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El concepto de derecho a la salud es para nosotros
un elemento organizador que, sin embargo, debe ser
comprendido fundamentalmente dentro de lo que po-
driamos llamar la integralidad de los derechos. Es decir,
no estamos propiciando la idea de que la mayoria del
prepuesto nacional se dedique a salud, sino de trabajar
en el senfido de que la salud se construye con una serie
de factores que se articulan y que al mismo tiempo pro-
ducen salud.

la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social - ALA-
MES piensa el derecho a la salud dentro de la integrali-
dad de derechos; en consecuencia es para nosofros una
necesidad sistemdtica colocar sobre la mesa aspectos
que nos parecen relevantes, fundamentalmente fratar de
modificar la sensacién de que la salud podra lograrse
solo con esfuerzos del sector salud. Esa limitacion se cons-
tata en los Oltimos afios, sobre todo en la década de los
noventa, en la que se presentan una serie de indicadores
positivos de salud, pero en el mismo periodo aumenta la
pobreza o la poblacién con desnutricién, sin vivienda o
sin agua potable en nimeros absolutos en relacion a la
poblacién general.

Esto tiene que ver con una concepcion de la salud; esa
concepcién no sélo sefiala que los indicadores de la salud
no pueden mejorar en forma independiente de los ofros in-
dicadores para medir la pobreza, sino que hay que definir
incluso cudles son los indicadores de salud. En una poblo-
cion donde aumenta la indigencia o la pobreza, ello es
per se un indicador de salud aun incluso cuando mejorara
el acceso a la salud.

El derecho a la salud, para decirlo graficamente, es bas-
tante mds amplio que el derecho a la atencién de la
salud. Vale la pena sefalar que cuando aparece cons-
fitucionalmente la idea del derecho a la afencién de la
salud, eso ya es una reduccién al derecho a la salud,
porque el derecho a la salud puede ser vulnerado incluso
antes de que uno fenga oportunidad de entrar en con-
facto con un servicio de salud. Ello significa comprender
que el concepto de equidad no solamente es la equidad
en la atencion, sino que tiene que ver con la equidad en
la proteccién frente a riesgos evitables, y fambién con la
equidad que corresponde a la distribucién del saber y
del poder que de alguna manera supone democratizar
el conocimiento, democratizar la capacidad de decisién
que es intrinseca al derecho a la salud y no una externa-
lidad favorable al derecho a la salud.

En ese marco ALAMES tiene una opinién y una preocu-
pacién constante por los caminos a partir de los cuales
los pafses declaran que estan avanzando; ello porque es
necesario determinar qué estan buscando y procurando
en el sentido del derecho a la salud. Eso resulta impor-
fante, ya que si bien no nos colocamos en una posicién
dogmdtica expresando que el derecho a la salud solo
se podré lograr a través de un Unico camino, también
fenemos suficiente evidencia sobre las consecuencias que
han dejado los caminos tomados en los Ultimos afios en
América Latina, que conducen a una via muerta en la que
a partir de deferminado punto todos los enunciados de lo
que iba a lograrse, no se lograron.

La materia prima que nos permite acercamnos a esos ca-
minos, son las rutas que han seguido en los dltimos veinte
afios Brasil y Colombia, optando por direcciones bas-
fante diferentes que resulta importante comprender para
observar sus consecuencias practicas, sin idealizar ni sa-
fanizar lo que estos dos paises han hecho. Esta idea para
nosofros es fundamental porque el debatfe es anfiguo, y
tiene que ver con la discusién de a partir de qué camino
se logra lo que podemos llamar la universalidad, el acce-
so universal, el derecho a la salud.

En ese contexto es necesario sefialar que los sistemas
de seguros no han mostrado en la experiencia que
sean capaces y tengan interés en el desarrollo de

las dimensiones preventivo promociénales; es decir,
hemos visto poca experiencia prdctica en relacion la
comprensidn de la esencia de los fendmenos de salud
publica o de la salud colectiva, ya que los seguros
generalmente producen un efecto reduccionista en la
salud.

Medicina social

La medicina social ha sido generada y reconocida como
fal desde mitad del siglo XIX, siendo un concepto orga-
nizador. Desde el interior mismo de la medicina se com-
prendi6 precozmente que la salud no podia ser entendi-
da como un fendémeno que comenzaba y terminaba en la
salud. Es decir, fue un grupo de médicos los primeros con
capacidad de plantearse la relacién existente entre salud
y las condiciones sociales, particularmente en la época
de la revolucién industrial, de la urbanizacién acelerada,
en la que claramente se podian establecer las relaciones
causales de determinado tipo de modificaciones sociales
y los impactos directos sobre la salud de la poblacion.
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En esos momentos algunos médicos, militantes y perso-
nas, plantearon seriamente de que los problemas de so-
lud no podian resolverse buscando la tecnologio adecuo-
da para evitar los aspecios més desagradables sobre la
calidad de vida de las poblaciones. Este elemento resulta
significativo y nos obliga a decir que en ALAMES estamos
desde hace veinticinco afios hablando de deferminantes
del proceso salud enfermedad atencién. En consecuen-
cia, hemos tenido una especie de predica sistemdtica en
el sentido de revisar los elementos que van deferminando
que la salud sea lo que es para cada uno de los grupos
poblacionales, para cada una de las regiones geogrdfi-
cas, para cada una de las culturas, y que ello tiene una
estrecha relacion con la ubicacién social, : con el sistema
econémico, con, cémo se organizan en relacién al Esta-
do y al mercado.

Limites de la légica de seguros

En la discusion alrededor de los seguros quisiéramos se-
fiolar que éstos son fundamentalmente una concepcién,
una perspectiva, una idea de dispositivos armonizadores
en los espacios de conlflicto. la seguridad social nacié
como una especie de antidoto contra el conflicto de cla-
ses en medio de la revolucién industrial, cuando se estuvo
dando el maximo conlflicto entre empleadores y obreros.
En ese contexto especifico surge la seguridad social como
una especie de dispositivo de neutralizacién, para tratar
de garantizar una serie de prestaciones y consolidar cier-
fo pacto politico social.

Este confexto hay que pensarlo en nuestros paises, que no
tienen una mayoria de frabajadores formales, incluidos
en una logica de seguridad social, que es un concepto
europeo que vamos frasladando a nuestra realidad. Esta
concepcion de seguridad social ademds, no toma en
cuenta en buena medida ofra légica de pactos que debe
ser analizada, en el senfido en que detras del escenario
existen ciertos pactos de hecho. En consecuencia, cada
vez que uno escucha de seguros, debe preguntarse qué
pacto estd defrds, sobre qué base se piensa este seguro,
ya que ello serd la base de financiamiento a partir de la
cual el seguro se va a sostener.

En esta logica prefendemos fortalecer la idea de que exis-
fe mas de una alterativa, y que si bien el concepto de
seguro aparece como la primera expresion masiva del
Estado en profeccién de la salud en Alemania el siglo
XIX, también es cierfo que hay ofras posibilidodes que
intencionadamente son aisladas de las alternativas para
garantizar el derecho a la salud. Una de esfas alternati-
vas es el desarrollo y forfalecimiento de una red extensa
de servicios piblicos, en una logica de sistema Unico de
salud, que aunque tenga un cardcter mixto o concurso
de ofros actores no estatales, coloca en el centro de la
escena el funcionamiento del sector pablico como el prin-

cipal garante del acceso al derecho a la salud de toda
la poblacién.

En el contexto actual, ideolégicamente se presenta el
modelo de sistema Unico como anacrénico, pero paises
como Brasil o Gran Brefaria muestran que estd vigente.
Ello lleva a la pregunta, squé es lo piblico, el financio-
miento o la prestacion de serviciose Si lo publico se limi-
fa al financiamiento, el problema va a tener que ver la
fransferencia nefa de recursos publicos al secfor privado.
El tema es que el sector privado no tiene necesariamente
que ver con una logica de lo piblico. En nuestros paises
el sector privado hace mucho tiempo ha dejado de ser un
sector vinculado al ahorro médico, al ahorro profesional,
a iniciativas para MYPES; al contrario cada vez tenemos
mas capital flofante internacional en nuestros pafises fro-
bajando por detrds, viendo que el aseguramiento univer
sal es una gran oportunidad de mercado.

