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LA FNS (CTA) OPINA SOBRE EL “PLAN FEDERAL DE SALUD”

Buenos Aires, junio de 2004

Opiniones de la FNS de la CTA sobre el Plan Federal de Salud

Ante la presentación pública del documento “Bases del Plan Federal de Salud”, con el apoyo explícito de la totalidad de las autoridades nacionales y provinciales y del propio Presidente Néstor Kichner, la Federación Nacional de Salud quiere fijar su posición, dada la incuestionable importancia presente y futura de un Plan que fija metas cuatrienales en un tema sensible en la realidad social y política argentina.  

El prólogo deja constancia del camino recorrido para la obtención de consensos intra y extrasectoriales. Como ejemplos se señalan el Diálogo Argentino, la revalorización del COFESA (Consejo Federal de Salud), el Acuerdo Sanitario Federal de San Nicolás de los Arroyos, etc. Algo para recordar: el consenso no se hizo con la gente. Debemos decir, como entonces, que el Diálogo Argentino fue una farsa y que su fracaso se debió a la manipulación de todo el proceso por parte de las distintas autoridades del Gabinete de Duhalde (entre las cuales se contaban este ministro de salud, el de Duhalde) por controlar los resultados del diálogo sin comprometer lo que más cuestionado estaba en aquél momento: la conducción política con responsabilidades durante la década liberal de Menem. En el COFESA es obvio quienes participan, y el Acuerdo no tengo idea qué es (ya buscaré). En definitiva, acordar con los actores relevantes sin tener en cuenta a los usuarios-ciudadanos-pueblo o como quieran llamarle, puede derivar en un nuevo acuerdo de “cómo repartirnos el botín”, sobre todo en el sector salud. Conceptualmente, se hacen afirmaciones con las que desde siempre hemos acordado quienes militamos por la salud como un derecho, garantizado por el Estado, basado en un enfoque preventivo y orientado a proteger a todos, en particular a quienes la crisis originada en la aplicación ortodoxa del modelo neoliberal ha golpeado más duramente. Algo más que destacaría pero como un signo positivo: la existencia del mismo Plan Federal. Después de tantos años donde hemos leído planes y programas meramente declamativos, es saludable este intento por planificar las políticas, incluso con objetivos de mediano plazo. Después del vendaval desregulacionista, que alguien planifique no es poco. Lo digo porque esto también era una necesidad que la Federación señalaba y porque responde a una concepción de Estado y de política pública con la que la CTA, entiendo, coincidirá. Ya veremos todo lo declamativo que hay aquí también y cuánto podremos hacer para que no lo sea o para denunciar. Se describen situaciones que son comprobables, como el espectacular crecimiento de la pobreza de Octubre de 1998 a octubre de 2003. 

· Es curioso que no se haga comentario alguno sobre la larga década menemista que generó las condiciones para que el gobierno de la Alianza completara su tarea con el mismo ministro de Economía.  Notable omisión que elude la denuncia e identificación de responsables y responsabilidades.

· Otra cuestión no menor, es que los redactores del documento  parecen tener cabal conciencia que el principal problema, condicionante de todo progreso en el área social es la injusta distribución del ingreso, al relacionar muy claramente la pobreza y la indigencia vigentes como una amenaza a lo que denominan”patrimonio sanitario de los argentinos”. En la somera descripción de la pésima situación sanitaria actual, concluyen con una referencia a los últimos veinte años que relativiza lo anterior, al sostener que en ese lapso “ la salud de los argentinos mejoró notablemente”. Debemos tener en cuenta que el desmejoramiento en  las condiciones de salud de una población tiene tiempos distintos a los que pueden verse/medirse en las condiciones de vida de la población. Cuando por muchos años un país dio alimento, trabajo, vivienda, etc. a su gente de manera “algo” más equitativa (como alguna vez pasó aquí) queda una reserva en la salud  que tarda en manifestarse como deterioro,  que por largo tiempo no va en paralelo con las condiciones sociales. Los indicadores se modifican en tiempos distintos 

Coincido que es vergonzoso que un plan de salud sólo utilice dos carillas para describir la situación de salud. Y además, lo hace mal. Creo que se deberían discutir varias cosas.

a) los veinte años de neoliberalismo no sólo fueron menemistas, sino del mismo partido que hoy gobierna. Ya sé que esto es para quilombo, pero que se hagan cargo de sus diferencias y de seguir manteniendo toda esa mierda juntita. Alguna responsabilidad tendrán. Incluso Kitchner. Tal vez sea la razón por la cual no lo mencionan en el documento. Pero además, Ginés llega con Duhalde ...

b) Como dicen los compañeros, no podían dejar de mencionar el tema de la pobreza (aunque nada dicen de la indigencia) por lo que se pierden una “felicitación” por hacerlo en un plan de salud. Ahora bien, por qué se describe la pobreza como si fuera un parte meteorológico? Será que se evitan mencionar responsabilidades? Es que tienen alguna? Ninguno de nosotros lo haría de este modo, pero ellos no pueden hacerlo más que de esta manera. Necesitan presentarse como “nuevos” (y encima salvadores) dirigentes que nada tienen que ver con nuestro pasado. Por eso no pueden narrar el devenir de la pobreza.

c) En el segundo párrafo del punto 1 La Situación actual de salud del Plan, se dice que las condiciones de vida de la población comenzaron a deteriorarse en 1998 con la recesión. Confunde causas con consecuencias porque todos son corresponsables de las causas. La recesión es consecuencia de la convertibilidad que comenzó en 1991, junto con: el aumento del desempleo, y del trabajo en negro, de la precarización laboral, el cierre de fábricas, la extranjerización de la economía, las privatizaciones, las reducciones de políticas sociales, etc, etc, etc. Por lo tanto, a mi modo de ver, el deterioro y retroceso en las condiciones de vida se produce desde la dictadura, y en particular, desde el menemismo. No es la devaluación la locura, sino diez años de un tipo de cambio fijo e irreal, ese ha sido nuestro problema en términos de ingresos reales y empleo. Por último, la mejoría que se menciona es producto de la misma devaluación, que no descorchen antes de tiempo que las tasas de desempleo y sub son para esconderlas.

d) Hay algo en lo que no coincido con nuestro documento: decir que existe una relación entre pobreza y salud que “amenaza al patrimonio sanitario de los argentinos”, para mí no es reconocer demasiado. En primer lugar, nosotros hablamos de redistribución de la riqueza lo que no implica sólo aumentar el ingreso de los pobres. Pero además, en segundo lugar, hasta la OMS reconoce que la salud tiene una dimensión social, por qué poner la pobreza por fuera de la salud? Cómo se pueden tener pobres saludables? Si hay pobreza quiere decir que su patrimonio sanitario ya se fue al carajo, aunque ellos tengan en la cabeza indicadores biológicos y sanitarios que podrían ser peores, la salud de la población no sólo está amenazada sino deteriorada. Esta idea también está en otros documentos del ministerio donde habla de La lucha por no retroceder como si hubieran salvado la salud de los argentinos. Dónde estaban mientras la salud se deterioraba? Un solo enfermo, una sola muerte evitable son hechos ciertos, ninguna potencialidad, ninguna amenaza. 

e) Encima para tener que soportar leer que en “los últimos veinte años, la salud de los argentinos mejoró notablemente”. Sólo se puede hablar de esa manera si ni siquiera se acepta la definición de salud de OMS, si se la aceptara no podrían decirlo. Pero incluso discutamos un poco sus indicadores. Por cierto, indicadores (como dicen ellos) “aceptados por todo el mundo” pero, también, criticados por todo el mundo.

