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INTRODUCCION.

En el presente proyecto de tesis pretendemos explicar de forma clara y precisa
las politicas de proteccion social en salud dentro de los niveles subnacionales de la
Argentina, poniendo especial énfasis en la provincia de Mendoza. Es por ello, que
analizaremos la implementacién del Programa Sumar —Programa Nacional de

Desarrollo de Seguros Publicos de Salud.

El trabajo pretende describir cuales son los componentes, actores,
responsabilidades, ejecutores y controladores que conforman el Programa Nacional de
Desarrollo de Seguros Publicos de Salud- Programa Sumar y a su vez, analizar como
contribuye su implementacion a la mejora en la calidad de la cobertura de la salud de

la ciudadania mendocina.

La razon por la cual abordamos esta investigacion radica en la necesidad de
conocer los distintos componentes de la politica estatal en salud. Siendo ésta el
elemento vital que garantiza a una sociedad ser potencialmente apta para alcanzar
bienestar y progreso. No obstante, la disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad
y la calidad son elementos interrelacionados y esenciales del derecho a la salud, y
deben ser los criterios Gtiles para evaluar el respeto del derecho a la salud en un

contexto determinado.

Dentro de la problematica en salud, uno de los aspectos de gran preocupacion
es el relacionado con la cobertura sanitaria que tiene la poblacion. Es a partir de ello
que la creacion e implementacion del Programa Sumar busca Incrementar la
utilizacion y calidad de los servicios priorizados para la poblacion sin cobertura
explicita de salud. Por ello, creemos que el Programa Sumar es un caso de politica en

salud que ha logrado ser una politica inclusiva y equitativa con el correr de los afios.

En este documento presentamos los lineamientos conceptuales que orientan
la investigacion. En la primera parte, se detallan y se describen los conceptos,
caracteristicas y normativa basicos que integran y constituyen la politica de salud.
Luego, los diferentes enfoques historicos que se han implementando en relacién a la
politica en salud. En el tercer capitulo se especifica la creacion y los elementos que

constituyen al Programa Nacional de Desarrollo de Seguro Publico de la Salud:



Programa Sumar. Para luego analizar y enumerar los efectos de su aplicacion,
concluyendo con apreciaciones que caracterizan al balance del programa desde su
creacion en el 2005 hasta el dia de la fecha, calificando si ha habido una mejora en la

calidad de la cobertura de la salud de la ciudadania mendocina.



CAPITULO |
LA SALUD COMO COMPONENTE EN LAS SOCIEDADES
DEMOCRATICAS

1. Base Conceptual

La comunidad internacional y la Argentina en particular, han reconocido a la
salud como un derecho humano universal y un factor clave del desarrollo humano
sostenible. De este modo, la salud se convierte en un componente ético en las
sociedades democraticas, en tanto no se trata de un servicio social mas sino de un
derecho humano universal e interdependiente que permite el ejercicio de los demas
derechos.

El Estado Nacional responsable por la salud publica, debe promover el acceso
de todas las personas a servicios de salud de calidad desarrollados sobre la base de
la Estrategia de Atencién Primaria. Para ello, se requiere la implementacién de una
fuerte politica de desarrollo institucional, nacional y provincial, tanto en la gestion
sanitaria como en la administrativa.

La equidad en salud se convierte en un requisito fundamental y constituye un
valor esencial tanto como la solidaridad y la justicia social. Asimismo, adquiere vital
relevancia cuando se adopta la perspectiva de los determinantes de la salud;
favoreciendo aquellos determinantes positivos en la sociedad y el ambiente, que
producen bienestar y actuando contra aquellos que producen deterioro de la salud y
provocan enfermedad o muerte. Como consecuencia, asegurar el acceso equitativo a
los servicios de atencion de salud no es condicidn suficiente para garantizar el
bienestar, se hace necesario intervenir sobre los factores socio-econdémicos
condicionantes de la situacién de salud de las personas.

El Ministerio de Salud de la Nacién, en su rol rector debe velar por alcanzar el
mayor nivel posible de salud de la poblacién del pais y una real equidad de
oportunidades y de trato con el fin de lograr la garantia de politicas publicas que
actuen sobre los determinantes de la salud, promuevan la solidaridad social y
disminuyan las inequidades, construyendo agendas nacionales y locales. El cambio
cultural que permita la adopcion de estilos de vida saludables, el desarrollo de
comunidades orientadas al bienestar humano en equilibrio con su medio ambiente y la
posibilidad de contar con personal sanitario que responda a estos objetivos y a los
requerimientos propios de los servicios, demanda una nueva agenda entre salud y

educacion orientada a esos fines.



2. La Salud como “Cuestién Social”.

Como venimos detallando, reconocer el rol del Estado como instrumento de
redistribucion para garantizar el ejercicio de los derechos humanos y promover
mayores grados de justicia social es un factor fundamental para la sociedad.
Asimismo, se debe comprometer el deber de la sociedad civil en relacion al
reconocimiento de sus responsabilidades y deberes con respecto al fortalecimiento
de su salud y la de sus familias y comunidades.

En un pais federal es imprescindible el logro de consensos federales con
instrumentos eficientes de disefio y seguimiento de politicas publicas. Estos
consensos deben reflejar la diversidad econdmica, cultural y el grado relativo de
desarrollo de los servicios “entre y al” interior de las provincias.

Los acuerdos federales, el desarrollo institucional y la articulacion en base a las
prioridades sanitarias de los distintos actores en salud, hacen necesaria la formulacion
de objetivos y estrategias a mediano y largo plazo que aseguren la viabilidad politica y
la sustentabilidad técnica y financiera de las propuestas. Todo esto supone la
generacion de un proceso constante de planificacion, evaluacion y validacion de

estrategias.

3. Componentes de un Sistema de Salud (AM)

Organo regulador

Financiador Prestador

T~

Usuario

Dentro del sistema de salud encontramos diversos elementos que lo
constituyen; en primer lugar se encuentra el componente regulador; se canaliza a nivel
nacional por la estructura organica del Ministerio de Salud de la Nacién y con respecto

alas Obras Sociales, de la Superintendencia de Servicios de Salud.



Es por ello que el Ministerio de Salud de la Nacion se organiza a través de sus
secretarias para una mejor gestion, agrupando una serie de organismos de rectoria y

regulacion. Algunos que podemos mencionar son:

= Comisién Nacional de Alimentos (COPAL). Asesoria Permanente de
Recursos Humanos en Salud. Direccion Nacional de Regulacion y
Fiscalizacion.

= Direccion de Calidad de Servicios de Salud.

= Direccién de Registro, Fiscalizacion y Sanidad de Frontera.

= Plan Nacional de Sangre, Hemocomponentes y Hemoderivados.

= Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Techologia Médica
(ANMAT).

= Programa de Vigilancia Epidemiolégica (Vigi + a 2005).

Otro componente que analizamos en el sistema de salud es el usuario, que
como tal tendra derecho a la libre eleccion, a la informacién asistencial y econémico
financiera de resultados de todas las instituciones prestadoras de salud, a la
participacion en la gestion de las instituciones publicas y privadas, a la participacion
en los organismos de direccion de la reforma y a la libre elecciobn entre los
prestadores integrales de salud. No obstante, el Plan Federal propone con orientacion
a los Servicios de Atencion Primaria: atribuir responsabilidad sobre poblacién/area y
salir a terreno a detectar riesgos y necesidades. Se encara también a través de los
programas de promocion y proteccion de la salud como en los de diagndstico y

tratamiento de enfermedades.

Por otro lado, el sistema también esta constituido por el componente
prestador, que se fortalece en los distintos niveles del sistema. Es aqui donde los
centros de atencién primaria (CAPS) y la promocién de redes, con la integracién de
programas horizontalizados cumplen un papel fundamental. Ademas, se cuenta con el
apoyo Yy la gestion de distintos organismos descentralizados tales como el Instituto
Nacional Centro Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCALI), el apoyo de la
Comision Federal de Transplante (COFETRA), los Centros de Donantes Voluntarios

de Células Progenitoras Hematopoyéticas, entre otros.

En otra instancia encontramos el componente financiador, que organizé una

Unidad de Financiamiento Internacional (UFI-s) para la canalizacion de créditos hacia



programas prioritarios e implementd un sistema eficiente de transferencias a las

provincias e instituciones participantes.

Por ultimo, encontramos el componente investigador, que ha sido atendido
financieramente por parte del gobierno nacional para un efectivo desenvolvimiento del
Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONYCET) que ha
permitido, después de décadas, una ampliacion en la incorporacion de investigadores
jovenes para el desenvolvimiento de estudios colaborativos multicéntricos, becas y
publicaciones de la Comision Nacional de Programas de Investigacion en Salud
(CONAPRIS). Se implemento un area de Produccién e Investigacion Nacional de
Medicamentos y un Foro de Investigacion en Salud “Desequilibrio 10/ 90” adhiriendo a

esa orientacion internacional.

4. Las caracteristicas del mercado de la salud.

Desde el siglo XVIII, los servicios de salud publica han estado intimamente
ligados a la administracién, lo cual ha comportado que, en general, su funcionamiento
se haya desarrollado de lleno en el terreno de la gestion publica tradicional, cuando no
de la mera y simple administracion®. Rigidez, centralizacion, dependencia de la
politica, falta de capacidad de respuesta, inadecuacion de los recursos humanos y de
las infraestructuras, multiplicidad de controles de caracter formal obsesivamente
garantistas. Burocracia que, en suma, ha comportado una notable falta de efectividad
y eficiencia?.

Los economistas definen una serie de caracteristicas con la finalidad de
distinguir los distintos tipos de bienes. Para ello utilizan conceptos bien conocidos,
como la «rivalidad» o la «exclusividad» en el consumo de un bien, o la generacién de
«externalidades». Un bien es «no rival» cuando una unidad de él puede ser consumida
por un individuo sin disminuir la posibilidad de consumo de la misma unidad por parte
de otras personas. Un bien es «no excluyente» si sus beneficios estan disponibles
para todos una vez suministrado el bien, sin posibilidad de excluir a otros individuos de
beneficiarse. Un bien presenta «externalidades» cuando un individuo, como

consecuencia de la realizacién de una accion, no corre exclusivamente con todos los

! ROSEN G. De la policia médica a la medicina social: ensayos sobre la historia de la atencion
en salud. Madrid: Siglo XXI; 1985; Pag. 110-120.

2 PAHO/WHO. Evaluacién de las funciones esenciales de salud publica. Washington D.C.
PAHO/WHO. 2010; Pag. 27.



costes (externalidades negativas) ni recibe exclusivamente todos los beneficios
(externalidades positivas).

Los bienes privados se han definido como aquellos cuya utilidad es percibida
por un solo individuo, cuyos beneficios pueden ser negados sin ninguna penalidad
para el duefio o el proveedor, y que generan beneficios excluyentes.

Los bienes publicos, por el contrario, se definen como aquel tipo de bien
disponible para todos y cuyo uso por parte de una persona no sustrae de su uso por
parte de otros, es decir, el coste marginal de compartir el bien es cero. Los bienes
publicos se caracterizan por su «no rivalidad», su «no exclusién» y poder presentar
«externalidades».

Los bienes publicos puros son escasos; en cambio, buena parte de los bienes
generalmente utilizados pueden considerarse mixtos al no presentar alguna de las
caracteristicas de no rivalidad o de no exclusividad. Son los denominados bienes cuasi
publicos.

Por dltimo, hay un conjunto de bienes cuyas caracteristicas de rivalidad y
exclusividad los configuran como privados. Sin embargo, en opiniébn de las
autoridades, estos bienes resultan de importancia vital para el conjunto de la sociedad,
ya que el hecho de que todos puedan disfrutarlos comporta un mayor grado de
bienestar general para el conjunto de la poblacién. Por lo tanto, el acceso a ellos y su
utilizacién debe protegerse, posibilitando que su consumo no dependa exclusivamente
de la capacidad adquisitiva individual. Son los llamados bienes tutelares, meritorios o
preferentes (merit goods).

Aquellos bienes no rivales, no exclusivos y que generen externalidades forman
parte de lo que los economistas denominan «fallos de mercado» o «quiebras de
mercado», entendiendo este concepto como la generacion de ineficiencias en un
mercado clasico.

Los bienes publicos y los no excluyentes en general, tienen costes de
produccidn, pero estos costes no pueden ser repercutidos en forma de precios por sus
caracteristicas de no exclusividad ni rivalidad. Ademas, los bienes publicos, por su
propia condicion, generan externalidades, con lo cual no hay posibilidad de evitar que
aquellos individuos que no han pagado por ellos se beneficien de su prestacién y por
tanto no existen incentivos para pagar por un bien del cual igualmente, aunque no lo
pague, se beneficiara. Es el fenbmeno conocido como «del polizén» (free rider).

En consecuencia, el mercado privado no estara interesado, bajo estas
condiciones en su produccién. Habitualmente sera la administracién publica la que se
responsabilice de su provision, financiandolos mediante impuestos, aunque no

necesariamente deba ser ella misma quien los produzca de manera directa. La
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actuacion del estado tendra sentido cuando no exista mercado para proveer unos
bienes determinados, y cuando los resultados sean dificiles de cuantificar, por tanto de
controlar y si es el caso, de pagar®. Por otra parte, se considera que la provision de
bienes publicos es imprescindible para el bienestar humano y el desarrollo de las
capacidades humanas centrales.

Es a partir de ello que la estructura de mercado que tiende a configurarse es de
tipo oligopdlico, con el desarrollo de estrategias de diferenciacion de servicios.
Mediante mecanismos de “packaging” o similares el proveedor presenta un producto
idéntico pero con distintas formas, induciendo al consumidor a pagar un precio distinto
al considerarlo como un producto diferente. Esto obedece a una estrategia de
segmentacion de mercados, en cada uno de los cuales el proveedor maximiza con un
precio diferente y obtiene una ganancia superior.”

Con el desarrollo de las instituciones de la seguridad social, que funcionan
como grandes compradores de servicios de salud, se fue constituyendo una situacion
de oligopolio bilateral. Ello tendié a generar una légica de formacién de precios que,
en lugar de reflejar el costo competitivo de produccién, refleja fundamentalmente el
poder relativo de negociacién y la capacidad de posicionarse en la puja distributiva por
parte de los grandes grupos de oferentes y demandantes de servicios®.

La expansion de los mercados de seguros en salud enfrenta algunos
problemas que le son inherentes a sus caracteristicas. Entre estos sobresalen los
problemas de seleccién adversa. En un contexto de afiliacion abierta los seguros
competitivos desarrollaran estrategias de “descreme”, tendientes a captar a los
menores riesgos, tanto por status de salud como por edad y a los ingresos altos. Este
problema podria ser contrarrestado mediante mecanismos de subsidios ajustados por
riesgos de salud. La seleccién adversa también podria deparar que aseguradores
eficientes, no obstante, sean desplazados del mercado por otros menos eficientes
pero que han seleccionado una poblacibn de menor riesgo. El asegurador que
“descrema” no hace mas que desplazar costos hacia otros aseguradores o al sistema
publico de salud. De este modo, el resultado agregado no representa ganancias en

términos de bienestar social. Un sistema de seguros de salud competitivos depende

¥ LOPEZ Casasnhovas G, Puig-Junoy J, Ganuza JJ, et al. Los nuevos instrumentos de la gestién
publica. Barcelona: Coleccién Estudios Econémicos 31, La Caixa; 2003; Pags. 423-426.

* ALONSO Guillermo. “Capacidades Estatales, Instituciones y Politica Social. Editorial

Prometeo. Buenos Aires. 1999. Pags. 4-6.

> KATZ, Jorge; MUNOZ Alberto “Organizacion del sector salud: puja distributiva y equidad”.
Buenos Aires 1988. Pag. 26.
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fundamentalmente de la capacidad efectiva de evitar las estrategias de seleccién

adversa®.

5. Actores y Roles dentro de un Sistema de Salud

Todo sistema de salud involucra un conjunto de actores que desempefian roles
y asumen objetivos propios. En la persecucion de esos objetivos particulares se
despliegan acciones que establecen flujos de servicios (de salud) y de recursos
(financieros, fisicos y humanos). La cantidad y variedad de actores y roles determinan
la complejidad de los sistemas. Es importante destacar que los objetivos de los actores
no siempre estan vinculados con la situacién o estado de salud de la poblacién y las

acciones pueden llegar a ir en detrimento de ellos.

Cada sistema de salud implica acciones reciprocas entre un conjunto de
proveedores y una poblacién. En sintesis, en un primer nivel de andlisis de los
sistemas de salud se podrian identificar los actores involucrados en el mismo:

a) Poblacion (usuarios),

b) Proveedores de servicios (o prestadores),

¢) Intermediarios.

Una segunda instancia de analisis consiste en identificar los roles que esos

actores desempefian:

a) En principio la poblacion asume dos roles: 1) el de usuarios o beneficiarios
del sistemay 2) el de contribuyentes o aportantes para su financiacion.

b) Los proveedores de diferentes categorias y niveles de atencion pueden ser
personas fisicas (profesionales independientes) o juridicas (instituciones) y pueden
asumir responsabilidades diferenciadas. Los proveedores son remunerados por los
servicios brindados a la poblacion. Cada modelo de remuneracion involucra conductas
diferentes. En algunos casos el proveedor es responsable por el servicio y en otros por
el usuario. Es decir, que los diferentes modelos de pago a los proveedores constituyen
diferentes formas de compartir los riesgos que involucra mantener la salud de la
poblacién. Se puede postular que los roles de los proveedores estaran determinados
por los niveles de riesgo que estos asuman en la proteccion de la salud de la

poblacién.

® ALONSO Guillermo,op. cit., Pag. 5.
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c¢) La intermediacion puede ser en la compra o financiacion de los servicios,
lo cual significa que hay una relacion de agencia, es decir que un tercer pagador que
se hace responsable por financiar los servicios que los proveedores prestaron a la
poblacion (usuarios). Por otro lado, la intermediacion también puede consistir en la
regulacién que consiste en establecer limites y pautas a la prestacién de servicios y la
remuneracion por los mismos. Las funciones de regulacidon generalmente las asume el
Estado aunque existen mecanismos de autoregulacién por parte de las camaras o

asociaciones que congregan a los prestadores.

Un tercer paso en el andlisis de los sistemas de salud a nivel nacional consiste
en identificar los subsistemas que los componen. Cada vez que se establece un
conjunto de relaciones reciprocas entre los usuarios, los prestadores y los
intermediarios y cierran un circuito o flujo de provisiéon - financiacién de servicios, se
puede identificar un sistema de salud. Desde la 6ptica de un pais esos sistemas
constituyen subsistemas. De acuerdo con las caracteristicas del pais esos

subsistemas son variaciones o componentes de:

e Actores similares asumiendo roles similares pero en diferentes lugares
(subsistemas regionales, subsistemas locales).

e Diferentes actores asumiendo roles diferentes, como ocurre cuando
funcionan simultaneamente subsistemas publicos (donde la financiaciéon y/o
la provisién es responsabilidad del Estado), subsistemas privados (donde la
provision de servicios se establecen de acuerdo a la légica del mercado), o
subsistemas de seguros sociales (donde una entidad intermediaria recibe
financiacién del Estado para comprar o proveer directamente servicios de
salud a la poblacion).

e La combinacién de las dos alternativas anteriores configurando subsistemas

regionales o locales mixtos.

6 .Marco legal de la politica de salud en Argentina.

En la Republica Argentina la salud no es materia delegada por las provincias al
Estado Nacional. Constitucionalmente, son las provincias las responsables de la salud
de sus habitantes asi como de observar los principios y garantias de la Carta Magna
Nacional. Con la reforma constitucional de 1994, al integrarse en su texto los Tratados
y Convenios Internacionales sobre los Derechos Humanos, la salud se incorpora como

responsabilidad del Estado en sus tres niveles de gobierno: nacional, provincial y
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municipal y bajo la condicion de su cumplimiento de la clausula federal constitucional
(Art. 5, Constitucion Nacional).

Como consecuencia, el Estado debe, en cada instancia de gobierno, procurar
las condiciones necesarias para mantener el mayor nivel de salud fisica, mental y
social posible en pos de concretar la vigencia del derecho a la salud para todos los
habitantes del pais. De esta manera, los estados jurisdiccionales son los responsables
por las cuestiones referidas a la conduccion y gestion sanitaria dentro sus ambitos
territoriales. El Estado Nacional tiene la responsabilidad de conducir, coordinar y
modular el sistema de salud en su conjunto para que el efectivo cumplimiento de los
derechos humanos, en los que se incluye el derecho social a la salud, sea ejercido a lo
largo de las distintas jurisdicciones del pais promoviendo medidas de accion positivas -
concertadas con ellas- que garanticen la igualdad real de oportunidades y de trato.

De esta forma, se actla incesantemente en conjunto con el Estado Nacional y
los Estados Provinciales en la blusqueda de la salud para toda la poblacién -por su
calidad de derecho fundamental- y reconociendo la estructura federal de nuestra

republica.

7 Vision del Ministerio de Salud de la Nacién.

El Ministerio de Salud, responsable de la rectoria del sistema de salud, trabaja
en pos de generar las condiciones necesarias para que la poblacion del pais pueda
alcanzar el mayor nivel posible de salud, reconociendo la diversidad econémica, social
y cultural. A tal fin, contribuye al fortalecimiento de las condiciones necesarias tanto
materiales como técnicas en todas las jurisdicciones.

Para ello las distintas jurisdicciones son protagonistas necesarias de un
sistema integrado e integral de salud en un marco de participacion federal y
articulacion intra-intersectorial, que garantiza los estandares en el contenido, calidad y
disponibilidad de los servicios en un proceso de creciente cobertura, convocando a la

sociedad a que participe en lograr estilos de vida saludables.’

" Bases del Plan Federal de Salud 2010-1016, Presidencia de la Nacién, Capitulo 1. Ministerio
de salud de la Nacién, Consejo Federal de Salud, Argentina. Pag.4.
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8. Misién del Ministerio de Salud de la Nacién

“Ejercer la rectoria en materia de salud, formulando, aplicando y evaluando
politicas sanitarias para el ejercicio del derecho a la salud para toda la poblacion de
nuestro pais, involucrando a los distintos sectores y niveles institucionales
comprometidos con la salud de las personas, coordinando las relaciones entre los
distintos actores y los recursos abocados a la atencion de la salud y revisando
permanentemente las conductas que ponen en riesgo la misma con el fin de mejorar la
forma de abordarlos. Con esa misma intencion encarar las relaciones internacionales
en la materia”®.

Se han determinado seis lineas prioritarias de intervencién, categorias que
agrupan las principales funciones del Ministerio de Salud, de acuerdo a la Ley 26.338

(Ley de Ministerios, 2007). Entre ellas podemos mencionar:

e Liderar la conducciéon sanitaria dentro de un sistema participativo,

federal y equitativo.

El Consejo Federal de Salud, como 6rgano de participacion federal, se ha
potenciado como instancia principal para el andlisis politico de la situacion sanitaria y
de generacion de politicas a partir de propuestas nacionales y provinciales.
Perfeccionara sus capacidades de andlisis, seguimiento, traduccién operativa y

gestion de apoyo social a las decisiones tomadas.

e Liderar el desarrollo y el fortalecimiento de la regulacién y provision de
servicios centrados en las personas.

El Ministerio de Salud propone y consensua en el COFESA los lineamientos
para la organizacion y gestién de la atencion de salud en torno a las necesidades y
expectativas de las personas asegurando mejores resultados, con criterios de equidad
y cobertura universal. Armoniza con los organismos descentralizados la provision de
servicios de Salud Publica y atencién a las personas. Promueve:

- el control de la calidad de servicios, medicamentos, insumos y alimentos,
establecer mecanismos, protocolos y metodologias para mejorar el acceso a la salud
de las personas a través de programas modelos adecuados a las necesidades que

presenten los diferentes grupos poblacionales.

® Bases del Plan Federal de Salud 2010-10186, op. cit., Pags. 4-7.
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- Fomenta la unidad programética y la homogeneidad de servicios y sistemas
a nivel nacional a través del establecimiento de estdndares de calidad de servicios y
estructuras de fiscalizacion respecto del funcionamiento de los servicios.

- Promueve la estandarizacion de la organizacion y la gestion, tanto sanitaria
como administrativa de los servicios de salud, sean estos promocionales, preventivos,
curativos o de rehabilitacion, independientemente de su fuente de financiamiento, en
pos de la equidad entre las provincias y al interior de las mismas.