El tema puede y debe ser visto desde distintos angulos:
del ciudadano, del Estado, de los prestadores, de los
proveedores. Es relevante entender que el comportamien-
fo de los acfores es un juego de simulaciones; una cosa
son los costos de la linea de base y ofra los mecanismos
concrefos de asignacion de recursos, que indican que
hay dinero atado a la estructura de precios; ese cambio
de esfructura de precios significa, como hemos visto en
la experiencia en los seguros publicos, ir a la crisis del
financiamiento.

Que en los Estados Unidos el Presidente Obama esté
tratando de lograr una reforma que ya estd recortada en
relacién a la propuesta inicial, evidencia que salud esta
volviendo a la escena politica, no a la escena de salud sino
ala escena politica general; ello porque los presidentes
pueden quedar desestabilizados por errores politicos en
salud. En ese contexto es oportuno sefialar que cuando
estamos aqui pensado, argumentando, discutiendo

una reforma de salud, en sentido estricto no estamos
discutiendo sobre salud sino sobre el futuro del Perd.

Cuando el presidente Lula dice que el Sistema Unico de
Salud es un patrimonio del pueblo brasilero, estd dicien-
do que ya no es més una politica publica. El Sistema
Unico de Salud forma parte de la cultura del pueblo brasi-
lero, de la identidad, dando acceso a millones y millones
de brasileros que nunca habian tenido nada vinculado a
los servicios de salud. los presidentes estan hablando de
salud por derecha y por izquierda, y cada vez més. El
mismo UNASUR ha definido comisiones de articulacion,
y solo dos de éstas estan articuladas: Defensa y Salud. El
hecho de que los presidentes fengan como eje de agen-
da discusiones de salud, nos dice que el tema estd dejan-
do de ser un problema sanifario y de acuerdos intermnos,
para pasar a ser una discusion de proyecto nacional.



En ese confexto en ALAMES las interpretaciones son va-
rias. Reconocemos como una situacién interesante las
experiencia que estd desarrollando Uruguay, o diferen-
fes paises que no habian fenido hasta hace poco un
protagonismo en el campo de la salud. Existe también
cierfa sensacion de que ha habido un desalineamiento
en relacion a los conceptos de Washington. Incluso los
pafses menos contestatarios se estan beneficiando de
que haya paises contesfatarios en la discusion con EE
UU en el tema financiero, lo cual nos ofrece mas grados
de libertad. También es cierto que los paises que estan
haciendo el gasto en las respuestas més contestatarias no
necesariamente han encontrado una propuesta sélida en
salud; en consecuencia, hay varios paises con gobiemnos
interesantes, pero que al mismo tiempo son gobiemnos
que estan buscando la férmula en relacion a cémo mo-
verse en el campo de la salud, entre ellos Uruguay, que
ha decidido ir a la universalizacion de la salud por la via
de un seguro.

Existen motivos mds que suficientes para asumir que es
por el camino de los sistemas Unicos de salud, por donde
se logra efectivamente mayores garantias para el dere-
cho a la salud, mayor estabilidad y mayor proteccién
en términos de acumulacién de capacidad de respuesta
frenfe a la poblacién, con mayor proteccién frente a los
vaivenes politicos en democracia.

Desde esa perspectiva hemos preguntado fraternalmente
a la gente de Uruguay por el camino del seguro que ellos
esfdn planteando, cudles serian los reaseguros para que el
seguro de salud que se estd insfalando no funcione para
fransferir los recursos publicos al secfor privado. Lo planteo
asi porque a menos de dos afios de implementarse el se-
guro de salud uruguayo, ya las lineas de base indican que
las transferencias al sector privado son expansivas, y que
las transferencias al sector publico cada vez son menores
en proporcién al fotal de transferencias realizadas.

Es necesario mencionar esto porque fal vez para muchos
esfos elementos sean abstractos. Ocurre que muchas ve-
ces en la construccién de criterios, nos enredamos en
las palabras, en fenébmenos que ya se han conocido en
la década de los noventa; se exiraen palabras de su
confexfo para devolverlas con un sentido inverso, de fal
manera que con mucha frecuencia escuchamos o apoyo-
mos reformas que han dejado fuera a la poblacién, pero
se asocian a palabras como derechos. Asi, se dice que
la Ley 100 de Colombia ha sido pensada para llegar al
aiio 2000 con salud para todos; cosas de este tipo sirven
para darnos una idea de que ya no vasta preguntarnos
qué se dice, sino que esfamos obligados a analizar qué
se hace, ya que lo que se hace puede nombrase con una
palabra que alude a su opuesto.

Reforma progresiva y regresiva: Hood Robin

En ese contexto, es necesario analizar el empuje que ha
fenido la reforma propiciada por el Banco Mundial. En la
practica en América Lafina existe un combinado; lo que
podriamos llamar reformas sectoriales y lo que podriamos
llamar reformas sanitarios. El problema es que la palabra
reforma, que se apropié el Banco Mundial en su docu-
mento Invertir en Salud de 1993, fue presentada como
la Gnica reforma posible. Si no se estaba del lado de la
reforma se era un anacrénico, un retrogrado. Enfonces,
frente a esta légica se dio la dualidad resistencia-reforma,
que coloca a uno en una situacién complicada, porque
la palabra reforma tiene una connotacion positiva.

En ese marco en una reunién en Perd empezamos ha
utilizar la idea de reforma progresiva y reforma regresiva;
la diferencia tiene mucho que ver con la légica de los
impuestos. Los impuestos pueden fener una légica en que
se cobra més al que més tiene, se le da més al que més
necesita como Robin Hood; pero en los noventa hemos
fenido un sistema Hood Robin, con un Estado que impul-
s6 un sistema que le quitaba a los pobres para financiar
a los ricos encarnados en las empresas prestadoras o
aseguradoras. De fal manera que sabemos que regresivo
significa dejar més gente afuera, distribuir peor.

5Cudl ha sido el comportamiento de los seguros en sen-
tido territorial2 En términos generales se ha concentrado
el acceso en las grandes ciudades, porque la capacidad
de presién de los ciudadanos v de los prestadores es mas
alta que en el resfo del pafs. Probablemente ninguna re-
forma sea pura; existen juegos a partir de los cuales una
reforma tiene la capacidad de apropiarse de un rasgo
o de ofro; a final sabremos si es regresiva o progresiva
segun predominen ciertos rasgos.

) Infroducir competencia dentro de los servicios publi-
cos genera un factor extra, que lleva a que finalmen-
te deje de importar la salud del paciente y se dé
mds importancia a las prestaciones, al sistema de
remuneracion, etcétera.

) Oftro aspecto relevante es la poblaciéon organizada.
Una cosa es fener una poblacién encuestada y ofra
fener una poblacién participante, activa, movilizo-
da, organizada, que tenga interlocucion y control
del desarrollo en los sistemas de salud.

En la propuesta incorporada en los documentos del Ban-
co Mundial, nunca se encuenfra nada que tenga que
ver con los modelos de la salud, sélo se refieren a pres-
faciones, debido a que se piensa que los elementos de
mercado estén en manos del sector piblico y esa reserva
se podria abrir al mercado. Se propicia asi un mercado
de prestaciones; la salud en s misma no entra en juego,
sino el mercado de compra venta de servicios de salud,
que en realidad son servicios de enfermedad.
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Desde esa logica el problema es cien por cienfo asisten-
cialista; si mejora o empeora la salud de la poblacion
ese no es un problema de la reforma, ya que lo Unico
que se estd haciendo es incorporar una la transferencia
nefa, fransfiriendo responsabilidades al sector privado.
Surge asf una pregunta frecuente de las reformas neolibe-
rales, spor qué el sector piblico se mete a hacer cosas
que no sabe hacer? En ese marco vale la pena sefalar
que se frafa de un asunto de eficiencia. Por ejemplo hay
hospitales en Argentina que hacen transplantes vy fienen
menos infecciones hospitalarias y mortalidad que la me-
jor clinica privada; no es un patrén que el sector piblico
no tenga capacidad para hacer cierfas cosas o que las
haga peor que el sector privado.

