, 2011). Ademas financian centros regionales de extension,
con areas de servicio que abarcan practicamente a todo Estados Unidos.

En cuanto a las evaluaciones generales, los Estados Unidos no estan
vistos como un buen ejemplo. OCDE (2013a) decia que el mayor avance se
produce en las aseguradoras que tienen HCE, citas y seguimiento on line,



ENFOQUES Y HERRAMIENTAS PARA EL GOBIERNO DE LASALUD 191

etc pero en los hospitales hay un gran retraso. Segun el estudio de Hsiao &
Hing (2014) el 71,8% de los consultorios informaron en 2012 usar algin
tipo de HCE, frente al 34,8% de 2007. Pero sélo en el 23,5% de los casos, el
sistema era completamente funcional. En la actualidad el Health Information
Technology (Health IT) desarrolla el Roadmap que coordina los esfuerzos del
sector publico y privado para hacer compatibles los registros. La situacion
se replica en el item links a servicios. Muchos seguros y clinicas publicitan
esta posibilidad

En relacion a seguimiento y tele-consultas, también sobresale la US
Veterans Health Administration (VHA). Este seguro, tiene una web interac-
tiva y un gerente de atencion de enfermeria que lleva adelante el monitoreo
telefonico de pacientes y genera la debida derivacion a atencion especializada
(Bilbao-Osorio, Dutta & Lanvin, 2013). Para las zonas rurales hay enfermeras
gestoras para atencion telefonica, farmacéuticos telefonicos, telepsicologos
y telepsiquiatras (Fortney y otros, 2015). Varias grandes aseguradoras tienen
sistemas parecidos (Collins, Levis, Munger & Wade, 2010). Otro ejemplo es
el eReferral, un modelo adoptado en el Hospital General de San Francisco
en el que el paciente inicia un proceso de diagnostico por medio de un for-
mulario electronico, los evaluadores tardan aproximadamente 8 minutos por
formulario (Chen, Murphy & Yee, 2013).

Un item bastante presente en los Estados Unidos es el de la telepsiquiatria,
como es el caso del Centro de Salud Comunitario de Cape Cod. Que tiene
un consultorio on line. También hay mucho para enfermedades cronicas,
por ejemplo, el Springboard Beyond Cancer” de la Sociedad Americana del
Cancer (ACS) y el Instituto Nacional del Cancer (NCI) que permite comu-
nicar con los equipos de salud, chatear con pares o familiares de pares,etc.

Obviamente proliferan las aplicaciones como HealthData+, desarrollada
por el Instituto de Salud Publica, y LiveStories referida a diabetes. The
Official Website of the Executive Office of Health and Human Services
(EOHHS) de Massachussets publicita la Text4baby, que envia mensajes
de texto gratuitos a mujeres embarazadas y madres en inglés y espaiiol tres
veces a la semana. Los temas incluyen nutricidn, lactancia materna, la salud
del bebé y mas, y pueden ser respondidos.

Finalmente, en Canada el impulso a la implementacion de las iniciati-
vas nacionales de uso de TICs surge con fuerza con la creacion del grupo
Infoway” en 2001. Inicialmente se financiaron 294 proyectos de historia
clinica electronica y telemedicina asi como de vigilancia epidemioldgica
que llegaron a ser 500 (Dibert, 2015). En lo que hace al registro electronico
Canada, en 2010, el 50% de los hospitales publicos podian ver y actualizar
la informacion electronica, y el 80% accedia a imagenes digitales y el 50%
estaba conectado a farmacias (de Saint Pierre y otros, 2013).
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Todas las provincias declaran avances similares y ademas impulsan el
uso de servicios on line, Ontario tiene el Health Care Connect para elegir
al profesional y el MedsCheck para la medicaciéon y fue pionera con un
modelo de TICs en APS. En el segundo nivel, el University Health Network
(UHN), un gran hospital universitario ha implementado con éxito el CPOE
(sistema de entrada de 6rdenes de médicos computarizada) para minimizar
errores de prescripcion (Protti, 2010). El eReferral brinda a pacientes y
proveedores informacion sobre el tiempo de espera. También se publicitan
multiples acciones de e-seguimiento, por ejemplo el programa Pacient first
que permite un vinculo real y otro virtual. También en Ontario, la Health
Sciences North’s Virtual Critical Care network, usa un programa de software
especial en los partos con videoconferencia con las unidades de atencion
locales y de urgencia. Del mismo modo, la Ontario FedDev financio el pro-
grama Medly UHN, que permite a los pacientes con enfermedades cronicas
conectarse con los profesionales que lo quieran usar. Por otro lado, OTN se
ha asociado con el Lawson Institute para probar la Conectar eQ Solution de
televigilancia en el proceso de dialisis peritoneal en el hogar. También esta
la aplicacion Smartwatch que sirve para realizar diagnosticos y apoyar on
line pacientes depresivos, puede vincular al usuario con el centro local de
crisis. Un caso particular es la plataforma OTNhub de telemedicina aborigen,
con comunicacion entre pacientes y médicos de 23 hospitales de referencia.

Muchas de estas herramientas estan contenidas en los Portales de Pacien-
tes, Sistemas de Informacioén que permiten el acceso individual a la histo-
ria clinica digital. A su vez permiten recordar citas, comunicacion con los
proveedores, etcétera. Muchos portales estan destinados a poblacion con
enfermedades cronicas. También empiezan a proliferar los Contact Center,
estrategias de las organizaciones de salud para trascender de las formas
tradicionales de comunicacion con los usuarios. Se han difundido funda-
mentalmente en los Paises Desarrollados y en los seguros privados de los
Paises de América Latina, con muy pocas experiencias desde el Estado (El
hospital el Cruce es una de ellas).

Estos dispositivos permiten agendar citas de los usuarios, recabar infor-
macién o indagar sobre la percepcion de los usuarios; actualmente per-
miten realizar todo tipo de transaccion a distancia. También suelen ser un
complemento del Phone health, que comprende el conjunto de dispositivos
para seguir pacientes a distancia (saturdmetros, tensiometros, etcétera) que
permiten el seguimiento de signos vitales y el reconocimiento de alarmas.

En ambos casos se tiene en cuenta que los pacientes, al igual que las
nuevas generaciones de consumidores digitales, son multicanales por natu-
raleza y utilizan todos los medios de comunicacion que tengan a su alcance
para interactuar. La multicanalidad ya no es una opcion, es una necesidad,
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tanto como el logro de interfaces que sean comodas y amigables. De alli
la importancia de capacitar y entrenar a los agentes de contacto para que
se basen en conocimiento sobre historia clinica del paciente, solicitudes
anteriores ¢ interacciones realizadas mientras el paciente navega por los
diferentes canales de comunicacion, intentando que no sea un call center frio
como en otros servicios. Estos puntos de contacto permiten contextualizar
sobre el perfil del paciente y su historia de vida, de esa manera le permitira
al agente tener una actitud proactiva e interactiva.