- Entender en el dictado de normas y procedimientos de garantia de calidad de
la atencion médica.

-Intervenir en la aprobacion de los proyectos de los establecimientos sanitarios
gque sean construidos con participacién de entidades privadas.

- Entender en la coordinacion, articulacion complementaciéon de sistemas de
servicios de salud estatales del &mbito nacional, provincial municipal, de la seguridad
social y del sector privado.

- Entender en la organizacién, direccién y fiscalizacion del registro de
establecimientos sanitarios publicos y privados.

- Intervenir en la fiscalizacion de todo lo atinente a la elaboracion, distribucion
y comercializacion de los productos medicinales, biolégicos, drogas, dietéticos,
alimentos, insecticidas, de tocador, aguas minerales, hierbas medicinales y del
material e instrumental de aplicacion médica, en coordinacion con los ministerios
pertinentes.

- Entender vy fiscalizar la distribucion de subsidios a otorgar con fondos propios
a las entidades publicas y privadas que desarrollen actividades de medicina preventiva
0 asistencial.

- Intervenir, en su ambito, en la asignacion control de subsidios tendientes a
resolver problemas de salud en situaciones de emergencia necesidad, no previstos o
no cubiertos por los sistemas en vigor.

- Entender en el desarrollo de estudios sobre epidemiologia, economia de la
salud y gestidn de las acciones sanitarias de manera de mejorar la eficiencia, eficacia
y calidad de las organizaciones publicas de salud.

- Entender en la regulacion de los planes de cobertura basica de salud.

- Entender en la programacion y direccién de los programas nacionales de
vacunacion e inmunizaciones.

- Entender, en su ambito, en las relaciones y normativa de la medicina
prepaga.

- Fortalecer los Registros Federales y Nacionales de su incumbencia para

asegurar la universalidad, actualizacion y disponibilidad de la informacion.
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- Ejercer la rectoria del Plan Nacional de Sangre, conforme a la normativa
vigente, propiciando el fortalecimiento del sistema nacional de hemoterapia, definiendo
las normas de organizacion, para alcanzar su 6ptimo funcionamiento.

- Intervenir en el desarrollo de la politica nacional de donacién de 6rganos.

- Intervenir en su ambito, en el estudio, reconocimiento y evaluacion de las
condiciones ambientales de los lugares destinados a realizar tareas, cualquiera sea su
indole o naturaleza, con presencia circunstancial o permanente de personas fisicas.

- Entender en la elaboracién de los planes de las campafias sanitarias
destinadas a lograr la erradicacion de enfermedades endémicas, la rehabilitacion de
los enfermos y la deteccién y prevencién de enfermedades no transmisibles.

- Intervenir, en su &mbito, en el desarrollo de programas preventivos y de
promocion de la salud tendiente a lograr la proteccién de las comunidades aborigenes
y todo otro servicio sanitario.

- Entender en la difusién e informacion sobre los servicios sustantivos de
salud.

- Salud a los destinatarios de los mismos para disminuir las asimetrias de

informacidn, entre otras.

e Integrar la oferta programatica en funcion de los Ciclos de Vida,

avanzando hacia la cobertura universal.

El Ministerio de Salud explicita los derechos de las personas a recibir
servicios con pisos explicitos de cobertura y calidad, en relacion con las prioridades
sanitarias. Define las acciones de salud no como programas con fines en si mismo
sino como paquetes de servicios en funcion de los grupos de edad, integrando de
esta manera a los programas. Reconoce ademas las caracteristicas diversas de las
poblaciones a satisfacer su derecho a la salud y se preocupa por generar servicios que
responda a razones de sexo, género, identidad pertenencia cultural y cualquier otra
variable que requiera atencién por ser determinante de la salud.

- En relacién con las prioridades de salud, proponer la integracion de los
programas sanitarios en funcién de las personas y de sus caracteristicas o grupos de
edad, normando y proponiendo estrategias para su implementacion.

- Tomando el paquete de atenciones por grupo de edad, normar su aplicacién
por nivel de complejidad.

- Definir y promover consensos a nivel federal acerca de estandares y
estrategias de atencion en los diferentes niveles jurisdiccionales a los fines de alcanzar

el mayor nivel de salud posible.
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- Intervenir en la elaboracion y ejecucion de programas integrados con la
seguridad social, en relacion a las prioridades de salud.

- Intervenir en la elaboracion y ejecucion de programas integrados de
seguridad social en los aspectos relacionados con la salud.

- Entender en la formulacion, promocion y ejecucion de planes tendientes a la
reduccién de inequidades en las condiciones de salud de la poblacion, en el marco del
desarrollo humano integral y sostenible mediante el establecimiento de mecanismos
participativos y la construccion de consensos a nivel federal, intra e intersectorial.

- Intervenir, en su ambito, en la promocion de la educacién sanitaria a través de
las escuelas primarias, secundarias o especiales, para crear desde la nifiez conciencia
sanitaria en la poblacién, en coordinacién con el Ministerio de Educacion.

- Entender en la elaboracion y ejecucién de los programas materno infantiles
tanto en el ambito nacional como interregional, tendientes a disminuir la mortalidad
infantil.

- Entender en la elaboracion y ejecucion de acciones tendientes a lograr la
readaptacion y reeducacion del discapacitado e invalido.

- Entender en la elaboracién, aplicacién, ejecucion y fiscalizacion de los
regimenes de mutuales y de obras sociales comprendidas en las Leyes Nros. 23.660 y
23.661.

- Normatizar, coordinar y desarrollar las politicas que permitan alcanzar la
autosuficiencia en hemocomponentes y derivados, a través del fomento de la donacion
voluntaria y habitual, la produccién bajo programas de aseguramiento de calidad y el
monitoreo del uso adecuado de los componentes sanguineos.

- Desarrollar los mecanismos que permitan optimizar la gestion y
funcionamiento de los hospitales en general y de los Hospitales Publicos de Gestion
Descentralizada —HPGD— en particular.

- Coordinar y supervisar la aplicacion del sistema de habilitacién categorizante
y desarrollar un registro de los establecimientos habilitados-

- Entender en todo lo atinente a la definicion de los modelos prestacionales
mas adecuados para la cobertura médica establecida para los beneficiarios de
pensiones no contributivas.

- Entender en la definicion de politicas que permitan establecer mecanismos
idoneos para ofrecer una respuesta prestacional adecuada a los beneficiarios del
Programa Federal de Salud, en un marco de equidad y basado en el esquema de
descentralizacion de gestion.

- Entender en los temas relativos a la salud sexual y procreacion responsable.
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- Entender en el seguimiento y monitoreo de la implementacion de la estrategia
de Atencion Primaria de la Salud y de los Programas de Salud Comunitaria que se

implementen en su Orbita.

e Desarrollar la capacidad de planificacién, generacién y evaluacion de

politicas. Promoverla en todas las jurisdicciones sanitarias.

El Ministerio de Salud lidera la formulacion y monitoreo de la ejecucién de las
politicas sanitarias. Disefia politicas y metas basadas en la evidencia cientifica, en la
factibilidad técnica, financiera y en la viabilidad politica. En un Ministerio rector de la
salud en un pais federal esta categoria de funciones cobra una importancia estratégica
ya que las propuestas de desarrollo al mediano y largo plazo son imprescindibles para
la conduccion sanitaria. Apoya a las jurisdicciones en el desarrollo de estas
capacidades.

-Generar y producir informacién estratégica (epidemiolédgica, estadistica,
cientifica) que permita mejorar la eficiencia, eficacia y calidad de las organizaciones de
salud a través de la planificacion estratégica.

-Intervenir en la implementacion y desarrollo de programas nacionales y locales
de estadistica de salud y difundir el resultado de los mismos.

-Promover el desarrollo de los programas nacionales y provinciales de
estadistica de salud.

-Normatizar y elaborar procedimientos para captacion y procesamiento de los
datos producidos a nivel jurisdiccional y efectuar su consolidacion a nivel nacional.

-Procesar datos provenientes de registros permanentes, encuestas especiales
y Censos.

-Mantener actualizados los datos estadisticos y el registro correspondiente.

-Promover y capacitar al personal del area de estadisticas nacionales y
provinciales en todos sus niveles.

-Asesorar sobre el funcionamiento de los sistemas estadisticos a nivel central y
jurisdiccional.

-Difundir y publicar la informacion estadistica actualizada de salud a nivel
nacional e internacional.

-Implementar el sistema de informacién sanitario en el pais unificando criterios
y metodologias de manera de contar con informacién compartible y confiable sobre la
situacion sanitaria que permita avanzar en la programacion, control y evaluacion de

politicas y metas.
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-Encarar la planificacién global del sector salud y en la coordinacion con las
autoridades sanitarias de las jurisdicciones provinciales y del Gobierno Auténomo de la
Ciudad de Buenos Aires, con el fin de implementar un Sistema Federal de Salud,
consensuado y viable.

-Identificar y determinar prioridades en materia de politica sanitaria nacional,
asi como las normas, estrategias y metodologias necesarias para su logro en las
distintas instancias institucionales y subsectores;

-Incentivar y coordinar la investigacion médica y en materia de innovacion
tecnoldgica en salud tanto a través de los Institutos pertenecientes al Ministerio como
a partir de alianzas estratégicas con centros de investigacion nacionales y de otros
paises.

-Ejecutar los planes, programas y proyectos del area de su competencia
elaborados conforme las directivas que imparta el Poder Ejecutivo nacional.

-Entender en la fiscalizacion del funcionamiento de los servicios,
establecimientos e instituciones relacionadas con la salud.

-Entender en la planificaciéon global del sector salud y en la coordinacion con
las autoridades sanitarias de las jurisdicciones provinciales y del Gobierno Auténomo
de la Ciudad de Buenos Aires, con el fin de implementar un Sistema Federal de Salud,
consensuado, que cuente con la suficiente viabilidad social.

-Entender en la elaboracion de las normas destinadas a regular los alcances e
incumbencias para el ejercicio de la medicina, la odontologia y profesiones afines,
garantizando la accesibilidad y la calidad de la atencion médica.

-Entender en la actualizacién de las estadisticas de salud y los estudios de
recursos disponibles, oferta, demanda y necesidad, asi como el diagnostico de la
situacion necesaria para la planificacion estratégica del sector salud.

-Entender en la normatizacién y elaboracion de procedimientos para la
captaciéon y el procesamiento de datos sanitarios producidos a nivel jurisdiccional,
efectuar su consolidacion a nivel nacional y difundir el resultado de los mismos.

-Entender en la articulacion de las relaciones sanitarias definidas en el Plan
Federal de Salud entre los distintos niveles de gobierno y los subsistemas de salud
publico, privado y de obras sociales y otros financiadores y prestadores a los efectos

de garantizar la adecuada atencién sanitaria de la poblacion.

e Definir politicas de Recursos Humanos en salud y apoyar el desarrollo

de las mismas en todas las jurisdicciones.
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El Ministerio de Salud pone énfasis en la formulacion de politicas y en la
planificacion de recursos humanos y profundiza las lineas de trabajo mas
desarrolladas como becas de residentes, programas especiales de capacitacion y
regulacién del sistema. Asi como en el apoyo a las jurisdicciones para este fin. Ello
requiere una gran capacidad de relacionamiento con las instancias formadoras y
generar su propia capacidad de adecuar los conocimientos y aptitudes del personal

en relacion a las prioridades sanitarias y a los modelos de atencion y gestion.

e Ejercer abogacia y gestionar ante otros sectores acciones en relacién

con los determinantes de la salud.

El Ministerio de Salud establece y mantiene relaciones institucionales politico-
técnicas con los estamentos de los tres Poderes del Estado, con los gobernadores e
intendentes y con la sociedad civil, con el fin de hacer efectivo el reclamo que salud
hace a la sociedad en relacion con los determinantes de la salud, cuya modificacion
no esta en manos de este ministerio.

-Entender en las relaciones sanitarias internacionales y en las relaciones de
cooperacion técnica con los organismos internacionales de salud.

-Negociar los acuerdos necesarios para identificar y resolver las necesidades
regionales en materia de determinantes de la salud.

Coordinar con las diferentes areas gubernamentales, y en las instancias
establecidas para tal efecto que por la materia de su competencia tengan incidencia en
la salud de la poblacion a los fines de su abordaje estratégico y coordinado.
Generando, especialmente con el Ministerio de Educacion, una agenda en comun que
oriente acciones para la adecuacién de los Recursos Humanos a las necesidades de
los servicios y que dote a la poblacién, de conocimientos y aptitudes para una opcién
informada e integrada a los procesos de desarrollo econémico y social

-Promover, disefiar, implementar y regular legislacion sanitaria en armonia con
las normativas provinciales y las internacionales en relacion con el acceso equitativo a

la atencion de salud
e Asegurar una administracion eficiente de los recursos institucionales.
Los recursos institucionales se organizan respondiendo a las definiciones de
las politicas sanitarias, Se asegura el apego a la normativa legal de las acciones
ministeriales en la administracion, presupuesto, personal, contabilidad y finanzas.

Promueve la modernizacion de las normativas legales y la organizacion institucional
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incluyendo la informéatica con el fin de lograr la mayor eficiencia posible de la gestién
global.

-Disefar la politica presupuestaria de la jurisdiccion y en la evaluacion de su
cumplimiento

-Controlar la correcta asignacion de las partidas presupuestarias, de acuerdo a
las prioridades de gasto tanto interno como externo.

-Intervenir, en coordinacion con las otras instancias ministeriales
jurisdiccionales competentes, en la aplicacion y mejora continua de la Carrera
Profesional.

-Conducir las actividades de administracién y en la coordinacién administrativa
de las é&reas integrantes de la Jurisdiccion y de las entidades descentralizadas
dependientes.

-Asegurar la evaluacion y seguimiento de los planes, programas y proyectos de
la Jurisdiccién y proponer acciones tendientes a optimizar la gestion de los mismos.

-Orientar y coordinar con las distintas Secretarias y Subsecretarias del
Ministerio y de otras jurisdicciones de orden nacional y provincial y con las Agencias y
Organismos Internacionales, la gestion de los programas y proyectos de cooperacion
técnico financiera del Ministerio.

-Vincular estos programas y proyectos de financiamiento externo con los
programas estables y permanentes de la estructura del Ministerio de Salud de la
Nacidn, estimulando entre ellos la comunicacion, la interaccion y el intercambio.

-Controlar el cumplimiento de los compromisos asumidos y evaluar la
oportunidad y conveniencia del desarrollo de nuevos emprendimientos con esta
modalidad, en el ambito del Ministerio de Salud de la Nacion.

-Coordinar la planificacion de las acciones vinculadas con la gestion de bienes

y servicios y las conducentes para concretar su contratacion.

9. La constitucion del Plan Federal de salud.

Un permanente reclamo en la materia ha sido durante décadas que no hay, en
Argentina, politicas de salud. Y este reclamo tiene mucho de cierto en tanto algunas
veces se aplicd poder sin doctrina, y otras la doctrina no accedidé al poder. Por otra
parte, también se sefialé que las politicas de salud pueden ser parciales o globales,

siendo estas Ultimas aquellas que consideran el conjunto de los grandes componentes
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y subsectores de la Atencién Médica, el Saneamiento del Ambiente y la Medicina de la
Actividad Humana®.

En las ultimas décadas ha habido numerosos y bien intencionados intentos que
no lograron a configurarse como politicas ya sea por la carencia de uno u otro de esos
elementos constituyentes y menos a configurarse como politicas globales de salud.
Hubo muchas declaraciones de principios con la clasica afirmacién de que la salud es
prioritaria.

Con el Plan Federal de Salud de 2005 surge una esperanza, en la medida que
tenga la continuidad esperada, nos permite decir que estamos ante una politica
sanitaria global. Fue fruto de un consenso del nivel nacional con las jurisdicciones
provinciales a través del COFESA y del acuerdo con los diversos subsectores firmado
en San Nicolas de los Arroyos en el afio 2002.

El Ministerio de Salud de la Nacién (MSAL) cuenta con la responsabilidad de la
rectoria del sistema de salud con el objetivo de alcanzar el mayor nivel posible de
salud de la poblacion del pais y una real equidad de oportunidades y trato como
respuesta del sistema de salud. El Ministerio de Salud, en consulta permanente con
las provincias, asume un papel activo en la conduccién y formulaciéon del Plan Federal
de Salud para los afios 2010-2016, afio donde se conmemorara el Bicentenario de la
Declaracion de Independencia Argentina.

Este Plan establece prioridades de politica sanitaria consensuadas a través del
COFESA, con la participacion del Poder Ejecutivo y Poder Legislativo, las
universidades, sociedades cientificas los trabajadores de la salud y organismos
internacionales. Las mismas permiten definir los lineamientos generales para el
establecimiento de metas y estrategias que sirvan para la planificaciéon global del
sistema sanitario en todos los niveles de gobierno. (Plan federal de Salud, 2010-1016).

Este plan se define a corto plazo para el periodo 2004-2007 y a largo plazo

para 2015. Describe la situacion actual marcando las siguientes falencias:

Cobertura desigual.

Indefiniciéon del modelo prestacional.

Fragmentacioén e ineficiencia en el uso de los recursos.

Escasos recursos asignados a prevencién primaria.

Desigualdad en el acceso.

Mortalidad y morbilidad evitable.

Variabilidad en la calidad.

¥ ALONSO Guillermo, op. cit., Pag. 32.
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Falta de planificacion de recursos humanos.

Falta de regulacion de tecnologias

Inequidades entre jurisdicciones interprovinciales.

Baja capacidad de rectoria.

Crisis del sector privado.

Expone una vision estratégica al considerar factores intrinsecos y extrinsecos
del sistema argentino de salud y plantea tres ejes de trabajo:
= Busqueda de equidad en el acceso y financiamiento de salud.
= Fortalecimiento de la estrategia de Atencidon Primaria de Salud. Programa
Remediar:
= Un incentivo directo sobre la poblaciéon para conducir la demanda hacia los
Centros de Atencion Primaria en lugar de hacia los hospitales.

= Incorporar un esquema progresivamente regulado de seguros de salud.

Sus herramientas se agrupan en tres modelos:

1) Modelo de atencion: se pretende un pais organizado en regiones
compuestas por grupos de provincias. En cada region se programan redes de
servicios de gestion publica y privada, en vistas a cubrir necesidades de una
poblacién a cargo. Se trata de acceder a una red responsable de cobertura integral y
no a servicios aislados. Los distintos componentes de las redes se organizaran por
niveles de atencién. La red tendra a su cargo una poblacidon definida, cuyos
integrantes seran identificados y asignados a su responsabilidad, manteniendo la libre
eleccion del prestador dentro de la oferta disponible en cada red. Los efectores
integraran una red de servicios segun su capacidad de resolucion. El fortalecimiento
del hospital estatal se fundara en la precision de su misién, su perfil prestacional y sus

niveles de resolutividad.*®

2) Modelo de gestién: se basa en el ejercicio de la rectoria y regulacion por
parte del Ministerio de Salud de la Nacién y de los ministerios provinciales. Los
acuerdos de gestion para ofrecer cobertura y servicios a poblaciones a cargo con
metas explicitas de cumplimiento y sistema de monitoreo y evaluacion, incluirdn

apoyos financieros, sistemas de incentivos y premios. Una agencia de regulacion de

1% plan Federal de Salud 2010-2016. Capitulo 6. Edicion 28 junio 2010. P4g.111.
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tecnologias evaluara la incorporacion y uso de tecnologia sobre la base de la Medicina

Basada en la Evidencia y la relacién costo-efectividad de las prestaciones.*

3) Modelo de financiacién: se financiaran con fondos especificos los
tratamientos de enfermedades catastroficas o especiales, con una asignacion, de
cépita ajustada segun riesgo a los agentes de los seguros de salud con incentivos por

sus logros de impacto. *

La politica de reforma aspira disefiar un nuevo modelo sanitario de
construccion de redes de atencién con base en la estrategia de Atencidon Primaria a
partir de la cual se acceda a los demas niveles de atencién. El Plan Federal de Salud

tiene por objetivos lograr calidad con equidad.

! Plan Federal de Salud 2010-2016, ibidem, Pags. 111-132.
'2 Plan Federal de Salud 2010-2016, ibidem, Pags. 116-132.
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CAPITULO Il
ENFOQUES EN EL ANALISIS HISTORICO DE LA SALUD.

1. Etapas en la historia de los servicios de salud.

La historia de las politicas sociales y de salud ha sido clasificada en fases
acordes a las etapas del desarrollo capitalista en la region. De acuerdo a un modelo de
andlisis que busca identificar los determinantes de cada politica de salud, pueden

distinguirse cuatro grandes fases de las mismas®®:

1.1 La primera etapa del desarrollo estaria caracterizada, segun este modelo,
por la orientacion del proceso de acumulacion hacia los intereses hegemonicos de la
burguesia agroexportadora. La modalidad de ejercicio del poder politico instituida por
esta clase fue denominada Estado liberal, a pesar de sus caracteristicas fuertemente
autoritarias y excluyentes. Las demandas sociales emergentes soélo fueron absorbidas
por el Estado cuando se trataba de aquellas medidas que podrian llegar a
comprometer al propio proceso de trabajo. En esas situaciones se promulgaron leyes
que casi nunca fueron cumplidas con relacion a la jornada laboral, a los accidentes y al

trabajo femenino e infantil.

1.2. El inicio del proceso de industrializacion inaugura la etapa de crecimiento
“hacia fuera”’. La misma desplazé a la oligarquia agroexportadora dando lugar a una
amplia coaliciéon que incluye a la burguesia industrial, a los sectores medios y adn a
los trabajadores urbanos, dando origen al denominado Estado de Compromiso. En
esta etapa las demandas de los trabajadores urbanos son incorporadas a través de

organismos de Seguridad Social.

1.3. La etapa siguiente del desarrollo del capitalismo industrial marcada por la
internacionalizacion del capital en un proceso de asociacion entre capitales de origen
nacional e internacional, da lugar a un Estado burocratico-autoritario, empresarial,
militarizado y tecnocratico; que excluyo del poder al movimiento obrero organizado. En
lo que se refiere a la politica social la misma se subordina a los intereses de
acumulacion dando lugar a dos grandes tendencias: la privatizacion y la incorporacion

de tecnologia.

13 TOBAR, Federico “Breve historia de la prestacion del servicio de salud en la Argentina”.
Buenos aires .| SALUD. Mimeo. Péags. 2-20.
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1.4. Finalmente, la crisis econdmica reciente del capitalismo mundial, asi como
la de los paises socialistas, redefine tanto los patrones de acumulaciébn como los
modelos de produccion y la division internacional del trabajo, configurando grandes
blogues. En los paises industrializados cuya produccion es liderada por los modernos
sectores productivos, se abandona el modelo fordista anteriormente preponderante.
Se produce entonces el agotamiento del Estado Benefactor y se impone el discurso
neoliberal. Este esquema permite, también, describir la evolucion del sector salud en la
Argentina. De acuerdo con él podrian identificarse basicamente cuatro modelos de
Estado en relacion a las politicas sociales, y en particular a las de salud. Cada uno
involucra un modelo particular de ciudadania y privilegia ciertas acciones en desmedro
de otras. En conclusion, desde ese esquema, las etapas o fases de la evolucién del

sector salud argentino son:

A. La Policia Médica.

B. El Estado de Bienestar.
C. El Modelo Desarrollista.
D. El Modelo Neoliberal.

A. La Policia Médica.

Durante una extensa primera fase del desarrollo del sector salud la medicina
progresaba de forma totalmente independiente a las funciones del Estado. Aunque el
progreso del conocimiento médico reforzaba la imagen de poder y prestigio de los
médicos, registraba un muy leve impacto en la agenda de politicas publicas. Esto se
debe fundamentalmente a que en el Estado liberal la salud no era considerada un
problema publico sino privado. Las acciones de gobierno en el area se limitaban a
garantizar la seguridad de la ciudadania y solo fueron expandiéndose a medida que
surgia una demanda social organizada que presionaba sobre las estructuras de
gobierno para que la misma expandiera sus responsabilidades sanitarias.