Es verdad, como dicen los compañeros que las relaciones causales en un nivel macro poseen tiempos distintos según la esfera que se trate, y que por otra parte, esos tiempos son desconocidos para la epidemiología. También es cierto que las relaciones lineales en este nivel no existen, muchas causas operan detrás de un indicador síntesis como una tasa de mortalidad, por ejemplo. No obstante, también sabemos que existen algunas causas o conjunto de ellas que pueden ser efectivas en términos de esos mismos indicadores (por ej. mortalidad infantil) aún en contextos de pobreza, como ciertas intervenciones focalizadas de alimentación, o mejoras en el control del embarazo-nacimiento.

Ahora bien, se podría calificar de notable la reducción de estos macro indicadores? Se redujeron todo lo que era esperable que se redujeran? Sabemos que alto o bajo, mucho o poco es relativo, depende con qué lo comparemos (los que somos petizos lo aprendemos desde chicos). Por qué tomar el año 90 como punto a comparar? Si ya veníamos de la debacle de la dictadura, de la hiper e incluso el proceso conservador liberal de distribución de la riqueza regresivo ya se dibujaba aunque todavía faltara lo peor? Propongo que nos comparemos con nosotros mismos pero con ese otro país que fuimos, el de los años 70 (estos indicadores los tengo un poco por casualidad pero no invalida las razones para utilizarlos, habría que confirmarlos porque hay algunas estimaciones).

Repitamos la pregunta: La salud de los argentinos ha mejorado TODO lo notablemente que era de esperar?

La esperanza de vida en Argentina durante el período 1970-75 era de 67,1 años y en el 2000 fue de 74,2, es decir una mejora de siete años (ojo: en el documento se dá para el 2001: 71,9 años dos años menor que la estimada para el 2000). Tomemos los países de nuestro entorno para ver cómo les ha ido en estos años. Uruguay es un caso similar que ha pasado entre ambos períodos de 68,7 a 75,3 años con una mejora de siete años; pero, por ejemplo, Costa Rica tenía 67,8 en el período 70-75 y llegó a tener en el 2000, 78,1 años de esperanza de vida, es decir una mejora de casi once años. Otro ejemplo, cuyas esperanza de vida era menor en los setentas y ahora es mayor a la nuestra, es Chile que pasó de 63,4 a 76,1 años, una mejora de trece años. Otros países con esperanza de vida todavía menores a la nuestra, sin embargo la han mejorado más que el nuestro: Brasil nueve años (59,5 a 68,1); Venezuela ocho años (65,7 a 73,7); Perú catorce años (55,4 a 69,8); Ecuador doce años (58,8 a 70,8). 

No creo que nuestra mejora haya sido tan buena como para calificarla de notable, todo lo contrario diría yo. Deberíamos preguntarnos qué pasó entre estas dos fechas. Por suerte no somos inmortales, y es cierto que a medida que se mejora este indicador es menor la mejora, pero he tomado países cuyos punto de partida eran similares al nuestro.  

También mencionan la tasa de mortalidad infantil. En el Plan se toma 1985 como punto de comparación 25,8 por mil y el 2001 con el 16,3 por mil: bajó. Incluso comparada con la tasa de mortalidad infantil de 1970: 59 por mil, bajó. Pero eso es mucho o poco? Se hizo todo lo que se podía hacer?

Uruguay en 1970 tenía una tasa de mortalidad infantil de 48 por mil y pasó al 2001 a tener 14 por mil, mueren 34 pibes menos cada mil. Pero en Costa Rica son 53 las muertes evitadas con una tasa que pasó de 62 a 9 por mil, mientras que Chile redujo la mortalidad en 68 pibes pasando de 78 a 10 por mil en 1970 y 2001, respectivamente. Esas son las tasas que deberíamos tener, estos son los objetivos que no sólo debemos alcanzar sino que deberíamos haberlos alcanzado ya. Como la tasa de 7 por mil de Cuba que en el 70 aún tenía 34 por mil.

En Argentina se sufre un 81% de exceso de muertes infantiles (que podrían evitarse) respecto a Costa Rica (el país latinoamericano con mejor indicador). 

Pero aún en países con tasas más altas que las nuestras se han evitado más muertes que en Argentina: Brasil 64 muertes menos (95 a 31 por mil), Perú 85 menos (115 a 30 por mil), Ecuador 63  menos (87 a 24 por mil).

La mortalidad materna también se utiliza para decir lo notable que ha sido la mejora de la salud en Argentina. Algunos párrafos antes (el 7mo. de este apartado) se dice en la primera oración que la mortalidad materna desciende entre el 90 y el 2001, y en la misma oración se dice que se estabiliza a partir del 94. Que se aclaren un poco qué pueden decir. Lo cierto es que la tasa está clavada en el 4 por 10.000. El documento no parece darle mayor relevancia pero creo que es un indicador muy sensible a las muertes injustas, no sólo injustas en términos sanitarios sino por razones sociales de género. Lamentablemente no tengo buenos datos pero el hecho que no baje desde el 94 es un signo de vergüenza e indignación. 

En primer lugar, debemos saber que ese promedio esconde las 19,7 mujeres por 10.000 nacidos vivos que murieron en el 2001 en Jujuy, las 15,9 en Chaco, o las 13,9 de Formosa. Los datos son del ministerio así que los tendrán. Son muy pocas las provincias que zafan aceptablemente.

Pero, en segundo lugar, debemos compararnos con nuestros países pares también. Tengo la mortalidad materna para el período 1985-2001, no para un único año. La Argentina como dijimos: 4,1 por 10.000; Uruguay tiene 2,6; Costa Rica 2,9; Chile tiene 2,3, Cuba 3,3. Más altas que las nuestras Brasil y Ecuador con 16 por 10.000 y Venezuela con 6.

En Argentina se sufre un 78% de exceso de muertes maternas (que podrían evitarse) respecto a Chile (el país latinoamericano con mejor indicador).