Respecto a los impactos no hay muchos estudios. Segtin Fraccaro, Vigo,
Balatsoukas, Buchan, Peek, van der Veer (2017) un tercio de los trabajos
informaron mejoras en la adherencia a la medicacion, el conocimiento de
la enfermedad, el autocontrol de la enfermedad, una disminucion en las
visitas al consultorio, un aumento en la medicina preventiva y un aumento
en las visitas prolongadas al consultorio, a solicitud del paciente para obte-
ner mas informacion, el aumento en la calidad en términos de satisfaccion
del paciente, pero hay pocos estudios en cuanto a los resultados médicos.
Kruse, Bolton y Freriks (2015), sobre la base de 26 estudios y una revision,
en distintos paises desarrollados muestran que si bien han aumentado en
popularidad, atin no hay suficientes evidencias respecto a mejoras en los
procesos de salud y en los resultados.

En América Latina

En lo que hace a América Latina, la OPS viene realizando trabajos de
seguimiento que muestran que la mayoria de los paises declara que prioriza
avanzar en estos usos especificos de las TICs, aunque esta entidad como
otros autores reconocen un cierto atraso (OPS, 2011; Jiménez Marroquin,
2011; Etienne, 2014). La entidad encar? la Estrategia y Plan de accion sobre
eSalud (2012-2017) para contribuir al desarrollo de las TICs, los diversos
paises han montado estrategias concretas. Este proceso se da en un marco
general en el que en América Latina muestra crecientes avances de las TICs,
especialmente Chile, Brasil, Uruguay y Costa Rica, Argentina (el orden
depende del indicador usado), todos estan muy lejos de los Paises Desarro-
llados, sobre todo por el déficit en la banda ancha, la baja infraestructura y
los bajos usos de PC (Cepal, 2016; Quiroga-Parra, Torrent-Sellens y Murcia
Zorrilla, 2017). Y eso sucede con grandes asimetrias sociales y regionales.

Colombia es tal vez el pais de América Latina que mas publicita el uso
de las TICs desde el Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones, el de Comunicaciones y el de Salud (Sanchez, 2015). En
2011 se establecio el Sistema Integrado de Informacién de la Proteccion
Social (Sispro) y planted un plan de conectividad. Una resolucion del 2006
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establece las condiciones de habilitacion para la prestacion de servicios bajo
la modalidad de telemedicina. Luego surge el Plan Nacional de Tecnologias
de Informacion y Comunicaciones 2008-2019 que en el capitulo salud atra-
viesa casi todo el sistema.

El Sistema de Informacion Integrado incluye el Registro Unico de Afilia-
dos a la Proteccion Social -RUAF, el Sistema de Informacion para la Regula-
cion del Mercado de Medicamentos —SISMED—, el Sistema de Informacion
para la operacion territorial del Régimen Subsidiado en Salud —SISSUB—,
la Plantilla Integrada de Liquidacion de Aportes —PILA—, el Registro Indi-
vidual de Prestacion de Servicios de Salud — RIPS, CUENTAS DE SALUD
y Transporte Seguro de Archivos— TSA.

De alguna manera se habia planeado como un proyecto integral pero se
fue haciendo por partes. En lo que mas se avanzd es en el primer objetivo,
tener registrados a los afiliados a la proteccion social. Muchas menos son
las entidades que intercambian informacion con otras para trdmites y menos
aun las que usan servicios en linea. Naturalmente estan mas avanzadas las
ciudades importantes (Avella Martinez & Parra Ruiz, 2013). La coordina-
cion es casi imposible porque los prestadores tienen sus propios sistemas
(Bernal-Acevedo & Forero-Camacho, 2011).

Con ese panorama, en los tltimos afios el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social se ha centrado en hacer publica la informacion sobre EPS ¢ IPS
mejor calificadas seglin datos propios y opiniones de los propios pacientes.

Los departamentos no tienen muchos avances, en cuanto a proyectos de
este tipo. Algo mas hemos encontrado en la Gobernacion de Cundinamarca
porque se publicita la Historia Clinica Electronica Unificada, un proyecto de
gran escala para los 35 hospitales publicos y los puestos de salud (CAPS).
También se propone la unificacion de los sistemas de informacion adminis-
trativos y clinico-asistenciales, pero no se muestran resultados. También en
el Hospital Universitario de Caldas se publicita la historia clinica electronica
y un modelo de referencia y contrarreferencia.

En cuanto a link a servicios y a e-seguimiento, muchos seguros y clinicas
privadas publicitan la posibilidad de acordar citas, realizar diagnosticos,
interconsulta y prescripcion del tratamiento a distancia, en esto, las empresas
sociales estan en desventaja y con graves problemas de inversion, pero tal vez
uno de los mas avanzados sea el sistema de citas electronicas de Metrosalud,
con participacion de la Alcaldia de Medellin. En el ambito estatal hemos
encontrado muy poco de e-seguimiento.

Chile esta visto por los estudios sobre uso de TICs en la salud como
de los paises mas avanzados de América Latina, desde el afio 2004 existe
la Estrategia Digital en Salud y el Sistema de Informacion de la Red Asis-
tencial (SIDRA) dependiente de MinSal. Uno de los aspectos centrales es
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el Registro Clinico Electronico (de Saint Pierre y otros, 2013). En el afio
2011 se creod el Departamento de Gestion Sectorial TIC y se reformuld la
estrategia, elaborandose el Plan Estratégico de Tecnologias de Informacion
(Plan de e-Salud 2011-2020).

El Ministerio conectaba en 2014 con 1.591 establecimientos, aunque no
parece que la HCE haya progresado demasiado, salvo en algunos centros y
hospitales. Hay muchos eventos de estimulo al desarrollo de SIDRA, pero lo
que realmente sobresalen son las capacitaciones. Lo que si tiene disponible
en su sitio web es el Registro en Linea de Prestadores Acreditados, Reclamos
en Linea y Devolucion de Excesos por Cotizaciones en las Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRE). Esto se agrega al Registro Nacional de
Inmunizaciones, el Registro de Lista de Espera, todos con poca capacidad
de integracion (de los Hoyos, 2014).

Tampoco parecen proliferar estrategias de link a servicios y de e-segui-
miento. Desde 2014 el Programa Cardiovascular de la Atencioén Primaria del
Minsal tiene del Sistema de Gestion de Citas, que utiliza mensajes de texto,
correos electronicos y llamados por reconocimiento de voz, para recordar y
confirmar la hora de atencion a pacientes. Hay varios hospitales que en su
web publicitan la consulta de especialistas on line sobre todo con las postas.
Todo muy limitado.