Para el Estado liberal la preocupacién por la salud no se centraba en curar a la
poblacién enferma sino en evitar la propagacion de las consecuencias negativas
(externalidades negativas) de la enfermedad y en especial de las epidemias. Se trata
de un modelo higienista de intervencion del Estado pero mas preocupado por “aislar a
los enfermos” que por prevenir las enfermedades, mas relacionado con las practicas
autoritarias que con los derechos y la democracia. Cuidar a la poblacién y sobre todo a
sus ejércitos era fundamental. En la antigua Roma las autoridades llegaban hasta a

violar las residencias privadas para incautar alimentos “insanos” y fijaban cuotas para
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la ingestion de grasas y bebidas. El general victorioso sobre el mas grande imperio
construido por Occidente no fue el barbaro Alarico™ . Fue el mosquito del crepisculo.
El paludismo es aun hoy el mayor exponente de la relacion entre desarrollo sanitario y
desarrollo econémico. De hecho la figura del sanitarista es anterior a la del médico
como profesional liberal que vende servicios. AUn en este siglo los grandes
sanitaristas, como lo fue Oswaldo Cruz en Brasil, formaban brigadas que perseguian a
los habitantes para vacunarlos a la fuerza.

Este modelo configura un primer rol del Estado con relacion a la salud en el
cual, mas que como proveedor, financiador o regulador del mercado de salud, pasaba
a ejercer funciones de policia. Entre las responsabilidades de esta “policia médica”
constaba la de transformar a los pobres en mas aptos para el trabajo y menos
peligrosos para los ricos. Fue necesario quebrar la hegemonia del modelo higienista
para que la salud pasara a integrar los derechos sociales. Hacia fines del siglo pasado
esta modalidad higienista de intervencion del Estado en salud ya coexistia con una
segunda modalidad de caracter asistencial mas preocupada por la atencibn médica a
la poblacidn enferma. Aunque aquélla resultaba mas efectiva en el mantenimiento de
la salud era percibida de forma negativa por el conjunto de la sociedad. Bismarck
demostré que la expansion de la asistencia médica constituye un poderoso
instrumento de legitimacién y regulacion laboral e industrial. Cuando introduce en 1881
el Seguro Social pretendia tanto aplacar a los socialistas (comandados por el ilustre
médico patélogo Rudolf Virchow) como alcanzar la potencia industrial de Inglaterra y
Francia. El canciller prusiano habia observado que a los trabajadores les faltaban
recursos para pagar los servicios médicos que les permitiesen acortar la
convalecencia y disminuir, asi, su ausentismo laboral.

En conclusion, para el Estado liberal la salud no formaba parte de la “cosa
publica”. En la primera etapa de las politicas de salud la accién del Estado se limitaba
al de “policia médica” ejerciendo el control de vectores en enfermedades
transmisibles’®. Los servicios de atencion médica eran prestados como forma de
caridad por Sociedades de Beneficencia y no configuraban una funcién del gobierno. A
esta modalidad particular de relacion Estado - ciudadano los analistas han

»n16

denominado “ciudadania invertida”™ porqué la asistencia médica de caracter colectivo

no constituia un derecho de los ciudadanos sino una “dadiva” otorgada a los excluidos,

“ GONZALEZ GARCIA &TOBAR, Mas salud por el mismo dinero. Buenos Aires Isalud. 1999.
2da edicion. Pag. 74.

> ROSEN,op. cit., Pags. 50-65.
® FLEURY TEIXEIRA, Sonia. Estados sin Ciudadanos: Seguridad Social y Salud en América
Latina. Buenos Aires. Lugar editorial. 1997. Pags. 207-2015.
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los no ciudadanos. La denominacion proviene de la politica asistencialista desarrollada
a partir de las Poor Laws inglesas del siglo XVIII, por las cuales para tener acceso a la
asistencia social las personas (pobres) perdian sus derechos civiles. Es decir, cuando

se recibia ayuda social se perdia la condicion de ciudadania.

B. El Estado de Bienestar y la Salud.

El surgimiento de nuevas amenazas a la calidad de vida, tales como guerras,
epidemias y grandes catastrofes, unido a las expansion de demandas sociales
impulsaron una progresiva incorporacion del Estado en las cuestiones de salud. Por
ejemplo, en la Argentina los primeros hospitales publicos surgen para atender a ex
combatientes de las campafas del desierto emprendidas por Juan Manuel de Rosas.

Sin embargo, este proceso no se manifiesta de forma homogénea ni
simultanea en todo el mundo. Se han identificado tres grandes trayectorias histéricas
en el desarrollo de los servicios de salud. Por un lado la trayectoria liberal de los
Estados Unidos de Norteamérica que deriva en la consolidacién de un fuerte mercado
de seguros privados. Por otro lado, el modelo del seguro social bismarckiano. En
tercer lugar el modelo de Welfare o Seguridad Social inspirado en el informe de Lord

Beveridge.

B.1 Surgimiento del seguro social.

A pesar de su extraordinario avance cientifico y técnico en medicina los
Estados Unidos de Norteamérica han persistido en esa definicion de los cuidados de
salud como un problema privado. S6lo a partir de los desbastadores efectos sociales
de la crisis de 1929, el pais del norte comenz0 a avanzar hacia la incorporacion de
esquemas de proteccion social en general y de salud, en particular. EI modelo
existente de seguros sociales recién se institucionaliza en Estados Unidos en 1935"’.
Fue necesario que aquel pais atravesara otra catastrofe, como la derrota de Vietnam,
para que se tolere el surgimiento de los programas de salud dentro de las estructura
del seguro social. Asi se pas6 de programas de asistencia para pobres, ancianos y ex
combatientes a la institucionalizacion, en 1965, del Medicare -seguro de salud para
ancianos- y del Medicaid -seguros de salud para carenciados-. El Estado incorporé
nuevas funciones cada vez que se verificO que acciones publicas podrian evitar un
gran namero de muertes. La mayoria de las veces tal verificacion fue aceptada ex post

facto.

'” GONZALEZ GARCIA & TOBAR, op.cit., Pag. 5.
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En Europa, con el desarrollo de una clase trabajadora mayoritaria comienzan a
surgir mecanismos administrativos y financieros de concesion de beneficios tales
como pensiones, seguros por accidente de trabajo, atencion de la salud del trabajador
y su familia, guarderias, auxilio por natalidad, peculio, etc. Los mismos se expanden
tanto por iniciativa de los propios trabajadores —de forma autbnoma a la que se
denomindé mutualismo- como de forma conjunta con las empresas y el Estado —
esquema tripartito-.

El modelo del seguro social expresa un esquema de proteccion social cuya
principal caracteristicas es su vinculacién al mundo del trabajo. Desde una perspectiva
histérica la modalidad del seguro social se corresponde con las formas clasicas de
asociacion sindical y mutual. Se inicia con la incorporacién de los oficios en la edad
media, pero en realidad esas formas organizativas de proteccion social van creciendo
y madurando hasta la época de transicion de la fase competitiva a la fase monopdlica
del capitalismo. Es entonces cuando comienzan a surgir efectivamente nuevos
sindicatos y corporaciones profesionales.

Los gremios y sindicatos se hicieron cargo de la salud de los trabajadores
mucho antes que el Estado y el mercado®®. Pero lo que transforma este modelo de
atencion y proteccién de la salud en un sistema es el pasaje del seguro individual al
seguro social. Es decir, la proclamacion legal de la obligatoriedad del seguro. El
seguro gremial evoluciona hasta la intervencion del Estado. Es entonces cuando el
gobierno incorpora las funciones de regulacion del mercado de trabajo, con una leve
regulacién de las empresas y adquiere responsabilidad en el financiamiento de las
acciones.

En sus inicios se financiaba con la cotizacién especifica de las personas para
tener acceso al seguro. Los cotizantes se agrupaban o por categoria profesional o por
empresa 0 ramo de la produccién. Sin embargo, en un segundo momento la
financiacién deja de ser exclusiva de los beneficiarios porque se registra un interés
especifico de los capitalistas en cofinanciar y hasta financiar integralmente los seguros
ya que esto les otorga un margen de regulacién sobre el mercado de trabajo. El
seguro evoluciona desde la auto - organizacién voluntaria de un grupo de trabajadores
de un mismo oficio, pasando por la organizacion de un grupo de trabajadores de la
misma empresa que en muchos casos logra alguna cofinanciacion por parte de los
empleadores, hasta la intervencién del Estado en ese proceso.

Con la incorporacién del Estado, el seguro social adquiere una forma tripartita

cuyo origen se detecta en la Alemania que, unificada por el Canciller Otto Von

8 ABEL-SMITH, Brian. ¢ Cuénto cuesta la salud? .Salamanca. Mapfre.1982. Pags. 87-95.

30



Bismarck, incorpora una forma de proteccién social financiada de manera conjunta por
el Estado, los trabajadores y las empresas.

El modelo del seguro social bismarckiano no fue adoptado en Inglaterra, donde
continuaron las formas auténomas, liberales y asistenciales de politicas sociales.
Inglaterra continda con una forma de asistencialismo combinada con el seguro (en las
grandes empresas) hasta la segunda guerra mundial. Mientras que Alemania, asi
también como otros estados de Europa y posteriormente de América Latina, que
siguieron el mismo modelo, marcharon hacia las formas mas centralizadas de la

politica social.

B.2 El Estado de Bienestar.

A medida que el mercado de trabajo formal crecia el seguro social como
esquema de proteccién se expandia y redefinia. Desde la unificacién de Alemania, en
la década de 1870, hasta la década que transcurre entre 1930 y 1940 se registr6 una
dindmica econémica que promovié una gran formalizacién del mercado de trabajo de
modo que alrededor del 90% de la poblacibn econémicamente activa europea
pertenecia al sector asalariado formal.

Las guerras en Europa ocasionaron una transformacion en el comportamiento
de las personas y afectaron el funcionamiento de los esquemas de proteccién social.
Cuando una ciudad era bombardeada no existia forma de distinguir entre los heridos
aquellos que contaban con proteccién social de los que no la tenian. Esta situacion
origind formas de solidaridad diferentes a las tradicionales que impulsaron a los
esquemas de proteccion asistencialista y del seguro social.

Se formula entonces la salud como un derecho universal y el acceso a los
servicios pasa a ser garantizado y financiado con recursos publicos. Esta forma de
organizacién de los sistemas de salud se torné hegemonica en Europa a partir de los
afios cincuenta. Desde el punto de vista de la financiacion la universalizaciéon de la
proteccion de la salud que surge en la postguerra se apoya en cierta facilidad para
lograr solventar a esa porcion minoritaria de la poblacion que no contaba con ninguna
forma de proteccidn social. Financiar esa nueva obligacion del Estado a través de
recurso fiscales obtenidos via impuestos y contribuciones laborales no resultaba muy
dificil en paises que pasaban por una fase de franca recuperaciéon econémica.

En sentido estricto se diferencia el sistema del “seguro social” del de
“seguridad social”. En los paises que han incorporado reformas de sus sistemas de
salud avanzando desde el primero hacia la segunda tales como lItalia, Espafia y Brasil

tal distincion es de uso corriente. No obstante, en la mayoria de los paises de América
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Latina se les suele usar como sinénimos*®. El modelo universalista o de seguridad
social, involucra la adopcion del Welfare State, cuya primera formulacion legal aparece
con el informe del Lord Beveridge (1942) y las leyes consecuentes en Inglaterra. Se
caracteriza por tener financiacién publica con recursos procedentes de impuestos y
acceso universal a los servicios que, generalmente, son suministrados por
proveedores publicos. Los trabajadores profesionales y no profesionales dependen del
Estado, que tiene una gran responsabilidad en la conduccion y gestion del sistema.
Con frecuencia en su financiacion existen otras fuentes ademas de los impuestos,
como el pago directo de los usuarios y otros aportes y lo mismo sucede en su
organizacién y gestion, que esta tomando formas mas participativas y comunitarias.
No obstante, siguen siendo basicamente estatales en su financiacion, organizacion y
gestion. En comparacion con los otros este modelo privilegia la funciéon del Estado

como proveedor®.

B.3 El Estado de Compromiso.
En la Republica Argentina esta dinamica no sigue exactamente los mismos

padrones que en Europa. Luego de la crisis del 29 aumenta rapidamente la presencia
del Estado en diferentes areas de la vida social. Comienza entonces la expansion de
los servicios de salud asociada a la ampliacion de los derechos del ciudadano. Hasta
1943 la salud era competencia del Departamento Nacional de Higiene del Ministerio
del Interior. Ese mismo afio se dio el primer paso hacia el reconocimiento de la Salud
Publica como problema de interés especifico con la creacion de la Direccion Nacional
de Salud Publica y Asistencia Social que en 1949 se transformé en Ministerio.

En el ambito de la salud, la década del 40 es escenario de un doble
nacimiento: el del Estado “responsable-garante” del derecho a la salud, y el de las
organizaciones sindicales, estatales y para-estatales, que mas tarde daran origen al
sistema de obras sociales®. Es decir, por un lado, la década del cuarenta registra la
expansién de los derechos sociales en general y de una multiplicacién de la oferta
publica universal y gratuita de servicios de salud, aproximandose notablemente al
modelo del Estado de Bienestar. Pero por otro lado se expande la logica del seguro

social focalizado en un grupo de trabajadores formales asalariados.

1 ZERDA, A. Et alt. Sistemas de seguros de salud y acceso a medicamentos. Washington.
OPS/OMS.2001. Pag. 34

> GONZALEZ GARCIA, op.cit., Pag. 73.

2L BELMARINO, Susana. “Politicas de Salud en la Argentina: perspectiva histérica” En:

cuadernos Médicos Sociales n°55:1991. Pag. 13.
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Como evidencia a favor de considerar que la Republica Argentina avanzoé en la
incorporacion de un estado de Bienestar se puede argumentar que entre 1946 y 1951
se construyeron 35 policlinicos en todo el pais. Esto llevé las camas publicas a més de
130.000, esto significa 7,4 camas cada 1000 habitantes®. En una década
practicamente se triplico la cantidad de enfermeras y la de médicos se duplicé. A
comienzos de los 50 se habia erradicado el paludismo que sélo cuatro afios antes
afectaba a trescientos mil argentinos y nuestro pais contaba con una de las mayores
coberturas del mundo. Durante los nueve afios de la gestion de Ramoén Carrillo al
mando de la cartera sanitaria se institucionaliza una concepcion propia de la Medicina
Social. Durante el Primer Plan Quingquenal de Desarrollo (1947-1951) se sancionan las
leyes de sanidad publica (N° 13.012) y de construccién, habilitacién y funcionamiento
de servicios de salud (N° 13.019). A través de las mismas se garantiza la financiacion
y sostenibilidad de los servicios publicos para ofrecer asistencia médica, completa, y
gratuita al 65% de la poblacién argentina que era considerada no pudiente y para
ofrecer servicios a tarifas reducidas a otro 20% de la poblacion en mejor posicion
econdémica®.

Sin embargo, también se argumenta que la légica de expansion de los
servicios de salud no siguié el modelo igualitario y universal del Estado de Bienestar
Europeo. Por este motivo algunos autores proponen no hablar de un Estado de
Bienestar sino de un “Estado de compromiso” o aun de un “Welfare State a la

criolla”®

. Poco después de la gestion de Ramén Carrillo con sus avances en la
implementacion de un sistema publico de salud, la direccion del sistema comenzo a
avanzar en el sentido de un modelo de seguros de salud. En la década del cincuenta
se expande y consolida el sistema de obras sociales estrechamente vinculados con
sistemas solidarios de financiamiento de servicios de atencién médica; con los gremios
profesionales y los sindicatos de obreros y empleados.

El surgimiento del sindicalismo como actor reconocido en el interior del sistema
politico, que se encuentra en la base del “Estado de Compromiso”, no sélo representa

una de las diferencias mas importante con las condiciones vigentes bajo el Estado

2. GERMANI, GINO. Estructura social de la Argentina. Andlisis estadistico. Buenos Aires.
Ediciones del Solar. 1987. Pag. 31.

23 NOVICK, Susana. “La salud en los planes nacionales de Desarrollo: Argentina 1964-1989".
En: DOMINGUEZ MONA et a It. 2000. Pag. 41.

** NOVICK, Susana, op .cit., Pag. 54-60.
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liberal; constituirda ademas un dato sustantivo en las formas de organizacion de los
sistemas de salud y atencion médica®.

La predisposicion a incorporar nuevos actores en el debate sobre las politicas
publicas permite la inclusién de modelos técnicos modernos en la gestién del Estado.
De esta manera, el gobierno asume un amplio conjunto de funciones en el area de
salud, como la de proveedor de servicios de atencion, la regulacion de recursos y
tecnologia, la fiscalizacién y control del ambiente, etc. No obstante, al mismo tiempo,
persisten instituciones de salud propias de la Argentina liberal, hospitales, instituciones
de beneficencia, mutualidades, etc, de poca vinculacién con la politica estatal, de
caracter clientelista y de baja racionalidad en su gestion. Aunque la salud como cosa
publica aumenta, la legislacién social referida a salud se restringe a los accidentes de
trabajo. En otras palabras, el rol del Estado se redefine en términos globales
incluyendo al bienestar de la poblacion como premisa y una amplia convocatoria
social. A pesar de ello se consolida un sistema heterogéneo y fragmentado que luego
se constituird en el principal condicionante de la formulacién de politicas de salud. La
preservacion y expansion del seguro de salud asociado a los gremios y con control
estatal caracteriza una modalidad particular de expansion de la ciudadania que ha sido

caracterizada como “ciudadania regulada”®.

C. El Estado Desarrollistay la Salud.

El sector salud sufre el impacto de las politicas de austeridad fiscal. Los
intentos por disminuir el gasto del Estado Nacional conducen a propuestas de
racionalizacion del sector publico, que en la practica, se traducen en la paralizacion del
crecimiento de su capacidad instalada, e incluso en el deterioro de la existente. Las
propuestas de descentralizacion y desburocratizacion -especificamente dirigidas al
cuestionamiento del modelo organizativo peronista- concluyen por trasladar bajo la
responsabilidad de los estados provinciales la administracion de la red hospitalaria
nacional. Esta “politica de transferencia’ que impacta diferencialmente a los servicios
segun capacidad de gasto y de gestion de los respectivos gobiernos provinciales,
profundiza las carencias de una red de servicios que en buena medida se habia
conformado bajo el imperio de la discrecionalidad y la improvisacion™’.

No obstante, la contraccion de la actividad social del Estado no involucra un

“achicamiento” ni una privatizacion: “Por el contrario, los organismos estatales se

> BELMARTINO, op.cit., Pags. 43-50.

26 ELEURY TEIXEIRA, op.cit, Pag. 15.

?’ BELMARINO, op.cit., Pags. 50-58.

34



expanden, cubriendo nuevos &mbitos de intervencién. Comienza a desarrollarse en su
interior una capa tecnoburocrética, con vinculaciones en el sector empresario nacional
e internacional, directamente comprometida en tareas de planificacion del desarrollo a
partir del estimulo a la iniciativa privada. El discurso “modernizante” y “eficientista”
pone el acento en la distribucion racional de recursos por definicion insuficientes”?®.

D. El Estado Neoliberal y la Salud.

El modelo de Estado burocratico-autoritario que se instala en la Argentina a
partir de 1976 asume caracteristicas fundacionales y desarrolla todos sus esfuerzos en
erradicar las bases del Estado de compromiso que asumia funciones de intervencion,
de mediacién de intereses conflictivos, con un fuerte rol en la distribucion del ingreso a
través de instrumentos fiscales, que asumia un compromiso activo con el desarrollo
industrial y donde las politicas sociales tenian un papel fundamental. Las Fuerzas
Armadas incorporan el discurso neoliberal que da fundamento a su equipo econémico.
Esto repercute en la esfera de salud primando los componentes liberales y
tecnocraticos, avalando el desmantelamiento de los servicios sociales en manos del
Estado, y su traspaso a la actividad privada. Principios modernizadores como la
jerarquizacion de la red sanitaria, el desarrollo de redes y de sistemas locales
aparecen esbozados en el discurso oficial.

Aunque en la practica esto no ocurre y lo que se opera es una
descentralizacion de los hospitales que transfiere el conflicto a la esfera provincial
liberando al presupuesto fiscal de toda responsabilidad por la salud de la poblacion,
inclusive del sostenimiento del hospital publico, al que se otorga la posibilidad de

financiamiento mediante el arancelamiento y la contratacion con las obras sociales.

2. Reformas del sistema de salud, escenarios y tendencias.

En el caso especifico de las reformas de los sistemas de salud han tendido a
homogeneizarse ciertas definiciones comunes para la identificacion de estos procesos.
La amplitud, el alcance y la profundidad de las iniciativas, mediante la transformacion
de las estructuras institucionales y organizacionales de los sistemas, parecen ser los
requisitos necesarios de un proceso de reforma. En este sentido, Knowles y otros
proponen una definicion basica y suficientemente abarcativa del proceso de reforma
del sistema de salud, pues entienden a éste como “un proceso que aspira cambiar de

manera significativa las politicas, programas y procedimientos nacionales a través del

8 BELMARINO, op.cit.,Pag 101-108.
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cambio de las prioridades, leyes, reglamentos, estructura administrativa y organizativa
y ordenacion financiera del sector salud. Las metas centrales a menudo buscan
mejorar el acceso, la equidad, la calidad, la eficiencia y/o la sustentabilidad del
sector”.”

En cuanto a los objetivos sustantivos de las reformas, la experiencia
internacional reciente muestra diversas estrategias hacia la reformulacion de las
funciones estatales en salud, tendientes a redefinir un nuevo mix publico-privado. Por
ejemplo, a partir de las reformas introducidas en el National Health Service inglés se
ha venido observando una tendencia a la disociacion entre las funciones de
financiamiento y provision. De acuerdo a este nuevo esquema el estado se concentra
en la funcién de compra y contratacién de servicios a los prestadores, sean publicos o
privados. Otra caracteristica que prevalece en las estrategias reformistas es la
busqueda de que el financiamiento acompare la opcion del paciente, mediante el
subsidio a la demanda antes que a la oferta. En este nuevo contexto el Estado asume
una funcién mas cercana a la de asegurador y regulador que a la de prestador. En
otros esquemas de reforma se favorece una apertura hacia la expansion de los

mercados en la esfera del aseguramiento.*

2.1 El porqué de la intervencion estatal y la busqueda de la equidad.

No sélo lo que habitualmente se conoce como fallas de mercado hace
necesaria la intervencion del Estado, también el problema de la desigualdad constituye
un factor que justifica la intervencion publica. Esto remite a la idea de la existencia de
bienes y servicios, como los de atencidn sanitaria, cuyo acceso debe estar garantizado
a las personas independientemente de su nivel de ingreso o condicion social. En razoén
de esto, los servicios de salud son caracterizados como bienes meritorios, pues los
mecanismos de mercado no pueden garantizar el acceso universal y equitativo a ellos.

Por ello, la intervencién publica tiene que comprometerse en su financiamiento
y establecer a través de la decision politica los criterios de distribuciéon del bien salud
en sustitucion de la “soberania del consumidor”.

La posicibn que sostiene que la provision de los servicios de salud debe
fundarse en el criterio de “igual acceso a igual necesidad” con independencia de su
nivel de ingreso es conocida como igualitarismo especifico. En la actualidad ha

cobrado fuerza la idea de que el derecho de todos los ciudadanos a la asistencia

2 ALONSO vy colaboradores. “Las regulaciones del sistema de salud en Argentina.
Dimensiones conceptuales para el estudio de la capacidad institucional”. 1999. P4gs. 8-36.

% ALONSO, op. cit., P4gs.36-40.
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sanitaria debe estar garantizado mediante el acceso a un nivel basico de servicios y
prestaciones®, aunque todavia no se ha alcanzado un consenso general sobre qué
debe contener el “paquete” obligatorio.

En un contexto de austeridad fiscal parece atractiva la idea de promover la
cobertura de salud a través del recurso a la expansion creciente de los seguros
privados. Quienes tengan capacidad adquisitiva suficiente para trasladar demanda al
mercado de los aseguradores privados podrian resolver su cobertura de salud en este
ambito. En teoria, este desplazamiento descomprimiria la presion sobre el
financiamiento publico, que podria concentrarse en la atencion de los sectores de
menores ingresos. Sin embargo, la expansion de los seguros privados conlleva serios
riesgos que deben ser tomados en cuenta. Una de las consecuencias mas generales
que parece desprenderse de los esquemas duales es que “los servicios para pobres
terminan siendo pobres servicios”. La contracara necesaria de esto es que
probablemente la dualizacién entre una clientela para el Estado y otra para el mercado
acentue el potencial veto contributivo de los ciudadanos que al canalizar su demanda
a través del sector privado recibiran cada vez menos prestaciones del Estado o de los
seguros sociales®.