Conclusión: perdonen si los aburrí con tantos datos, pero lo importante es interpretarlos y a veces, las comparaciones sirven para eso. Creo que se podrán discutir bastante pero, al menos para mí, es indudable que no ha habido una mejora notable, por el contrario, los indicadores (incluso los que ellos proponen) son peores de lo que era esperable tal como lo demuestran algunos países de nuestro entorno. Otra vez: De qué amenaza al patrimonio sanitario hablan? La hecatombe ya sucedió: no la hemos visto en los titulares porque ha sido lenta y porque no tenemos toda la información y conocimiento que quisiéramos, aunque de tanto en tanto nos golpean los relatos de tantos compañeros/as. Qué es lo que sucedió en la Argentina que todavía hoy día continúan muriendo más personas de las que eran de esperar treinta años atrás? La salud, a diferencia de la enfermedad, se deteriora lentamente, imperceptiblemente, cotidianamente. Incluso ese 81% de exceso de pibes que mueren, su invisibilidad se debe a que mueren día a día, si todos murieran en un incendio o un accidente tendríamos una verdadera discusión pública sobre el derecho a la salud. Qué pasaría si mañana se cayeran 3 aviones jumbos con pasajeros de menos de 5 años en los que no sobreviva ninguno? Sería una catástrofe, sin embargo esa es la cantidad de muertes anuales en esa edad. (Ojo!!: tendría que chequear esos datos porque sólo tengo tasas)

f) Como consecuencia de todo esto, creo que se puede discutir el primer párrafo del punto 1 La Situación actual de salud del Plan Federal, donde se señalan los dos desafíos en salud. En primer lugar, superar la emergencia sanitaria para “proteger el terreno ganado en los últimos veinte años”, ya vimos no parece ser una idea cierta. En todo caso, la emergencia será asegurar que el sistema sanitario no colapse, se mantenga funcionando en los mínimos, asegurando la financiación de los subsectores. Creo que la preocupación del ministerio siempre pasó por asegurar la caja de las obras sociales pero no hay una actitud similar por mejorar la situación financiera del sector público. Pero no lo tengo tan claro desde acá.

En segundo lugar, “cerrar las brechas de las inequidad” no parece ser un propósito claramente planteado. En el 6to párrafo se dice que “revertir la inequidad equivale a brindar acceso”. El problema de la desigualdad en salud surge de las grandes e injustas diferencias en los modos de vida, no es sólo acceder a servicios, es también disponer la posibilidad de no tener que usarlos. Y para quienes lo usan de acceder a los mismos servicios que los que tienen dinero para pagarlos. Quiero decir, nosotros siempre hemos sostenido la universalidad del derecho a la salud, y en todo el documento, cada vez que se habla de inequidades, se huele que las soluciones no son universales sino más focalización de recursos sobre los sectores más pobres.

Bueno, en todo caso, creo que yo tampoco lo he explicado mejor. A ver si lo que sigue ayuda a explicarme.

g) El último punto que quiero plantear en relación a la descripción de la situación de salud, pero que también refiere al resto del documento, es justamente sobre el tema de las desigualdades. Siempre que se menciona esto se hace referencia a las desigualdades geográficas pero nunca se mencionan las desigualdades de clase. Lamentablemente, no disponemos de datos individuales que nos puedan brindar una mayor precisión al agregarlos sobre el comportamiento de los indicadores de salud por clase social. Es una pena que la encuesta de SIEMPRO no los publique. Debemos conocer quiénes son en términos de clase u ocupación los que mueren más y por qué, y para ello necesitamos la información adecuada.

Por ahora, como sabemos, podemos aproximarnos al tema a través del área geográfica aunque esconda las desigualdades de clase; parece ser que las provincias son la única unidad para clasificar desigualdades que disponemos. Algunos datos para tener en cuenta: el problema de la desigualdad no implica sólo los niveles de pobreza, sino también la desigualdad relativa, es decir las grandes diferencias entre grupos sociales en la acumulación de riqueza, cuánto ha acumulado un sector de la sociedad en detrimento de otro. 

Por ejemplo, el aumento de la desigualdad en sí mismo, ya es un riesgo para la salud. La distribución de los ingresos por provincias de la Argentina para los años 1991, 1993 y 1995 muestran que la distancia entre provincias “ricas” y “pobres” ha aumentado. Así por ejemplo, en 1991, el 25 % de la población que vivía en las provincias “más pobres”  tenían como ingresos el 20% del total de los ingresos, en 1993 esa misma población tenía como ingresos un 18% del total y dos años más tarde solo llegaba al 15%. 

Hay un olvido en esta descripción que es el hambre. Hablan mucho de desigualdades sobre todo de acceso, pero siempre hemos dicho que el primer medicamento que falta es la comida, no? No se menciona nada de eso como problema y creo que deberíamos insistir en el tema del hambre en Argentina (aunque diseñes programas para dar leche a madres y recién nacidos). Eso no es redistribución de riqueza, ni solucionar el problema económico y social.

Algunos datos de las consecuencias de esas desigualdades de ingreso que se pueden encontrar en el trabajo de Bortman para OPS:

· Las provincias con menores ingresos tienen mayor proporción de analfabetos, de población sin agua potable y sin desagües cloacales y menores servicios de salud 

· las tasas de mortalidad general son mayores en las provincias con menores ingresos y en la población femenina la proporción en el aumento es 4 veces mayor que en la población masculina (femenización de la pobreza).
· en el grupo de provincias pobres mueren 72 personas de más cada 100.000 habitantes que en las provincias con mayores ingresos. Este es el precio en muertes que se cobra la pobreza. 
· la mortalidad prematura es más frecuente en las provincias con menores ingresos. Mientras que en el grupo de provincias con mayores recursos se perdieron 6.702 años de vida por cada 100.000 habitantes, en el grupo de provincias más pobres los AVPP por 100.000 habitantes fueron 9.686.

· entre las mujeres de las provincias con menores ingresos hay un exceso en la pérdida de años de vida potencial de un 54%
· en el grupo de provincias con menores ingresos, la mortalidad infantil presentó un exceso del 51,3% y la mortalidad materna del 258%.
h) Mucho hablar de federalismo pero lo cierto es que no es una república de iguales, ni de personas, ni de provincias. Hay una distribución del poder, y de la riqueza que castiga de manera muy desigual las regiones. Es poco lo que conocemos sobre el impacto de esto en términos individuales. En todo caso, lo que intento decir es que las desigualdades son producto de un problema estructural en las relaciones de poder, económicas y sociales de nuestro país, y que no se solucionan con la simple mejora o facilidad de acceso a los servicios sanitarios.

LA MODIFICACIÓN DEL SISTEMA SANITARIO

Aquí, el documento en análisis repite conceptos generalmente aceptados, como las inequidades, la pérdida de cobertura ligada a la pérdida de puestos de trabajo, la caída de los ingresos, la ineficiencia, la fragmentación, etc. 