En Brasil el organismo encargado fue hasta 2015 la Secretaria de Politica
de Informatica (SEPIN) y hoy es la Secretaria de Desenvolvimento Tecno-
logico e Inovagdo (Setec), dentro del Ministerio da Ciéncia, Tecnologia e
Inovagdo, pero con un ajuste presupuestario importante (Berbert, 2015).
En el sistema de salud, una primera norma del 2003 se planteaba una serie
de objetivos generales, ha habido otras similares hasta 2016. En la practica
el actor principal es el SUS, que estableci6 el Banco de datos del Sistema
Unico de Salud (DATASUS), con informacién macro fundamentalmente.
En 2010 se lanzo6 el proyecto @LIS1, que vinculo el DATASUS con 900
municipios (dos Santos, 2010).

En la APS funciona el Sistema de Informacion de Atenciéon Primaria
(SIAB) cuyo objetivo es almacenar y procesar informacion que debe con-
formar una HCE. El Ministerio logro constituir 46 nucleos en 23 Estados
equipados para telediagnostico y teleeducacion, pero se reconoce lo poco
actualizado y el poco uso que le dan los médicos. A fin de apurar este proceso
se ha dado plazos a los municipios.

En la 6rbita de la Red Nacional de Ensefianza e Investigacion, integrada
entre otros por los hospitales universitarios, en 2006 se crea la Red Uni-
versitaria de Telemedicina (RUTE, 2011). En 2010 habia 158 instituciones
integradas, pero no hemos encontrado evaluaciones acerca del uso efectivo.
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En ese contexto los proyectos tendientes a informatizar el proceso médico
son acotados: muchos Estados publicitan tanto la existencia de HCE como
de servicios on line pero no se los ve muy activos, en muchos hay problemas
de acceso a internet. En unos de los pocos casos que parecian funcionar
algunos servicios de este tipo era en la Prefectura de Salvador de Bahia.
Uno de los ejemplos micro mas difundidos es el del Laboratorio de Sistemas
Integrales de la Escuela Politécnica de la Universidad de San Pablo, para la
realizacion de diagnodstico por imagen, su transmision al médico y de éste
al paciente on line.

En cuanto a tele consulta y seguimiento, hay mas ejemplos, la Secretaria
Estatal de Salud de Rio Grande ofrece el servicio con un equipo que responde
a preguntas de los médicos. Ademads, el nucleo de telesalud del mismo Estado,
ofrece Webpalestras, y cursos gratuitos en linea. La Secretaria de Salud del
Estado de Bahia publicita que su servicio permite chats con médicos de APS
y llega a los 417 municipios. Otro caso micro es el modelo de robots de
telepresencia que se han instalado en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Aleman Oswaldo Cruz, en Sao Paulo, (E-Health Reporter, 2016),
o el proyecto del Servicio de Salud Indigena en la zona del Amazonas que
trata de instalar unidades de telemedicina en sus centros.

Seguin Barbosa y otros (2014), el 41% de los establecimientos de salud
tienen esta tecnologia, un 26% puede ver los resultados de los exdmenes on
line, la mitad de ese total pudo primero programar la cita on line (19%) y
solo el 6% pudo verlo dentro de un registro electronico. Segun el informe
de Hummel (2016) el uso de TICs en el sistema de salud brasilero atin es
pobre. En los estudios sobre uso de TICs en la salud se ve a Brasil, como
a México, como paises retrasados en esta materia, con proyectos aislados
(Avilés, Gil-Garcia & Ramirez-Hernandez, 2012)

En México, el primer Programa Nacional de Telesalud funcioné durante
la vigencia del IMSS Coplamar en 1978, como apoyo a las comunidades
rurales, haciendo radioenlaces en banda civil. En los noventa siguen los
esfuerzos de ese organismo (Fernandez, 2010). En 1995, el mismo IMSS
implemento su Sistema de Informacion Médica Familiar enlazado con casi
900 unidades de APS, que luego derivo en una red que Avilés, Gil-Garcia
& Ramirez-Hernandez (2012) dicen cubria potencialmente en 2006 a 16
millones de usuarios. El Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Nacional
de Salud 2001-2006 habia creado un fondo para el desarrollo de oficinas
fijas y moviles conectadas con unidades sanitarias para el pedido de citas
on line; por otro lado se puso énfasis en el portal.

En concreto, en lo referido a historia clinica electronica o servicios on
line, los avances fueron tenues, la adhesion al Plan Nacional por parte de
los Estados fue erratica, en 2007 eran 21. La encuesta nacional BGC (2008)
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mostraba que solo el 10% de poblacion nacional sabia que podia obtener
citas en un centro remoto y el servicio era utilizado sé6lo por 3% de los ciu-
dadanos (Avella Martinez & Parra Ruiz, 2013). El Certificado Electronico
de Nacimiento que debia estar listo en 2014 segtn la Estrategia Digital
Nacional, ha tenido resultados parciales en diez Estados. Otro proyecto en
fase piloto es la Cartilla Electronica de vacunacion y Prospera Digital, un
canal de comunicacioén automatizado (Notimex, 2016).

En cuanto a tele consulta, por ejemplo en Guerrero los hospitales publicos
estan conectados aunque con problemas técnicos y se publicitan consultas
on line; en el Hospital Metropolitano de Nuevo Leon se instalo una Sala de
Telecomando en donde se reciben consultas en tiempo real de 21 especia-
lidades, asi como electrocardiogramas y electroencefalogramas realizados
en 3 unidades moviles con conexion satelital que se han integrado a las
caravanas o ferias de la salud del Estado. No hemos encontrado demasiados
proyectos, los problemas de infraestructura son graves.

Si bien no hemos hecho el mismo tipo de relevamiento para nuestro
pais. Queremos marcar algunos hitos. El Ministerio de Salud en los 2000
avanzo fuertemente con la normativa, especialmente con la Ley del 2009 de
Derechos del paciente, historia clinica y consentimiento informado (Medina
y Narodowski, 2015). En la practica, desarroll6 el Programa Telesalud, que
subsiste y trabaja en red pero con pocos hospitales nacionales fundamen-
talmente, mediante el desarrollo de actividades de capacitacion y con muy
poco telediagnostico. El Hospital Nacional Garraham oficializ6 la apertura
de la Oficina de Comunicacion a Distancia en 1997, primer embrion de
telemedicina en Argentina. Mas tarde el Hospital El Cruce pudo mostrar
un avance importante en integracion de sistema informaticos hospitalarios
con una historia clinica digital, el primer portal de pacientes de un hospital
publico y un centro de comunicaciones inteligentes para mejorar la relacion
con los usuarios. En la esfera privada el hospital Italiano de Buenos Aires es
la institucion més dindmica en la utilizacion de las TICs, con el desarrollo
de una historia clinica electrénica propia, con programas de e-seguimiento,
un portal de pacientes y un website muy iterativo y con mucha informacion
para los usuarios. También debemos mencionar la Capacitacion virtual del
Programa Sumar.