Por eso se necesita una sociedad empoderada, no un go-
biermo prestador para el que la poblacién sea pasiva fren-
fe a los servicios de salud, sino un modelo prestador que
fransfiera conocimientos, saber y capacidad resolutiva a las
propias poblaciones. Necesitamos sistemas de salud que
fengan la capacidad de accionar para que la poblacion
necesite menos de los servicios de salud, y no a la inversa.

Calidad y adecuacién

En el modelo neocliberal se necesita crear adiccion a los
servicios de salud, porque lo que estd en venta son los
servicios de salud; enfonces se necesitan mdas consulias y
egresos hospitalarios. Al mismo tiempo es claro que eso
lleva a preguntarnos por la calidad en las afenciones.
El problema fundamental de la calidad no es la com-
plejidad, no es la incorporacion tecnolégica, no es el
problema de confort; el problema es la adecuacion. Si
se hace medicina en donde la poblacién tiene un idioma
y el profesional no lo conoce, eso es mala calidad de
afencién, que no se resuelve desde la reforma regresiva.

Adecuacion es penetrar, entender y comprender cuales
son las necesidades de la poblacion; eso se estd inten-
fando hacer en el caso de Bolivia, que exige habilidades
inferculturales; pero no se ve ninguna clinica privada en
Bolivia que esté exigiendo habilidades interculturales; si
no exige ello en un pals donde del 60% se reconoce
como pueblo originario, la calidad es baja.

En paralelo a ello venimos escuchado la necesidad de
la descentralizacién en salud, pero es necesario pregun-
farnos descentralizacion para qué. Entonces lo que se
hace evidente es que la descentralizacién es un camino
para disminuir la resistencia vy facilitar los procesos de
privatizacién; es bastante més facil privatizar descentrali-
zadamente que privatizar centralizadamente, ya que los
actores sociales estan mdés preparados y organizados en
el segundo caso. La descentralizacion puede ser también
utilizada por una reforma progresiva, pero desde la l6-

gica de acercar las decisiones al ambito local para au-
mentar la capacidad de control social, de participacion
activa de la poblacion en una légica de cogestion.

Tecnologia

Emerge también en la reforma la discusion sobre la tecno-
logia. Cuando el sector piblico incorpora tal o cual tecno-
logia, hay algunos que se asustan o lo ven como si fuera
una malversacion de fondos, como diciendo para qué lle-
var un equipo de este tipo a esfe lugar donde resulta que
sélo vive una poblacion de indigentes. Esto supone discutir
el problema ya que la tecnologia regulada en un mercado
fan imperfecto como el de la salud, encierra la dramdtica
situacion que tenemos en algunos de nuestros paises, con
un sobre equipamiento de sub sectores o de dmbitos geo-
gréficos que tfienen fres o cinco veces la tecnologia que
necesitan, lo que deriva en producir servicios innecesarios.
En Argentina fenemos ciudades de doscientos mil habitan-
fes que fienen nueve fomégrafos computarizados, cuya
Unica forma de mantenerlos es hacer tomografias a todas
las cefaleas que se presentan. Es fundamental que una re-
forma aborde justamente este factor que se conecta con lo
infernacional, porque esta tecnologia no la producimos.

la configuracién de una reforma regresiva lleva siempre a
un archipiélago, porque en el fondo lo que se busca es la
fragmentacién, no por un error del sistema, sino para dividir
a los presfadores, a los usuarios, para crear més compe-
fencia a partir de la divisién y de la puja por el mercado.
Mientras que en una reforma progresiva la configuracion
que se busca es una en redes, en complementariedad de
servicios, complementariedad de territorios, complementa-
riedad de esfuerzos; rompiendo los compartimientos estan-
cos y articulando mds los sectores entre sf.

Financiamiento

El financiamiento es en buena medida un nicleo clave de
las reformas. Desde Invertir en Salud, se presenta la idea
de que el financiamiento bdsico es a través del subsidio
de la demanda, siendo uno de los inventos insélitos de
este modelo; en realidad es la pieza fundomental porque
lo que se afirma es: la Onica forma de expandir el mer-
cado en salud, si la gente no tiene plata en el bolsillo,
es poniéndole plata en el bolsillo; para poner plata en el
bolsillo ésta debe obtenerse de la que usan los servicios
publicos; entonces financiaremos menos los servicios pe-
blicos para contar con dinero y ponerlo en el bolsillo de
la gente v asf pueda optar y que el sector piblico com-
pita con el privado; como al mismo tiempo no se crean
las condiciones de competitividad adecuadas, el sector
publico tiende a quebrar, y esa quiebra prueba que su
ineficacia; esto Oltimo puede ser mostrado por las reforma
regresivas incluso como un éxito.



El subsidio de la oferfa desde un punto de vista personal,
es el mejor sistema de asignacion de recursos, con me-
nos infermediaciones y con mayor capacidad de que el
dinero sanifario termine en prestaciones efectivas para la
poblacién. La comparacion entre Inglaterra y los Estados
Unidos es la evidencia mdas grande que se pueda tener
sobre este hecho.

En relacion a la legislacion, las reformas regresivas sélo
legislan la proteccion al inversor, de tal manera de garan-
tizar que esté cubierto, no vaya a ser que arriesgue sus
dolares y después no obtenga la suficiente renfabilidad.
En contraste lo que se debe buscar es una legislacion que
garantice los derechos ciudadanos. Si la legislacién no
sefiala taxativamente cudles son los derechos en salud,
esto lleva a que como en Colombia se tenga que ape-
lar a la justicia para lograr atenciones garantizadas de
salud. Lo que lleva a que el Unico factor distributivo que
tiene el sistema de salud de Colombia es la justicia. Ello
es lo que las reformas regresivas generan, la judicializa-
cién de la salud. El pais que menos juicios y problemas
médicos tiene se llama Inglaterra vy tiene servicio nacional

de salud.

Consecuencias de las reformas

Las consecuencias de las reformas progresivas y regresivas
se ven luego de periodos razonables de tiempo. Tomando
los casos de Brasil y Colombia, podemos decir que en una
reforma regresiva produce mayor exclusién y que una refor-
ma progresiva produce mayor inclusién; son los resultados
finales, cuanta gente efectivamente a largo plazo queda
incluida o excluida. En el caso de Colombia aparecen
rasgos vinculados a la reforma regresiva. No es casual
que en la década de los noventa se haya sugerido aban-
donar la salud piblica y concentrarnos en la economia de
la salud, con reformas dirigidas por economisfas, con una
logica que define la reforma desde de la economia de la
salud. En contraste, existen alternativas, rasgos de la refor-
ma sanifaria de Brasil que resultan interesantes. No se trafa
de una reforma econdmica, sino de una reforma politica
que tfiene como factores dinamizadores la participacién
activa de la poblacion en los consejos de salud.

Estos consejos funcionan activamente, se auto convocan, se
dan conferencias nacionales de salud en las que participa
fodo el pals y permiten enfender lo que es el proceso de
participacién. Después Brasil probablemente Perd sea uno
de los paises que tiene una movilizacion mas fuerte en salud
en América Latina, por lo cual este factor es relevante: po-
blacién activa y participante, ligada a la participacion de
los recursos humanos. No es casualidad que Brasil tenga
un vice ministerio que se ocupa de la gestion del trabajo y
formacién en salud; ese vice ministerio es clave para garan-
tizar que los frabajadores de Brasil sean hoy los principales
defensores del modelo de salud junto con la poblacién.