· Polémicamente, a nuestro juicio, sostiene que la falta de coordinación y articulación es la que impide la conformación de un “sistema” de salud, lo que atenta contra el uso eficiente de recursos y el logro de niveles aceptables de equidad en su cobertura. No es así. Es elemental que la existencia de los subsectores se debe a la diferente lógica que los conformó: es un problema estructural de juego de intereses económico sociales, sino revisemos el surgimiento de los tres subsectores de atención de la salud y cómo expresaron históricamente estos distintos intereses y a distintos grupos de presión.

Coexisten las lógicas de la salud como bien de consumo y por tanto medio para lucrar que caracteriza al sector de la medicina prepaga privada, la de la  solidaridad grupal ó corporativa, representada por la Obras Sociales de diverso tipo y el PAMI y el sector público, que atiende en forma universal, con sus conocidas limitaciones. Que esto se pueda coordinar y articular es  imposible. Lo que sucede es que nadie está ni estuvo dispuesto a tocar los intereses de importantes grupos financieros,  ni siquiera los de las obras sociales que surgieron como sistema solidario y fueron históricamente los financiadores del sector privado.

· Lo que sí se debe instrumentar es la regulación estatal del conjunto, que limite los abusos, los desvíos y la corrupción, omnipresente en todo el sector, donde los malos ejemplos abundan. De esto no se habla ni una palabra quizás por razones de pudor, cuando es un  poderoso generador de “inequidad”. Lo que el sector privado suele entender por “articular y coordinar”, es la transferencia de la atención de pacientes con el financiamiento a cargo del estado ó las obras sociales. En la mal llamada desregulación menemista, la transferencia fue de afiliados de altos ingresos de las obras sociales a los prepagos privados, el famoso “descreme” que profundizó la crisis de las cajas sindicales. Todo un logro neoliberal lograr contraponer exitosamente la “libertad” con la solidaridad.

Me encanta. Además creo que no debemos olvidar que la ausencia de voluntad política ha llevado a la falta de un marco regulatorio sobre las prepagas y el sector privado de servicios. Parece que el ministerio está preocupado por la ineficiencia del sistema pero no va más allá que intentar coordinar y articular, lo que creo entender, es la delimitación de los “mercados” de cada uno de los subsectores. Tendrá la voluntad política para regular las ganancias de esos sectores para que la eficiencia no se vea afectada por la acumulación?

Como desde siempre, los “cautivos” que lograron liberarse fueron los que pudieron comprar su libertad, desfinanciando a sus obras sociales de origen. En cuanto al gasto por habitante /año en la Convertibilidad, se advierte que casi la mitad del mismo correspondió al sector privado, con una población estimada en dos millones y medio de afiliados. Con la otra mitad del gasto, se cubrió a treinta y cinco millones de habitantes. Si el enfoque fuera meramente económico- cuantitativo, las obras sociales y el sistema público son, a todas luces, mucho más eficientes que el sector privado.

En su defensa, el sector privado esgrime mayor calidad y oportunidad de sus prestaciones. Con semejante gasto, es lo mínimo que debe a sus contribuyentes. El gasto, en las nuevas condiciones económicas, va a continuar siendo el trazador más evidente de las desigualdades sociales. De todos modos, conviene destacar que la presunta suficiencia del gasto previo queda desvirtuada por dos motivos: su tan desigual distribución y sus resultados. Otros países, con mucho menor gasto exhiben indicadores sanitarios muy superiores. La salud es así, parte sustantiva de la deuda social impaga.

Sólo quiero agregar que no debemos olvidar que la desregulación de las obras sociales ha sido una política impulsada por el partido que gobierna en la actualidad. Y que este ministro junto con su grupo sostienen la idea que introducir competitividad en este sector puede ser un beneficio para la gente. Y que además lo ha hecho con la complicidad de la burocracia sindical de la CGT. Más allá de ciertas deficiencias estructurales en los orígenes de la conformación del subsector, leer que el “denominador común de todas ellas es su situación de precariedad financiera” es muy molesto. Es como si nos dijeran que el sistema de jubilaciones por reparto tiene problemas financieros. Por qué? Quién los reformó?  Quién vació las fuentes de financiación originarias para dejar sólo lo que no puede ser cubierto por el mercado, es decir cubierto con déficit?

Otro punto importante, ya que están preocupados por la ineficiencia del gasto, son los precios que pagan las obras sociales a los prestadores. Están dispuestos a regular? Por que no todo ese dinero que gestiona el subsector queda en las arcas de los sindicatos. Quién se ha beneficiado de la concentración de esos recursos? 

Un sistema de seguridad social sostenido a partir de la vinculación de los individuos con su condición de actividad laboral, es hoy para Argentina un peso difícil de soportar, y más aún hacerlo con criterios de equidad social. Los datos del censo del 2001 de la cantidad de personas que no poseen cobertura de obras sociales o privadas, ponen de relieve la gran preocupación de los próximos 10 años para la organización del sistema sanitario en nuestro país. Es indudable que en esa estructura, la financiación por impuestos generales debería incrementar su participación y con ella el poder de regulación del Estado (en sus diversos niveles). Pero seguiremos subsidiando a la seguridad social para que afronten sus deudas con los prestadores privados?

PROBLEMAS DEL SISTEMA:  COBERTURA DESIGUAL.

· Se deja constancia de lo obvio. Lo que no se explica es el celo estatal en asegurar a quienes están más protegidos, al tener empleo y cobertura explicita, el acceso a una canasta prestacional-el Programa Médico Obligatorio-PMO-- mientras el sector público no se obliga a sí mismo de la misma manera: el estado no asegura un PMO a quienes más lo necesitan, la clase media empobrecida, pobres e indigentes. De esta forma, se promueve desde el estado la cobertura desigual. Para este estado sigue siendo no “obligatorio” prestar servicios que exige a la medicina prepaga y a las obras sociales nacionales. A futuro propone un nivel básico de prestaciones (NBP), muy a futuro.

No estoy muy convencido con este argumento. He leído con mucha preocupación este intento por definir las prestaciones básicas del sector público, aunque tengo más dudas que certezas. Desde mi punto de vista esto significa un techo en las prestaciones universales y gratuitas, de ninguna manera significará el piso a partir de las cuales se podrán incorporar otras prestaciones. O puede ser que sí, pero pagando por ellas. Esto en el sector privado es casi su razón de ser, e incluso en las obras sociales ya hemos visto planes para todos los bolsillos. Qué significa que el Estado se obligue a este conjunto de prestaciones, y el resto? Habrá que pagar para acceder a ellas? Ya se esboza en el Plan Federal la necesidad de asegurar las patologías de baja incidencia, de poca gente que enferma, pero con altos costos de tratamiento: el Seguro Nacional para Enfermedades Especiales. Cómo se repartirán los costos de este aseguramiento entre el sector público, las prepagas y las obras sociales?