Ya mas recientemente surge la Estrategia Nacional de Salud Digital 2018-
2023 dependiente de la Direccion Nacional de Sistemas de Informacion en
Salud, con los mismos objetivos de las estrategias similares que venimos
comentando en otros paises. Esto se da en paralelo con el intento de imponer
el CUS, que ya hemos cuestionado.

En ese marco, segtn diversos entrevistados, estd la adhesion de 14 pro-
vincias y se incluye la historia clinica electronica unica. No hay informes
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sobre grado de avance. Seglin Argentina.gob.ar (2018a) en enero 2018 se
realizo la segunda teleconferencia de la Mesa de Trabajo de Sistemas de
Informacién en Salud con presencia de 13 provincias, alli se present6 el
esquema de identificacion propuesto para la CUS, con el ejemplo de las
experiencias piloto de Guaymallén (Mendoza), Neuquén, CABA y AMBA.
Anunciaron que con apoyo del Hospital Italiano de Buenos Aires avanzan
en un “Federador Nacional de Personas” que permitira unir los datos de las
provincias. El informe indica que se busca también integrar otros padrones
que ya existen, como el Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argen-
tino (SISA) y el del SUMAR.

En cuanto a la existencia real de la HCE, ha hecho punta el Hospital
Austral en la década del noventa, pero luego fue el Hospital Italiano el mas
dinamico en el sector privado, este con un impulso desde los afios dos mil
(Gonzalez Bernaldo de Quirés, Luna, Baum, Plazzotta, Otero & Benitez,
2012). Algo mas tarde en el sector publico tenemos la experiencia del Hos-
pital El Cruce (Loewy, 2018); desde 2104 Swiss Medical Group (SMG),
desde 2016 el Hospital Britanico de Buenos Aires. Segtn la pagina de CABA
(2018) se ha terminado de conectar la Historia Clinica Electronica en todos
los Centros de Salud y Accion Comunitaria (CeSAC) y en el Hospital Grier-
son. Segun esa fuente el proceso se inicio en 2016 y hay 700 mil pacientes
empadronados. En esa misma nota hay un link que nos lleva a otra que nos
informa que los empadronados son 35.000 y los centros conectados son
menos. En la Provincia de Buenos Aires, el gobierno anterior partia de las
bases de datos existentes y pretendia llegar a la HEC, el gobierno actual
en el ya mencionado decreto 1090 introduce un nuevo esquema a partir de
la Red AMBA. Esta decisién es muy reciente como para tener progresos.

En sintesis, si analizamos la experiencia de los Paises Desarrollados
estudiados, en la mayoria de los casos hay una normativa que las estimula,
un ente regulatorio, se ve como los privados lo van incorporando y aparecen
mecanismos estatales de fomento para los segmentos mas retrasados, luego
se observa como el movimiento pasa a los actores locales. De todos modos
subsiste una gran heterogeneidad en los paises e incluso entre regiones. En
nuestros paises esta evolucion se repite mas lentamente, y con mayores pro-
blemas, reflejo de las diferencias estructurales, estos puntos seran retomados
en las conclusiones.

8.2. UNA MIRADA SOBRE EL USO DE LA WEB
EN LA SITUACION ACTUAL

Las webs de los organismos oficiales de las instituciones de salud de
cada palis, en las diversas escalas, pueden ser utiles para tener una idea de los



ENFOQUES Y HERRAMIENTAS PARA EL GOBIERNO DE LA SALUD 199

alcances reales de las herramientas hasta aqui expuestas. En funcion de ellos
es que hemos hecho un relevamiento del uso de las paginas de un conjunto
seleccionado de 3 organismos nacionales, 4 regionales, 4 locales de cada uno
de los paises estudiados (en total 120 organismos) segun la funcionalidad
de los diversos espacios®®. No hemos podido estudiar exhaustivamente las
paginas de los hospitales, hacia donde parece ir el movimiento de aplicacion
de TICs, aunque de las consultas que hemos hecho en la web, la situacion
alli parece replicar la que hemos relevado en los organismos. Para el analisis
se incluyen juicios de valor propios y no hemos consultado a otros autores.

Historicamente el objetivo central de las paginas empez6 siendo informar
las actividades del Estado, fundamentalmente con fines de lograr consenso
sobre su gestion, lo que orientd las paginas no hacia pacientes o médicos
sino hacia toda la comunidad. Por eso siempre hubo “un poco de todo”.
A medida que avanza el uso practico de TICs en las diversas etapas del
proceso de la salud, y que los paises han generado entes especificos para su
impulso, la organizacion de las paginas cambia, se orienta mas a servicios
y a pacientes y profesionales, pero lo que puede observarse es que atn hay
fuertes diferencias entre entes.

En general, debemos decir que las paginas suelen ser rapidas y dindmicas
en los organismos poderosos y van perdiendo fluidez en algunas regiones
0 municipios con menor potencia, y todavia hay algiin ministerio con desa-
rrollos en formato muy antiguo, sobre todo en América Latina, incluso las
del Ministerio de Salud de la Nacion Argentina, actualmente secretaria y en
el Ministerio de Salud y IOMA en la Provincia de Buenos Aires. Lo mismo
sucede con la estética, hay versiones muy novedosas, como la del Ministerio
de Salud francés o del Servicio de salud catalan; pero en el otro extremo, las
ARS en Francia o varias Comunidades Auténomas de Espafia (por ejemplo
Extremadura), tienen una estética muy pobre. En América Latina, los orga-
nismos oficiales de Colombia y México han hecho esfuerzos importantes;
la pagina de Salud de Brasil sobresale por lo austera y poco desarrollada.
A medida de que se pasa a paises y regiones con menos recursos, salvo

50 Hemos clasificado el uso de las webs de acuerdo a las siguientes funciones: a) Links a servi-
cios (turnos, tickets, reembolsos, historia clinica, pedidos especiales, e-seguimiento los mismos
dependen de la estructuracion del sistema de cada pais) b) Campafias on line con promocion de
la salud c) Informacion sobre la estructura de las instituciones, documentacion sobre normativa,
etc d) Notas de fondo o documentos cientificos, ambas categorias destinadas a los médicos; e)
Invitacion a eventos cientificos o a actividades de promocion; f) Noticias e informacion generales.
La variable utilizada para cuantificar la importancia relativa, es el mix cantidad de notas-tamafios
de que cada categoria. Si bien no es sencillo realizar juicios de valor sobre la importancia relativa
de cada categoria, las mismas se han expuesto aqui en orden decreciente, segun la opinion de los
autores.
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excepciones, las webs pierden velocidad y atractivo visual. Los niveles de
gobierno no parecen determinantes en este caso.