En cuolquier lugar de Brasil, el dltimo auxiliar de enferme-
ria puede explicar lo que es el Sistema Unico de Salud.
la mayor parte de trabajadores de Argentina no tiene
la menor idea de en qué sistema de salud vivimos, en
consecuencia, no cabe duda de que cuando Llula dice
que el Sistema Unico de Salud en Brasil es un patrimonio
del pueblo brasilero, lo estd diciendo por lo que repre-
senta para los trabajadores de salud de Brasil y por lo
que significa para la poblacién. Es cierfo que no existen
modelos puros, y cada cual sabra en qué lugar ubicarse,
pero es necesario elegir bien la logica por el derecho @
la salud a la poblacion.
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La experiencia del aseguramiento en salud en Colombia y sus limitaciones

El sistema de salud colombiano es curioso, estd apoyado
en un modelo extraiio con una serie de palabras clave: ase-
guramiento universal con competencia regulada y subsidio
a la demanda. Para entenderlo es Uil sefialar de manera
sinfética las diferencias entre seguridad social de cardacter
publico, sistema Unico de salud piblico como el SUS de
Brasil o el sistema ingles, y aseguramiento de competencia
regulada, que es lo que vemos en el caso de Colombia.

Argumentaremos por qué es inconveniente el actual mo-
delo de aseguramiento universal, aunque tenga la pala-
bra universal con competencia regulada y subsidio en la
demanda; y sugeriremos alguna alternativa por donde
podria fluir algo que nos ayude a garantizar un acceso
universal, integral, digno, mds cercano al derecho a la
salud. Esta posicién no la comparte la mayoria de los co-
lombianos, de los técnicos incluso de salud piblica y de
la economia de salud; es una posicion minoritaria, que
sin embargo es importante plantearla con profundidad.

Existen una serie de trabajos que buscan entender cémo se
construyeron los Estados de Bienestar en Europa y en ofros
paises del mundo. Ahi podemos observar una correlacion
de fuerzas que lleva a configuraciones especificas de sis-
femas, segun un conflicto que no solamente era de capital
frabajo, sino que incluia las diferencias entre los regime-
nes mds autoritarios o mds liberales. Porque también es un
problema de cultura politica, la lucha por una ampliacién
de la ciudadania mas allé de los derechos politicos de
vofacion y eleccion.

Ello fue instaléndose progresivamente en la cultura civ-
dadana de nuestros paises y fiene que ver con la forma
de universalizar derechos; pero también con una cues-
fibn econdmica, que es la forma de construccion de las
relaciones en economias en las que el salario consfituye
esfatuto de derechos. Pero también se dan procesos en la
relacién Estado - mercado muy distintos a los que fenemos
hoy, que evidencian un problema de estructura de media-
ciones entre la esfera de lo politico, de lo econémico y
de lo doméstico, y van mostrandonos distintas tipologias
de la organizacion de servicios de seguridad social de
salud. Esfa inferaccién no es un problema solamente eco-
némico; no podemos quedarnos pensando que los eco-
nomistas de la salud son los que tienen la Gltima palabra
porque saben administrar recursos escasos.

En nuestra region hemos fenido una experiencia frustrante,
en cierta forma porque nunca hemos logrado las carac-
terfsticas de una industrializacién, ni salarizacién con ciu-
dadania ampliada, ni Estado de Bienestar. Hemos fenido

Mario Herndndez
Universidad Nacional de Colombia

largos periodos buscando consolidar alternativas que han
sido segmentadas. Duranfe mucho tiempo del siglo XX
fuvimos asistencia publica para pobres, prestada por la
republica o por la beneficencia caritativa; seguro social
para frabajadores formales con una proporcion muy baja
de cobertura; seguros privados con gastos de bolsillo y el
sector privado no confrolado. Hemos tenido salud para
pobres, salud para medios, salud para ricos, y eso se ha
quedado grabado en la cultura politica de manera pro-
funda. Tanfo asf que hasta parece que fuera natural, que
al pobre se le da un regalo o una caridad  con subsidio,
pero no se puede hablar de derechos infegrales porque
no alcanza la plata.

Desde los ochenta y sobre todo en los noventa, se da un
intento de integracion por la via del mercado. Hubo un
cambio de las relaciones entre Estado y mercado, eso nos
da ofro tipo de salida a la organizacién de servicios, de
sistemas de salud y de seguridad social, muy distinto a lo
que venia ocurriendo en los pafses europeos entonces. Si
se fuviera que sintetizar las caracteristicas de seguridad
social colectiva europea, esa que venia desde inicios del
siglo XX, se podria sefialar que:

) Surge como infento para resolver los conflictos obre-
ro patronales

) Se universaliza a fravés de una financiacion tripartita
inicialmente de empleadores, frabajadores y Estado

) Se administra con recursos de instituciones publicas
con pagadores Unicos

) Predominan los pagadores Unicos en esfos sisfemas
de seguridad social, pero también se conforman or
ganizaciones diversas de pago

} Se liga a la salarizacion del pleno empleo, lo que lo
debilita cuando se busca la universalizacion

} los beneficios no dependen estfrictamente de la capo-
cidad de pago, pero tiende a asociarse a los aportes
y a consolidar una cultura de derechos individuales.

Pluralismo estructurado

Es necesario contrastar el pluralismo esfructurado, ese mo-
delo perfecto que disefiaron en los finales noventa con
mecanismos bastantes imegulares en Colombia. En ese
marco de compefencia regulada y subsidio a la demanda,
lo que se puede observar es en si la utilizacién de una
serie de feorias, que en economia que se llaman feorias
neocldsicas, que pretendian superar el viejo debate entre



la teorfa clasica de la defensa de las leyes de mercado a
ultranza: toda oferta crea su propia demanda. Mientras lo
economia del bienestar keynesiano decia: la demanda es
el motor de la economia, demanda agregada sostenida
con servicios y con seguridad social e intervencion del es-
tado. Enfre esos dos modelos surge lo que se llama teoria
neoclésica, que tiene una serie de combinaciones.

Eleccién racional

la primera es la teorfa de la eleccion racional, que se
sostiene en que los seres humanos somos naturalmente
egoistas y siempre queremos tener mds por menos, produ-
ciendo mas utilidad por menos costo, consumiendo mas
calidad a menor precio; eso supuestamente es natural por
lo que se debe explorar cémo se comportan los actores
econémicos racionales, diferenciando bienes privados
de bienes publicos, donde el bien privado seria aquel
que cumple fres funciones:

} Surge de un deseo individual
) Al consumirse se agota en el consumo

) la gente esta dispuesta a pagar por ese servicio

Esos bienes privados puros deben dejarse al mercado,
para que haya libre competencia, libre eleccion, obtener
mas calidad y menor precio. En cambio existen ofros bie-
nes publicos que tienen altas externalidades, es decir que
afectan a muchos al mismo tiempo, no se agotan en el
consumo y la gente no esta dispuesta a pagar por ellos.
Eso hay que dejdrselo al Estado, eso no es negocio.

Esa separacién entre lo que es negocio y lo que no es ne-
gocio empieza a aplicarse a distintos secfores. En 1987
el Banco Mundial presenta su aplicacién para servicios
de afencion de enfermedades, sosteniendo que esos son
bienes privados que podrian verse desde la légica de
mercado. Mientras que los bienes publicos en salud se-
rian lo que podriamos llamar salud poblica: epidemias,
desastres, campanas masivas de informacién, efcétera.
Separamos asi entonces responsabilidades. Pero obvia-
mente eso no es tan sencillo, porque sostener que la en-
fermedad se trate en el mercado y las epidemias desde
el Estado, produciria eso que se llama injusticia e inequi-
dades intolerables.

Pero los mercados de atencion de enfermos son asimétri-
cos. Resulta que una persona no va al mercado sanitario
diciendo: deseo que me atiendan, deseo fal servicio y tal
medicamento; no, las personas llegan con una pregunta
que llena de contenido el prestador, el médico o profe-
sional que afiende. De manera que hay una asimetria
fal de informacién, que de ese ofro depende todo mi
gasfo; enfonces ahi se produce un efecfo perverso de
acumulacion.