Repito que no estoy convencido de mi interpretación, y seguro que me equivoco, pero detrás de este supuesto argumento a favor de la homogeneización de las prestaciones, yo veo la posibilidad de segmentar los mercados prestacionales aún más, incluso en el sector público. 

MODELO PRESTACIONAL CLARAMENTE DEFINIDO

Alma Ata, cuna de la las estrategias de la Atención Primaria de la Salud, es en nuestro país retórica sanitaria. El documento hace una suerte de invocación ritual a una estrategia que carece de una asignación presupuestaria que haga pensar que va a constituir en los próximos años una “política de estado”. Como desde hace 25 años, se habla de eso mientras todo el “sistema” trabaja en otra dirección.

· La estructura sanitaria no está “indefinida”. Sus prácticas cotidianas de las últimas décadas son muy definidas en cuanto a la atención de la enfermedad y muy poco a la promoción y prevención. La sola enumeración de los temas que en apariencia son observables, demuestra lo anterior: fragmentación e ineficiencia en el uso de los recursos, los escasos recursos asignados a la prevención, la desigualdad en el acceso, la mortalidad y morbilidad evitables, la variabilidad en la calidad, la falta de planificación de los recursos humanos, la falta de regulación de las tecnologías, las inequidades entre jurisdicciones e intraprovinciales, la baja capacidad de rectoría (se refiere a la incapacidad de la actual estructura central del ministerio nacional de liderar efectivamente al conjunto), la crisis del sector privado. Todo lo anterior constituye un verdadero programa de lo que habría que corregir si lo que se pretende es modificar la situación actual. 

· Agregamos la necesidad de promover la producción estatal de medicamentos esenciales, como forma de regular un sector fuera de control y gran beneficiado con una espectacular sobre renta en los años dorados de la convertibilidad. Así como se promueve para el sector energético una empresa estatal testigo, en el sector salud el gasto en medicamentos es excesivo y distorsivo. No basta con la actual política de genéricos, contradictoria con que se permita que una gerenciadora continúe manejando los  medicamentos del PAMI. En realidad no hay incoherencia alguna: el PAMI sigue en manos de sus tradicionales dueños, que no son precisamente los jubilados y pensionados. Adicionalmente, se acaba de decidir lo que la prensa de oposición no duda en calificar de salariazo a la CGT a costa del PAMI. A instancias del ministro Ginés Gonzáles García se ha aumentado el valor de la cápita para los jubilados que eligieron permanecer en sus obras sociales. La diferencia es de más de mil millones de pesos al año que el PAMI va a transferir a las arcas de la CGT. Todo un dato.

LA VISIÓN A LARGO PLAZO

No quisiera dejar pasar el punto 3 Visión del Plan Federal, porque creo que hay elementos como para estar alertas. Y además, creo que esta visión, este rumbo es el que nos permite diferenciarnos políticamente, luego en el mediano plazo (punto 4 La Propuesta 2004-2007) podemos aprovechar algunas acciones, rechazar muchas e ignorar otras. Pero hacia dónde quieren ir ellos, debería ser una diferencia notoria respecto a dónde queremos ir nosotros. 

Yo igual me alegro que se planifique realizando este ejercicio de imaginación que es el punto 3. Creo que resulta útil para entender la parte declamativa de los propósitos del Plan Federal y por ello, es muy útil.

Primer párrafo: Por fin nos hablan desde el gobierno que el mercado de salud es imperfecto, pero ojo, sólo proponen un rol activo del estado para corregir esas asimetrías. En definitiva, el rol de cualquier Estado capitalista (aunque se puede hacer con criterios más o menos equitativos, eso es verdad). A mí en particular, me inquieta sobre manera que entre las funciones de la Administración no se mencionan la de proveedor de servicios sanitarios. No creo que sea un olvido, y puede que me equivoque, pero parece que no quieren que el Estado se haga cargo de las prestaciones, no, al menos, tal como lo conocemos hoy.

Segundo párrafo: es verdad que se gasta mucho en Argentina, pero no lo hace el Estado. Por lo tanto, no dejaremos de pedir aumentos en los presupuestos públicos para destinar a la salud pública, e intentaremos que muchos de los recursos que hoy van para el sector privado se recanalicen para el público. Además, volvemos a ver la imagen de Estado que tienen: “como garante” del bienestar, y otra vez el tema de la canasta de “bienes y servicios esenciales”, a mi modo de ver, como forma de definir el piso sobre el cual ponerse de acuerdo en el valor de las pólizas de cobertura, el esto será de acuerdo al poder adquisitivo. 

Tercer y cuarto párrafos: La participación: qué quieren decir? Porque se menciona permanentemente en el Plan pero no se crean los mecanismos ni espacios para facilitarla. Cómo se articularán semejantes compromisos entre esos actores tan diversos en sus cuotas de poder?

Quinto y sexto párrafos: la regionalización de las metas y de acciones creo que es muy necesario pero deberá acompañarse de acuerdos en la financiación y establecerse los mecanismos de participación a este nivel también.

Séptimo párrafo: es clave y fundamental pero viendo cómo están tratando a la dirección de estadística del ministerio, no han comenzado muy bien y es difícil creerles.

Párrafos 8 y 9: Al parecer, las redes se regularán por criterios de competencia en su interior. No entiendo cómo se compatibiliza esto con una atención primaria geográficamente y jerárquicamente organizada, ni con criterios de eficiencia en el gasto. Cuáles, cómo y cuándo los hospitales públicos podrán competir en la prestaciones con los privados? Por qué han de hacerlo?

Párrafo 10: parece interesante que haya un organismo de acreditación, pero habrá que aprender de las experiencias del ANMAT, por ejemplo, para no repetir estructuras de corrupción.

El 11: los incentivos no pueden reemplazar los presupuestos públicos. Que sean premios por alcanzar los objetivos de prevención y promoción podría ser un buen incentivo para la reorientación de los servicios, pero que ello no implique desfinanciación. Si así fuera, la misma sería contraproducente para alcanzar los objetivos en el próximo ejercicio, transformándose en un círculo vicioso.

Párrafo 12: * Es increíble, los ministerio de salud nacional y provinciales con roles de rectoría. ¿Eso quiere decir que los hospitales estarán en manos locales, de los municipios? Cómo se compatibiliza con la estructura organizacional en red y de derivación por niveles de complejidad? Cómo competirán con los privados? Cómo afectará esa competición la cobertura?

* “Las regiones garantizarán las coberturas básicas”: volvemos al tema de la homogeneidad y el piso de las prestaciones limitando o desatendiendo las necesidades de los usuarios. Pero además qué autoridad regional es la que garantizará ese derecho? Quiénes serán? los gobiernos locales? los provinciales? Quién será legalmente responsable? O no será ninguno y andá a reclamarle a magoya?