En lo que hace al andlisis del aprovechamiento de los espacios, los pro-
medios totales muestran que los usos clasificados como notas generales
representan el 43%; las campaifias on line con promocion de la salud — de las
que dudabamos en cuanto a impacto- representan un 14%, las notas sobre la
estructura de las instituciones y documentacion sobre normativa o programas
con el 12%, las notas de fondo o documentos cientificos ttiles para médicos,
el 11%, los anuncios de eventos cientificos o de promocién de la salud, el
9% restante. Y los que hacen a la mejora en el proceso organizativo y a la
comodidad de los actores, es decir los servicios, explican s6lo el 11%, debido
a la pobre performance de los paises de América Latina.

Si se observan estos datos segun el tipo de organismo y sus competencias
no hay sorpresas: los ministerios nacionales presentan mas notas genera-
les y menos links a servicios. Los seguros y otros organismos autonomos
nacionales, asi como entes regionales o provinciales con un rol operativo
son el caso inverso. Probablemente si hubiésemos trabajado en la escala de
las unidades de atencion, en cada pais hubiese sido mayor la proporcion de
links a servicios, sobre todo turnos.

(Qué sucede si comparamos los paises? Los que tienen promedios mas
bajos en relacion a la media de espacios de notas generales, son en orden,
Estados Unidos, Canada, Francia ¢ Inglaterra. En cuanto, al opuesto, es decir,
los links a servicios, los cuatro tienen promedios superiores al 20%. En la
mayor parte de las unidades de atencion de estos paises hemos verificado que
hay acceso a turnos y pagos por la web. El promedio de links a servicios de
los 4 paises de América Latina analizados es el 8%; en esto estan atrasados.
En Chile y Colombia se observa una mayor presencia de turnos y pagos por
la web debido a la influencia de la oferta privada.

Si se analizan los organismos especificos, los tres con menos espacios
generales son entes con roles particulares, nacionales: Health Data de Estados
Unidos y regionales: NHS Manchester y Ontario Telemedicine Network. Los
organismos con mas espacios generales en los Paises Desarrollados son el
Ente Regional del Benetto y el Ministerio de Espafia. En este segundo caso,
se ve la pérdida de poder a manos de las Comunidades Autonomas. Los tres
organismos con mas links a servicios son el mencionado ente de Ontario,
NHS Londres y el Seguro de Salud de Francia. Alli se hace la cita on line,
se calculan tarifas, se realizan los pagos y se procesan los reembolsos, hay
espacio para el e-seguimiento.

En América Latina, los de menos espacios de notas generales superan
largamente los promedios de los Paises Desarrollados: son el Minsalud de
Colombia, el ente de salud de la Region de los Lagos en Chile, que hace un
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meritorio esfuerzo, la Region Metropolitana de Santiago Chile y la Secre-
taria de Salud de San Pablo. Entre los que mas espacios de notas generales
tienen estan la region Nueva Leon y el DF de México y el Ministerio de
Salud de Brasil. En todos estos casos se detecta un fuerte componente de
propaganda politica. En su contrario, los links a servicios, se ubica de nuevo
primero el Ministerio de Salud de Colombia, el Municipio de Medellin, el
IMSS y el Estado de Puebla de México, con niveles similares a los de los
Paises Desarrollados, aunque ninguno tiene los servicios mencionados en
aquellos, en general como maximo se puede sacar turno. Estos usos estan
siendo muy utilizados en nuestro pais pero en la escala de los seguros y las
clinicas privadas. También pueden observarse algunos tramites en diversas
obras sociales, pero los que se realizan por la pagina son escasos, como
sucede en IOMA de la Provincia de Buenos Aires.

En conclusion, las web pueden ser un indicador interesante del grado
de avance del uso de TICs en la salud, ante todo, debe decirse que hay
un aumento de los links a servicios que sirven para reducir el esfuerzo
en tramites, asi como lo relativo a e-seguimiento, incluyendo la HCE. Es
importante tener en cuenta que los organismos especificos y las unidades
de atencién avanzan mas rapidamente en forma auténoma, ese puede ser
un camino posible pero deben resolverse las cuestiones de coordinacion.
Naturalmente los progresos en estas siguen la tendencia general del sistema
al que pertenecen, si bien hay diferencias segun la escala y el objetivo del
ente, la capacidad financiera y técnica sigue siendo decisiva.

8.3. EL uso DE TICS. POSIBILIDADES Y LIMITES

A pesar de las diferencias entre ellos, se puede decir que los paises desa-
rrollados avanzan raudamente. Lamentablemente no hemos encontrado datos
actuales, segun el relevamiento de Narodowski (2017), los que mas lo han
logrado son Francia, Reino Unido, Canada (sobre todo Ontario) y algunas
Comunidades Auténomas y regiones en Espafia e Italia®'. En todos estos
casos hay una fuerte asociacion entre link a servicios y HCE, eso ademas
se observa a nivel de las webs de organismos y de hospitales. Francia es un
caso especial porque los ha asociado a la obligacion de gestionar totalmente
la atencion por esa via. Estados Unidos es otro caso particular, mas alla de los
seguros pioneros, las clinicas lo ofrecen como un servicio adicional dentro
de la estrategia publicitaria. Los mismos paises y regiones sobresalen en
cuanto a comunicacion e e-seguimiento.

51 Aclaramos que no forman parte de este analisis Australia, Paises Bajos, Alemania y los paises
nordicos que son considerados los mas avanzados.
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En América Latina, si bien Chile y Colombia parecen como mas avan-
zados, los problemas para ejecutar proyectos de telesalud en nuestro sub-
continente son bastante mas grandes que en los paises centrales, sobre todo
en los sectores estatales (Dos Santos, Alves, Ferreira, Salles Dias & Costa
Oliveira, 2013). Esto también se verifica en la escasa calidad de la mayor
parte de las webs institucionales y de hospitales publicos asi como en la
pobre posibilidad de tramitar turnos y copagos electrénicamente y los pro-
blemas para tener la HEC. La Argentina como vimos no ha sobresalido en
esta materia. Sin embargo, en nuestra experiencia actual, diversos hospitales
publicos, por ejemplo en la Provincia de Buenos Aires, avanzan con sistemas
que podrian derivar en links a servicios, mas alla del gobierno nacional y
provincial, y mientras han instituido los turnos telefoénicos.

Como en todos los sistemas de salud, el problema central es de costos,
sobre todo de infraestructura en regiones menos avanzadas de Paises Desa-
rrollados y obviamente en América Latina, Brasil y México tienen problemas
enormes incluso en cuanto al déficit de telefonia y de internet basico, nuestro
pais no es la excepcion (Ramos & Yermo, 2015). En los Paises Desarro-
llados las dificultades se van tratando de superar, en las regiones pobres de
estos paises y en América Latina, los problemas estructurales y la falta de
fondos atentan contra esas soluciones. Hay una gran distancia entre el sector
privado de alta calidad y precio y el resto. Eso se nota en las estrategias y
se traduce en las paginas.

