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ACERCA DE

TAXONOMIAS FALACES,

UNIVERSALISMOS
SEGMENTADOS Y
FINANCIAMIENTOS
SUPERPUESTOS

Los lugares mds ardientes del infierno
estdn reservados para aquellos que en
tiempos de gran crisis moral, mantienen
su neutralidad.

Dante Alighieri (1265 —1321)

Por Mario Glanc*

Existe un lugar co-
mun, una especie de
consenso establecido
en torno a la morfo-

logia, el alcance y la
cualidad del sistema de salud argen-
tino. Solemos sostener que se trata
de un sistema esencialmente univer-
salista, cuyo alcance en términos de
cobertura es superior a la media de
lo observado en la regién, compues-
to por tres subsistemas organizados
a partir de diferentes fuentes de fi-
nanciamiento y cuyos resultados
alcanzan un estdndar aceptable, ha-
bida cuenta de mediciones relativas
vinculadas con indicadores sanita-
rios clasicos.

Es probable sin embargo que sea
tiempo de ajustar estos conceptos a
partir de categorias analiticas mas
precisas. Por cierto, es tarea de la
universidad desterrar los supuestos
establecidos e introducir el disrup-
tivo efecto del matiz, el cuestiona-
miento y el debate.

Dentro del estrecho limite de un
articulo de opinién, estos parrafos
apuntan a disparar la discusién en
ese sentido. A eso vamos.

Acerca de la taxonomia

y su significado

Se menciond la existencia en nuestro
pais de tres subsectores destinados
a dar proteccién y/o cobertura a
poblaciones diferenciadas. Efectiva-
mente, el nuestro es un sistema en el
que confluyen diferentes modelos de
provisién, gestion y financiamiento
de los servicios recibidos por la po-
blacién, los que incluso cuentan con
diferentes marcos normativos no ne-
cesariamente vinculados entre si.
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Sin embargo, estos submodelos, mas
que subsectores se agrupan segun el
segmento poblacional al que estan di-
rigidos, diferencidndose en términos
de canasta prestacional, calidad ofre-
cida, alcance de la cobertura y capa-
cidad de respuesta, basicamente de
acuerdo a la insercién laboral, capaci-
dad de pago (voluntario o compulsi-
va) o posicién social del beneficiario
Esa segmentacion implica la inexis-
tencia de un marco regulatorio comtin
que permita asegurar y/u ofrecer un
paquete homogéneo de servicios a
toda la poblacién, por lo que el al-
cance de los servicios en cuestion
termina siendo funcién de posicién
relativa del demandante en nuestro
inequitativo tejido social, y mas direc-
tamente de su capacidad de pago, sea
voluntaria o compulsiva, replicando
sectorialmente una constante verifi-
cable en toda nuestra Argentina.

Es decir: al tiempo que reconocemos
la existencia de tres subsectores, des-
de una mirada longitudinal, es preci-
so reconocer una taxonomia horizon-
tal, a través de la cual el suprasistema
de salud se expresa, y se organiza se-



gun la posicion relativa del deman-

dante de servicios y no segtn la res-
puesta efectiva a sus necesidades y
sus derechos. Asi planteados, los tres
subsectores encubren en realidad un
difuso nimero de submodelos trans-
versales, muchas veces incluso inte-
rrelacionados, pero ordenados segin
la cualidad descripta.

Las diferentes versiones asi genera-
das aplican —esqueméticamente— a
las diferentes argentinas cotidiana-
mente verificables, y asi, mas que
por reconocimiento de derechos,
nuestro sistema de salud responde
maés al nivel de ingreso, posicién
laboral, lugar de residencia o capa-
cidad de pago del individuo, que a
una politica universal y consistente
para la poblacién en su conjunto,
siendo que tal desarticulacién, en la
que impera la seleccién adversa y la
asimetria en términos de derechos
inhibe la consolidacién de un ver-
dadero “sistema” de Salud y hace
inviable tanto la eficiencia en la ad-
ministracién de los recursos, como
la equidad de la cobertura.!

Al sélo efecto de ilustrar el concepto

precedente: es sabido que el minimo
comun exigible (canasta prestacional
basica) de los argentinos es el PMO
0 mas especificamente el PMOE?
Sin embargo, ese piso basico compe-
te exclusivamente a un segmento de
la seguridad social y a las empresas
de medicina prepaga que proveen
servicios integrales. Lo antedicho
revela hasta qué punto, el legislador
ha priorizado la intervencién en el
contenido de un contrato entre pri-
vados, antes que el otorgamiento
universal de un derecho esencial
que asegure un minimo de equidad
a toda la poblacién.