* me parece bien que los programas de prevención y promoción se desarrollen a nivel local pero deben acompañarse de presupuestos y coordinarse sus objetivos para garantizar equidad.

* “protección al financiamiento de los programas establecidos”. No entiendo qué quieren decir: que no quitarán los fondos, que no los financiarán con deuda externa, que los que están bien pero los nuevos programas se la rebuscarán? Que no habrá compromiso del Estado? Por qué la necesidad de esta declaración? quién los protegerá, nación, provincia??? 

* creo que se equivocan la sociedad civil está organizada. Ellos que se preocupen por establecer mecanismos y espacios donde cedan cuotas de poder para que la participación sea efectiva y tenga sentido, y no sea meramente consultiva. Nosotros diremos el resto.

(UNA PROPUESTA DE PLAN DEL 2004 AL 2007 ES LARGO PLAZO??)

Las propuestas son: estado presente en la regulación, programación, monitoreo y fiscalización del conjunto de los subsectores. Tender a posibilitar el acceso a una canasta de bienes y servicios esenciales que brinde cobertura universal básica a toda la población, con un fuerte componente preventivo. Organización por regiones para favorecer el mejor aprovechamiento de los recursos y un sistema organizado por redes regionales de gestión pública y privada . Un gran seguro universal?. Este parece ser el sentido de la propuesta y el objetivo para el período 2004-2007. Se postula la salud como un tema de estado, construyendo los consensos necesarios y un nuevo modelo sanitario basado en la Atención Primaria de la Salud.

Un tema que podría parecer menor pero no lo es y no quisiera pasarlo por alto. En el punto 4 La Propuesta 2004-2007 el segundo párrafo del punto 4.4. Mejorando la salud desde dentro y desde afuera del sistema, no deja de ser extraño que entre los factores externos no se menciona el trabajo como uno de los importantes para mejorar la salud de la población, sin embargo es fundamental. Es que no debemos esperar nada en esta área por parte del gobierno de Kitchner?

Otro tema importante sobre el punto 5 del Plan, dice: “una política de reforma primordial es el diseño de un nuevo modelo sanitario basado en la construcción de redes de atención y reconociendo su base primordial en la estrategia de atención primaria: éste es el tipo de enfoque considerado como el más efectivo en el mejoramiento de la salud de la población y en el logro de una cobertura más uniforme. De esta forma, la estrategia a seguir es apuntar a asegurar la cobertura efectiva de atención primaria para la población de cada territorio...”

Creo que para semejante reforma de un “nuevo” modelo deberían buscarse mayores consensos, pero no es eso lo más importante. Creo que deberían ser más explícitos con qué quieren decir con la organización en red, y deberíamos saber mejor con qué criterios se articularán, se financiarán y se asignarán los beneficiarios. El segundo punto, es sobre la APS y esta necesidad de garantizar una cobertura igual a todos. Será que sólo les preocupa garantizar esa atención primaria, y nada más? Recordemos que además de preventiva la APS debería ser puerta de entrada aun sistema de atención que también deberá garantizarse. No sea cosa que estén pensando en aquello de Testa de Atención Primitiva (Precaria) de la Salud.

· En su apartado dedicado a la metodología a implementar, se reconoce lo que se llaman obstáculos históricos: el carácter hospitalocéntrico del sistema que aún en los centros de mayor complejidad dedica gran parte de sus recursos al primer nivel de atención. Esto no responde a ningún capricho: es una tendencia mundial y da respuesta a una demanda social. Es preciso reconocer que el primer nivel de atención se concentra en los consultorios externos y las guardias hospitalarias. Y lo que debiera agregarse es que la calidad de la oferta actual en los centros de atención barrial no es la deseable y esto no se modifica discursivamente. Hay que invertir recursos que históricamente van a lo que se conoce. No es muy creíble la intención ministerial en el actual contexto. no se advierte factibilidad en la posibilidad de revertir la situación actual del sector, sobre todo porque no está claro con qué montos y tipo de recursos financieros y humanos se van a llevar a cabo estas propuestas. Podemos agregar otra pregunta relacionada con los plazos de este plan 2004/2007: se presenta a mediados del 2004, quedan 6 meses de este año, entonces cuáles son los tiempos reales, cuando empezó o empieza?.

Si ustedes me lo permiten, iré algo más lento y quisiera detenerme un poco en algunos aspectos del punto 6 Metodología del Plan. 

En el 6.1. Un sendero de reformas 6to y 7mo párrafos hacen referencia al rol del Ministerio Nacional y a la manera de premiar con transferencias a las provincias que cumplan con los consensos y objetivos de políticas de salud. A mi no me queda claro este mecanismo.

En primer lugar, no queda claro si las transferencias serán premios, partidas extras, utilizadas para incentivar, o serán la única fuente de financiación de las políticas de salud. Algo dije sobre esto, pero no es claro quién y cómo se garantizarán los fondos para el funcionamiento del subsector público.

En segundo término, no entiendo el planteo “federal” de este mecanismo. Si Nación retiene partidas presupuestarias para transferir recursos según sus lineamientos, parece ser una política de la zanahoria y el garrote. En este caso no entiendo por qué las provincias aceptarán las mismas, y más aún, aceptarán que Nación mantenga presupuestos de impuestos generales para este fin. Y esto me lleva a otro aspecto de este particular federalismo. Tal como ellos mismos sostienen esto se relaciona con “una nueva ley de coparticipación federal de impuestos”, por lo tanto, habrá que ver qué impuestos seguirá recaudando nación, y qué potestades no serán delegadas por las provincias para recaudar. 

Este punto es demasiado importante, con lo cual deberíamos dedicarnos a estudiarlo un poco más detenidamente. Es indudable que la transferencia de funciones deberá acompañarse con los recursos necesarios para afrontarlas, lo hemos sostenido siempre. Ahora bien, sabemos las características que tienen los poderes políticos en las provincias, por lo tanto, sería ingenuo presuponer que respetarán los fondos para sanidad, o peor aún, que asuman el compromiso de controlar el gasto de manera equitativa, con lo cual los recursos se perderían permanentemente en una bolsa sin fondo. Entiendo, que las provincias deberían comenzar a recaudar más impuestos para “hacerse cargo” no sólo de gastar. Por lo tanto, habría que ver cuáles son los consensos posibles sobre la cantidad de recursos que podrá captar nación. 

En fin, creo que de este tema de la coparticipación  depende el futuro de un país no sólo equitativo sino con voluntad de compartir un destino común. El sector salud, junto a educación, son claves para conseguir una ciudadanía común desde Tierra del Fuego a Jujuy, pero habrá que ver si los gobernadores patrones de estancias y su estructura lo permiten. En este punto sería bueno conocer mejor que sostiene la CTA para coincidir en las posturas.