Aseguradoras: retérica y prdcticas

Poco a poco la reférica sobre las aseguradoras fue vo-
riando. Se dijo que no se trataba de aseguradores, sino
empresas promotoras de la salud, a las que les preocupa
la salud del paciente. Se dijo que si se el asegurador
competia por eficiencia y calidad, entonces se genera-
ria més igualdad para los usuarios, por lo que tiene que
existir un plan obligatorio de salud o paquete de servi-
cios. Asi se produciria una regulacion desde el merca-
do, ya que los aseguradores buscan fener mdés afiliados,
ser més eficientes para generar renfabilidad. Pero resulta
que como la salud tiene altas externalidades, enfonces se
optd por colocar obstéculos de entrada para que no usen
los servicios, implantandose una serie de trabas, meca-
nismos de auditoria y de control para que no se gaste;
por ofro lado al prestador se le impone tarifas cada vez
mas bajas con incentivos para ahorrar en el gasto. Como
resultado de ello derivamos en una forma perversa de
confrol de gastos, control de uso de la péliza por parte
de los aseguradores.

los hospitales para competir tuvieron que transformarse
en agentes del mercado. Para brindar atenciones de sa-
lud a los pobres, el Estado con impuestos y algo de las
cotizaciones incorpora a los pobres a ese mercado subsi-
diando la péliza, que resulta diferente a los ofras pélizas
para ofros fipos de seguros; y asf fenemos ofra vez salud
para pobres, salud para medios y salud para ricos. Ante
ello se dijo que se puede comprar seguros privados de
salud, medicinas prepagadas, etcétera.

También se dijo que las externalidades de la salud
publica las asuman los municipios y que se encarguen de
detectar a los pobres aplicando una encuesta llamada
SISBE (Sistema de Identificacién de Beneficiarios del
Estado) para saber quién es pobre y quién no es pobre. Asi
cuando el pobre adquiere su titulo que lo acredita como
tal, adquiere también el beneficio o subsidio, que es lo
mismo que el SIS en el Pert;, que empezd por los escolares,
después con las mamds, con la idea de que en alguna
oportunidad en paquete llegard al 100%.

Enfonces fenemos un sistema dual: régimen confributivo
para los que pagan, régimen subsidiado para los que no
pagan pero con una serie de restricciones y regulaciones,
que hacen que el Estado se desprenda complefamente de
la administracién de recursos, las instituciones se transfor-
man en agentes del mercado y el Estado se ubica como
gran regulador o modulador.

Acceso a salud en Colombia

Antes de la crisis sanitaria que se presenté en diciembre
de 2009, Colombia mantiene planes de beneficios dife-
rentes de acuerdo a la capacidad de pago.
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) El régimen subsidiado ya ha alcanzado 21 millones
de personas con un paquete minimo de atenciones.

) El régimen contributivo que esta por encima de los
17.2 millones de personas, pero no va a superar esa
cantidad, se estancé porque la flexibilizacion laboral
llegé al extremo vy el sistema no incorpora frabajado-
res con derechos sociales.

} la medicina prepagada la tienen unas 700 mil per-
sonas que consumen un per capita de unos 1000
délares, mientras que en el régimen subsidiado llega
a lo mucho a 100 délares.

) Existen casi 1.2 millones de personas en regimenes
especiales que vienen de afrds y que conservaron sus
derechos.

Seguimos segmentados en poblaciones segin su capaci-
dad de pago o ingreso aunque se presente ello como uni-
versalizacién del aseguramiento. Ya casi los 43 millones
de colombianos cuentan con un seguro de salud, pero
lo que tenemos es desigualdades infernas estructurales,
debido a la falta de regulaciéon, bajas coberturas, lo que
lleva a que los ciudadanos acudan al sistema judicial
para hacer valer su derecho.

Manejo social del riesgo y subsidios

El manejo social del riesgo se volvié una moda en Colom-
bia; consiste en una ampliacién de la vision neocldsica
a toda la proteccién social. Se parte de la idea de que
todos los seres humanos estamos sometidos a una serie
de confingencias, pero esas confingencias se expresan
en el ingreso; asi hay quienes tienen y quienes no tienen
ingresos para resistir a esas contingencias.

Todo el problema se reduce a lo financiero, entonces
frenfe o un riesgo econémico, frenfe a la adversidad es
la l6gica de los seguros. Se dice: vamos a hacer que
el mercado funcione, claro que existen crisis y en esas
crisis los pobres son los mas afectados, pero finalmente
los mercados garantizan profeccién del riesgo. Entonces
se identifican las distintas maneras de asumir los riesgos
econémicos, lograndose que el sector publico reduzca
claramente su accién, limitdndose a subsidiar, a entender
la proteccion social como intervenciones  publicas para
asistir a personas, hogares, comunidades para mejorar
su manejo del riesgo. Como se supone que somos indivi-
duos libres e iguales, cada cual con su propia iniciativa
puede ingresar a través del mercado y lograr apoyo para
quienes se encuentren en extrema pobreza, via subsidios
a la demanda en fodos los sectores.

Eso es lo que estamos viviendo en nuestros parses.
Subsidios de salud, subsidios de educacion, subsidios de
viviendas, subsidios en efectivo condicionado a madres
para que lleven a los nifios al centro de salud, subsidios
para que los pobres con esa platita en el bolsillo entren al
mercado, ahorren e inviertan en su capital humano.

Pero resulta que todo este modelo esta produciendo una
serie de efectos que no son buenos. Frente a las crificas
que sefalan que no es un buen sistema, se dice que anfes
fenfamos sélo asegurados al 21% y ahora fenemos casi
en el 100% de la poblacién, y el aseguramiento si pro-
fege econdémicamente a las familias porque les permite
acceder cuando lo necesitan. Pero eso es parcialmente
cierto.

Existen una serie de indicadores que demuestran que eso
es relativo cuando se observa desde ofra perspectiva. Si,
han aumentado los recursos, se cuenta con un per cépita
de mdas o menos de 300 dolares, pero resulta que hay
una serie de barreras que han venido aplicando los ase-
guradores, que afectan més a los pobres. Se dan una se-
rie de mecanismos de contrafacién que generan barreras
geogrdficas o administrativas demostrables, y acciones
temerarias de la burocracia del sector privado para evitar
que se use la pdliza y asi obtener mas ganancias.

En ese contexto se han dado una serie de procesos de
tutela acudiendo a la jusficia, porque la Consfitucion co-
lombiana si dice que la salud es un derecho, lo que ra-
tifica la Corte Constitucional: mientras el mercado sélo
llega hasta un determinado punto de atenciones en salud.
En Bogota un trabajador del régimen confributivo que
viva en la zona pobre, su primer nivel de atencién esté a
gran distancia, lo que significa tiempo, dinero, transpor-
te, dejar de trabajar un dia y una serie de inconvenientes;
enfonces simplemente no va al establecimiento de salud.
El 70 % de los prestadores estan en el norfe esa ciudad,
lo que limita el acceso de los que viven en el sur que es
la zona en la que hay mds pobreza.

Entre los afiliados al régimen subsidiado se da poca

o nula informacién, muchas mujeres no saben a

qué régimen pertenecen, por eso tienen la mitad

de oportunidades de lograr cuatro o mds controles
prenatales que las mujeres en el régimen contributivo;
esto se traduce en mortalidad materna, que entre el 2002
y 2004 significo casi el doble de riesgo para las afiliadas
del subsidiado frente a las del contributivo.

El hecho que este modelo ha aumentado la cobertura, su-
pondria que la gente tiene mds conciencia de derechos;
pues no es asi, ya que la gente tiene derecho de acuerdo
a su propiedad o a su no propiedad de bienes que la
hacen pobre o no pobre. Ello se refleja en que son diez



veces mds las demandas de tutela de los afiliados al régi-
men confributivo que las del régimen subsidiado, porque
estdn pagando y exigiendo, mientras que en el régimen
subsidiado tengo derecho si demuestro ser pobre, y ade-
mas cuando lo demuestro debo evitar dejar de ser pobre
para no perder el derecho.