Acerca de la universalidad y
sus diferencias

La discusion acerca del significado
del concepto de universalidad ex-
cede el propésito y la pretendida
extension de este trabajo. Sin embar-
go, v al sélo efecto enunciativo, vale
aclarar que no estamos haciendo
referencia a una alternativa cuali-
cuantitativa de provision irrestricta,
sino al efectivo reconocimiento de
un conjunto universal de derechos

ciudadanos que en materia de salud
se traducen en un piso minimo de
servicios de salud accesibles a toda
la poblacién mas alla de cualquier
taxonomia.

Pero es imprescindible reconocer
que tal provisién de servicios debe
dar respuesta racional y sustentable
al conjunto de necesidades posibles
para el colectivo y la persona. Y que
en un contexto de costo eficiencia,
evidencia cientifica y racionalidad
prescriptiva, esta aseveracién, en el
siglo XXI recorre necesariamente un
camino que desde el punto de vista
estrictamente asistencial, se inicia
en la prevencién y la APS, pero que
culmina, cuando asi estd indicado,
en la alta complejidad diagnostica y
terapéutica.

Lo cual nos conduce necesariamente
al tema de los acuerdos sociales. Lo
que es particularmente grave como
injusticia es que algunos pueden no
tener la oportunidad de alcanzar
una buena salud debido a acuerdos
sociales y no, digamos, a una deci-
sion personal de no preocuparse
particularmente por su salud. En
este sentido, una enfermedad que no
es prevenida ni tratada por motivos
sociales (digamos por la pobreza o
por la fuerza aplastante de una epi-
demia), y no por una eleccién per-
sonal (como el tabaquismo y otros
comportamientos de riesgo de los
adultos), tiene una repercusién par-
ticularmente negativa en la justicia
social. Esto requiere una distincién
adicional entre el logro de la salud y
la posibilidad de alcanzar una bue-
na salud, que se puede ejercer o no.
Esta distincién es importante en al-
gunos casos, pero en la mayoria de
las situaciones el logro de la salud
tiende a ser una buena guia de las
dado
que tendemos a darle prioridad a la

posibilidades subyacentes,

buena Salud cuando realmente te-
nemos la oportunidad de elegir °.



Si el principal objetivo de los sistemas
de salud, es el de achicar las brechas
de equidad sanitaria, y es un hecho
cierto que los paises que consolidaron
mejoras relevantes en sus indicadores
sanitarios lo hicieron mejorando la
asignacion de recursos en términos
de equidad, recortando las brechas
preexistentes y contrarrestando la
posicion dominante en términos de
distribucién por parte de los secto-
res mas favorecidos en términos de
ingreso salud?, entonces, de lo que
se trata es de compensar este Univer-
salismo entre diferentes, por lo que la
cualidad del sistema de salud radica
en corregir esas diferencias y no so-
lamente en términos de prestaciones,
sino en términos de cobertura®.

Ello necesariamente lleva al concepto
de aseguramiento y en particular, a la
categoria de los seguros ptblicos.

Acerca de las fuentes

de financiamiento

Argentina gasta poco mds del 10%
de su PBI en salud. Mas alla de la
eficiencia del gasto, y del hecho
cierto que en el peso relativo del
pago de bolsillo se evidencia la in-
equidad del conjunto, conviene re-
pensar el modelo, ya no sélo en tér-
minos de fuentes, sino en términos
de flujo de recursos.

Desde principios de los afios 80
la clasificacién ideada por Robert
Evans nos ha ayudado en mucho a
comprender el modelo ideal a tra-
vés del cual se organizan y financian
los sistemas de salud®. Sin embargo,
como generalmente sucede, la rea-
lidad viva suele mostrar niveles de
complejidad que trascienden la cla-
sificacion original.

Con independencia de la composi-
cién del gasto y su distribucion ted-
rica, es preciso tomar en cuenta que
actores individuales e institucionales
que conforman la oferta habitan los
tres subsectores, lo cual en un con-
texto de fragmentacién y puja distri-

butiva se traduce en ineficiencias de
conjunto, en las que el modelo, mas
que la voluntad individual de los
actores genera relaciones donde los
conflictos de intereses, las précticas
oportunistas o los subsidios cruza-
dos son corrientes.

Mas atn: el sistema, en la medida que
los incentivos de cada uno de los sub-
sectores no operan sinérgicamente a
través de un alineamiento definido,
sino que proporcionan incentivos
intersubsectoriales competitivos, per-
pettia y consolida mecanismos tran-
saccionales que derivan en culturas
y comportamientos definidos, cuyo

Argentina gasta
poco mas del
10% de su PBI en
salud. Mas alla de

la eficiencia del
gasto se evidencia
una gran inequidad.

alcance trasciende y condiciona la or-
ganizacion sectorial formal.