En los sistemas de seguros privados los aportes no son proporcionales al nivel
de ingreso, las primas no so6lo son elevadas sino que también son uniformes, ademas
se agregan primas extras a medida que aumenta la carga familiar del asegurado®.
Estos factores limitan la posibilidad de una expansion creciente de la cobertura de los
seguros privados, que seleccionan riesgos y buscan captar a los clientes potenciales
de mayor ingreso y con menor carga familiar. Los seguros privados presentan
elevados niveles de gasto administrativo, como consecuencia de las actividades de
comercializacion y publicidad en la que estos sistemas son intensivos. Ademas, debe
sumarse el costo adicional representado por las utilidades. Todos estos costos pueden
trepar hasta un nivel equivalente a casi la mitad de la prima de las poélizas
individuales®. El resultado es, generalmente, un elevado gasto en salud, al mismo
tiempo que importantes sectores sociales no son alcanzados por la cobertura de los

seguros privados. Al quedar atado el nivel de acceso a la salud a la capacidad

1 STIGLITZ J. “Justificacion Econémica de la Intervencién del Estado”. Taurus. Espafia. 1992.
Pag. 50.

32 BANCO MUNDIAL, Invertir en Salud. Washington. 1993. Pag.15

% ABEL-SMITH, Brian .An introduction to health: Policy, planning and financing. Longman,
London and New York, 1994. P4gs. 46-48.

% ABEL-SMITH, op. cit., Pag. 50.
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adquisitiva individual no hay presencia de mecanismos redistributivos. En los seguros
publicos se garantiza, al menos de acuerdo a un estdndar béasico de prestaciones,
igual acceso a todos los asegurados segun igual necesidad, por eso se opera una
redistribucion desde los obligados con mayor ingreso hacia los de menor ingreso,
ademas se evitan los copagos elevados.

Estos aspectos constituyen razones a favor de la intervencién del Estado en el
campo de la salud, pues existe amplio consenso en que el mercado no puede resolver
las necesidades de acceso a la salud de las personas sin provocar grandes
desigualdades y exclusiones. Aln desde una perspectiva estrictamente econémica se
admite que dada la interdependencia de las funciones de utilidad de las personas
existe interés en las condiciones de bienestar del resto de la sociedad, lo que
promueve mecanismos redistributivos en favor de los sectores con menor ingreso y

mayor riesgo de salud® .

2.2. Modalidades de intervencion estatal.

El conjunto de factores sefialados anteriormente fundamenta la intervencion del
Estado en el sector salud, cuya amplitud y caracteristicas dependera de los arreglos
institucionales que establezcan los equilibrios especificos entre las funciones
aseguradoras, prestadoras y regulatorias. La experiencia internacional muestra
diferentes modalidades organizativas de los sistemas de salud, que implican distintas
formas de enfrentar problemas tales como las fallas de mercado, los problemas de
desigualdad y el incremento del gasto. El abanico de soluciones puede abarcar desde
sistemas de servicios o0 seguros nacionales de salud, con diverso grado de
descentralizacién, sistemas de seguridad social y esquemas de competencia regulada

con base en seguros privados.

El caracter publico del financiamiento est4 determinado por la obligatoriedad
del aseguramiento. Una primera cuestion referida a este punto se vincula con la
financiacién a través de impuestos generales o aportes y contribuciones sobre la
ndémina salarial. A excepciéon de los servicios nacionales de salud, habitualmente
financiados por rentas generales, en muchos paises tiende a prevalecer un mix en la
estructura del financiamiento pero con creciente peso relativo de los impuestos

generales. Esto ultimo parece ser lo aconsejable desde el punto de vista de la

% MIRANDA RADIC, Ernesto. Sistemas de salud en el mundo. Centro de estudio Publicos.
Chile. 1993. Pag. 32-35.
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equidad, pero no todos los paises estdn en condiciones de sustituir en lo inmediato
una fuente de financiamiento por otra.

La introducciébn de mecanismos de mercado, ya sea en la esfera del
aseguramiento y/o la provisién, esta exigiendo un creciente desarrollo de funciones
regulatorias por parte de los estados. La solucién organizada en torno a la definicion
de un paquete basico y comun de prestaciones para todos los beneficiarios exige
mejor control y regulacién publica antes que “menos” Estado. Pues aunque quede en
manos del individuo la elecciébn del prestador directo, alguna entidad tendra
necesariamente que asumir las funciones de definir la composicién de la canasta
basica, negociar con los prestadores los valores de ese paquete universal, garantizar
el acceso igualitario a todos los beneficiarios del sistema, distribuir informacién y vigilar
por el mantenimiento de la calidad de los servicios. No parece haber candidato mas
adecuado para asumir estos roles que el propio Estado.

La intervencién regulatoria busca contrarrestar las fallas de mercado, y abarca
aspectos vinculados a la oferta, los procesos y los resultados de los sistemas de salud.
Desde el punto de vista de la oferta, la experiencia internacional muestra regulaciones
referidas a la formacién de los recursos humanos, tanto cuantitativa como
cualitativamente. Ademas de lo vinculado con la politicas universitarias, estos roles se
cumplen mediante mecanismos de acreditacion y recertificacion periédica de médicos
e instituciones. El desarrollo de dichas funciones se ha vinculado en los ultimos afios
con la creciente importancia del factor calidad como criterio regulador de los sistemas
de salud. La evolucion historica ha mostrado una transicion que llevd desde las
practicas tradicionales para la evaluacion del trabajo médico mediante los controles
habituales de la vida hospitalaria, pasando por la formacién de los mecanismos de las
auditorias medicas, hasta la consagracion de criterios mas rigurosos para evaluar las
prestaciones de salud en base al mejoramiento y garantia del factor calidad.

Esta nueva tendencia en el ambito de los servicios de salud hace eco de la
problemética sobre la calidad total emergente del mundo de la produccion, que ha
buscado expandir el proceso de control de calidad desde el producto final a todas las
fases productivas, desde el disefio hasta la comercializacién. El proceso de
terciarizacion de las economias también favorecié la propagacion del enfoque de
calidad total hacia los servicios, entre los cuales se encuentran los de salud. Es decir
que la convergencia de factores enddégenos y exdégenos al propio campo sanitario ha
llevado a la constitucion de una auténtica corriente de calidad en el &mbito del sistema
de salud.

Otro aspecto que requiere regulacion estatal es la incorporacion de tecnologia

y de medicamentos. Respecto a este Ultimo factor existe controversia entre la posicion
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gue aconseja regular mediante la determinaciéon y operacién en base a paquetes de
productos “genéricos” en el mercado farmacéutico®, por ejemplo, y la de quienes
sostienen la inconveniencia de eliminar las rentas innovativas que este mecanismo
supondria, pues ello desestimularia las actividades de investigacion y desarrollo por
parte de los agentes econémicos, lo que limitaria la busqueda de nuevos productos®’.
Esta ultima posicion recomienda, no obstante, un fuerte marco regulatorio que proteja
el interés del usuario y a la vez no bloquee la accion innovativa.

Aun cuando los resultados en salud estan influenciados por multiples factores y
no sélo por la atencién médica, en los paises desarrollados se recurre cada vez mas a
los indicadores de resultados en salud (cambios en morbi-mortalidad, fecundidad, etc.)
de la poblacién como medida de la calidad de la atencidon y de la performance general
de sus sistemas de salud.

En un marco regulatorio que introduce la competencia entre aseguradores y/o
prestadores, éstos podrian competir, segin algunas propuestas, no sobre la base de
precio, cobertura de servicios o calidad, sino por los resultados de salud de las
poblaciones bajo su cobertura®. Para que ello fuera posible los aseguradores
recibirian capitas ajustados por riesgo, de modo de contrarrestar la seleccion adversa,
lo que deberia ser disefiado y aplicado por la agencia regulatoria estatal. Ademas, los
aseguradores y/o prestadores, serian incentivados por las mejoras epidemiologicas
gue logren en su poblacion afiliada. Para poder efectivizar estos criterios de evaluacion
con fines regulatorios es necesario el desarrollo de complejos sistemas de produccion
y distribucion de informacion sanitaria, atendiendo al monitoreo de los resultados en
términos de perfiles epidemiolégicos. Ello exigiria el fortalecimiento de capacidades
técnicas y administrativas no solo de la agencia regulatoria sino también de todas las
agencias estatales involucradas en el sector salud.**

Otra funcion regulatoria clave que debe cumplir el Estado es el suministro de
informacion al usuario de los servicios de salud, de tal manera de contribuir a la
superacion de los problemas de asimetria de informacion. El asegurado debe recibir
informacidén que lo oriente en su decision. Las agencias reguladoras deben generar y

distribuir informacion sobre el desempefio de los prestadores, asi como sobre la

%6 BANCO MUNDIAL, op cit., Pags. 70-68.
3" KATZ, op, cit., Pag. 39.

*® TOBAR, F. “Tendencias de reforma del sistema de salud en Argentina”. Salud para todos
Afio 7.Numero 70. Mayo 1999. Paginas 18-19

% ALONSO, op cit., Pag. 27.
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composicion de las prestaciones obligatorias, los medicamentos y los costos y eficacia
de los servicios. También debe difundirse informacion sobre los niveles de acreditacion
de los hospitales e instituciones prestadoras®. El Estado debe tener a su cargo las
campafas de promocion de nuevos estilos de vida favorables a una mejor salud, asi
como promover los modelos de medicina preventiva.

Si se trata de orientar la eleccion del asegurador por parte del usuario el Estado
regulador debe fiscalizar el cumplimiento efectivo de los planes médico-asistenciales,
facilitar el analisis de las distintas alternativas y garantizar el acceso a informacién
adecuada sobre las condiciones de suscripcion de los contratos. Dentro de los
instrumentos regulatorios que deben incorporarse es necesario contar con una eficaz
gestion estatal en actividades de control, tales como auditorias anuales de los
seguros, controles financiero- contables periédicos y el establecimiento de requisitos
de capital minimo y reservas técnicas. Complementariamente a la proteccion al
usuario ejercido por las agencias reguladoras también pueden desarrollarse entidades
articuladoras de demanda o asociaciones de consumidores.

Uno de los rasgos principales de las actuales reformas a los sistemas de salud
son los procesos de descentralizacion. Este aspecto exige el desarrollo de politicas de
coordinacién, compensatorias y redistributivas entre regiones por parte de los niveles
estatales centrales. Como consecuencia de los nuevos contextos, uno de los
principales bienes publicos que debe producir el Estado es la elaboracion de una
politica nacional de salud, que evite la desarticulacion y fragmentacion del sistema.
Ademés de las estrategias encaminadas a lograr mayores niveles de coordinacion
entre entidades subnacionales, la politica nacional también deberia inducir la
transformacion de los modelos de gestion sanitaria, promoviendo la atencion primaria
y la medicina preventiva. Todo esto requeriria del disefio de ambitos
institucionalizados de negociacién y toma de decisiones conjuntas entre la autoridad
nacional y la estadual o provincial.

3. Lareforma del sector salud en la Argentina.

El sistema de salud argentino se ha configurado a través del desarrollo de tres
subsectores: uno publico, otro comprendido dentro de la seguridad social y un tercer
sector de seguros privados. El rasgo mas evidente del sistema es la desarticulacion
entre los distintos subsectores que lo conforman y la fragmentacién que tiende a
manifestarse dentro de ellos. Segun un informe de la Organizacién Panamericana de

la Salud (1998) los principales problemas que aquejan al sistema son: “la deficiente

“ BANCO MUNDIAL, op. cit., Pag. 100.
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articulacion de los subsectores, la desigualdad en los niveles de calidad de la atencion
de salud y el acceso limitado de algunos grupos poblacionales a los servicios”.
También deberia considerarse el bajo nivel de regulaciébn con que se desarrollaron

algunos subsectores, especialmente el de seguros privados.

El subsector publico.

La prestacion del subsistema publico es tedricamente universal, pero en la
practica ha terminado siendo fundamentalmente el refugio de los sectores de menores
ingresos que carecen de cobertura de seguridad social y de capacidad de gasto
privado, asi como de aquellas personas que enfrentan restricciones geograficas. Con
el aumento de los problemas del mercado de trabajo (desocupacion e informalizacién)
la poblacién que no puede acceder a la cobertura de la seguridad social ha aumentado
y por lo tanto se ha incrementado aln mas la demanda social sobre el subsector
publico, agravandose los problemas que lo aquejan (crisis fiscal, deterioro en la
calidad de los servicios, etc.).

Como consecuencia de los procesos de descentralizacion casi toda la
infraestructura hospitalaria del pais esta bajo jurisdiccion provincial y en menor medida
municipal. Los procesos de descentralizacion habrian respondido mas al intento de
reformular la relacion financiera entre la Nacion y los estados provinciales que a
objetivos sanitarios coordinados nacionalmente. Sostenido prioritariamente por esta
racionalidad, no es seguro que los impactos del proceso descentralizador tiendan a
contrarrestar los desequilibrios regionales que, habitualmente superpuestos a los
factores de desigual acceso social a la cobertura, se manifiestan en el sector salud**.

El financiamiento del subsector publico proviene de rentas generales, pero
desde abril de 1993, mediante el Decreto 578, se ha incorporado el sistema del
Hospital de autogestion que busca obtener financiamiento complementario mediante el
cobro a las obras sociales y empresas de medicina prepaga de los servicios prestados
a afiliados que se atienden en el hospital publico. Este cambio impacta sobre el
sistema de obras sociales, pues se compromete al Fondo de Redistribucién del
sistema para el pago automatico de las prestaciones que los hospitales inscriptos en el
nuevo régimen de autogestion brinden a personas con cobertura de seguridad

social*.

* ALONSO, op cit., P4g. 45.

2 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD .La vida en el siglo XXI. Mundi-prensa
Barcelona.1998. Pag. 134.
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El sistema del hospital de autogestion también busca promover un modelo de
atencion médica mas concentrado en la estrategia de atencion primaria y en acciones
de prevencion, docencia, investigacion y educacion para la salud.

Uno de los objetivos centrales de este nuevo modelo esta dirigido a terminar
con el subsidio encubierto que el subsector publico pagaba al sector de la seguridad
social, ademas habilita al hospital para competir por nuevas fuentes de financiamiento.
No obstante, hasta el momento los montos de facturacion en virtud del nuevo régimen
no son muy significativos en relacion con el nivel total del gasto publico en salud. Debe
considerarse que la posibilidad de realizacién efectiva de los objetivos del hospital de
autogestion depende de la capacidad de implementar un empadronamiento Unico de
los trabajadores formales y del registro de la poblacion carenciada. Se han logrado
avances con respecto al primer aspecto, aunque han surgido dificultades para
trasladar los datos provenientes del sistema de identificacion laboral (CUIL) a una
tarjeta Unica de acreditacion del beneficiario, que establezca la respectiva obra social
que le brinda cobertura. Si no se implementa efectivamente este mecanismo, mediante
la identificacion del paciente y la responsabilidad por la cobertura de la respectiva obra
social, sera dificil reducir la posible evasion por parte de las obras sociales. Todo esto
presupone también cambios en la instituciobn hospitalaria, mediante el
acondicionamiento de sus recursos organizacionales y humanos dirigidos a la
implementacion de un sistema de facturacion a terceros pagadores.*

También debe considerarse que las restricciones para obtener financiamiento
complementario por parte del hospital publico obedecen a problemas mas
estructurales. Por un lado, el hospital puablico capta crecientemente poblacion
desplazada de otros subsistemas y carente de toda forma de seguro. Por otro, dado
que las obras saociales han preferido tradicionalmente la contratacidon con prestadores
privados, para torcer esta persistente tendencia de largo plazo el hospital publico
deberia renovar su infraestructura de servicios pero esto no es probable en un
contexto de austeridad fiscal. Ademas, para evaluar las perspectivas a futuro de este
modelo hospitalario deberia considerarse que el riesgo subyacente en la competencia
por financiamiento complementario proveniente de la seguridad social, al mismo
tiempo que no se implementa un subsidio a la demanda para la poblacién carenciada,
es la posibilidad de que surjan estrategias de seleccion adversa por parte del hospital

publico auténomo respecto a quienes no tienen cobertura de obra social.

3 ALONSO, op.cit., Pag. 59.
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El subsector privado.

El subsector privado ademas del subsistema de seguridad social (obras
sociales), en los ultimos afios se ha configurado un subsector de seguros privados que
encuentra su principal clientela en estratos medios y medios altos. Debido a la
afiliacion obligatoria a la obra social respectiva a cada rama de actividad, es posible
que una parte significativa de la poblacién cubierta por seguros privados mantenga el
aporte a la obra social.

Este subsector reconoce antecedentes en alguna de las formas de prestacion
privada que se habian desarrollado histéricamente en la Argentina, pero la rapida
expansién observada en los Ultimos afios se verifica en empresas que captan
demanda de aseguramiento voluntario en el mercado. Dentro de este panorama el
menld de alternativas es amplio: planes de salud ofrecidos por hospitales de
comunidad o entidades con o sin fines de lucro, programas a cargo de asociaciones
intermedias de prestadores 0 empresas, entre otras variantes; sin embargo, el
desarrollo mas importante ha correspondido a las empresas de medicina prepaga.

En un comienzo la rapida expansion de este sector habria obedecido a las
deficiencias que presentaban tanto el sector publico como, especialmente, la
seguridad social. En los ultimos afios cobré nuevo impulso como consecuencia de los
contextos econdmicos nacionales e internacionales, que promovieron una fuerte
entrada de capitales extranjeros en el sector mediante la compra de diversos prepagos
nacionales. La dindmica espontdnea del mercado abrié un vasto frente para los
negocios privados pero evidentemente resulto inadecuada para garantizar el alcance y
la calidad de la cobertura a los afiliados a estos planes.

Este factor ha generado la necesidad de avanzar en la regulacion y control del
sector por parte del estado -hasta el momento escaso- y en la discusion acerca de la
naturaleza especifica de estas empresas. En el afio 1993, la Superintendencia de
Seguros de la Nacién dio a conocer un anteproyecto que consideraba a las empresas
de medicina prepaga como aseguradoras comerciales. Este proyecto fue descartado,
pero instald la cuestion en la agenda politica y promovié una mayor atencién sobre las
caracteristicas del sector. Con respecto a las aseguradoras de bienes comerciales
tienen aspectos coincidentes y también evidentes diferencias: las prepagas no sélo
cubren el riesgo de enfermarse (eventual siniestro), también brindan los servicios
restauratorios de la salud, lo que las asemeja a empresas de servicios. No obstante, el
modo en que buscan atenuar los riesgos financieros es analogo con los
comportamientos de las aseguradoras comerciales: fijan periodos de carencia, no

cubren patologias preexistentes, establecen topes de consumo para beneficiarios con
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alta propension de gasto y excluyen a determinadas enfermedades o tratamientos®.
Estos aspectos, junto con la naturaleza del financiamiento privado, que no incorpora
fines redistributivos, son los que sefialan la mayor diferencia de las empresas de
medicina prepaga con las obras sociales. La politica publica sobre el sector se ha
desarrollado hacia un punto de convergencia entre la desregulacion de las obras
sociales y la regulacién de las prepagas. Esto dltimo ha sido visto como el paso
necesario para que las empresas de medicina prepaga puedan competir en algin
momento por el aporte obligatorio de la seguridad social. De continuarse con esta
estrategia, lo mas adecuado seria que la regulacion de las prepagas sea ejecutada por
la misma agencia regulatoria que supervisa al sistema de obras sociales. En los
altimos tiempos, la medida mas destacada en la busqueda de una convergencia entre
los subsectores ha sido la obligatoriedad impuesta a las prepagas para que cumplan,

igual que las obras sociales, con el Programa Médico Obligatorio.

El subsistema de obras sociales.

Si bien se han tomado iniciativas importantes que afectan al subsistema publico
de salud, tales como la descentralizacién hospitalaria y el régimen del hospital de
autogestion, asi como se ha dado los primeros pasos hacia la regulacién de los
prepagos, el foco principal de las iniciativas de reforma al sistema de salud argentino
en los ultimos afios se ha concentrado en el subsistema de las obras sociales
sindicales.

Esto demuestra que la dindmica politica que ha llevado a priorizar a este
subsector como ambito de reforma no emerge necesariamente de la propia logica del
sistema de salud en su conjunto, que exigiria operar en simultdneo sobre varios
frentes.

Por un lado, las politicas tienden a sujetarse a las restricciones institucionales
derivadas de la transferencia de los hospitales publicos a las provincias y por lo tanto
el gobierno central prioriza acciones en la jurisdiccion nacional. Por otro, para
comprender esta politica es necesario considerar el modo en que el sistema de obras
sociales se constituyé en una cuestion central en la relacién Estado-sindicatos. Al
quedar colocada en el ambito global de la politica laboral y sindical, esta cuestion hace

eco de conflictos extrasectoriales y se generan en torno a ella intercambios politicos y

* ALONSO y colaboradores, op cit., Pag. 63.
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compensaciones cruzadas entre las diversas arenas en la que estd implantado el actor
sindical.*

El mayor nUmero de las obras sociales de jurisdiccién nacional se encuentran
regidas por la Ley 23.660. Actualmente la agencia regulatoria que controla y fiscaliza a
las obras sociales nacionales es la Superintendencia de Servicios de Salud, organismo
gue continta a la ex Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL) y al ex
Instituto Nacional de Obras Saociales (INOS). Es un organismo descentralizado ubicado
en la esfera de la Secretaria de Salud de la Nacion. Junto a este sistema se agregan
las obras sociales de jurisdiccion provincial, municipal y las del poder judicial,
legislativo y de las fuerzas armadas y de seguridad, que estan reguladas por normas
legales especificas. “°

La sociedad argentina mantuvo tradicionalmente una elevada proporcién de
asalariados sobre el total de la poblacién econdmicamente activa (PEA). Ello favorecid
una amplia cobertura del seguro social de salud, mas extendida que en otros paises
latinoamericanos con menor peso relativo del trabajo asalariado en sus estructuras
socio-ocupacionales.

Se ha estimado que en los afios setenta el sistema de obras sociales habia
alcanzado a dar cobertura a aproximadamente dos tercios de la poblacion total. Sin
embargo, la estrecha relaciébn entre trabajo asalariado y base contributiva de
financiamiento le plantearon al sistema de obras sociales limites rigidos para extender
su cobertura a la poblacion que no esta contenida en el mercado de trabajo formal.
Cada trabajador quedaba afiliado a la obra social correspondiente a su sindicato, a
favor de la cual se destinaban los aportes obligatorios. El sistema de obras sociales se
organiz0 siguiendo las lineas de rama de actividad, con lo cual reprodujo las
segmentaciones de la estructura productiva pero con prestacion homogénea dentro de
cada obra social. Es decir, todo trabajador perteneciente a una rama de actividad
recibe la misma prestacién independientemente de su nivel de aporte. Al interior de
cada obra social, la redistribucion se opera desde los trabajadores con mayor salario
hacia los de menor ingreso, y desde los que tienen menor riesgo hacia los que
presentan mayor riesgo. La afiliacién obligatoria a la obra social correspondiente a
cada rama de actividad dio lugar a “clientelas cautivas”, aspecto organizativo del
sistema que se constituy6é en el centro de los diagndsticos y criticas predominantes

sobre el régimen. Segun éstas, el flujo asegurado de recursos, que implica la afiliacion

** ALONSO, Guillermo. Estado, politica y actores sociales en la reforma de la seguridad social
Argentina. Tesis doctoral. FLACSO. México. Cap 4. 1997.

% hitp://www.sssalud.gov.ar/index/nome.php.
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obligatoria, y la ausencia de competencia hizo que las entidades no buscaran
eficientizar el gasto ni mejorar la calidad de los servicios.