Consecuencias del modelo colombiano

la responsabilidad del Estado se reduce a la modulacion,
contratos entre agentes, subsidio a la demanda, mientras la
participacién social en salud se resquebraja. la precarie-
dad del empleo esté haciendo crecer lo subsidiado, siendo
ello més proclive a la corupcion y al clientelismo. En la
pararpolitica, los gamonales regionales entregan los carnés
de dfiliacién. La salud publica se ha comprimido y ello lleva
a que tengamos aumento de malaria, dengue, tuberculosis,
problemas que estaban mejor controlados anfes.

la situacion de los hospitales publicos es impresionante,
la mayoria ha quebrado, o simplemente cerrado. Para
bajar los costos en los hospitales se fercerizan servicios
y se paga de una manera miserable a médicos, enfer
meras, odontdlogos. Ello lleva a que los recursos en so-
lud se concentren en los aseguradores. Existe el caso de
una aseguradora que supuestamente es cooperativa y su
patrimonio paso de 2500 millones de pesos en el afio
1994 a 429,000 millones de pesos en el afo 2009.
Si en quince afios se fiene una expansion de casi 200
veces, es claro que se frafa de un sUper negocio, que ha
crecido con el sufrimiento y exclusién de la gente.

Corte Constitucional y Declaratoria de Emergencia
Sanitaria

la Corte Constitucional en Colombia, a partir de una re-
vision de las tutelas en el afio 2008, emitié una sentencia
en el senfido siguiente: no es soporfable la inequidad
estructural, el Estado tiene que regular y desmontar las
barreras de acceso, evitar la incertidumbre en el conteni-
do de los planes, igualar los planes de régimen contribu-
fivo y subsidiado, generar mecanismos financieros para
que el Estado asuma incluso los servicios que no estén
dentro del plan para garantizar universalidad y que efec-
tivamente se produzca una ampliacién ahora si universal
del aseguramiento.

la presién para que el régimen subsidiado fenga mas
inversion para lograr la misma cobertura implica muchos
mas recursos. Esto generd la declaracion de emergen-
cia social por parte del gobierno, que se concentra en
dos estrategias: buscar mds recursos a fravés de nue-
vos impuestos y castigar supuestamente a los distintos
agentes que esfdn generando altos costos con los pa-
cientes especialmente crénicos, con medidas que son

fransitorias en un sistema que ya estd llegando a su
tope financiero.

lo real es que existe es un proceso de transformacion
que esfd ligado a cosas mucho mas profundas que de-
finitivamente estd mostrando los limites de la propuesta
de aseguramiento. Por tanto deberiamos pasar a una si-
tuacion distinta, con ofros valores y discutir esos valores
publicamente. No es un problema de técnicos, no es un
problema de economistas, es politico e implica cosas fan
simples como una nueva manera de enfender la justicia
social y llevarla al derecho, a la dignidad humana, a la

solidaridad.

Hay que conectar los derechos a la ciudadania y no a
la capacidad de pago, esa es la clave para reordenar
la situacién, sino defenderemos sélo los derechos de

propiedad y no los derechos de ciudadanos.

) En términos de organizacion es necesario lograr una
reorganizacion completa del financiamiento, de los
arficulaciones entre los distinfos agentes, de la forma
de descentralizar.

) En relacion al financiamiento se puede ir hacia un
fondo publico Unico constituido por los aportes de los
que cotizan y los demds fondos dedicados a salud;
esto a fravés de una central Unica de recaudos. Des-
de ese fondo se asignan los recursos con criferios de
equidad, calidad, integralidad.

) Lla participacion y control social, permitirian generar
una serie de articulaciones donde si cabe la afencién
primaria de salud; se puede dar articulaciones entre
los distintos sectores garantizando derechos en ferri-
forios y politicas publicas de atencién primaria como
un elemento de vinculacion intersectorial, de partici-
pacién social y de redes de afencion.

) Generar mecanismos de regulacion de cardcter pabli-
co y una administracién ferriforial.

Finalmente considero necesario una forma de articulacién
desde la ciudadania, no desde la propiedad o no, ya
que ello lleva a competir por una serie de migajas que
da el Estado. Vale la pena trabajar una visién de acce-
so universal infegral y con dignidad a la salud como lo
esta proponiendo ForoSalud, y no desde el subsidio a
los pobres.
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Posicionamiento del ForoSalud frente al acceso universal en salud y los retos

ciudadanos

Nuestro marco de referencia, explicado tan atinadamente
por Mario Rovere y Mario Hernandez, sirve para impulsar
que ForoSalud desarrolle una camparia mds infensa. Fo-
roSalud como movimiento politico sanitario busca expre-
sar la voluntad ciudadana, el derecho y deber de exigir
propuestas de politicas publicas, que deberdn tener un
sesgo técnico basado en evidencias, en conocimientos
fundados. Ello es parte del esfuerzo por la construccion
de un pensamiento critico desde la medicina social y des-
de la salud piblica, por lo que nos inferesa desarrollar
la construccién de los marcos de referencia, para ir més
allé del pensamiento hegeménico que tenemos en estos
momentos en el campo de la salud poblica, y en lo aco-
demia muchas veces. Ese marco de alguna manera debe
colocarse como un instrumento alternafivo.

ForoSalud tiene que cumplir una respuesta social, tener la
capacidad de representar y movilizar a la ciudadania, la
posibilidad de coincidir con los ciudadanos en la gesto-
cion del desarrollo de las politicas publicas del pafs; no
solo ser solo un movimiento revulsivo si no ser ademds un
movimiento propositito, con capacidad de generar la fuer-
za suficiente que construya una voluntad politica en el pafs
por el cambio vy la transformacion del sistema de salud.

Estas orientaciones nos llevaron a plantearnos al inferior
de ForoSalud cémo debemos desarrollar la camparia. Por
ello lo primero que debemos hacer es deferminar en nues-
fro marco conceptual los problemas en el sistema salud.
Se han hecho andlisis desde distintos campos; por ello
nos planteamos desarrollar una propuesta infegral para
lograr una salud universal, en la que todos los ciudada-
nos podamos acceder a servicios de salud sin ninguna
restriccion, no distribuyendo solamente camés de dfilio-
cién, sino un acceso infegral, ya que ahora la condicién
de asegurado no garantiza la afencién.

Eso lo vivimos cotidianomente en EsSalud, el prestador
de la seguridad social en el pafs, que no garantiza el
acceso a los servicios en la oportunidad solicitada, ni
con la calidad adecuada; lo mismo sucede con quienes
tienen algun tipo de dfiliacion al SIS. El aseguramiento
universal en salud (AUS| en teoria dfilia a toda la poblo-
cién de las regiones piloto, pero cuanto esta poblacion
realmente requiere el acceso a los servicios éste no se da
o se da con una serie de limitaciones.

No solo es un problema relacionado con el AUS. Lo que
se demanda es una reforma profunda del sistema salud

Mario Rios Barrientos
Coordinador Nacional de ForoSalud

que permifa y garantice el acceso. Si desde nuestro pun-
fo de vista el aseguramiento es una forma recortada de
acceso, enfonces vamos a elaborar y presentar un pro-
yecto de ley para captar e inferprefar las aspiraciones
que movilizan a los ciudadanos. Porque creemos que ne-
cesitamos establecer una ruta hacia la universalidad. Son
elementos clave para ello la capacidad de movilizacién,
los pactos y los convenios infernacionales suscritos con
el Estado peruano. No estamos pidiendo que el Estado
haga cosas a las cuales no estd comprometido, sino que
cumpla lo que lo vincula en los compromisos de cardc-
fer infernacional, ya que el Sistema de Naciones Unidas
obliga al cumplimiento de esos compromisos y tratados
de derechos humanos.