Esta relacién gasto publico/gasto
privado y este comportamiento sub-
yacente como constante del sistema
de salud argentino, es comparable a
la de otros paises de la regién y no
se verifica, por lo menos del modo
descripto en los paises en los que el
estado asume una funcién de tutela
y proteccion de los bienes publicos
y/o meritorios a través de un siste-
ma de aseguramiento universal.
Entonces... Argentina se posiciona
en un lugar de privilegio en la re-
gioén, en términos comparativos con
algunos de sus vecinos.

Sin embargo, y a pesar de la soste-
nida mejora en la mayoria de sus
indicadores sanitarios esa ubicacién
relativa va deteriorandose en una
situacién de retroceso incluso en el
dinamismo de sus resultados’.

De hecho, a pesar de que el siste-
ma de salud argentino fue capaz de
amortiguar y contener el cataclismo
social de hace una década, el nues-
tro es el tnico pais de peso regional
que no ha emprendido en ese lapso
procesos de reforma sustantiva en
su sistema de salud®, y que parado-
jalmente, ostenta el mayor gasto per
capita de toda la region.
Es intencién de estos pérrafos culmi-
nar en una serie de iniciativas diri-
gidas a conformar una agenda que
incorpore los aspectos estructurales
mencionados mas arriba, como ele-
mento central de debate.

La lista es necesariamente incom-

pleta. La fundamentacién abarcable

en un articulo de opinién, limitada.

Pero seria necesario articular el de-

bate en torno a algunas de las cues-

tiones conceptuales que se puntean a

continuacion:

B La progresiva universalizacién
de la cobertura en el marco de
un Sistema Nacional de Asegura-
miento Social en Salud, definien-
do y priorizando tal proteccién en
términos de garantias entendidas
como derechos ciudadanos y des-
de un Modelo de Atencién bajo
responsabilidad nominada.

B La progresiva integracion intra
e intersubsectorial en redes lo-
cales provinciales, y regionales,
de complejidad creciente, enfati-
zando la atencién primaria de la
salud y la consecuente reorgani-
zacion del sector sanitario hacia
la complementacién e integracion
los subsectores puiblicos naciona-
les, provinciales y municipales,
con el sector de la seguridad so-
cial y el privado, reservando para
el sector publico nacional su com-
petencia rectora.

B La necesidad de propiciar y acce-
der progresivamente a un mode-
lo de financiamiento sustentable,
eficiente, equitativo y basado
predominantemente en tributos



provenientes de rentas generales,
con explicitacién de un porcenta-
je minimo del PBI para el gasto
publico en salud.

B La prioridad de reformular y uni-
versalizar el modelo de cobertura
de enfermedades de alto costo y
baja incidencia y/o catastroficas
incluyendo la provision gratui-
ta de medicacién protocolizado
y reservando para el Estado su
caracter de comprador monop-
sonico.

B La necesidad de discusion y san-
cién de la Ley Federal de Salud,
donde se definan como minimo
derechos generales de la pobla-
cién a la proteccién de la salud,
principios generales del sistema,
estructura organizacional, modelo
de gestion, atencion y de financia-
miento, rol del subsector privado,
referenciaciéon geografica y regio-
nal, productos farmacéuticos, re-
cursos humanos, etc.

B La necesidad de vincular la carre-
ra profesional y el régimen laboral
para los trabajadores del sistema
con el mérito, desempefio y re-
sultados y la jerarquizacién con-
ceptual y presupuestal del trabajo
profesional (médicos, enfermeras
y otros) a través de modalidades
vinculadas a contratos de gestion.

Finalmente... América latina transita

un periodo de posibilidades inéditas.

El sentido que se le asigne al creci-

miento econémico de la regiéon y su

traduccién en politicas publicas desti-
nadas a corregir las brechas de inequi-
dad existentes determinard el destino

de millones de personas hoy todavia
excluidas del ejercicio pleno de sus de-
rechos ciudadanos.

Argentina no escapa a esa encruci-
jada. Alli estamos y esa es nuestra
tarea. Nuestra Universidad ha sido
y es testigo y protagonista de la
historia de la salud publica argen-
tina por lo menos en los dltimos 20
afos. Nuestro activo principal es el
pensamiento critico y el direccio-
namiento de la idea hacia la praxis
transformadora.

De alli la necesidad de continuar y
enriquecer ese legado: seguir pensan-
do, para seguir transformando.
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