También ha surgido el inconveniente tanto en los Paises Desarrollados
como en menor medida en América Latina de las cuestiones legales relativas
ala privacidad y la seguridad pero aquellos los han solucionado con normas
para la proteccion de la informacion. En este sentido, hay desafios informa-
ticos por parte del Estado, sobre todo se requiere de su autonomia respecto
a los proveedores (Omotosho & Emuoyibofarhe, 2014). Muchas veces, las
asociaciones representativas de los productores o distribuidores de software
desarrollan un lobby que condiciona las decisiones. El problema también se
centra en la falta de regulaciones que generen un mercado transparente y en
la pretension de los organismos publicos por concentrar el desarrollo y las
decisiones, lo que retrasa los potenciales progresos. Por ejemplo es comin
comercializar cualquier producto como HCE aunque este muy lejos de los
estandares internacionales. Esto también ocurre en Argentina.

A eso se suman los problemas de coordinacion entre los diversos actores
en sistemas fragmentados, ya sea por la importancia de los consultorios
individuales (Cangado Figueiredo y otros, 2014), por la fragmentacion social
y regional, que generan altos niveles de exclusion también en este campo,
sobre todo cuando una parte de los servicios se estan desarrollando mas a
nivel de unidades de atencion. Por eso hay mas casos exitosos de clinicas
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separadas, consultorios, o sectoriales y muchos menos en sistemas generales
que conecten APS, consultorios y hospitales, HCE, etcétera (Silow-Carroll,
Edwards & Rodin, 2012).

El otro tema es la resistencia de los médicos debido a que genera ele-
mentos de control, incluso parecen ponerse a la defensiva ante el paciente
informado (Schwarz, 2017). Esto puede explicar porqué los proyectos se
retrasan aun cuando esta ya la tecnologia disponible (WHO, 2010; OCDE,
2010; Cruz, 2015). Del lado del paciente hay problemas de acceso, econo-
micos, etarios y culturales fendmeno que requiere de respuestas puntuales
(Petracci, Schwarz y Rodriguez Zoya, 2017).

Si analizamos los inconvenientes que tienen nuestro pais y la Provincia
de Buenos Aires para instalar la HEC, tal vez entre los principales estan los
déficit de infraestructura y problemas para coordinar con la atencion primaria
municipal y con el sector privado. También hay un aspecto cultural clave,
dado que en los mismos hospitales donde se compran medicamentos y dis-
positivos médicos de alto costo, se cuestionan las compras de hardware y
software, sin tener en cuenta que estas inversiones mejoran los diagnosticos y
tratamientos y existen evidencias que mejoran la gestion y disminuyen costos.

En relacion al e-seguimiento y el autocuidado, el punto central en los
debates es el riesgo de generar restricciones a la comunicaciéon humana
(Segura Vera, 2015). En este sentido se deben diferenciar los diversos tipos
de proyectos: las aplicaciones de autocontrol del paciente sin consulta alguna,
los proyectos que se centran en la transferencia de datos por parte del paciente
y las respuestas, sin un médico en medio y los que permiten el chat u otras
formas de relacionamiento del médico y el paciente.

En todos los casos hay una cierta despersonalizacion de la relacion,
pero en las dos primeras en un nivel extremo, esas deberian reservarse a
cuestiones muy simples, de divulgacion y prevencion, cuando la urgencia las
hace inevitables o para sistematizar el control que ya de por si debe hacer el
paciente solo. La tercera permite un dialogo pero igualmente hay una falta
de espacio para la exposicion emocional y si eso sucede va en desmedro de
una relacion centrada en los pacientes. En este sentido es fundamental defi-
nir etapas del proceso que deben ser si o si presenciales (Petracci, Schwarz
& Rodriguez Zoya, 2017). Ahern, Woods, Lightowler, Finley & Houston
(2011) nos dicen que si no se toman las debidas providencias, la relacion
pasara a ser minima y eso puede ser s6lo una estrategia para reducir costos.
No cabe duda de que hay que encarar el uso de TICs junto a los valores de
ACP ya planteados. Y parece fundamental capacitar a médicos, enfermeras,
otro profesionales y administrativos, cosa que se ha hecho poco (Goossen &
Goossen- Baremans, 2013; Moorhead y otros, 2013; Garcés, Aguirre, Lopez
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& Orizondo, 2014; Hunter, 2016).Y si eso se logra, el progreso puede ser
enorme incluso para la mejora de la relacion con los pacientes.

Y en nuestros paises debemos tener en claro que los problemas de acceso
son mayores debido a las desigualdades sociales-regionales y a la fragmen-
tacion en la oferta y en algunos casos a la falta, la debilidad o lo acotado del
seguro publico, lo que impide la coordinacion necesaria y explica porqué
el retraso en el Estado es mayor. Lo aspectos organizativos y culturales,
tampoco son despreciables Hay que generar fondos para la infraestructura y
lograr una institucionalidad mas fuerte. En lo operativo, el modelo de redes
que hemos planteado a lo largo del libro puede ser de gran ayuda
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Palabras finales

Hemos intentado mostrar la evolucion de los sistemas de salud diferenciando
lo sucedido en los paises centrales y en algunos paises de América Latina,
en dialogo con el caso argentino y de la provincia de Buenos Aires.

(Qué significa tener puesta la preocupacion en nuestro pais? Significa
asumir que nuestro sistema de salud —debido a las politicas anti estatales
anteriores y pese a los esfuerzos de la década de los afios dos mil—adolece de
escaso financiamiento, la fragmentacion y la segmentacion, que son conse-
cuencia y se superponen a los problemas de regresiva distribucion del ingreso
y la precariedad de los sectores vulnerables. Y no podemos negar importantes
vacios normativos y de gestion. Este escenario se torna muy preocupante
en nuestro ambito de trabajo, la RMBA, sobre todo en la actualidad, por el
tremendo ajuste presupuestario que estamos atravesando.

Para el analisis hemos asumido que hubo un cambio mundial desde los
afios setenta que involucra lo tecnolégico, los comportamientos sociales, el
rol del Estado pero que no ha generado una disminucion sino al contrario,
un aumento de las asimetrias globales y regionales. Nos posicionamos fuera
de la agenda eficientista y en la tradicion sanitarista, considerando clave la
resolucion de los problemas estructurales de nuestros paises a través de un
modelo de desarrollo pro consumo, valorando el fortalecimiento del rol del
Estado, y la idea de solidaridad y participacion, sobre todo para evitar la
supremacia de las elites rentistas en mercados concentrados. Al mismo tiempo
entendemos que es necesario incorporar al analisis la dimension subjetiva del
proceso de cuidado, atendiendo a las diversas capacidades e identidades que
coexisten pero que también se hallan en disputa. En ese sentido se plantean
alternativas a la atencion basada en el médico hegemonico, especialmente
a través del desarrollo de las redes integradas de servicios de salud.