Es necesario evitar que haya personas que por no fener
dinero esfén excluidas del sistema de salud, que mueran
por no atenderse a tiempo, porque no pudieron acceder
al Seguro Infegral de Salud. No podemos seguir pasivos
frente a una situacion de esta naturaleza, por eso nos pa-
rece imporfante basar lo universal en compromisos ya es-
tablecidos de derechos humanos. Pero teniendo también
en cuenta todos los factores que confribuyen a la posibili-
dad de la enfermedad, la respuesta del sistema de salud,
la atencién al dafio o la proyeccién de los darios.

El ofro campo importante de la campaia se refiere al
concepto de dignidad, al trato adecuado, a la respues-
fa como parte del sistema de salud, que se dirija a las
personas con la dignidad infrinseca que les corresponde,
no como mercancias, objefos de mercado o clienfes. Ese
elemento es relevante para la propuesta del acceso infe-
gral y con dignidad.

Acciones y propuesta legislativa

ForoSalud ha aprobado en su Consejo Directivo Nacio-
nal convocar en este esfuerzo a todas las organizaciones
aliadas, a todas las instituciones que trabajan en el cam-
po del desarrollo social. Desarrollaremos una camparia
en paralelo a los procesos electorales que se avecinan,
por el derecho a la salud. Asi como los candidatos van
a solicitar que votemos por ellos, nosofros vamos a pro-
mover el voto por el derecho a la salud, utilizando los
mecanismos que nos da la propia legislacién que permite
la participacién de los ciudadanos levantando iniciativas
legislativas.

Haremos por ello una propuesta de reforma de la res-



ponsabilidad del Estodo frente a la salud, para lo cual
debemos conformar un Sistema Nacional de Salud. Re-
colectaremos a nivel nacional firmas para todos expresar
a fravés de esta campaia la conciencia del ciudadano
frenfe a la salud. No debemos seguir brindando cheques
en blanco a los candidatos, para que cuando esfén en

el gobierno hagan lo que mejor les perezca. Lo que es-
tamos expresando desde ForoSalud es la voluntad ciuda-
dana que permita a todos igualamos frente al derecho a
la salud.

I w
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Retos de la ampliacién del acceso a salud en el Perd

Se ha planteado aseguramiento versus acceso, pero la
verdad no estoy tan seguro de que habria de colocarlo en
esos términos. La ley de AUS ha sido discutida en diversos
foros v fiene acuerdo de numerosos partidos politicos. El
aseguramiento estd planteado como una modalidad para
garantizar el acceso, ya que lo que se espera en el caso
peruano y se sefiala expresamente en la ley 29344, es co-
locar por delante el derecho que tienen todos los peruanos
y peruanas y residentes en el pafs a acceder al servicio de
salud en forma oportuna y de calidad.

Ese objefivo nos plantea todos los tfemas que aqui se es-
tan debatiendo; como garantizamos ese acceso al servi-
cio de salud, que ademds no pueden ser pensados sélo
como servicios reparativos, sino como poliﬂcos mds inte-
grales de promocion, prevencién y también de afencién
y recuperacion de la salud.

la ley 29344 al reconocer este derecho define algunas
caracteristicas que desde mi punto de vista es indispen-
sable tenerlas en cuenta, ya que no sélo estd planteado
el derecho a acceder al servicio de salud, sino las condi-
ciones para que ese acceso sea efectivo en reconocer el
derecho de los ciudadanos. Por ello se han incorporado
las garantias explicitas en relacién a oportunidad de ac-
ceso y a la calidad de la atencién. Se trata de un tema
fundamental que nunca existié en el Perd; por ello pode-
mos ver que los asegurados a EsSalud en la teoria tienen
el derecho de acceder al servicio de salud, pero no hay
nada que indique que eso tiene que ser en determinado
tiempo y en deferminadas condiciones. Es la primera vez
que se norman esténdares de calidad obligaforios en los
servicios de salud que la ley de aseguramiento universal
incorpora como garantias en el sistema de salud, para to-
dos los servicios sean piblicos o privados y sea cualquie-
ra la forma de acceso; debe garantizarse oportunidad y
estandares de calidad en la atencion.

Es en el marco de esta ley que se ha iniciado, luego
de un periodo de preparacién, el proceso de aplicacién
del aseguramiento en tres regiones del pais: Ayacucho,
Huancavelica y Apurimac a partir de septiembre de
2009. Se dard una expansién del acceso a servicios
de afencién en salud permitiendo incorporar a més po-
blacién; hemos llegado ya casi al cien por cienfo de la
poblacion que deberia ser incorporada en cada una de
esfas regiones, pero ademds con un plan de beneficios
que esta definido como Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud [PEAS), que define cual es el derecho garanti-
zado en oportunidad y en calidad. Podriamos decir que
el derecho es el cien por ciento, pero eso es la teoria, ya
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que la afencién va ha depender de muchos factores que
no necesariamente existen en el pafs. Es decir, el proceso
fiene que ser firmemente conquistado a través de politicas
concretas y eso nos plantea retos muy claros.

Inversién en infraestructura

Arrastramos un enorme déficit de inversion en infraestruc-
fura y equipamiento en salud. En los dltimos veinticinco
afos en el Pert no ha habido inversién en infraestructura y
equipamiento; los Gltimos hospitales publicos construidos
datan de mediados de los ochenta: Maria Auxiliadora en
el cono sur de lima y el Instituto Nacional de Enfermeda-
des Neoplésicas. Luego se han construido deferminados
establecimientos de primer nivel. Si evaluamos y analiza-
mos cudl es la capacidad de oferta de servicios publicos
en el Pert para atender a la demanda que es un derecho
ciudadano, vamos a encontrar una brecha gigantesco;
confamos con un estimado de la brecha de inversion en
infraestructura y equipamiento que es del orden de los
nueve mil millones de soles, es decir, mas de tres mil mi-
llones de délares, que es lo que se ha dejado de invertir
en las Olimas décadas.

No es posible garantizar plenamente el derecho de todos
los ciudadanos de acceder a todos los servicios al cien
por ciento con la actual infraesfructura y equipamiento exis-
fente, sin embargo, eso no anula el derecho. Por ello re-
querimos una politica realista que venga acompanada de
una firme inversién en infraestructura y equipamiento; y eso
es algo que no se consigue de la noche a la mafana. Se
frata de un proceso de inversion que foma afios. El 2009
se ha dedicado 1300 millones de soles para inversion
en infraestructura y equipamiento publico, ademés de al-
rededor de 800 a 1000 millones en EsSalud. En el presu-
puesto 2010 estén aprobados 1700 millones de inversion
adicional en infraestructura y equipamiento; eso nos esta
dando una magnitud de alrededor de 3000 millones de
soles en el sector publico para el presente bienio.

Es todavia la tercera parte de lo que se necesita cubrir
como brecha de inversién, por ello para garantizar el acce-
so real y efectivo, y poner en practica el derecho de los ciu-
dadanos de acceder a servicios, se necesita un proceso de
varios afios. Tenemos entonces la obligacion de plantear
cudl es claramente el derecho de ciudadania que la ley re-
conoce, pero a su vez cudl es el recorrido que tenemos que
recorrer firmemente como obligacion politica, como nece-
sidad publica para alcanzar esos niveles de inversién que
garanticen la afencion que nuestra poblacién necesita.



Recursos humanos en salud

Ademds existe ofro gran refo, que desde ya merece un
compromiso politico de fodas las fuerzas, el de los recur-
sos humanos. Hemos evaluado esfa situacién y tenemos
un gran déficit para cubrir las demandas de lo poblo-
cion. Ese déficit probablemente no es tan grande en el
primer nivel de afencién, ya que lo podemos cubrir con
los profesionales jévenes que van formandose cada afio
a través del Servicio Rural y Urbano Marginal (SERUM).
Con ello tenemos la posibilidad de incorporar entre siete
y ocho mil profesionales cada afo para cubrir las nece-
sidades del primer nivel de atencién. Este programa el
2006 sélo tenia 1500 plazas para unos 7000 estableci-
mientos de salud, esto ha ido incrementdndose con 2500
el aio 20006, hasta lograr el 2009 cubrir 5700 plazas,
incorporando a mayor cantidad de médicos, enfermeras,
obstétricas, odontélogos, psicélogos, etcétera.