El sistema de obras sociales significo el logro de un seguro de salud para los
trabajadores formales, lo que implicé un alto nivel de cobertura social mientras el
mercado de trabajo presentd condiciones de pleno empleo y una alta tasa de
asalarizacion. Pero la crisis del mercado de trabajo le planteé serios problemas de
financiamiento y cobertura, ya que el sistema se financia con aportes del trabajador y
contribuciones patronales sobre la némina salarial. La tendencia a la fuerte caida del
salario iniciada a mediados de los setenta es el principal factor que explica -por el lado
del ingreso- los problemas de financiamiento que aquejan al sistema. Los problemas
de desempleo creciente tienen un impacto sobre todo en disminucién de la cobertura,
mientras que sus efectos son mas tenues en términos de financiamiento pues la caida
de aportantes también implica disminucién de beneficiarios, aunque este ajuste no es
automatico porque la obra social debe garantizar por un periodo de tres meses la
prestacion al desocupado. Junto con el crecimiento del desempleo y la caida del
salario real se agregd el problema de la alta evasién observada en la economia,
aspecto que se encuentra vinculado a la creciente informalizacion del mercado de
trabajo y que origina serios problemas en la recaudacién de aportes y contribuciones.
El impacto de los problemas de financiamiento ha sido muy disimil entre distintas
obras sociales segun la rama de actividad en que se ubiquen. Esto se debe a los
variables niveles de salario medio entre ramas y a los diferentes niveles de evasion. El
distinto nivel de ingreso medio implicé una distribucion muy desigual del gasto per
cépita por obra social. La desigualdad en la disponibilidad de recursos heterogeneiz6
en cantidad y calidad las prestaciones que recibian los beneficiarios del sistema.

El Fondo de Redistribucién del sistema se cred con el propdsito de otorgar
subsidios inversamente proporcionales a los ingresos promedios por beneficiario. Sin
embargo, este no fue el criterio que prevalecié en la practica. El Fondo no cumplié con
el objetivo redistributivo entre obras sociales, consolidandose la I6gica de un sistema
que muestra solidaridad plena dentro de cada rama pero con bajo nivel de solidaridad
entre ramas de actividad.

En resumen, el sistema llegd a presentar problemas de eficiencia y de equidad,
que son en parte consecuencia de su organizacion institucional, asi como de
problemas estructurales vinculados a la crisis del mercado de trabajo. Durante la
década de los ochenta el sistema entré en una evidente crisis y ya no podia seguir
reproduciéndose de acuerdo a los parametros de funcionamiento originarios, por lo
cual se volvia necesario establecer nuevos principios institucionales, o al menos una

racionalizacion profunda. La politica de reforma durante los afios noventa ha
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promovido la introduccién de nuevas reglas de juego (la libre eleccion) y la

reconversion de las obras sociales. *’

4. Principales medidas en el proceso de reforma.

En enero de 1993 el Poder Ejecutivo Nacional mediante el Decreto N° 9
establecio la desregulacion del sistema de obras sociales. La nueva disposicion tenia
alcance sobre los trabajadores comprendidos por la Ley 23.660, pero a diferencia de
una propuesta oficial del afio anterior, la libre eleccion por parte del afiliado quedaba
limitada al universo de las obras sociales y no eran incorporadas a la competencia las
empresas de medicina prepaga. En abril del mismo afio, se dicté un nuevo Decreto
reglamentario (576/93) de la Ley 23.660, cuyo contenido buscaba armonizar con la
nueva politica desregulatoria inaugurada con el decreto 9/93.

Razones de contexto politico, asi como el reconocimiento por parte del Poder
Ejecutivo de la necesidad de contar con un padron actualizado de afiliados al sistema
abrieron un impasse en el impulso desregulador a la espera de su efectiva
implementacién. Desde entonces, predominé la percepcion de que los tiempos de
elaboracion del padron eran mas politicos que técnicos, operando la demora de la
desregulacion como un intercambio politico que permitia concertar con los sindicatos
sobre ésta y otras politicas que los involucraban.

Sin embargo, la persistente demora en contar con un padron completo y
confiable, tanto de titulares como de familiares, ain después de implantado el derecho
de opcidn, podria mostrar que su elaboracién también es afectada por dificultades
técnicas y no solo por el célculo palitico.

Durante 1995 se reactivarian las iniciativas de politica en el proceso de reforma
del sistema de obras sociales. Primero, el Decreto 292/95 estableci6 el criterio de
distribucion automéatica de los subsidios per cépita del Fondo de Redistribucién. Este
decreto también eliminaba la doble cobertura producto del multiple empleo y
establecia la unificacién de los aportes. Luego, el Decreto 495/95 establecié nuevas
disposiciones que aceleraron el proceso de reforma. Por un lado, se atenuaba la
reduccién, establecida por el anterior decreto, de los aportes patronales que
contribuian a financiar el sistema: su alicuota sélo disminuiria en un punto, con lo cual
quedaria en 5% sobre la némina salarial. Por otro, la capita por afiliado a compensar,
que en el decreto anterior habia sido fijada en 30 pesos, ahora seria elevada a 40

pesos. Ademas, se establecia un mecanismo de fusion de obras sociales para

" ALONSO, op. cit., Pag. 21.
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aquellas que no alcanzaran los diez mil afiliados o no pudieran cumplir con el paquete
de prestaciones béasicas comunes. ElI Programa Médico Obligatorio (PMO)seria
aprobado en mayo de 1996 por la Resolucion 247 del Ministerio de Salud y Accién
Social.

Estas medidas se daban dentro de un nuevo contexto en el proceso de
reforma, configurado a partir de la ejecucion del Programa de Apoyo a la Reforma del
Sistema de Obras Sociales (PARSOS), que cuenta con la asistencia financiera del
Banco Mundial. Este programa tiene como objetivo principal brindar apoyo técnico-
financiero dirigido a lograr la reconversiébn de las obras sociales, mejorando su
eficiencia administrativa y de gestion para adecuarlas al nuevo marco normativo y
regulatorio. Para atender a este objetivo se cred un Fondo de Reconversion de Obras
Sociales (FROS), que prevé la adhesion voluntaria de las obras sociales.

Hacia fines de 1996 se dieron otros pasos fundamentales hacia la
implementacién efectiva de la libre eleccién. El Decreto 1.141 reglamentd el derecho
de opcion de cambio entre las obras sociales sindicales y el Decreto 1.615 cred la
Superintendencia de Servicios de Salud. Entre las principales funciones de la nueva
Superintendencia se destacan:

- Fiscalizacion del Programa Médico Obligatorio, de las prestaciones para
enfermos de SIDA y droga dependientes y de otros planes médico-asistenciales.

- Contralor del cumplimiento del Programa de Garantia de Calidad por parte de
los prestadores y de los servicios brindados por ellos, y del requisito de su inscripcion
previa en un Registro Nacional.

- Supervision del derecho a la libre opcion de obra social por parte de los
beneficiarios del sistema.

- Utilizacion, administracion y actualizacion del padron de beneficiarios.

- Control del cumplimiento del débito automatico en relacion al hospital publico
de autogestion.

- Fiscalizacién administrativa, financiera y contable de las obras sociales en
todo el territorio nacional. (Control sobre las estructuras presupuestarias y sobre la
relacién entre gastos médicos y administrativos. Seguimiento sobre capitales minimos,
fondos de reserva y/o encajes técnicos).

- Atencion al usuario en todo el pais con instalacion de servicios para ese
objetivo .

Producciéon de informacién, publicaciones, encuestas de satisfaccion vy
audiencia publica anual.

- Desarrollo de programas actuariales y estadisticos.
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- Capacitacion del personal de acuerdo a los nuevos objetivos y tareas de la

Superintendencia.

5. Los ejes de lareforma al sistema de obras sociales.

En la descripcion de la crisis del sistema de obras sociales hemos observado la
manifestacion conjunta de problemas de eficiencia y equidad. Estas son
caracteristicas que también reflejan una tendencia general del sistema de salud
argentino. En cierto modo, las politicas de reforma se plegaron a la logica
desarticulada y fragmentada del sistema, pues avanzaron predominantemente sobre
uno de los subsistemas. A su vez, a lo largo de una linea de desarrollo no del todo
coherente la politica sobre las obras sociales ha enfatizado diagnésticos y desplegado
estrategias considerablemente unilaterales.

A partir de la correcta percepcion de las distorsiones generadas por la
cautividad tendié a definirse a ésta como el Unico punto de ataque de la politica v,
entonces, la “libre eleccion” se constituyd en el alfa y omega de la solucion a los
problemas del sistema.

El diagnéstico privilegié el problema de eficiencia que, sin duda importante, no
era el Unico; mientras que "el criterio de equidad es el resultado del esquema que
permite introducir la libre eleccion" *

En un primer momento, en 1992, se propuso a través del mecanismo de la
CUPAM20 un subsidio a la demanda mediante una céapita de nivel uniforme para cada
beneficiario.

Esta era una solucion que representaba un esquema fuertemente redistributivo,
pero el proyecto finalmente fue descartado. A partir de los decretos de 1993 el
tratamiento de la equidad se modifico: cada trabajador haria uso de la libre eleccién
con el porcentaje de su salario sujeto a aporte. Esto significa que si los afiliados de
ingresos altos deciden cambiar de obra social no desplazan hacia la nueva opcién el
aporte medio de su gremio de pertenencia sino su propio aporte. Si se generalizara la
tendencia de que los aportes altos se desplazaran hacia las obras sociales con nivel
de aporte medio mas alto, la consecuencia seria una alta concentracion en pocas
entidades de los niveles salariales mas altos y se profundizaria ain mas el
desfinanciamiento de las obras sociales mas pobres. Por el contrario, si fueran los
trabajadores con menor nivel de aporte los que se desplazaran hacia una obra social

en mejores condiciones, lo mas probable es que esa opcidon sea afectada por

* ALONSO, op. cit., P4g. 31-32.
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mecanismos de seleccion adversa por parte de la obra social elegida. El Decreto
504/98 habilita a las obras sociales a contraprestar a los nuevos afiliados solamente
un PMO, aun cuando ésta sea una cobertura que se ubique por debajo de la que
brinda a sus afiliados. Es decir que la Iogica en desarrollo de la politica puede llevar,
aunqgue no en forma inmediata, a la profundizacion de los elementos de fragmentacion
y desigualdad del sistema, pues ahora, mediante la practica de los planes
diferenciales, estos factores se introducen también dentro de cada obra social, y tiende
a quebrarse la solidaridad intra-rama caracteristica del subsistema.

La institucion del PMO busco contrarrestar estas tendencias, pues representa
el propésito de garantizar a todos los beneficiarios (titulares y familiares) un paquete
obligatorio de prestaciones.

En torno al PMO pueden desplegarse distintas percepciones. Para algunos
consiste en un amplio y numeroso listado de prestaciones al que tendran acceso
igualitario todos los afiliados al sistema. El alto nUmero de prestaciones cubiertas y el
acceso igualitario demostrarian que no se trata de un paquete minimo, y lo convierte
en un instrumento potencialmente idéneo para superar las desiguales y heterogéneas
prestaciones en que se fragmentaba el sistema, estableciendo un nivel solidario de
acceso. Dados estos supuestos, el principal desafio a la capacidad regulatoria del
Estado para hacer cumplir el programa no estaria dado por el control sobre la
homogeneidad cuantitativa, sino por la capacidad de garantizar la homogeneidad
cualitativa del PMO, lo que asegurara el efectivo acceso equitativo a la prestacion de
salud del conjunto de los afiliados. El cumplimiento efectivo en este sentido permitiria
contrarrestar las multiples estrategias de seleccion adversa que se despliegan
mediante la proliferacion de planes diferenciales, que tienden a devaluar
cualitativamente el PMO para captar los mejores aportes hacia los planes mas caros.
Pero en tanto el piso comun de acceso se defina en base a un programa estandar,
mientras que los afiliados con mas ingreso propendan a comprar coberturas mas caras
con el total de su aporte, la tendencia llevaria inevitablemente a la dualizacién del
sistema y al quiebre, aun, del esquema de solidaridad segmentada propia del seguro
social. Los gastos que se ubiquen por encima del nivel establecido por el paquete
obligatorio deberan ser financiados por el gasto de bolsillo de cada beneficiario. Por
todo ello, segun algunos analisis el establecimiento del paquete obligatorio define un
“estandar minimo” antes que “igualitario”. La Unica manera que el esquema de libre

eleccion permita expandir criterios de mayor equidad seria mediante el disefio de una
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capita ajustada por riesgo, de tal modo de contrarrestar los mecanismos de seleccion
adversa.®

Tal vez el modo mas correcto de definir la I6gica de funcionamiento del sistema
de obras sociales argentino sea el de considerarlo un monopolio imperfecto, pues de
hecho existia una aparente "salida". Si bien no podian disponer del aporte, los
beneficiarios de obras sociales cuyos servicios disminuian en forma cualitativa o
cuantitativa optaban, de acuerdo a su nivel de ingreso, por complementar o desplazar
su demanda trasladandola al hospital publico o bien al sector privado. Estas
situaciones que Illamamos de monopolio imperfecto tienden a bloquear el
funcionamiento de mecanismos recuperadores, pues al existir un sustituto
relativamente facil no se vigoriza a la voz en el reclamo por mejorar el servicio. La
organizacioén se ve privada de un canal de informacién que podria operar en plenitud si
los miembros estuvieran totalmente cautivos. En especial, la organizacion se aliena del
ejercicio de la voz de aquellos miembros mas exigentes con respecto a la calidad, y

que, por eso mismo, son los primeros en recurrir a la virtual salida.

* ALONSO, op.cit., Pag. 50.
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CAPITULO llI
Programa Nacional de Desarrollo de Seguro Publico de la salud:

Programa Sumar.

1. La salud materno infantil.

Uno de los aspectos mas relevantes vinculados a la problematica de la salud
infantil y materna es lo relacionado con la cobertura sanitaria que tiene la poblacién.

En materia de salud, la redefinicion de funciones correspondientes a los niveles
nacional y provincial de gobierno constituyé un proceso bastante gradual y quedd
explicitado en menor medida en la normativa que rige el sector.

El Ministerio de Salud Publica fue creado tras la reforma constitucional de 1949
(Ley 13.529), en el marco del predominio del paradigma de la “salud publica” que
considera a la salud de toda la poblacion como una responsabilidad del Estado. Entre
1946 y 1954, siendo Ministro Ramon Carrillo, se expandio significativamente la
cobertura sanitaria del subsector publico y se nacionalizaron todos los
establecimientos publicos, desplazando a las sociedades de beneficencia de su
patrocinio. Durante este periodo también se desarrollé una red de centros de atencion
ambulatoria. ElI Estado nacional consolido su rol de planificador, inversion y
administrador hegemonico de los servicios de salud

Las primeras transferencias de establecimientos sanitarios nacionales a las
provincias se remontan hacia fines de la década del cincuenta. Otras transferencias se
sucedieron durante la década del sesenta. Sin embargo, una de las mas importantes
por la cantidad de hospitales involucrados fue realizada —como en el caso de
educacién — en 1978. Por entonces, la administracion de 65 hospitales dejé de ser
responsabilidad del gobierno nacional y fueron trasladados a la 6rbita de nueve
jurisdicciones. La decisién habria estado motivada por cuestiones fiscales mas que por
razones de politica sanitaria.

Para culminar este proceso, en 1992 se decidid la transferencia de la mayor
parte de los establecimientos sanitarios que aun quedaban bajo la 6rbita nacional. Un
articulo de la Ley de Presupuesto correspondiente al afio mencionado dispuso el
traspaso de 19 establecimientos, la mayoria de los cuales fueron recepcionados por la
Ciudad de Buenos Aires. Los hospitales transferidos representaban poco mas del 20%
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del gasto publico en salud del gobierno nacional para el afio 1991. La motivacion
subyacente, nuevamente, fue de orden fiscal.>®

El andlisis de la composicion del gasto publico en salud y su evolucién a lo
largo de las dltimas décadas permite ilustrar la manera en que se modificaron las
funciones atribuidas a la nacion y a las provincias dentro del sistema sanitario. La
transferencia de establecimientos a principios de los noventa queda puesta de
manifiesto en la disminucion de la participacion de nivel nacional en el gasto total en
atencion publica de la salud, pasando de ejecutar el 17,5% al 9% del gasto en esta
materia®’. No obstante, merece destacarse que la participacion relativa de cada una
de las jurisdicciones ha sido bastante mas erratica que en el caso de educacion.
Actualmente, las provincias ejecutan la mayor parte del gasto en atencién publica de la
salud mientras que la nacion es responsable por la ejecucion de la totalidad de los
recursos con gue se financia el Instituto Nacional de Seguridad Social para Jubilados y
Pensionados (INSSJyP) y la mayor parte del gasto en obras sociales.

Esta tacita division de funciones entre el gobierno nacional y las provincias no
quedo6 formalmente plasmada en ningun tipo de normativa que regule el sector. En
algunos documentos de principios de los noventa —tal como el “Acuerdo Federal sobre
Politicas de Salud” suscripto en el marco del Consejo Federal de Salud (COFESA) se
reconoce esta nueva division de funciones. Sin embargo, no parece ser el producto del
debate entre los diferentes actores del sector, sino mas bien el reconocimiento de una
situacion de hecho. En el afio 2000 se aprobé el “Marco estratégico — politico para la
salud de los argentinos” (Decreto 455/00), que sustituyé al Decreto 1269/92.
Nuevamente en este caso, se enumeran funciones atribuidas al nivel nacional de
gobierno en materia sanitaria, establecidas en forma unilateral.

La crisis por la que atraveso el pais entre los afios 2001 y 2002 brindé la
oportunidad para comenzar a debatir y acordar un marco comun para el sector. Los
primeros consensos se establecieron en la Mesa del Dialogo Argentino, sector Salud.
Entre fines de 2002 y principios de 2003, por su parte, se dieron algunos pasos
concretos en la direccion de acuerdos intergubernamentales. En diciembre del 2002
los miembros del COFESA suscribieron un “Compromiso Federal en Salud” y un
“Acuerdo Federal en Salud” en marzo de 2003. Por medio de este ultimo las
autoridades sanitarias expresaron el reconocimiento de ciertas politicas como

prioritarias en sus jurisdicciones. El establecimiento de un “plan federal plurianual de

% CIPPEC Documento N°82. Programa de proteccion social Areas de Desarrollo Social.2007.
Pag. 14.

*1 CIPPEC Documento N°82, Ibidem. Pag.14.
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promocién y prevencion en base a la estrategia de atencion primaria de la salud” fue
un pedido explicito del Presidente Kirchner durante la primera reunion del COFESA
que se celebrod durante su mandato, asi como también fue dispuesto a nivel normativo
(art. 8, Decreto 1210/03).

Las “Bases del Plan Federal de Salud 2004/07” fueron aprobadas en marzo de
2004, en el seno del COFESA. Esta concebido como un encuadre para avanzar, de
manera conjunta, en la articulacién de politicas de los diferentes niveles de gobierno.
El documento mencionado — que fue avalado por todos los ministros provinciales -
incluye un diagnéstico del sistema sanitario; propone una visién a largo plazo para el
sistema de salud; establece objetivos comunes para el periodo 2004- 07 y recomienda
instrumentos de politica a utilizar (tanto respecto del modelo de atenciéon como del
modelo de gestidn y de financiamiento). A partir de su aprobacién, se ha convertido en
una guia para la asignacién de recursos provistos por el nivel central. Si bien no
genera obligaciones para los actores privados y de la seguridad social, diferentes
temas que hacen al Plan Federal de Salud son discutidos con representantes de estos
sectores. A pesar de la delimitacién temporal a la que alude su nombre, continuaba
vigente en 2010 al 2016.

2. Contexto de creacion del Programa SUMAR.

Desde el Ministerio de Salud de la Nacion se implementan diferentes tipos de
acciones orientadas a reducir la mortalidad materna e infantil. Tradicionalmente, éstas
se han concentrado en el ambito de la Direccion de Maternidad e Infancia. Durante los
afios noventa, la iniciativa emblematica orientada a lograr este propésito fue el
Programa Materno Infantil y Nutricibn (PROMIN), que conté con financiamiento
internacional. No obstante, las experiencias asociadas a la promocion de seguros de
salud maternos infantiles provinciales parece ser mas reciente y estan vinculadas a la
preocupacién por la situacion de estos grupos vulnerables de la poblacién, surgida

como resultado de la crisis del 2001/02.

3. Antecedentes:

El Plan Nacer fue creado en agosto de 2004, pero reconoce como
antecedentes otras iniciativas que fueron puestas en marcha en respuesta a la crisis
econdémico-social que atravesaba el pais entre el 2001 y el 2002. En éste afio,
mediante Decreto en Acuerdo General de Ministros N° 2.724 de fecha 31/12/02 (B.O
del 09/01/03) se cred el Seguro de Salud Materno- Infantil para la atencién de la
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cobertura médico asistencial, y de las prestaciones sociales en forma integral y
universal.

En el articulo 3° del Decreto N° 2.724 se prevé que la implementacién del
Seguro se realizard en forma gradual, invitindose a las Provincias para su
participacion, en base al criterio y cronograma a seguir que determine el Ministerio de
Salud.

En virtud de tales antecedentes, con fecha 15 de agosto de 2003, el Sr.
Ministro de Salud de la NACION emitié a Resolucion N° 198, que en su articulo 1° crea
en la Orbita de la Secretaria de Programas Sanitarios el Programa para la Creacion de
Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales en el marco del Seguro de Salud
Materno-Infantil , para asistir a las Provincias y a la Ciudad Autébnoma de Buenos
Aires, en la creacion de los seguros maternos- infantiles locales, mediante el apoyo
financiero y técnico en el desarrollo, implementacion y ejecucion del mismo .

Por el articulo 4° del Decreto 1140/04 se sustituyen las denominaciones
“Programa para la Creacion de Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales” y
“Programa Nacional para la Creacion de Seguros de Maternidad e Infancia
Provinciales”, utilizadas en las Resoluciones MSM N°198/03 y N°656/03 , por la
denominacion Proyecto de Inversion en Salud Materno Infantil Provincial (PISMIP).

Posteriormente la Resolucién N°1976/06 del Ministerio de Salud de la Nacién
defini6 que, a los efectos de su mejor su identificacion y lograr una eficiente
comunicacion, el PISMIP pasara a ser denominados como Plan Nacer.

Durante la primera fase del Plan Nacer se previé la incorporacion de las
provincias pertenecientes a las regiones del NOA y NEA, por tratarse de las
jurisdicciones que presentaban los indices mas desfavorables de morbi-mortalidad
materna e infantil.

A partir del afio 2007 se dio inicio a la segunda fase del programa, momento a
partir del cual se incorporaron las restantes provincias del pais y la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires, logrdndose de esa manera que el Plan Nacer se encuentre
implementado en todo el territorio argentino.

A los efectos del financiamiento de ambas fases, el gobierno argentino
suscribi6 los convenios de Préstamos BIRF N° 7225y 7409.

Conforme al marco establecido por la normativa del programa, el Ministerio de
Salud de la Provincia de Mendoza creé el Seguro Materno Infantil Provincial mediante
la Resolucion N° 146/2006 , de fecha 01/02/2006.

En ese marco, con fecha 01/01/2007 el Ministerio de Salud de la Republica

Argentina y la provincia de Mendoza suscribieron un Convenio Marco de Participacion
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gue rige la participacion de la Provincia, y su relacién con la Nacion, en el marco del
Plan Nacer.

Posteriormente, mediante Acta suscripta con fecha 11de diciembre de 2009 en
el marco del Consejo Federal de Salud (COFESA), La Nacion y las Provincias
acordaron los lineamientos generales para la extension de la cobertura de salud del
Plan Nacer a través de la incorporacibn de modulos integrales de atencion de
cardiopatias congénitas al Plan de Servicios de Salud del programa.

En virtud de los antecedentes citados, el Ministerio de Salud de la Nacion
creara el Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud para asistir a
todas las provincias del pais en la ampliacion de la cobertura de salud que brindan a
través de los Seguros Materno Infantiles Provinciales, mediante el apoyo financiero y
técnico en el desarrollo y ejecucién de los mismos.

A los fines del financiamiento parcial del Programa, la Nacidn gestiond un
crédito ante BIRF (Convenio de Préstamo N°8062 AR). En consecuencia,
encontrandose en ejecucion el Convenio de Préstamo BIRF N°7409 (PISMIP), los
Seguros Publicos Provinciales de Salud podran contar con financiamiento de la Nacion
a través de ambos convenios de préstamos.

Con fecha 26 de agosto de 2010 la Provincia de Mendoza ha manifestado su
interés de participar en el Programa a través de una carta de atencion enviada al
Ministerio de Salud de la Nacion.