En el punto 6.2. La  estrategia de atención primaria de la salud como organizador del sistema se dice lo siguiente: “...diseñar, implementar y evaluar un sistema de APS involucra un conjunto de costos que muchas veces los gobiernos locales no consiguen sustentar. Para superar estos obstáculos el Ministerio nacional desarrollará una estrategia que permita asistir a los Centros de Atención Primaria de la Salud (CAPS) que se comprometan con implementar un adecuado modelo de APS.

“La asistencia desde Nación consistirá, en primer lugar, en el diseño de un modelo de atención adecuado para la APS en centros locales. En segundo lugar, el Ministerio nacional se ocupará de la provisión de medicamentos para garantizar el acceso a los mismos de la población de bajos recursos. Para esto ha implementado el Programa Remediar. Esto implica incorporar un incentivo directo sobre la población para conducir la demanda por servicios de salud hacia los CAPS en lugar de hacia los hospitales. Además Nación acreditará y clasificará los CAPS, realizará capacitación e introducirá incentivos a los profesionales responsables.”

Recuerdo cuando Lombardo largó el famoso programa de médicos de cabecera para la atención primaria, un programa delirante con una hipoteca sobre el futuro del gasto sanitario provincial y un conflicto social con los médicos al quedar en la calle que estallaría irremediablemente luego de cuatro años de programa. En realidad, el párrafo que cito me hizo recordarlo. 

En primer lugar, no entiendo cómo un CAPS (al igual que los médicos de cabecera en aquél momento) pueden definirse desde el nivel central. Además sería contradictorio con lo que se viene sosteniendo que serán las provincias primero y luego los municipios los que concentren el esfuerzo de la APS.

Segundo, si los costos no pueden afrontarse por los gobiernos locales, lo que necesitarán, entonces, serán recursos financieros. Sin embargo, en la estrategias de nación mencionadas en el segundo párrafo citado, no se hace referencia en ningún momento a presupuestos, partidas, etc. Es que no me queda claro quién pagará los salarios del personal del CAPS.

En tercer lugar, mal comenzamos si el GRAN incentivo para implementar una estrategia de APS resulta ser: la zanahoria de los medicamentos. Tal como se plantea, los CAPS al estilo Ginés no son ni siquiera consultorios descentralizados sino una farmacia descentralizada: en vez de ir a pedir medicamentos al hospital tendrán que ir al CAPS. Es muy grosero, no?

Por último, si me permiten una precisión conceptual producto de la deformación profesional. En el 5to párrafo se hace referencia a que los gobiernos locales, deberán modelar conductas en salud y deberán tener como imagen objetivo los municipios saludables. La información es un elemento importante para la promoción de la salud, pero también lo era para la educación para la salud, sin embargo hablamos de promoción y no de educación. Qué distingue a ésta de aquella? La participación. Una participación crítica y con capacidad de transformar la realidad. Por lo tanto, muy lindo esto de municipios saludables pero creo que deberíamos sostenerlo desde la radicalidad que implica discutirlo todo para decidirlo todo. No se trata de modelar conductas sino de transformar los modos de vivir.

Un poco de cháchara que me sirve para plantear el siguiente punto: el 6.4 Favoreciendo la participación comunitaria en todos sus niveles. Son párrafos meramente declamativos, saludos a la bandera, pero justamente por eso, será uno de los flancos que podremos criticar. De cualquier manera, creo que todo ámbito de participación que se abra deberíamos intentar estar.

En principio creo que se puede cuestionar que los ámbitos y mecanismos no son externos de la participación sino constitutivos de la misma; pero sobre todo, no debemos aceptar que la participación sea sólo de monitoreo y control. El control social significa poder de control, no somos una asociación de consumidores, participar sí pero para qué es la respuesta que debemos elaborar.

Algo anecdótico: en el último párrafo expresan la imagen que tienen de la sociedad civil: “desordenada y altamente demandante”. Será que el 19 y el 20 de diciembre les pegó duro a los verticales muchachos peronistas, o debo decir duhaldistas, o debo decir kitchneristas?

· Lo del programa REMEDIAR es hora de ponerlo en su justo lugar. Es un parche, (al que se le atribuyen  bondades que no tiene. Es difícil creer que cubra a quince millones de personas. Si así fuera seria fabuloso: con alrededor de cien millones más se cubriría a treinta millones!.) La premisa de que va a inducir a concurrir a los centros de atención primaria no se ha demostrado. La presión de la demanda asistencial sobre el sistema hospitalario no ha decaído.

· En épocas de crisis ó de emergencia social todo paliativo es bienvenido y eso es el REMEDIAR. Afirmar que fortalece al primer nivel de atención es correcto, si no se exageran sus alcances, que es lo que el ministerio de salud hace. Si se quisiera poner los medicamentos al alcance de todos quienes los necesitan y no pueden pagarlos las cifras duplicarían lo que hoy insume el REMEDIAR. El proyecto remediar es un paliativo más, el paliativo que le tocó al sector salud,  de ninguna manera es el eje que permitirá realizar el cambio de modelo de atención y demanda y no puede verse como la base en la que se asienta este plan.

· El diseño del programa REMEDIAR parecería sugerir que sólo los pacientes que concurren a los centros de atención primaria barriales no pueden acceder a los medicamentos. Con los niveles reconocidos de pobreza e indigencia esto no resiste el menor análisis. Lo anterior empalma con la propuesta de la creación de Redes de Servicios, donde se establece lo que deberán tener población bajo responsabilidad nominada. Los beneficiarios del subsector público serán identificados y referenciados a un Centro de Atención Primaria de la Salud-CAPS-. Aquí se parte de un supuesto: que los CAPS están en condiciones de ser la puerta de entrada al sistema . Suena fantasioso, al igual que el desarrollo de un empadronamiento de los míticos quince millones de beneficiarios del REMEDIAR, todo esto a resolverse en el 2004. El establecimiento de redes de servicios es indiscutible por los beneficios que se plantea en el campo de la salud, lo que no es viable es en las condiciones que aparecen en el plan.

Otra vez, si me permiten, me detendré en algunos puntos del punto 7 Instrumentos. Entiendo que es el más importante de todos y no deberíamos ir tan rápido. Creo que muchas de las metas y acciones que se delinean aquí nos obligan a definir qué podemos hacer.

Respecto al 7.1. Modelo de Atención:
7.1.1. Jerarquización y acreditación de las acciones de promoción y prevención

La verdad es que son las únicas metas que están bien hechas de todo el Plan. Considero que el resto de los apartados deberían incorporar, en la medida que sea posible, esta manera de redactar las metas.