Vimos que los debates empiezan a quedar atrapados entre las dos inter-
pretaciones, la del sanitarismo y la de la agenda eficientista, pero que tanto
en la teoria como en la practica, las posiciones se van encontrando. Se mostr6
claramente que la cobertura universal al menos formal es un derecho en
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casi todos los contextos. Que los paises centrales, con excepciones y entre
ellas los Estados Unidos, se prioriza una presencia estatal fuerte que se
traduce en un gasto publico alto basado en sistemas tributarios progresivos,
copagos acotados, mecanismos de transferencias monetarias a los sectores
vulnerables. La descentralizacion se realizo sosteniendo responsabilidades
claves en la escala nacional. Y los que lo han hecho sin estos resguardos,
como Espaiia e Italia estan muy cuestionados.

En la mayor parte hay un seguro publico y seguros privados limitados
al mercado de los seguros complementarios. Hay un fortalecimiento de la
APS —aunque no siempre publica ni con los valores que nosotros sostene-
mos—y de los hospital piblicos, aumenta la autonomia pero siguen teniendo
una presencia fuerte los hospitales publicos tradicionales incluso en paises
cuyos sistemas gozan de amplio prestigio . Para contener esta cierta hetero-
geneidad, ha crecido la importancia del discurso de las redes, pero en estos
paises desarrollados tienen significados diversos.

En lo referido a medios de pago, luego del primer furor del pago por
servicio, hoy hay una preferencia por los sistemas de capitas, aunque con
incentivos especificos. No parece discutirse la presencia de un segmento de
profesionales basado en la garantia de la carrera y relacion de dependencia. Y
verificamos fuerte control de precio y calidad a proveedores privados (tanto
de servicios sanatoriales, como de insumos). En medicamentos los gobiernos
intervienen, y hoy tienen instituciones publicas o con participacion estatal
y siempre con la presencia de actores autobnomos del sistema cientifico que
hacen estudios de costo-efectividad y guias clinicas —siempre discutibles—
pero que intentan contrarrestar la presencia amenazante de los laboratorios.

En América Latina hay mas heterogeneidad, también vimos que ha habido
una tendencia a ampliar la universalidad, pero a pesar de los esfuerzos reali-
zados en los afios dos mil, el escaso gasto per capita en salud en modelos que
son ademas descentralizados, impacta muy negativamente. Y esto recrudece
con los actuales gobiernos. Por eso s6lo podemos hablar de revertir ciertos
problemas en el marco de proyectos de desarrollo con impulso fiscal, de lo
contrario es imposible garantizar este derecho con niveles de calidad acordes
y equitativos. En relacion al aseguramiento, Brasil tomo la posta para ir aun
modelo de seguro publico con aportes tributarios, la Argentina se mantuvo en
su esquema de no separacion de funciones pero al igual que Brasil no pudo
evitar un aumento de la provision privada, tanto en el primero como en el
segundo nivel de atencion. Chile y Colombia partieron, luego de diversos
vaivenes, de esquemas completamente basados en la seguridad y la provision
privadas, con una negativa influencia de las empresas de salud, mientras que
Meéxico lo hizo basado en la seguridad laboral, pero los tres fueron a seguros
publicos focalizados para cubrir a los sectores mas necesitados (con listas
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positivas estrechas, sobre todo Colombia). Esto puede representar algin
progreso, pero aun limitado.

Y asi, incluso en los paises como Brasil y Argentina donde la provision
del sector publico es fuerte, no se ha podido evitar la descoordinacion, y
sobre todo una distribucion ineficiente del riesgo que explica la concentracion
de los casos dificiles y costosos en el sector ptblico y de las altas rentas
en el privado, lo que torna sus sistemas de salud como inequitativos. Las
elites econdmicas son muy potentes y manipulan su relacion con el Estado
en beneficio propio.

Y en un contexto de ajuste, los casos de autonomia —incluyendo el de
la Provincia de Buenos Aires— han sido cuestionados, varios han sido un
fracaso, el mas estrepitoso es Colombia.

Respecto a la provision de medicamentos, en nuestros paises hay muchos
menos mecanismos de negociacion con la industria farmacéutica, los porcen-
tajes de uso de genéricos son menores; ademas, preocupa la baja cobertura,
el historicamente bajo —y en caida actualmente— compromiso estatal y el alto
nivel de las erogaciones de bolsillo de los sectores vulnerables. Las politicas
de provision directa —tan importantes en la Argentina hasta 2015— fueron
desactivadas casi completamente por los gobiernos liberales.

(Cual es el modelo idoneo? Ha sido dificil decirlo. Lo que si hemos
encontrado es que los paises muy desregulados, como Chile y Colom-
bia son muy ineficientes financieramente, eso los hace poco equitativos
y excluyentes, lo han intentado resolver con seguros focalizados pero el
sesgo permanece dada la matriz original del mismo. Pero la bibliografia los
pondera. Sistemas mas regulados como Brasil y Argentina han garantizado
mas equidad, pero han tenido problemas de gestion. No son los mas valo-
rados por esa bibliografia, aunque sus progresos en los primeros aflos del
siglo han permitido una mayor aceptacion. Muchos documentos mencionan
positivamente a Costa Rica o Uruguay, pero no son casos replicables por las
caracteristicas particulares de esos paises.

En cuanto al andlisis de los procesos inherentes al cuidado, éste es el
reflejo de la disputa entre el enfoque del médico hegemonico y los diversos
puntos de vista que hemos visto, entre ellos, el sistémico. La salud como una
oferta privada o la salud como proceso endogeno, intensivo en informacion y
conocimiento a través de relaciones lo mas colaborativas posible —al menos
entre el Estado y otros actores populares con intereses similares— en lo que
hace a la investigacion, en el vinculo entre profesionales y con los pacientes,
en el equipo de trabajo o con otros (la red). Y asumiendo la existencia de
jerarquias pero también espacios de resistencia.

Vimos que a pesar de la presencia de nuevos discursos, la investigacion
biomédica sigue determinada por la industria, por eso el escaso rol que tiene
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el estudio del proceso de atencion en si, ademas se vio que la investigacion
aun sigue el perfil de morbilidad de los Paises Desarrollados, que los actores
principales son las EMN con sede en los paises centrales, especialmente los
Estados Unidos. Si bien las politicas de los paises menos aventajados de
Europa y los de América Latina, incluso Argentina, apuntan a consolidar
alianzas entre universidades publicas y centros con equipos hospitalarios
mediante el enfoque de la medicina traslacional y la generacion de sistemas
de innovacion, éstos actores no tienen el poder ni los recursos suficientes y
el conocimiento nuevo producido es limitado. Hay algunos nichos, pero no
siempre son explotados en esos paises. Lo que si hay son procesos simples
de ensayos clinicos y éstos han crecido, incluso en América Latina, pero
proliferan los problemas de control y las anomalias, fundamentalmente por
la falta de regulaciones. También han aumentado los trabajos de la llamada
epidemiologia clinica y social, salud colectiva o sobre gestion de sistemas
de salud, que cubren un segmento importante para el analisis de los con-
dicionantes y de ciertos procesos médicos, pero estos estudios deberian
continuarse en etapas mas complejas, al menos con proyectos especificos.