El Convenio Marco de Participacion en el Programa de Desarrollo de Seguros
Publicos provinciales de salud rige la participacion de la Provincia de Mendoza y la
relacion de ésta con la Nacion para el presente Programa.

Se expresa que en el presente Convenio Marco entrara en vigencia a partir
del momento en que se encuentre efectivo el Convenio de Préstamo con el BIRF,
mediante el cual se financiara parcialmente el Programa.

Asimismo se expresa que la provincia accedera al financiamiento del Programa
s6lo a partir del momento en que se haya dado pleno cumplimiento a las” condiciones

de admisibilidad” que forman parte del apéndice D del Convenio Marco.

4. Objetivos principales del Programa Nacional de Desarrollo de Seguros
Publicos de Salud.

El programa tiene como objetivos principales:

a) Incrementar la utilizacién y calidad de los servicios de salud priorizados

para la poblacion sin cobertura explicita de salud,
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b) Mejorar la gestién Institucional mediante el fortalecimiento de los incentivos
por resultados en las Provincias Participantes y entre los prestadores
habilitados.

El logro del primero de estos objetivos se enmarca en los compromisos que la
Argentina ha asumido como parte de los objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), los

cuales se refieren tanto a la mortalidad infantil como a la materna.

A través de este Plan el Gobierno Nacional financia una serie de actividades
para el desarrollo de SMIP, en un marco de interaccion con los Gobiernos
Provinciales. En el Plan existen cuatro actores principales: la Nacién, las Provincias,

los prestadores y los beneficiarios.

5. Poblacién objetivo.

Hasta el 2010, el Plan Nacer estaba dirigido exclusivamente a embarazadas,
puérperas (hasta los 45 dias posteriores a la finalizacién del embarazo) y nifios /as
menores de 6 afos, en todos los casos que no tuvieran cobertura explicita. Es
importante notar que en el Ultimo periodo, el plan comenzé un proceso de expansion,
gue implica una ampliacion en cuanto a las caracteristicas de la poblacion objetivo asi
como también de las préacticas que se financian. Entre el 2011 y 2015 esté previsto
ampliar la edad de la poblacién beneficiaria e incluir otros grupos poblaciones
vulnerables, tales como nifios/as en edad escolar, jévenes hasta los 18 afios, practicas
en la salud de la mujer hasta los 64 afios y afecciones cronicas (como hipertension,
diabetes y otras). Se estima que esta fase incluira una poblacion elegible de 10
millones de personas sin cobertura de salud (Ministerio de Salud de la Nacion — Plan
Nacer; 2010).

De acuerdo a la informacién del programa, a mediados de 2010, Nacer tenia
1.456.100 beneficiarios e histéricamente habia alcanzado a un total de 2.983.770
personas.

Para cada jurisdiccion el programa cuenta con estimaciones de poblacion
objetivo a la que se pretende alcanzar, las cuales se elaboran y actualizan anualmente
en una metodologia aprobada por el Banco Mundial. Las fuentes de informacién que
se utilizan para ello son la Encuesta Permanente de Hogares, el Censo Nacional de
Poblacion y Vivienda y las proyecciones de crecimiento poblacional del INDEC vy las

Estadisticas Vitales del propio Ministerio de Salud de la Nacion.
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6. Registro en el Padron.

La provincia participante tiene la obligacion del mantenimiento y de la gestién
del padron de beneficiarios de acuerdo con las normas del Proyecto y utilizacién de la
solucién informéatica suministrada por la Unidad Ejecutora Central (UEC), asi como de

la adopcion de sus procedimientos administrativos.

La Unidad de Gestién del Seguros Provincial (UGSP) deberd efectuar las
tareas de consolidacion de las inscripciones recibidas en soporte magnético,
electrénico y/o papel, y deberd tomar todas las medidas razonables de control que
sean necesarias para garantizar que los datos consolidados de la inscripcion no
correspondan a personas con cobertura explicita de salud. Para ello deber& cotejar los
datos de las inscripciones con el Padron Unico Consolidado (PUCO) enviado por la
UEC. Finalmente, la UGSP debera conformar un Padrén de beneficiarios elegibles.

Las personas inscriptas al SPS podran revestir dos categorias dentro del
Padron:

= “Beneficiarios con Cobertura Efectiva Basica”: seran las personas
inscriptas que hayan recibido al menos una prestacion de salud en un
intervalo de tiempo determinado, y por las cuales el SPS podra
devengar la capita.

= “Beneficiario son Cobertura Efectiva Bésica”: integraran esta
categoria las personas inscriptas que no hayan recibido una prestacion
de salud en el intervalo de tiempo determinado, y por las cuales el SPS
tendra supeditado el derecho de devengamiento de la céapita del

Proyecto.

El padrén debera estar disponible en la UGSP y en los prestadores
participantes del programa a los efectos de poder ser consultado por la poblacion que

lo solicite.

6.1. Depuracién del padrén.

La provincia arbitrara los medios para cumplir con las siguientes funciones a los
efectos de la depuracion del padrén:

a) Durante los primeros 10 dias de cada mes, la UGSP remitira al responsable

del Area de Capitadas de la UEC, el padrén de la Obra Social provincial

actualizado al ultimo dia de cada mes.
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b) Depuracién contra el PUCO: la UGSP deberd cotejar mensualmente su
Padrén beneficiario con el PUCO enviado por la UEC entre los dias 15y 25
de cada mes y en el caso de detectar que una persona ya tiene otra
cobertura, debera darlo de baja del padrén inmediatamente. En particular
dentro de los 10 primeros dias de cada mes la UECA enviara a la UGSP
una copia digitalizada del PUCO actualizado. Los cotejos de padrones se
realizaran comparando los datos del padron del SPS al ultimo dia habil de
cada mes con los datos del PUCO del mes inmediatamente anterior.

¢) Depuracion automatica: al menos una vez por mes se realizaran procesos
que determinaran si algun beneficiario no cumple los requisitos para
mantenerse dentro de a cobertura del SPS.

d) Depuracion ocasional: al menos una vez por mes deberan darse de baja
del padrén beneficiarios difuntos, los que hayan solicitado la baja y todos
aquellos que los que la UGSP detecte errores que los invaliden como

beneficiarios.

En el Marco del Convenio que se suscribird entre el MSP, el SPS, y el Registro
Civil Provincial (en el cual forma parte de las condiciones de admisibilidad), se
preveran cruces mensuales entre los padrones del Seguro y del Registro Civil que

permitiran a la UGSP depurar el padron de beneficiarios.

7. Prestaciones.

A través del Plan Nacer se financia la atencién primaria sanitaria gratuita de
los grupos poblaciones a los que se dirige, atendiendo a sus caracteristicas
especificas.

Mujer embarazada y puérpera.

Las mujeres embarazadas y puérpera (hasta los 45 dias posteriores a la
finalizacion del embarazo) que no poseen cobertura de salud pueden acceder
gratuitamente a:

e Prueba de embarazo

e Cinco controles de embarazo

e Educacion e informacién sobre cuidados durante el embarazo, luego del
parto y sobre el recién nacido (promocién de la lactancia materna |,
como reducir el tabaquismo, orientacién sobre métodos anticonceptivos
, entre otros).

e Examen odontolégico
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e Vacunacion.

e Dos ecografias

e Parto atendido por especialistas en hospital.

¢ Derivaciones necesarias (médicos especialistas, nutricionista ,asistente

social , psicolégico)

Recién nacido y nifios/as hasta los seis afios.
Por su parte, los bebés recién nacidos y los /as nifios/as hasta los 6 afios de
edad que no cuenten con cobertura de salud pueden acceder gratuitamente a:
e Controles clinicos (con la frecuencia estipulada segun la edad).
e Consulta oftalmoldgica a los cinco afios.
e Control anual de odontologia
e Vacunacién segun el calendario nacional obligatorio
e Conserjeria a sus padres sobre promocién de la lactancia materna,
pautas de alimentacién y crianza, prevencién de accidentes, promocion
de la salud, entre otros planes.
Una innovacioén reciente del Programa es la incorporacion, a partir del 2010 y hasta el
2015, de cobertura en prestaciones de alta complejidad (cirugias) para el tratamiento
de cardiopatias congénitas para menores de 6 afios. Esta incorporacion se justifica
sobre la base de que una vez producidos los efectos de la reduccién de la mortalidad
infantil por causas tratables en el primer nivel de atencion, resulta vital atender las
causas de mas dificil reduccién. Junto con esto desde el segundo semestre de 2010

se financian précticas de ciudadanos intensivos materno neonatales.

8. Sistema de informacion.

El Programa Nacer lleva un registro de beneficiarios que se contrasta
mensualmente con los registros de la seguridad social (nacional y provincial) y de
otros programas nacionales, de tal forma de evitar doble cobertura y la existencia de
subsidios cruzados no deseados. Ademas, se realizan cruces de informacion con
todos los padrones de la seguridad social a través de la Superintendencia de Servicios
de Salud, con los padrones del Programa Federal de Salud (PROFE) para detectar
cobertura de salud, y con la informacion que maneja SINTyS para identificar fallecidos,
debido a que este organismo tiene convenio de exclusividad con el Registro Nacional
de las Personas (RENAPER).
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Los efectores deben llevar una historia clinica actualizada de cada beneficiario
al que se le preste un servicio. Para el seguimiento de las acciones desarrolladas, se
han elaborado diferentes instrumentos y herramientas (asignacion de fondos,
liquidacion de prestaciones, informes prestacionales). Estos son completados por los
efectores, remitidos a la Unidad de Gestion del Seguros Provincial (UGSP) y
posteriormente, a la Unidad Ejecutora Central (UEC). Tanto la UGPS como la UEC
tienen asignadas funciones de auditoria sobre los efectores.

Los instrumentos de monitoreo y evaluacion del Programa son varios e
incluyen auditorias internas, auditorias concurrentes (como empresas privadas), las
acciones de supervisibn y monitoreo del equipo del programa, el estudio de

satisfaccién de usuarios, estudios especificos y evaluacién de impacto®.

9. Modo de organizacion.

Los actores que participan en a gestion del Programa Sumar son el gobierno
Nacional (a través de la Unidad Ejecutora Central), los gobiernos provinciales (a través
de las Unidades de Gestion del Seguro Provincial) y los efectores. Estos ultimos
pueden ser hospitales o centros de atencion primaria de la salud (CAPS) publicos.

La Unidad Ejecutora Central (UEC) se encarga de elaborar las regulaciones
necesarias para el funcionamiento del Programa, establecer metas, transferir recursos
a las provincias, entregar equipamiento complementario que permita mejorar la
capacidad de la oferta publica, supervisar, monitorear y evaluar el cumplimiento de las
estrategias y acciones encaradas.

Para su implementacion, las provincias suscriben un Convenio Marco de 5
afios de duracion y, posteriormente, se negocian y se consensuan Compromisos
Anuales de Gestidon. En ellos se establecen las metas especificas y las estrategias y
acciones que cada provincia plantea para lograrlos. Durante 2010, el Plan habia
ratificado por las provincias del NOA y NEA cuyos convenios vencian en ese
momento.

En cada provincia debe conformarse una Unidad de Gestion del Seguro
Materno Infantil Provincial (UGSP). Su insercion institucional depende de la decision
de cada gobierno provincial. En algunos casos, estan ubicadas en el area de
Maternidad e Infancia de la provincia pero en otros se conforman como unidades con
bastante autonomia, en relacion directa con la méaxima autoridad sanitaria. Su

coordinador es designado por la provincia, aunque su nombramiento efectivo esta

°2 Decreto 340: Convenio Marco Participacién 01/01/2007.

62



supeditado al aval de la UEC. En cuanto al resto de los recursos humanos de la
UGSP, desde la nacion se financian un staff basico y el resto de los integrantes del
equipo son aportados por la provincia.

La UGSP es responsable por la actualizacién de los registros de beneficiara y
el establecimiento de objetivos sanitarios. En la mayor parte de los casos, la carga de
datos acerca de inscripciones y facturacion se realiza en forma centralizada,
adicionando tareas al equipo UGSP. Sélo Buenos Aires, Santa Fe y Misiones son los
efectores quienes llevan a cabo estas tareas.

Los municipios participan de la gestidn en tanto los efectores dependan de este
nivel de gobierno (esto es, en aquellos casos en que se trate de hospitales o centros
de atencion primaria municipales). Los municipios cumplen el rol de terceros
administradores, firmando compromisos de gestién con la UGSP y recibiendo los
recursos econémicos si los centros de atenciébn primaria no poseen personeria
juridica.

Finalmente, los efectores del Programa son los prestadores de servicios. Estos
pueden ser hospitales o centros de atencion primaria de salud (CAPS) de cada
localidad. Algunas provincias aceptan también incorporar efectores privados. Su
accionar se rige por “Compromiso de Gestion”, suscripto por la UGSP, por el cual se
regulan los aspectos vinculados con las prestaciones de los servicios beneficiarios, la
facturacion y el pago de los mismos y el cumplimiento de metas especificas acordadas
entre las partes.

En el marco del Programa, los efectores deben captar beneficiarios
activamente e inscribirlos, brindar gratuitamente las prestaciones previstas en el
nomenclador del Programa Nacer , cumplir con las directivas de las campafias de
comunicacion establecidas en el programa, registrar prestaciones y rendir cuentas
ante la UGSP vy liquidar mensualmente las prestaciones efectivamente brindadas con
los valores que rigen para la provincia. Reciben, de la UGSP, los recursos que les
corresponde por atender a la poblacién objetivo, a los valores acordados en el
nomenclador. Estos fondos deben ser utilizados para mejorar la capacidad de
resolucion de los problemas de salud de la poblacién a cargo, aplicAndolos a
construccion y mejoras edilicias, compras y mantenimiento de equipamiento médico, y
/o incentivo, contratacion y capacitacién de recursos humanos. El destino especifico

de los fondos es decidido entre UGSP y los efectores.
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10. Obligaciones contractuales Nacién y Provincia.

La provincia adhiere al Programa conforme a las normas, procedimientos y
regulaciones que se desarrollan en el Convenio Marco de Participacion en el
Programa de Desarrollo de Seguros Publicos Provinciales de Salud y en el
Reglamento Operativo aprobado por la Nacion, con las modificaciones que ésta
pudiere introducirle a este ultimo instrumento en el futuro, con el fin de adaptarlo a las
necesidades del conjunto de Provincias del pais, previo acuerdo con el Banco.

A través del Convenio Marco de Participacion en el Programa de Desarrollo de
Seguros Publicos Provinciales de Salud la provincia de Mendoza se compromete a
respetar las normas y procedimientos establecidos en el Reglamento Operativo que se
presenta como apéndice A el cual, e caso de duda o contradiccion, sera interpretado
por la UEC de acuerdo con las normas del Programa. Sin perjuicio de esto, la

provincia asume las siguientes obligaciones:

Institucionales.

I. Extender la cobertura de salud del Seguro Materno Infantil Provincial (SMIP)
conformando el Seguro Publico de Salud (SPS) de acuerdo a las modalidades
establecidas en el Programa, debiendo proceder al dictado de las normas
necesarias a tal efecto

[l. Mantener en funcionamiento y ampliar la Unidad de Gestion del Seguro Publico
Provincial de Salud (UGSP), cuya estructura inicial sera definida por la UEC y
comunicada a la Provincia, con facultades suficientes para dirigir y administrar
el SPS, conducir las gestiones ante la UEC y a dotarla de los recursos
necesarios para su funcionamiento, incluyendo la designacibn de un
responsable de las funciones de coordinacion y gestion de dicha Unidad.

lll. Gestionar ante el Poder Legislativo Provincial el mantenimiento del porcentaje
de gasto Provincial destinado a salud; excluyendo los recursos adicionales
recibidos por el Programa, tomando como base el promedio de los dltimos tres
afios y por el termino del Convenio. Asimismo, se compromete a gestionar los
recursos necesarios para mantener en funcionamiento el SPS en el ambito

Provincial, una vez finalizado el financiamiento del Programa.
Administracién Financiera.

I. Remitir mensualmente el padrén actualizado y depurado de beneficiarios y los

reportes y rendiciones de cuentas privadas en el Reglamento Operativo,

64



documentos que permitiran proceder a las liquidaciones de las transferencias
de fondos por parte de la Nacion.

Abrir y mantener operativa dos cuentas del SPS al sélo efecto de ser utilizadas
bajo las normas del Programa y natificar fehacientemente a la Nacion su
apertura, consignando el nombre de la Entidad Bancaria, firmas autorizadas y
Tipo y numero de Cuenta. Las cuentas de SPS deberan permitir el
mantenimiento de sus saldos al final de un ejercicio para ser utilizados en los
siguientes.

Utilizar fondos recibidos de la Nacion exclusivamente para los fines

especificos previstos en el Programa.

Inscripcion.

Implementar un sistema informatico de inscripcion de poblacién elegible del
Programa, provisto por la Nacién o desarrollado por la Provincia.

Inscribir exclusivamente a la poblacion que cumple con las condiciones de
poblacidn elegible.

Proporcionar a los beneficiarios del SPS una credencial identificatoria,
conforme a los contenidos minimos que determine la UEC, que procedera a su
aprobacion.

Lograr al final de la vigencia de este Convenio la inscripcion con cobertura
efectiva bésica de al menos el 80% de la poblacion elegible de la Provincia.

Los servicios de salud incluidos en el Plan de Servicios de Salud del Programa
seran absolutamente gratuitos para los beneficiarios del SPS quedando
expresamente prohibido el cobro por si o través de terceros de suma alguna
parte para la realizacion de los mismos, por parte de la Provincia o de sus

prestadores contratados, sean éstos publicos o privados.

Contratacion de los Servicios.

Suscribir los Compromisos de Gestién solamente con prestadores de salud que
se encuentren habilitados, de acuerdo a criterios de libre concurrencia y
transparencia.

Implementar mecanismos de contratacion y pago a prestadores que
contemplen el pago de prestaciones incluidas en el Plan de Servicios de Salud
del Programa, de modo tal que sean compatibles con el logro de los objetivos
del mismo, pudiendo solamente comprar prestaciones de salud (sean éstas
pagadas bajo la modalidad de mdédulos o prestaciones individuales) y en

ningan caso comprar factores de produccién (insumo, personal, etc).
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Comprar a través del SPS y a los prestadores de salud contratados, sean estos
publicos o privados, las prestaciones requeridas para asegurar a los

beneficiarios la provision del Plan de Servicios de Salud.

Registro e Informes.

Entregar a la UEC mensualmente el padron de la Obra Social Provincial
actualizado.

Remitir mensualmente a la UEC la informacién requerida segun el Reglamento
Operativo, en especial la relacionada con el padron actualizado de beneficiarios
identificando a los que cuentan con cobertura efectiva basica , las rendiciones de

cuenta correspondiente a las trasferencias recibidas , y otros reportes o informes

definidos en el reglamento Operativo del Programa.

Conformar y mantener actualizado el padrén de beneficiarios, identificando a los

gue cuentan con cobertura efectiva basica.

IV. Creary mantener actualizada una base de datos de Prestadores Habilitados.

Planificacioén.

Presentar anualmente a la Nacion un plan de trabajo Anual que incluya:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

g)
h)

Plan de Inscripcion de poblacion elegible.

Plan de Servicio de Salud valorizado.

Plan de Mejora para el desempefio sanitario medido por trazadoras.

Plan Estratégico de Asistencia Técnica y Capacitacion.

Plan Estratégico de Comunicacion.

Plan con Poblaciones Indigenas (para el caso de corresponder de acuerdo con
las normas del programa).

Plan de Gestién de la informacion.

Cronograma de presentacién de Planes de Produccién y Aplicacién de Fondos
por parte de los prestadores contratados.

Cronograma de presentacion de reportes técnicos sobre el estado de

implementacién de SPS.

Este programa de trabajo sera discutido con la UEC y el resultado de los acuerdos

alcanzados se plasmara en un Compromiso Anual que serd firmado por la UGSP y

la UEC, y cuyo modelo consta en el apéndice C del Convenio Marco de

Participacién en el Programa de Desarrollo de Seguros Publicos Provinciales de

Salud la provincia de Mendoza
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Colaboracién con la Nacion.

Facilitar as tareas de supervision, auditoria, monitoreo y evaluacion del SPS
en el marco de las normas del Programa y las Condiciones Técnicas vigentes
por parte de los representantes que designe la Nacion.

Facilitar las tareas, asignar espacios fisicos y equipamiento a las personas que
designe la Nacién para que, desempefiando tareas en la UGSP, colabore con
sus autoridades en la planificacion anual, la generacion de reportes de gestion
y en el asesoramiento, supervision y auditoria general del SPS.

Utilizar soluciones informaticas que sean definidas como de uso obligatorio por

la Nacion.

Comunicacion y Participacion Ciudadana.

Efectuar una amplia campafa de publicidad y comunicacién del Programa,
orientada a la poblacién elegible y con especificidad a las poblaciones
indigenas.

Implementar mecanismos de participacion ciudadana, através de los cuales
pueda efectuarse una evaluacion de la eficacia y eficiencia del SPS, como asi

también el nivel de satisfaccion alcanzado por los beneficiarios del SPS.

Financiamiento de contrapartida.

La Provincia de Mendoza se compromete a poner a deposicion los fondos de
contrapartida entendiendo estos como la capacidad instalada y los recursos
humanos necesarios para la ejecucion del SPS. Asimismo, se compromete a
gestionar los fondos requeridos para co-financiar el programa y mantener la

continuidad del SPS, una vez finalizado el financiamiento de la Nacion.

Continuidad del SPS.

Presentar a la UEC con seis meses de antelacién a la fecha de finalizacién del
Convenio Marco de Participacién en el Programa de Desarrollo de Seguros

Publicos Provinciales de Salud de la provincia de Mendoza.

Plan con Poblacién Indigena.

La Provincia en la que se identifique poblacién indigena bajo los términos de la
OP-4.10 del Banco Mundial, determinada por el Estudio Preliminar del mismo,
debera desarrollar el Plan con Pueblos Indigenas (PPI) de acuerdo al Marco de
Planificacion de Pueblos Indigenas (MPPI). Este PPl se incluird en el
Compromiso Anual de acuerdo a lo establecido en el cronograma del MPPI.
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La nacién acepta la participacion de la Provincia asumiendo las

responsabilidades derivadas del cumplimiento de los objetivos del Programa

Sumar. La Nacion se compromete a:

a)

b)

Transferir el monto calculado sobre la base de beneficiarios con cobertura
efectiva basica, en forma decreciente, para financiar parcialmente el acceso
a las prestaciones del Plan de Servicios de Salud que hayan sido
contrastadas por la UGSP para los beneficiarios del SPS. Esta
transferencia capitada se transferird a la Cuenta Capitas del SPS, de
acuerdo con las normas que establece la clausula sexta de éste convenio y
con las pautas y modalidades que establece el Reglamento Operativo del

Programa.

Apoyar el desarrollo institucional del MSP en sus funciones de rectoria , a

través de :

1) Financiar parcialmente o proveer requerimientos de inversiones en
equipamientos, capacitaciones, consultaria, comunicacién y auditoria
para las tareas de desarrollo del SPS y de su UGSP; todo esto de
acuerdo con las pautas, modalidades y restricciones que establece el
Reglamento Operativo y sujeto a la pauta presupuestaria con la que
cuente la UEC anualmente.

2) Proveer a la Provincia una solucion informatica basica para la
administracion y gestion del SPS, que incluird un sistema de
inscripcion de beneficiarios y facturacion electronica, la cual debera
estar en funcionamiento al momento de comenzar las transferencias a
la Provincia. Esta Ultima podra generar sus propias soluciones
informéticas, debiendo las mismas ser validadas por la UEC previo a su

implementacion.

11. Régimen financiero

El Programa Sumar presenta una dinamica donde la Nacion transferird los
recursos a la Provincia destinados con fines especificos y, se regird por mecanismos
previstos en el Convenio Marco de Participacién en el Programa de Desarrollo de
Seguros Publicos Provinciales de Salud y en el Reglamento Operativo, por los

siguientes conceptos:
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a) Transferencias Capitadas para financiar parcialmente el acceso a prestaciones
de servicios de salud incluidos en el Plan de Servicios de Salud del Programa.
b) Financiamiento para solventar gastos de asistencia técnica, equipamiento,

consultoria, capacitacion y comunicacion.