Pero tenemos un desafio adicional en el caso de los recur-
sos humanos, los especidlistas. En el Per( existen algo mas
de 40 mil médicos, de los cuales mds o menos 14 mil son
especialistas. De esos 10 mil trabajan entre el Ministerio
de Salud y EsSalud; pero de esos 10 mil, 7 mil estan en
lima y Callao, y 1200 en Arequipa y Trjillo; es decir,
8200, el 82%, esta en Lima, Calloo, Arequipa y Trujillo.

Nuestra gesfion ha iniciado la expansion del asegura-
mienfo y podriamos decir que en Ayacucho existe acceso
universal, pero no resolvemos nada si no tenemos infro-
estructura, equipamiento, recursos humanos; por lo tanfo
fenemos que resolver a fravés de politicas concretas refos
como los mencionados, para determinar cudnto tiempo
nos tomard tener los especialistas necesarios para cubrir
las necesidades del pafs. Necesitamos por lo tanto apli-
car polificas racionales desde lo inmediato, que es lo que
estamos haciendo; llevar brigadas de especialistas a cu-
brir las necesidades rofativamente para resolver situacio-
nes urgentes en las zonas mdés necesitadas, hasta lograr
generar las plazas; proponer incentivos, generar meca-
nismos que permitan una reorienfacién de las plazas.

Ello se resolverd en la medida en que haya un desarrollo
mucho més homogéneo en el pats, ya que los especialistas
u ofros profesionales se concentrardn en Lima, Trujillo o Are-
quipa en la medida en que la desigualdad del desarrollo
y de oportunidades en el Pert subsista. En ese contexto la
descentralizacion es una estrategia fundamental para las
politicas sociales y sanitarias, porque a fravés de ésta in-
cluye también la formacion de profesionales especialistas,
para dar oportunidades crecientes en las regiones.

Para los retos seAalados requerimos un proceso
inversidn creciente y sostenido, que debe ser el
compromiso de todos los que estamos interesados en los
grandes cambios de la salud publica.

Insumos estratégicos

El siguienfe gran desafio es el de garantizar los insumos
esfratégicos para que podamos brindar acceso de calidad
en forma oportuna para toda la poblacion que lo necesita;
eso significa medicamentos, vacunas, insumos de diversos
fipo. En relacion a ello se acaba de aprobar, en el marco
de las politicas venimos impulsando desde el Ministerio
de Salud para producir un gran cambio sanitario en el
pafs, la ley 29459, nueva ley de medicamentos. lo que
plantea la norma es algo que en ofros paises es moneda
corriente pero que aqui resulia novedad: la prioridad en
la produccion y distribucion de medicamentos genéricos
para garantizar un acceso mayor de la poblacién.

Este mercado estaba absolutamente desregulado desde
los afios noventa; con la nueva ley se permite una presen-
cia firme del Ministerio de Salud como enfe regulador de
la importacion, regulacién vy distribucién de medicamen-
fos, sobre todo dando prioridad a los genéricos a fravés
de medidas simples que ya estaban planteadas, como
por ejemplo la prescripcién de acuverdo a la denomina-
cién comin internacional, que es por supuesto una obli-
gacion de todos los profesionales de la salud. Para ello
las farmacias deben garantizar que se pueda expender
de acuerdo a la prescripcién de medicamento genérico,
y no orientar el consumo hacia los medicamentos de mar-
ca que obviamente son los que dan mayor margen de
ganancia a quienes producen, importan o venden medi-
camentos en el pafs.

El mercado de medicamentos en el Perd es de mas o
menos 1000 millones de délares: de éstos, el Estado ad-
quiere alrededor del 46% por cienfo de las unidades de
medicamentos y el mercado privado el ofro 56%. Desde
hace varios afios el MINSA, EsSalud v los demds entida-
des publicas compramos de manera conjunta a través de
la modalidad de subasta inversa. Todo aquel que quiera
proveer al sector publico medicamentos, tiene que entrar
a una subasfa y competir oferfando precios maés baijos.
Si- garantizamos la calidad de lo adquirido estaremos
impulsando la posibilidad de acceder a mayor canfidad
de medicamentos, logrando ahorros que luego reinverti-
mos en compra de mds medicamentos. El afio pasado
se ahorrd unos 66 millones de soles; eso significa que
los precios con los cuales los productores nacionales o
los importadores van al mercado tienen un margen de
ganancia fan alto que cuando se ponen a competir a los
productores o proveedores, se puede bajar los precios y
ahorrar montos relevantes.

Financiamiento para la salud

Sin duda que lo que destina el pais a salud es poco, no
mas del 4.5% del producto bruto interno (PBI), siendo uno
de los gastos més bajos en América Latina donde el pro-
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medio es /%. Pero puedo decir que el presupuesto 2010
estd produciendo un incremento en el sector piblico del
37 % respecto de 2009, lo que significa mayor inversion
en infraestructura y equipamiento, en recursos humanos,
en medicamentos, vacunas. Esto estd haciendo que el
porcentaje del financiamiento publico de la salud se ele-
ve del 6.4 al 7.8% del presupuesto, lo que incide tam-
bién en el porcentaje del PBI. Por ello para el 2010 el
Per ya no tendrd el clasico 4.5% del PBI para salud; con
toda seguridad vamos a esfar por encima del 5%. Por ello
se requiere de compromisos de politica de incremento de
financiamiento que garanticen que en los afios venideros
el crecimienfo sea sustantivo para garantizar el derecho
de todos los ciudadanos a acceder a los servicios.

Estos refos estan siendo encarados con mayor inversion
en infraestructura y equipamiento, con politicas para una
mayor produccion de recursos humanos, de insumos es-
fratégicos como medicamentos o vacunas, que van acom-
paiados de un mayor financiamiento.

Sistema de Salud

En lo que se refiere al financiamiento publico es demos-
trable que va de la mano con el impulso a un fema que
esté en el centro de la discusion de la reforma no sélo
en el pafs sino en América Latina: coémo superamos un
sislema fragmentado, en el cual multiplicidad de institu-
ciones hace que se planifique cada quien de acuerdo a
su propio criterio, lo que tiene como resultado un sistema
sumamente ineficiente que muchas veces invierte y gasta
duplicadamente, sin fon ni son. Requerimos pasar a un

sislema que sea eficiente y por lo tanfo que responda a
las necesidades del pafs.

Esa es la discusién, si se va hacia un sistema Unico o no,
lo que implica una propuesta de reorganizacion del siste-
ma. Lo que estamos proponiendo a fravés de las politicas
es pasar de un sistema fragmentado a lograr un sistema
nacional, que coordine entfre las diversas instituciones
hacia un sistema integrado. Esa discusion esté abierta,
y no necesariamente significa la desaparicion de todas
las instituciones y su fusion en una sola, que podria ser el
exiremo de una propuesta de un sisfema Unico de salud.
Pero si podemos lograr una articulacién, una integracion
de los diferentes subsistemas dentro una légica comin
de inversion en un marco legal que es comin a fodos y
plantea objetivos estratégicos, con el refo de garantizar
el derecho de todas las ciudadanas y ciudadanos de
acceder a servicios de salud en forma oportuna y de
calidad, con una conduccién rectora, que no puede ser
ofra que la del Ministerio de Salud.

Sistemas de esfe tipo existen en América Latina como el
de Uruguay, un caso claro de avance en esa légica, que
es una alfernafiva practfica y concreta que rompe con
las ineficiencias y con la inequidades. Creo que el Perd
estd en ese camino, tenemos esa posibilidad, el marco
legal est¢ dado, sin perder los objetivos estratégicos fi-
nales que son de justicia social y por lo tanto  garantizar
derechos de los ciudadanos adaptando la estructura y
organizacion del sistema, para con esta politica resolver
los desafios planteados.
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