Por otro lado nos interesaba abordar los cambios en la relacion entre
profesionales, y entre el sistema y el paciente, tan importantes para el sani-
tarismo. Hemos visto que hay infinidad de estrategias para la participacion
del usuario, en algunos casos, como forma de mejorar la imagen del seguro
o del proveedor, también hay mecanismos mas profundos como en su mejor
momento los Consejos brasileros y también los foros salvadorefios, con
resultados atn limitados.

Pero la que mas nos importaba era la relacion en si, en el consultorio. Se
constata que hay una fuerte presion para lograr un cambio de paradigma, que
esto se nota en la formacion de los profesionales (mas en las curriculas que
en las didacticas y en la actitud de los docentes). También se vio que, por el
contrario, la introduccion de mecanismos de gestion, aumenta la competencia
a un nivel que perjudica la atencion. Lo mismo sucede con el aumento del
autocuidado, que puede ser muy positivo pero también un modo de ahorrar
en personal y descargar el peso sobre el paciente mismo, sino se toman los
debidos recaudos.

En la practica nos ha costado verificar cuanto ha cambiado el vinculo y
los beneficios generados en el tratamiento. Hay avances en cuanto a empa-
tia, imagen profesional, una cierta escucha, pero la mejora es mas dificil
si pretendemos ir hacia procesos realmente consensuados. Por eso se hace
imprescindible que la ACP se plantee como atencion holistica, comprensiva,
orientada a las necesidades. Los contextos fisicos y culturales deben modi-
ficarse mucho para que eso suceda.
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Otro de los grandes cambios, ya en el ambito de las profesiones, es el
nuevo rol de la enfermeria y la figura de la EPA, incluso en la conduccion en
ciertos sectores y en la prescripcion, sobre todo en los Paises Desarrollados.
En América Latina se va mas lentamente, aunque hay casos interesantes,
como la enfermeria comunitaria. Se vio que no siempre se da en contexto
de equipos y no siempre se logra eliminar del todo la subestimacion por
parte de los médicos. Si bien muchos autores muestran que la estrategia
genera una mejor calidad en la atencion y por ende una mejora en los resul-
tados obtenidos asi como la satisfaccion del personal, otros alertan sobre la
importancia de compatibilizar niveles de formacion y complejidad de las
responsabilidades, insertar las experiencias en equipos de trabajo y sobre la
necesidad de adecuar los niveles salariales.

En el mismo sentido, mas en general, hay una fuerte presion a transfor-
mar el trabajo individual en trabajo dentro de un equipo multidisciplinario.
Vimos que aumenta el numero de centros de APS en los Paises Desarro-
llados y en América Latina que se van organizando con equipos basicos
de estas caracteristicas, sobre todo en las regiones prosperas, donde faltan
los recursos, el tema es mas controvertido porque detras de este discurso
se esconden situaciones en las cuales los profesionales de enfermeria o los
médicos jovenes asumen tareas que los exceden. Algo similar sucede en los
hospitales. Cuando se dan las condiciones, o hay motivaciones de otra indole
(por ejemplo el compromiso con la comunidad) muchos autores afirman
como en el caso de la enfermeria, que el intento es positivo para el trabajo,
para la satisfaccion laboral y para las trayectorias personales, pero otros
dudan, ya que es dificil reducir las jerarquias interprofesionales o eliminar
los sesgos peyorativos, especialmente la actitud de los médicos cambia a un
ritmo inferior al deseado. En otros contextos, se deben realizar inversiones
y mejorar la situacion salarial antes que nada. La bibliografia coincide con
la necesidad de nuevos enfoques en la formacion.

Estos procesos sociales y de cambio en el sector publico se han dado en
paralelo con la incorporacion de tecnologia. La misma sin duda los facilita
aunque se corre el peligro de minimizar el contacto humano y profundizar
las asimetrias sociales, siempre pesa la sospecha de que solo sean un modo
de hacer publicidad en un sentido superficial o de ahorrar en procesos pre-
senciales mas costosos.

Hemos relevado los usos comunes y prestado atencion a los que hacen
a historia clinica y e-seguimiento. Se ha visto que los paises desarrollados
avanzan raudamente, no sin tropiezos. En América Latina, de nuevo surge
la cuestion econdmica, sobre todo la falta de infraestructura en muchas
regiones y los problemas de coordinacion mayores, es el caso de Argentina.
Hay trabas de acceso, econémicos, etarios y culturales; estos tltimos no hay
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que subestimarlos. Por eso hay grandes diferencias entre el sector privado
de alta calidad y precio y el resto. Naturalmente la solucion es poner a las
TICs al servicio de los valores de la atencion centrada en el paciente, en el
marco de un mayor nivel general de inversion en salud.

En sintesis, es evidente que en nuestros paises, con el punto de partida de
la falta de fondos, la descentralizacion y la fragmentacion que se profundizan
en los anos noventa, se intentaron producir mejoras al menos durante los afios
dos mil para asegurar derechos e implementar reformas de gestion relativas a
los contenidos de los procesos de salud, con las dificultades mencionadas. Es
central —para lo que corresponda en las diversas escalas— aumentar el gasto
publico, y mejorar la gestion de la provision publica, definir claramente un
piso alto de derechos a través de un modelo de seguro, en funcion de ello,
regular los espacios de accion y las rentabilidades del seguro y la oferta
privados, para entre otros objetivos reducir los copagos.

Por otro lado avanzar, como nos enseind el Remediar, en la solucion del
acceso a los medicamentos por parte de los sectores vulnerables con provision
directa. Ademas lograr acuerdos estables y beneficiosos para todos con los
laboratorios y otros proveedores de insumos.

Para todo eso se requiere un Estado fuerte y profesional, que auspicie
un modelo de atencion de caracter sistémico, basado en APS, en el que se
valorice a los profesionales y los pacientes. En ese contexto las redes pue-
den servir para organizar el sistema en las diversas escalas, si responden a
un sentido de solidaridad, como una estrategia de organizacion popular en
alianza con ese Estado potente mencionado, a los fines de ir contra la jerar-
quia de los poderes corporativos y la excesiva burocratizacion y a favor de
la circulacion de conocimiento focalizado en nuestras realidades.

Para eso hay que adaptar la normativa pero también trabajar mucho a nivel
del territorio y en la subjetividad y asi reconstruir un entramado de actores
solido, comprometido y profesionalizado, con participacion activa. Esta es
una tarea ain pendiente, solo asi se podran reducir las rentas improductivas
que tan mal hacen a los sistemas de salud latinoamericanos y en particular
a la salud de nuestro pais, y mejorar la atencion que recibe nuestra gente.
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