11.1 Célculo y liquidacién de a Transferencia Capitada.

A los efectos de determinar las Transferencias para una Provincia Participante la
Unidad Ejecutora Central (UEC) se calculara mensualmente la Transferencia Capitada
definida como el producto de un Monto per capita base por el nimero de Beneficiarios
que revistan la condicion de “beneficiarios con cubertura basica”.

El monto per capita base es uniforme para todas las Provincias Participantes y su
valor sera equivalente a la suma de los valores que se establezcan para el
financiamiento de los distintos conjuntos de prestaciones priorizadas destinadas a los
grupos poblacionales que integren la poblacion elegible del SPS. Es por esto, que el
Programa Nacer no solamente persigue objetivos sanitarios sino que también apunta a
instalar un sistema de gestién via aseguramiento basado en el pago de una parte de la
transferencia por la cobertura de los seguros provinciales y otra parte en funcion de los
resultados.

El Plan de Servicios de Salud de Proyecto ha priorizado inicialmente los
conjuntos de prestaciones; a) servicios preventivos y generales de salud, b) servicios
de Salud por enfermedades catastroficas.

Durante la vigencia del Proyecto la Nacion, en acuerdo con el Banco, podra
definir nuevos servicios de salud a ser financiados por el mismo.

Estas transferencias se componen de dos partes: (a) las transferencias
mensuales (que representan el 60% del valor base) que la UEC gira en forma
automatica a las Provincias, sin mas requerimiento que una presentacion formal del
padrén de beneficiarios actualizado; (b) las transferencias complementarias, las cuales
se giran cuatrimestralmente. Esta Ultima transferencia es equivalente al 40% de la
sumatoria de las transferencias mensuales base de los Ultimos cuatro meses
multiplicada por un coeficiente que reflela el cumplimiento de diez metas
preestablecidas de variables de control (denominadas “trazadoras”).

En virtud de lo expresado, la liquidacion de las Transferencias Complementarias
Cuatrimestrales respecto del Monto Basico se realizara de acuerdo a un esquema de
Liguidacién Flexible. Bajo este esquema se realizara el calculo de las transferencias

Complementarias Cuatrimestrales de acuerdo con las siguientes normas:
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1. Para cada trazadora, la UEC determina, en acuerdo con el Banco, un umbral

minimo, e intermedio y una meta maxima. Cada uno de estos valores
presentada un umbral cuyo alcance por la Provincia determina retribucién
econdmica determinada. Los umbrales y metas seran incluidos en los
Compromisos Anuales suscriptos entre la UEC y las provincias, pudiendo ser
modificaciones unilaterales por la UEC en acuerdo con el Banco, debiendo
esa decision ser comunicada con antelacion a las provincias participantes del
Proyecto.

Si el logro sanitario alcanzado en un cuatrimestre por la Provincia se ubica
por debajo de la meta minima de cumplimiento, esta recibira 0% por esas

trazadoras. Si el logro sanitario alcanzado se encuentra entre el umbral

minimo y la meta maxima, a provincia recibira la retribucion prevista.

Al inicio del Proyecto las Transferencias Capitadas se calcularan sobre el cien

por ciento (100%) del Monto per capita base. A partir del segundo afio, la Nacion

establecera un esquema de financiamiento decreciente del Monto per céapita base en

donde las Transferencias Capitadas deberan ser co-financiadas por las Provincias.

Durante la vigencia del Proyecto, el financiamiento de la Nacién con fuente BIRF

nunca sera inferior al 70% del monto per cépita base, con fuente BIRF.

A continuacion se define el esquema de financiamiento decreciente previsto

durante la ejecucion del Proyecto correspondiente al conjunto de Servicios Preventivos

y Generales de Salud:

Periodo Afo 2012 Afo 2013 Afo 2014 | Ao 2015 | Afio 2016
100%Nacion | 85% Nacion 85% 75% 70%Nacion
Financiamiento 15%Provincias | Nacion Nacion 30%
15% 25% Provincias
Provincias | Provincias

Fuente: Decreto 340: “Convenio Marco de Participacién en el Programa de

Desarrollo Seguros Publicos Provinciales de Salud”.

En definitiva, el esquema de financiamiento es con tendencia decreciente de las

“transferencias capitadas”. Es decir, durante los primeros tres afios de implementacion

se financia el 100% del monto per cépita base; para luego ir disminuyendo

gradualmente hasta que finalmente en el sexto afio cesan las transferencias a la

Provincia. De esta manera, a medida que se reduce el financiamiento, la Provincia se
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compromete a financiar con fondos propios el porcentaje restante sobre el 100% de la
capita base (co- financiamiento).

Por ultimo, y en relacion a la liquidacion de las Transferencias Capitadas, se
debe destacar que el Equipo Nacional de Compra de Servicios de Salud (ENCSS) se
encarga de aplicar las penalidades y/o sanciones respectivas ante la deteccion por si o
a través de la Auditoria Concurrente Externa (ACE) o Auditoria Financiera, que la
Provincia Participante ha incurrido en errores o ha cometido alguna infraccion a las

normas del Proyecto.

11.2 Pago por resultado.

La Modalidad de Financiamiento basado en Resultados por parte del Programa
Sumar se realiza mediante un sistema de transferencias financieras de la Nacion a las
Provincias basado en el cumplimiento de metas sanitarias medidas sobre la base de
trazadoras, genera el envio de mayores recursos financieros a las Provincias en

funcién de los mejores resultados alcanzados.

Especificamente, las trazadoras son indicadores que han sido disefiadas para
rastrear la eficacia del conjunto de prestaciones (evaluacion técnica), el desempefio
del sistema de prestacion del servicio y el pago por capitacion para la respectiva
provincia. Cada trazadora representa un valor porcentual de la proporcion de la
transferencia complementaria. Este valor variara en el ciclo de ejecucién del proyecto,

de acuerdo al numero total de trazadoras vigentes.

Metodologicamente, estas transferencias se desembolsan en funcion del
cumplimiento de metas minimas, intermedias y maximas que cada provincia debe
cumplir por trazadora. Cada uno de estos valores representa una retribucion
econdémica dependiendo del logro sanitario. A medida que se avance en la
implementacion del esquema las metas minimas establecidas se iran ajustando de

manera que sean cada vez mas cercanas a la meta maxima.

Como condicién, se establece que cuando la Provincia no haya alcanzado la
meta minima de cumplimiento vigente, en al menos cuatro de las diez trazadoras
durante tres cuatrimestres consecutivos, la Nacion podra rescindir el Convenio Marco

de Participacion suscripto.

71



12. Esquema de incentivos y uso de fondos por las Provincias.

El mecanismo de desembolso es un rasgo positivo del sistema de transferencias
del Programa Sumar dado que permite controlar los resultados y establecer premios y
castigos en base al grado de cumplimiento de las metas. Ademas, este mecanismo
también permite monitorear la evolucién del Proyecto y desarrollo del SMIP en

términos del efecto de la disminuciéon de la morbi-mortalidad materna e infantil.

Es decir, estos indicadores son un mecanismo de supervisidn y monitoreo
permanente y eficaz que genera datos a nivel region, provincia, departamento y
efector; y que ademas posibilita un seguimiento nominalizado de la atencién que

recibe la poblacién bajo programa.

Las transferencias que reciben las Provincias pueden emplearse exclusivamente
para comprar prestaciones que se especifican en un Nomenclador de 71 practicas,
con lo que se pretende que los recursos lleguen directamente a los proveedores de los

Servicios.
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CA PITULO IV
NACION Y PROVINCIA EN LA EJECUCION DEL PROGRAMA SUMAR.

1. Planificacion anual: Plan Operativo Anual (POA).

Anualmente, la unidad ejecutora anual (UEC) procedera a presentar un Plan
Operativo Anual (POA) en el que se describiran las actividades previstas para el
siguiente afio fiscal, sus correspondientes responsables, presupuesto y comentarios
metodoldgicos pertinentes. El primer POA abarcard un periodo irregular que cubrira

desde la fecha de inicio del Proyecto hasta el afio fiscal en curso.

En dichos POA se incluird de un modo agregado, los planes operativos anuales
de la unidad ejecutora central (UEC) y de las Provincias participantes en el que se
incluiran algunos de los contenidos del Compromiso Anual que éstas, a través de sus
UGSP, firmaran con la UEC.

El proceso de planificacion comenzara con la conveniente antelacion para
efectuar las previsiones presupuestarias, disponer de las confirmaciones necesarias
del Ministerio de economia y finanzas de la Nacién al respecto y recibir los

comentarios de los organismos involucrados y del Banco.

El POA anual sera enviado al Banco para su no Objecién a mas tardar el 30 de

noviembre del afio previo.

a) Ciclo de Preparacién Compromiso Anual.

EVENTO UEC Unidad de BANCO Unidad de FECHA
financiamiento Gestion del LIMITE
internacional Seguro TENTATIVA
de Salud Provincial
(UFI-S) (UGSP)
Comunicacion Anuncia a la 30
de los UGSP las septiembre
lineamientos previsiones
técnicos y técnicas y
presupuestario | presupuestarias
ala UGSP para la
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preparacion del

Compromiso
Anual.
Negociacion Se inicia los Se negocian | 31 de
trabajos de los términos | octubre
preparacion del del
Compromiso Compromiso
anual revisando Anual,
la propuesta de rectificando
la UGSP, las
sugiriendo las sugerencias
rectificaciones propuestas
pertinentes de por la UGSP
corresponder.
Compromiso Se firma el Se firma el 30
anual compromiso compromiso | noviembre
anual. anual
Consolidacién | Se consolidan 15
los acuerdos diciembre
firmando con
los diversas
UGSP para
incluirlo en el
POA del
Proyecto.
Solicitud de Se solicita NO 15 de
No Objecion objecién al diciembre
Banco
NO objecion Evalla los 30
COmpromisos diciembre.

anuales y de

corresponder
otorga no
objecioén a

los mismos
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Fuente: Decreto 340: “Convenio Marco de Participacion en el Programa de

Desarrollo Seguros Publicos Provinciales de Salud”.

b) Ciclo de preparacion POA.

Evento UEC UFI-S BANCO UGSP | Fecha limite
tentativa
Lineamientos Elaboracién de 31 julio
del POA lineamientos y
normas
generales para
la  confeccion
del POA
Plan de | Se confecciona | Revisién del 31 agosto
adquisiciones | el POA Fisico y | POA Fisico vy
y POA inicial | a partir de ello | confeccion del
se determinan | plan de
los paquetes de | adquisiciones
adquisiciones
necesarios para
ejecutar el POA.
Proyecto de | Se define el | Lineamientos 15 diciembre
Presupuesto | Proyecto de | Presupuestarios
presupuesto y Techos
anual de
acuerdo a los
Techos
comunicados
por UFIS
Elaboracién Se elabora vy 30 diciembre
de documenta
Presupuesto formalmente el
Presupuesto
Plan de | Se ajusta al plan | Revision 15 noviembre

adquisicion y
POA inicial.

anual de
adquisiciones y
PAO a techos

financiera  del
plan anual de

adquisiciones y
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presupuestarios. | del POA

Aprobacion Evalua el 15 enero
del POA Plan anual ejercicio
de siguiente

adquisiciones
y el POAYy si
corresponde
manifiesta la

NO objecion

Fuente: Decreto 340: “Convenio Marco de Participacién en el Programa de

Desarrollo Seguros Publicos Provinciales de Salud”.

c) Planificacion y seguimiento.

Al comienzo de la ejecucion del Proyecto, y en base al documento de
evaluacion de proyecto (PAD), la unidad ejecutora central en forma conjunta con la

unidad de financiamiento internacional de Salud, definira el arbol de actividades.

El arbol o apertura del Proyecto, tendra relacion con el Marco de Resultados y
Monitoreo, se abriran componentes, subcomponentes, actividades, subactividades e

insumos.

La unidad ejecutora central (UEC) ademas, define las necesidades de compra
y contrataciones y las envia a la unidad de financiamiento internacional de salud (UFI-
S) para que la coordinacion de Adquisiciones y Contrataciones elabore el Plan de
Adquisiciones y contrataciones (PAC), que se encargard en el SEPA, y esta
relacionado con el UEPEX en cuanto a las actividades fisicas programadas y los

costos y tiempos de ejecucidn estimados.

En el momento de Planificacion la UEC, y la UFI-S, trabajardn en forma
conjunta para la determinacién de las necesidades. Definidas las necesidades se

elaborara el PAC y el POA financiero en forma coordinada entre la UEC y la UFI-S.
Una vez realizados los procedimientos iniciales, con el comienzo de ejecucion

del Proyecto, comienza la etapa de seguimiento de las actividades planificadas y la

evaluacion de los resultados obtenidos.
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El plan operativo anual (POA) se realiza afio calendario con cierres

trimestrales.

1.2 Instrumentos de Planificacion.

El instrumento base de la Planificacion, en cada ejercicio, es el Plan Operativo
Anual Fisico (POA-FISICO), en él se definen las actividades a concretar en el afio, y
los insumos necesarios para realizarlas, con el objeto de cumplir con los componentes

y subcomponentes gque son las metas fijadas para el periodo.

A las actividades se le deben asignar metas fisicas de proceso y resultados,
estimar el costo de los insumos a utlizar. Ademas estas actividades estan
relacionadas con el Plan de Adquisiciones y Contrataciones, que a su vez considera
las caidas financieras en cada ejercicio, con lo cual se pueden programar los

desembolsos, y necesidades econdmico-financieras, plasmadas en el PAO financiero.

El proceso de planificacién para el primer borrador del POA, debe comenzar
con la conveniente antelacién, en el transcurso del afio previo, para efectuar las
previsiones presupuestarias y trabajar este Presupuesto con Programas Nacionales

Intervinientes, la Secretaria de Coordinacion y el BIRF.

Los instrumentos de Planificacion son: POA (fisico y financiero), Plan de
Adquisiciones y Contrataciones (PAC) y el Presupuesto Nacional aprobado (Crédito

Presupuestario)®?.

Para acceder al financiamiento correspondiente se seguirdn los siguientes
procedimientos: entre los meses de Julio y Agosto de cada afio la Unidad de Gestion
de Seguros Provincial (UGSP) presentara a la UEC un Plan anual para el periodo
inmediato posterior con una descripcidbn de los requerimientos, consignando las

acciones a ser realizadas durante el préximo periodo.

La UEC consolidara los requerimientos y necesidades, y elaborara el Plan

Operativo Anual del Proyecto.

>3 Convenio Marco Participacion, Apéndice “A”™: Reglamento operativo. 2007. Pags. 22-26.
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La UEC determina las necesidades presupuestarias para el préximo periodo, y
con el soporte de la UFI-S elabora la informacion para el anteproyecto del presupuesto
nacional que consolidara el SAF Jurisdiccional y formara parte del Anteproyecto de

Presupuesto del Ministerio de Salud de la Nacion.

En el mes de Noviembre de cada afio la UEC junto a la Coordinacion de
Monitoreo y Evaluacion, armonizando con el resto de Coordinaciones de la Unidad,
consolidara el Plan Operativo Anual, y enviara la version definitiva para la NO objecion
del BIRF. EL POA anual sera enviado al BIRF para su NO Objecién a mas tardar el 15
de enero del afio POA. EIl BIRF atorgara la NO dentro de los treinta dias de su

recepcion.

Una vez emitida la Decision Administrativa distributiva del Presupuesto
Nacional aprobado por el Ejercicio en curso, y verificada la disponibilidad de créditos y
recursos aprobados y su consistencia con el POA del Proyecto, se procedera a
efectuar los ajustes y de ser necesario enviar la rectificacion a N.O del BIRF. El POA
debe contar, sin excepcion, con el correspondiente respaldo presupuestario del GOA,
la UFI-S serd la responsable de, permanentemente, estar monitoreando su
consistencia y solicitar las acciones correctivas necesarias asi como de actuar las

alertas necesarias a la conduccion del Proyecto.

2. Compromiso Anual.

La UEC y cada UGSP firmaran cada afio un compromiso anual que contendra
al menos®*:
= Umbrales y metas maximas para las trazadoras medidas por el
Proyecto.
= Plan de inscripcion de poblacion elegible.
*= Plan de Servicios de Salud.
= Plan de mejora para el desempefio sanitario medido por trazadoras.
= Plan Estratégico de Asistencia Técnica y Capacitacion.
= Plan Estratégico de Comunicacion.
= Plan con Poblaciones indigenas.

=  Plan de Gestién de la informacion

** Convenio Marco Participacién. Apéndice “C": Compromiso anual. 2007
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= Cronograma de presentacion de Planes de Produccién y Aplicacion de
fondos por parte de los prestadores contratados.
= Cronograma de presentacién de reportes técnicos sobre el estado de

implementacion de SPS.

Los compromisos anuales podran ser modificados durante el afio.

Las UGSP deberan presentar ante la UEC un reporte técnico semestral donde

se evalué el cumplimiento de las metas acordadas en el Compromiso Anual vigente.

3. Administracién financiera Unidad Ejecutora Central (UEC).

Las transferencias se girardn mensualmente desde la cuenta del Proyecto a la
cuenta del SPS, entendiéndose esta como una cuenta ad-hoc, separada y protegida
del resto de los movimientos presupuestarios y financieros del estado provincial. Para
ello, dentro de los 10 primeros dias de cada mes, cada provincia participante enviara a
la UEC el padrén actualizado al ultimo dia del mes anterior, de acuerdo con las
normas especificas del Reglamento Operativo. El padron se remitira en formato digital
y en el formato previsto por la UEC. Acompafiara al envio del padron una liquidacion
en la que se detallaran las altas, bajas y modificaciones del padron desde el Gltimo
periodo informado. Esta liquidacion recibe el tratamiento de una factura que, una vez

conformada por la UEC, se considera de pago exigible por parte de la UEC a la UGSP.

La UEC determina el monto a reconocer de la liquidacion- factura en base a: i)
el numero de beneficiarios verificando el padron enviado por la provincia, en especial
verificando de que ninguna de las personas en el padrén posea cobertura explicita de
salud; ii ) nivel de cumplimiento de trazadoras en la provincia ; iii ) eventual aplicacion
de las sanciones en el Convenio Marco de Participacion en el Programa de Desarrollo

de Seguros Publicos Provinciales de Salud.
La UEC indicara a la UFI-S la emision de las eventuales sanciones a la
liquidacion y el monto a trasferir resultante. La UFI-S precedera a efectivizar el pago

dentro de los 30 dias posteriores a la presentaciéon de la factura.

Los fondos que se trasfieran por este concepto solo podran ser utilizados por la

UGSP para el pago de los servicios contratados con los prestadores provinciales.
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3.1 Pagos las UGSP: Ciclos de los pagos por cuentay orden de la Provincia.

En los casos en que la provincia determine, la UEC procedera a pagar por
cuenta y orden de la Provincia a proveedores o consultores individuales por otros
gastos elegibles que hayan sido contratados por la provincia siguiendo las normas de

contratacion estipuladas en el reglamento operativo.

4. Normas y procedimientos de supervisiéon y auditorias.

La provincia participante deberd suministrar a la UEC toda la informacion
necesaria para supervision y auditoria del Proyecto, en especial la que fuera
necesaria para la medicion de la evolucion de los objetivos planteados y las

condiciones sanitarias de la poblacién bajo Proyecto.

Se realizan auditorias internas y externas tanto en los niveles de la UEC como
de la UGSP, los cuales seran de tres tipos: >
= Auditorias financieras y de legalidad.
= Auditorias de padrones.
= Auditorias de cobertura prestacional.
Las provincias participantes podran presentar observaciones y comentarios a
los informes elaborados por la AEC y el &rea de auditoria y supervision de la UEC.
Sin perjuicios de que la UEC proceda a auditar otras funcionalidades de la
UGSP, tales como:
= Cumplimiento del Convenio Marco y del reglamento operativo por parte
de las provincias y establecimientos participantes.
= Cumplimiento de los aportes por co-financiamiento de las provincias
participantes.
= [Facturacion de prestadores contratados.
= Pagos de la UGSP a los prestadores contratados.
= Administracion de las cuentas del SPS.
= Gestién de padrones de beneficiarios y de prestadores publicos.
= Gestibn de base de datos de practicas brindadas a los beneficiarios y
de informacion sanitaria para el cumplimiento de las trazadoras.
= Aplicacién de procesos de cruzamiento de padrones de beneficiarios
con el PUCO.

> Convenio Marco Participacion. Apéndice “A”,op cit., Pags. 11-17.
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= Cumplimiento de los Planes que integran el compromiso anual vigente.

= Ejecucion de planes de capacitacion de los prestadores, terceros
administradores, equipos de salud y otros agentes del SPS.

» Ejecucion de planes de asistencia técnica a nivel de prestadores,
terceros administradores, equipos de salud y otros agentes del SPS.

= Medicibn de brechas de capacidades en los prestadores, terceros
administradores, equipos de salud y otros gentes del SPS.

= Difusion de informacion sobre las SPS.

= Verificar el cumplimiento de normas de calidad de prestadores, terceros

administradores, equipos de APS y otros agentes del SPS.

5. Normas relacionadas con el sistema de reportes.

La UGPS deberd mantener informada a la UEC de todas las novedades
relevantes referidas a la operacion del SPS por medio de reportes periédicos. Existira
al menos los siguientes tipos de reportes: a) de padrones (de beneficiarios y
prestadores); b) de movimientos de las cuentas del SPS; c) de ejecucién de
actividades incluidas en Compromisos Anuales; d) de prestaciones brindadas a los
beneficiarios del SPS, e) de pagos a prestadores contratados, f) de aplicacion de
fondos por parte de los prestadores, y g) de informacion sobre los indicadores del
Proyecto.

6. Metas: evaluaciéon del desempefio medido por trazadoras.

La Provincia de Mendoza informara 60 dias después del fin del cuatrimestre
respectivo, el desempefio sanitario alcanzado en cada una de las trazadoras del
Proyecto, adjuntando la informacién que respalda el numerador reportado, asi como el
denominador en el caso de la meta de la trazadora que evalla el funcionamiento del

comité de Auditoria materno infantil .

La informacién de respaldo del numerador de todas las trazadoras sera

nominada a fin de confirmar la elegibilidad de la poblacién reportada.
La unidad ejecutora central (UEC) procedera a verificar, mediante cruce con el

padrén Unico consolidado (PUCO), la elegibilidad de los casos reportados en respaldo

del numerador. Una vez verificada la elegibilidad, y si luego de esto se alcanzara un
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determinado umbral de retribucién, la UEC procedera a liquidar y transferir la
retribucién alcanzada correspondiente a la provincia respectiva. La informacion y
procesos antes referidos seran sujetos a procedimientos de auditoria por la Auditoria
Externa Concurrente (AEC) Y subsidiariamente podran ser verificados por el Area de

Auditoria y Supervision de la UEC.

Si durante el proceso de auditoria se verificaren casos no elegibles, la auditoria
externa concurrente (AEC), propondra las sanciones previstas y el area auditoria y

supervision (UEC) procedera a aplicar las mismas.

6.1 Indicadores de desempefio en salud.

El Programa Sumar esta regido y controlado por diferentes tipos de
indicadores denominados trazadoras, para un mayor claridad se grafica a continuacion

un cuadro especificandolas.®

TRAZADORA ASUNTO SANITARIO DESCRIPCION
QUE VALORA
Capacitacion temprana de | Mujeres embarazadas con
mujeres embarazadas control prenatal de
primeras vez antes de la
semana 20 de gestacion.
Il Efectividad de atencién del | Recién nacido con APGAR
parto y atencién neonatal a los 5 minutos mayor a 6
[ Efectividad de cuidado | Peso al nacer superior a
neonatal y prevencion de | os 2.500 gramos.
prematurez.
v Efectividad de atencion | Madres con VDRL en el
prenatal y del parto. embarazo y vacuna
antitetdnica  previas  al
parto.
V Auditorias de  madres | Evaluacion del proceso de
infantiles y maternas. atencion de los casos de
muertes maternas y de
nifilos menores a un afo.

Ministerio de Salud de la Nacién. Memoria anual 2013: Programa sumar. 2013.Pagina 7
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Vi

Cobertura de

inmunizaciones.

Aplicacion de la vacuna
antisarampionosa 0 tripe
viral en nifios menores de

18 afios.

VI

Cuidado sexual y

reproductivo.

Consulta de conserjeria de
salud sexual y reproductiva
a puérperas dentro de los

45 dias post-parto.

VIl

Seguimiento de nifio sano

hasta un afio.

Nifios menores de un afo
con cronograma completo
de controles y percentiles
de peso, talla y perimetro

cefélico.

Seguimiento de nifio sano

de 1 a 6 afnos.

Nifilos entre 1 a 6 afios con
cronograma completo de
controles y percentiles de
peso y talla.

Inclusibn de  poblacion

indigena

Efectores que prestan
servicio a la poblacion
indigena con  personal
capacitado en el cuidado

de dicha poblacion.

Xl

Promocién de derechos y
cuidados en salud sexual

ylo reproduccion.

Adolescentes entre 10 y
19 afos y mujeres hasta
24 afios que participan en
talleres sobre cuidado
sexual y/o

reproductivo (intra o extra

muro)

Xl

Prevencién de cancer

cérvico uterino

Mujeres de 25 a 64 afios
con lesiones de alto grado
o carcinoma de

cuello uterino
diagnosticados en el Gltimo

ano
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Xl Cuidado del céncer de | Mujeres hasta 64 afios con
mama diagnostico de céancer de

mama efectuado en el

ultimo afio.

XV Evaluacioén del proceso de | Evallta el proceso de
atencion de los casos atencion de los casos de
de muertes infantiles y muerte
maternas materno-infantiles

7. Certificado en gasto en salud.

Dentro de los 60 dias corridos desde la terminacién de un afio fiscal, la
Provincia debera informar a la UEC el gasto de la Provincia presupuestando y
ejecutado por todo concepto, debidamente certificado por el Contador General de la

Provincia o autoridad equivalente.

8. Reportes de Gestién del Programa Sumar.

Hoy el Programa SUMAR segun los datos oficiales del Ministerio de Salud de la
Nacién brinda cobertura de salud a 8.109.009 nifios, adolescentes y mujeres hasta
64 afios en todo el pais. Desde su inicio en el afio 2005, mas de 11 Millones
(11.235.209) de nifios/as hasta los 9 afios, adolescentes, embarazadas y mujeres
hasta los 64 afos de edad recibieron cobertura de salud del Programa SUMAR, para
los cuales financi6 mas de 50 Millones de prestaciones de salud a la poblacién
inscripta.
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Cantidad de Cantidad de Total de Total de Fondos Total de fondos Monto co-
beneficiarios | beneficiarios | establecimientos | prestaciones | transferidos a | transferidos/2005 | financiado
actuales histéricos * de financiadas / las - por las

salud con 2005 - provincias / Febrero 2014 provincias
convenio Enero 2014 | Febrero 2014
8.109.009 11.235.209 6.496 52.449.362 | $9.866.215 | $1.688.061.315 $
268.729.4
92

* Total de transferencias del Programa SUMAR desde su implementacion hasta la actualidad

Fuente: Ministerio de salud de la Nacién 31/01/2014.

8.1 Resultados del Programa SUMAR en CUYO.

A partir de los reportes publicados por el Ministerio de Salud de la Nacién,

pude confeccionar una tabla sobre la gestion del Programa Sumar en Mendoza sobre

el numero de los beneficiarios en relacion a los fondos y a al nUmero de prestaciones

financiadas.

CANTIDAD DE BENEFICIARIOS

ACTUALES

CANTIDAD DE BENEFICIARIOS

HISTORICOS.

Nifios/as Nifios/as Adolescentes |  Nifios/as Nifios/as Adolescentes |
deOab de 6 a 9|de 10 a 19 deOab de 6 a 9|de 10 a 19
afios afios afios afios afos afos
y y
embarazadas embarazadas
181.350 108.071 235.089 261.949 148.784 290.639

Mujeres de 20 a 64

%o de cobertura

Mujeres de 20 a 64 afios
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318.576

93,93%

Establecimientos de Salud (1)

436.030

Prestaciones financiadas (2)

648

3.310.696

Fondos transferidos Marzo 2014 (1)

$1.043.577

Total fondos transferidos (1)

$151.523.884

Fuente: Ministerio de salud de la Nacién 31/01/2014.

8.2 Resultados del Cofinanciamiento Provincial en relacién al Programa SUMAR.

A continuacién, se detalla el cofinanciamiento de las provincias adheridas al

programa en sus respectivas fases de financiamiento progresivo.

COFINANCIAMIENTO

PROVINCIAL

Fase | (desde el Fase Il (desde el Programa SUMAR MONTO TOTAL
afio 2009) afio 2011) (desde el afio COFINANCIADO
2013) POR LAS
PROVINCIAS
$108.217.707 $119.349.944 $41.161.841 $268.729.492

Fuente: Ministerio de salud de la Nacién 31/01/2014.

8.3 Datos del Registro Nacional de Cardiopatias Congénitas.

El programa Sumar se configur6 no solo adicionando grupos etareos sino

también implementando nuevas prestaciones, en especial en cardiopatias congénitas.

El Ministerio de la Nacion ha establecido datos contundentes que pueden detallarse

en:
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e 13.895 pacientes conforman el Registro Nacional de Cardiopatias
Congeénitas.

e Desde Enero 2013 a Marzo 2014 1.423 nifios y adolescentes fueron
operados de una cardiopatia congénita.

e Desde el inicio del Programa (en 2010) fueron operados 5.996 chicos sin

obra social.

¢ 48 efectores han percibido fondos por parte de 17 provincias.

Hospital $1.259.836 $15.973.812
Garrahan

Hospital Sor 27 $566.206 $9.292.876
Maria Ludovica

Hospital Posadas 20 $ 267.548 $ 4.855.927

Hospital Gutiérrez 21 $ 75.532 $ 3.069.516
Instituto de 6 $ 268.297 $6.099.373
Cardiologia

"Juana Cabral"

Mediana -
Hospital Vilela 3 $97.149 $ 2.585.405
Hospital Notti 17 $218.984 $ 1.996.146
Hospital de la 10 $121.711 $ 3.579.696

SantisimaTrinidad

Hospital Elizalde 2 $49.781 $1.725.515

Hospital Abete 0 $0 $ 1.165.420

Hospital del Nifio 12 $0 $1.813.011
Jesus
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Hospital Materno 11 $ 46.524
Hospital 1 70.845 $995.159
Tetamanti
Hospital EI Cruce 9 $71.945 $963.713
Baja
Hospital Alassia 3 $0 324.243
Hospital Castro 1 $0 $914.440
Rendon
Hospital San 2 $0 $189.825
Roque
192 $3.114.358 $57.617.522

Fuente: Ministerio de salud de la Nacién 31/01/2014

Es por ello que la evaluacion de la incorporacion del Plan Nacer al Programa
Nacional de Cardiopatias Congénitas, actualmente el Programa Sumar, cumplié un rol
muy importante en la conformacion de una red nacional de cardiopatias congénitas.
Se observé una mejora en el escenario previo, tanto por el financiamiento otorgado y
los incentivos, como sus efectos positivos sobre la reduccion de la lista de espera.
Entre los avances institucionales, se destaco la articulacion que facilito el Programa
para la generacién de un nuevo modelo de coordinacién entre niveles de gobierno y
jurisdicciones, en la blusqueda de resultados que trasciendan los territorios provinciales

y alcancen a las regiones y al sistema nacional en su conjunto.
9. El Sumar, un programa que trabaja bajo normas de calidad.

En diciembre del 2012 el programa recibid la certificacion de las normas ISO
9001:2008, por el proceso de transferencias a las provincias basadas en resultados
sanitarios, modalidad consolidada por el Plan Nacer y extendida ahora por el

Programa sumar.

El objetivo de la certificacion IRAM, que comenzd en julio de 2012, fue generar

una optimizaciéon, formalizaciébn y transparencia de los procesos de gestion del
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Programa Sumar. En octubre de 2013 se revalidd este mismo proceso corroborando la

gestion de calidad hasta el 2016.

Sin duda alguna es un suceso fundamental para el programa la certificacion
IRAM por que representa un avance en la institucionalizacion, sustentabilidad y

transparencia de las politicas en salud.

10. Acuerdos de colaboracion mutua

Durante el 2013 el Programa SUMAR firmé acuerdos de colaboracién mutua
con el Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA) y con el Ministerio de Justicia y
Derechos Humanos. Estas alianzas que entabl6 el Programa potencian claramente el
alcance y la inclusién de las actuales politicas publicas y representan a un Estado que

se esfuerza por garantizar y efectivizar el derecho a la salud de todos los ciudadanos.

El Ministerio de Salud de la Nacién, a través del Programa Sumar, firmoé un
acta acuerdo de colaboracion con el Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA).
Como parte de la agenda de trabajo acordada se destacan: la articulacion sobre los
sistemas de informacién y registro, la profundizacion del sistema informatico para la
atencion perinatal de alta complejidad, el andlisis de la cobertura para los

adolescentes, entre otras medidas.

Por otro lado, el Programa sumar, firmé un convenio de colaboracion mutua
con el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos que habilita a las Unidades
Penitenciarias Federales del pais a trabajar como establecimientos del Programa
Sumar, lo que permite al estado nacional reforzar la atencién integral en salud que se

brinda a las personas privadas de la libertad.

La rubrica del convenio establece que los Servicios Penitenciarios Federales se
encuentran en condiciones de inscribir y atender, bajo la cobertura del Programa
Sumar, a la poblacién en situacion de encierro que no cuente con obra social. Lo que
significa que, a partir de 2013, los servicios médicos de las penitenciarias reciben
recursos adicionales que podran utilizar para realizar mejoras edilicias, tareas de
refaccion y ampliacion del edificio, comprar 0 mantener los equipos e insumos
médicos, capacitar a los equipos de salud, entre otras iniciativas que optimizaran la

atencion en salud para la poblacion alojada en las unidades penitenciarias.
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Otro de los alcances del convenio es la obtencion de informacién sanitaria que
permitird conocer el estado de salud de la poblacion privada de la libertad y mejorar su
cuidado y atencion a través de programas especificos del Ministerio de Salud de la
Nacioén. Este acuerdo surge en el marco del «Plan Estratégico de Salud Integral en el
Servicio Penitenciario Federal (SPF) 2012-2015», cuyo objetivo es consolidar un

sistema de cuidado de la salud para las personas privadas de la libertad.

No obstante, en 2013 el Programa Sumar continud trabajando para promover
la inscripcién de los inmigrantes sin cobertura de salud, cualquier fuera su situaciéon
migratoria. En ese sentido, el equipo nacional sigue formando parte de la mesa
«interinstitucional sobre Salud e Inmigracion que se enmarca en el “Proyecto de
fortalecimiento del ejercicio de derechos sexuales y reproductivos de mujeres

migrantes bolivianas».

A su vez, equipos técnicos del Sumar forman parte de la mesa interinstitucional
sobre Salud, Nifiez y Migracidn, coordinada conjuntamente por CDHULa-Programa de

Migracién y Asilo y UNICEF Argentina.

11. Proteccion Social: Integracion con Asignacion Universal por Hijo y por

Embarazo.

El Programa Sumar , se encuentra integrado a la Asignacion Universal por Hijo
(AUH) y la Asignacion por Embarazo (AE), constituyendo la cobertura explicita de
salud para los titulares de la asignacién, dando proteccion integral a la poblacion en

las etapas cruciales de la vida: el embarazo, la nifiez y la adolescencia.

Desde el lanzamiento de la Asignacién Universal por Hijo, en noviembre de
2009, mas de 4,5 millones de nifios/as recibieron cobertura simultanea del Programa
SUMAR y la AUH. En tanto que en el 2013 mas de 2 millones de nifios/as menores de
6 afios recibieron la cobertura simultanea del Programa SUMAR y la Asignacién

Universal por Hijo.

Por otra parte, desde la puesta en marcha de la Asignacion por Embarazo, en

mayo de 2011, se inscribieron mas de 450 mil mujeres embarazadas en el Programa
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SUMAR, y en 2013 méas de 35 mil embarazadas tuvieron la doble cobertura del

Programa SUMAR y la Asignacion por Embarazo.”’

El camino sinérgico entre las asignaciones y el programa Sumar continda y se
profundiza en el 2014 ya que a partir de enero la ANSES liquid6 la asignacion por
embarazo en forma automatica a las mujeres inscriptas al Programa Sumar y que

cumplan con los requisitos establecidos para su percepcion.

La iniciativa fue acordada entre el Ministro de Salud de la Nacion, Dr. Juan
Manzur, y el director ejecutivo de ANSES, Lic. Diego Bossio, quienes firmaron un
convenio de cooperacion mutua. Se estima que con este acuerdo se elevaran a mas

de 85.000 las Asignaciones por Embarazo en todo el pais.

Con esta nueva medida las embarazadas se inscribiran en el Programa Sumar,
mediante el cual se les brindar4 cobertura sanitaria gratuita por parte del Estado
Nacional. Luego y de forma automatica la ANSES corroborara las condiciones, y de
corresponder, depositara todos los meses el 80% del monto establecido para la

asignacion por embarazo (AE).

Finalizado el embarazo, las mujeres deberan dirigirse a la ANSES para
presentar el Formulario 2.67, “Acreditacion de requisitos médicos del embarazo”, y la
inscripcion del bebé al Programa SUMAR para que se les liquide el 20% acumulado de

la prestacion, como se efectia habitualmente.

Una vez que el bebé nazca, la persona que lo tenga a cargo podra percibir la
Asignacion Universal por Hijo para Proteccion Social, en la medida que el grupo

familiar no presente incompatibilidad alguna, hasta los 18 afios.
12. Programa de capacitacion a distancia. Nuevos cursos, mas usuarios
El Programa busca la excelencia continua en la prestacion del servicio, y es por

ello que ofrece cursos de capacitacién a distancia orientados a los equipos de salud,

con la intencién de estimular y actualizar sus conocimientos.

> Ministerio de Salud de la Nacién. Memoria anual 2013: Programa Sumar. 2013.P4ag.100
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El mismo incluye cursos de capacitacion referidos a la implementacion del
programa Sumar y otros cursos sobre atencién y gestion de la salud publica. Todos
tienen como destinatario a los equipos de salud de los efectores que trabajan con el

programa Sumar.

La modalidad de capacitacion on-line es una manera eficiente y equitativa para
dar respuesta a necesidades de capacitacion y actualizacién de forma continua de los
equipos de salud que se encuentra lejos de las ciudades, a lo largo y lo ancho de todo

el territorio nacional.

Durante el 2013, segundo afio de implementacion de esta herramienta, fueron
15 los cursos disponibles para capacitacion de los equipos de salud de la Argentina,
siendo siete los que se incorporaron durante este afio. Mas de 10.100 personas
utilizaron esta herramienta de formacién en 2013. Y desde su implementacién fueron
mas de 19.500°.

%8 Ministerio de Salud de la Nacién, op.cit., P4g.105
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Conclusiones

En primer lugar se debe destacar que, la calidad en los servicios de salud
constituye simultdneamente derechos y deberes de los actores intervinientes. Es un
deber del Estado el ser garante de la salud y de su recuperacién para toda la
ciudadania. Un deber de los usuarios el exigir y valorar la atencién que se les brinda.
Un deber de los servicios de salud dar las respuestas que se les requieren. Un deber

de los trabajadores optimizar todo su accionar.

El redisefio de los sistemas de prestaciones sociales debe ser entendido como
un proceso de construccion que comprenda la corresponsabilidad entre el ciudadano
y el Estado. Esta es la clave para el desarrollo de servicios sociales equitativos pero

también eficientes y fiscalmente viables.

El pleno reconocimiento por parte del Estado de los derechos de la ciudadania,
deben ser apuntalados por las reformas de los sistemas de prestaciones sociales, no
pueden dejar de apelar, al mismo tiempo, a la responsabilidad fiscal y publica del
ciudadano, no so6lo en tanto usuario de los servicios sino sobre todo en un esfuerzo
contributivo que sea proporcional al nivel de ingresos y del patrimonio de cada

ciudadano.

Los argentinos estamos marcados culturalmente por la idea de una
planificacion estatal focalizada en la atencién primaria, debido que fue un paradigma
exitoso. Esto implica en el corto plazo, mejorar u optimizar segun corresponda la
capacidad de las provincias, los municipios y sus centros de salud, para estar cada

vez mas cerca de la poblacién.

La planificacion y control de la ejecucién de politicas publicas en los distintos
territorios debe contar con un Estado Nacional con poder legal, econémico y politico
para conducir las politicas sanitarias eficientemente y una comunidad con capacidad
de expresarse y ser escuchada. El sector privado debe representar una porcion de la
prestacion y la misma debe estar en relacion de subsidiariedad con la estrategia
tendiente hacia una salud publica.

Hablar de un sistema de salud requiere focalizarse en la idea de la atencion
primaria y el fortalecimiento de los Centros de Salud, como columna vertebral del

mismo. Salud publica es sindnimo de trabajo y accidn social.
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El esquema actual presenta una falsa dicotomia al dividir la salud en publica y
privada, alternancia de un sistema que se basa en entender y atender la enfermedad

desde el Estado o desde entidades privadas o mixtas.

Debe entenderse siempre a la salud como publica. No existe salud privada
porque la salud siempre atafie al conjunto. La enfermedad es la que actua
singularmente. Ademas la salud no se opone como accion a la enfermedad, sino a la
cura de la misma. La prevencion es un campo previo que engloba estas dos
experiencias. La salud publica es el estado de disponibilidad integral del ser humano

hacia el bienestar personal y social.

Ademdas se deben remarcar y recordar aspectos esenciales que caracterizan a
las politicas de salud, elementos que se han ido construyendo a partir de las diferentes
experiencias de reforma. En primer lugar, pensar la universalidad como meta y no
como instrumento; generar pequefias reformas instrumentales orientadas hacia un
resultado determinado; reconocer que las instituciones no se importan ni se
construyen desde cero, dependen de la historia, la cultura y la trama de relaciones en

la que se insertan.

Es a partir de lo expresado el porqué de nuestro interés en el Programa
Sumar; que se puso en marcha a partir de la ampliacion del Plan Nacer, dando inicio
en el 2005 a la creacion de un camino innovador en la gestion sanitaria en la
Republica Argentina, consolidando politicas publicas mas inclusivas y equitativas. Es a
partir de ello, que nueve afios después, en base a los resultados y logros del Plan
Nacer, el gobierno Nacional y las Provincias avanzan en la basqueda de mejorar la
calidad de atencion y en profundizar el acceso y el ejercicio de los derechos de la

salud de la poblacién en su conjunto.

En la actualidad el Programa Sumar ademas de brindar cobertura a la
poblacion materno-infantil, incorporé a los nifios/as y adolescentes de 6 a 19 afios y a
las mujeres hasta los 64 afios. De esta manera, mas ciudadanos argentinos recibiran

cobertura de salud.

No obstante, el programa reafirma y profundiza la gran alianza federal
constituida con el Plan Nacer para fortalecer los sistemas provinciales de salud a
través de un novedoso modelo de politica publica. De esta manera, se incremento la

inversion para el sector publico y con el tiempo se desarrollaran los Seguros
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Provinciales de Salud, trazdndose nuevas prioridades y objetivos que seran

monitoreados y evaluados de manera sostenida, como se caracteriz6 el Plan Nacer.

No debemos olvidar que el modelo de gestion del Programa Sumar plantea
una clara division de funciones entre niveles de gobierno (nacional, provincial y
municipal), que resulta acorde a la actual distribucion de responsabilidades en el
sector sanitario. El nivel central (gobierno nacional) disefia la estrategia, coloca los
recursos a disposicion de los niveles provincial y municipal y realiza el seguimiento y
evaluacion de la implementacion. Las provincias adecuan la estrategia a sus
particularidades y necesidades, se comprometen al logro de determinadas metas
(consensuadas entre la UGSP y la UEC), e instrumentan las acciones necesarias
para alcanzarlas. Poseen un margen de accion significativo que se pone de manifiesto,
por ejemplo, en la insercion institucional del Programa (dependencia jerarquica de la
UGSP y designacién de coordinador, en acuerdo con el gobierno nacional) y su
operativa (valorizada de prestaciones, restricciones al uso de los fondos, admisién de
efectores privados). Todas estas decisiones, que pueden parecer meramente
instrumentales, se vinculan en forma directa con la estrategia que las autoridades de
cada provincia hayan decidido implementar. Por esta razon, se puede afirmar que el
Programa deja en mano de los gobiernos subnacionales la capacidad de usar,
efectivamente, al propio programa como un recurso supeditado a sus propias

estrategias en esta materia.

Las diferencias de criterios se relacionan, por lo general, con diferencias
partidarias y /o ideolégicas que se manifiestan en la puesta en marcha efectiva del

programa.

La institucionalidad formal asociada al Programa Sumar posee una fuerte
presencia en la implementacién del programa. Las relaciones entre niveles de
gobierno, asi como también con los efectores, estan claramente pautadas en
convenios marco y compromisos de gestion. También forma parte de la
institucionalidad ligada al programa el esquema de incentivos, basado en la gestion
por resultados. El cumplimiento de las metas acordadas y las responsabilidades

atribuidas a cada sector es también objeto de un seguimiento regular.
En términos formales, la relacién entre el gobierno nacional y el gobierno

provincial se canaliza a través de dos mecanismos: las reuniones del Consejo Federal

de Salud (COFESA) y los encuentros propios del Programa Sumar. La distribucion de
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funciones que supone el disefio, la implementacion, el monitoreo y la evaluacion del
Programa Sumar es coherente con las reglas de juego formales que rigen las

relaciones inter-gubernamentales en el sector de salud.

Como politica de financiamiento basada en resultados, el programa ha
promovido desde su comienzo la generacién de una cultura evaluativa dinamica en

todos sus niveles institucionales.

También es importante destacar que el programa Sumar ha generado un
espacio formal a la planificacion estratégica, una dinamica metddica para identificar
progresos medibles hacia el logro de sus objetivos, considerando los desafios del
contexto. Las auditorias confieren a la gestion la transparencia necesaria que permite
validar lo actuado y también detectar las debilidades y desvios de la gestion. Desde el
inicio del plan Nacer las auditorias internas se focalizaron en hacer diagndsticos,
efectuar recomendaciones y acompanfar el crecimiento de las provincias. La auditoria
meramente financiera es necesaria, pero resulta insuficiente si lo que se desea es
consolidar un modelo de gestion innovador en materia de politicas publicas de salud.

Hoy el programa Sumar recoge los beneficios de la metodologia innovadora aplicada.

La implementacién de un Sistema de Gestion de la Calidad en el Programa
Sumar, renueva el compromiso de toda la organizacion hacia un proceso de mejora
continua y busqueda de eficacia y eficiencia en cada una de las actividades

desarrolladas.

El programa Sumar trabaja en la articulacion con las obras sociales
provinciales para lograr una agenda comun entre el sector publico y el de la seguridad
social, compartiendo la misma vision de politica sanitaria. También apunta a promover

un Unico modelo prestacional y alcanzar un sistema de salud mas equitativo y eficaz.

Cuando el Plan Nacer se integré a la Asignacion por Embarazo se logré un
mecanismo de doble proteccion. De esta manera, fortalece la oferta publica de
servicios e incentiva a los equipos de salud a salir a buscar y cuidar activamente a las
embarazadas. Por su parte la Asignacion por Embarazo a través de sus requisitos de
salud estimula a las embarazadas a acercarse al centro de salud para controlar su
salud y la de su bebe generando mayor conciencia en las mujeres acerca de la
importancia de los cuidados. Ademas, se continto con una gestién enfocada hacia los

derechos, que propone brindar identidad a los nuevos grupos frente al sistema de
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salud y explicitar los servicios que conforman su derecho, asignandole contenido y
alcance preciso. Asimismo, generar conciencia en la poblacibn acerca de la
importancia del cuidado de la salud, capacitarla para el ejercicio efectivo de su
derecho y potenciar su vinculo con el sistema de salud, son objetivos priorizados por el

Programa Sumar.

A modo de corolario, resulta claro que la implementacién del programa aport6
mejoras en la organizacion de los servicios de salud, en la motivacion y jerarquizacion
de los equipos de salud y en el acceso de la masa de la poblacion a servicios de mejor
calidad, traduciéndose todo esto en la mejora integral del estado de salud y la
satisfaccién del conjunto de la poblacién mas desprotegida, propendiendo sin duda a

un gran logro institucional.
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