Sólo una cuestión que no acabo de entender: se plantean plazos de cinco años para alcanzar los objetivos, y el gobierno es de cuatro (o no?), de los cuales lleva uno. Me parece bien esta mirada de Estado y planificar más allá del término del gobierno, pero creo que sería conveniente tener objetivos a evaluar a los cuatro años como forma de evaluar el desempeño de la gestión. Esto podría hacerse a través de los programas que se deriven de este Plan.

En este sentido, para terminar de evaluar las metas y tener una opinión habrá que ver los recursos (dinero y gente) que se destinarán para conseguir cada una de ellas. Esto ya se podría comenzar a pedir para saber el grado de realidad que tiene este Plan.

Por último, conceptualmente no parece haber nada nuevo ni novedoso respecto a prevención, y la promoción parece casi ausente. Algunos comentarios:

a) nada se dice de la desnutrición. La anemia por hierro, pero esperaría un enfoque más integral de la alimentación infantil, más allá de fortificar con dosis de hierro, o de promover el amamantamiento. Sobre esto último no sé nada, pero a ver cómo se les ayuda a las mujeres pobres con este objetivo, y cómo se aseguran sustitutos cuando no se puede amamantar. No sé pero me suena a la teta como recurso de alimentación de los pobres...

b) El objetivo de reducción de fecundidad de adolescente, ¿no es excesivamente bajo? Acá sí que se podría hacer mucho, y es necesario, pero este objetivo me hace sospechar que sólo repartirán folletitos de cómo colocarse la aspirina. Estarán los curas detrás?

c) El de tabaco también es bajo, no? Sólo seguirán poniendo carteles en los partidos de voley?

d) Entre las acciones no se menciona nada de saneamiento: agua potable y aguas residuales. Es que ya todo el mundo tiene ambos? Problemas con las privatizadas, tal vez? Con medioambiente? Es indudable que serán políticas intersectoriales pero han de figurar objetivos en salud.

e) Lo mismo sucede con ambientes de trabajo y enfermedades y accidentes laborales. Sobre todo considerando la escasa cobertura del sistema de riesgos laborales sobre una población trabajadora cada vez más precaria, informal y subocupada. Pero además con la cubierta y la formal, también se deberían plantear acciones de prevención y promoción, y mucho podría aportar sanidad en protocolos clínicos y epidemiológicos, por ejemplo.

f) Y con los productos químicos? Plagucidas diversos y contaminantes varios dejaron de importarse y producirse? Tenemos agricultura orgánica o es que la soja no necesita?

g) Otro tema que falta: consumo de sustancias ilegales. Qué pasa? no existen? O sigue la política menemista de “solucionar” esto con represión?

h) Y SIDA? No es posible tener metas en este tema? La están considerando de manera general en infecciosas? No pueden decir nada ya mismo, ahora sobre qué van a hacer con el SIDA?

i) Y con las infecciosas? Tampoco? Es que el dengue, chagas, tuberculosis, leishmaniasis (y un largo etc que desconozco) ya no existen? Ellos mismos hablan de estos temas en la descripción de la salud en el Plan, cómo puede ser que no hayan elaborado metas con programas tradicionales del ministerio? O es que desarmaron la dirección de epi hasta el punto que no hay nadie que pueda pensar esto? O es que los contratados por el banco mundial todavía no saben qué se proponen hacer?

j) Entiendo que la prioridad sean los niños, y estoy de acuerdo, pero no diremos nada de cómo tratamos a los viejos? Me refiero a prevención y promoción no hay nada por articular con el PAMI? No se puede usar la maravillosa estructura de APS para eso?

k) Por último, sé que sobre accidentes de tránsito es difícil pero alguna mención más clara y contundente se podría hacer dada que es una de las principales causas de muerte.


7.1.2. Compromiso Federal sobre cobertura y acceso

Volvemos al tema de prestaciones como piso o como techo, de cualquier manera me parece bien. 

Los criterios epidemiológicos, actuariales y de medicina basada en la evidencia me parecen bien, sólo que me gustaría saber si son tan estrictos también con las prepagas y las obras sociales.

El punto 2 no sé a que se refieren pero habría que ver si no implica desarticulación de programas y disponibilidad de personal en el ministerio.

Se supone que la primer meta estaría en marcha. Sería bueno tener información de cómo va y qué se hace. Quién participa por parte de la sociedad civil para controlar estos compromisos?

7.1.3. Redes de servicios

Se dice que “Los componentes de la red son, en primera instancia, instituciones de gestión pública y complementariamente de gestión privada, organizadas por niveles de atención y localizadas con criterios de necesidad regional. El sistema tiene reglas comunes de participación de los efectores en el sistema.” 
Sería bueno conocer mejor cómo se articularán la necesidades de la gente con las prestaciones que brindan el conjunto de prestadores, y lo que es más importante, cuáles serán justamente las reglas comunes para determinar cuándo se requerirá del prestaciones privadas complementarias.

Esto implica que el Estado cualquiera sea su nivel, no se propone desarrollar sus propias prestaciones en caso de necesidad? La única alternativa será que el mercado cubra esa necesidad, y encima un mercado subsidiado porque el estado le dará cápitas o algo así? Por ejemplo, si un laboratorio deja funcionar por falta de insumos, se contratará un laboratorio privado? Eso será más económico?

Entiendo que la red no involucra a las obras sociales, ni prepagas.

7.1.4. Población bajo responsabilidad nominada.

No entiendo mucho, pero esto me suena a consolidar la división de los subsectores y la heterogeneidad del sistema sanitario. Antes fue el certificado de pobreza, luego la tarjeta sanitario me parece, ahora son los beneficiarios del programa remediar. Yo creo que es positivo tener un empadronamiento de las personas que atiende el sector público. En verdad, si habláramos de una verdadera APS, esto debería ser un subproducto de la misma. Lo que no me parece bien es el enfoque de identificar a los usuarios del subsistema público. 

En primer lugar, siempre hay gente que necesite pero que no demanda, no? Qué harán con ellos? No tendrán carnecito? En segundo, alguno habrá que vaya al CAP y no consuma medicamento, entonces cómo lo empadronarán? Tercero, desconozco cómo se implementó el remediar (aunque alguna idea me doy por lo que han escrito los compañeros/as) pero no comprendo por qué se equipara la población del remediar a la usuaria de los servicios públicos? Cómo se puede hacer un empadronamiento global con una parte de la población? Cuarto, no debería ser el remediar el que controle el padrón. Quinto, el acceso al sistema público es para todo habitante de nuestro país, no para aquellos que no tengan cobertura. Aunque se empecinen hacérnoslo olvidar, por lo tanto, no comparto la manera de focalizar este control.

Por último, anecdótico: “el personal de los CAPS junto a organizaciones comunitarias trabajarán en el empadronamiento del resto de la población.”
Quiénes son esas organizaciones comunitarias? Piqueteros tal vez? Cuáles son los mecanismos de participación previstos? Es que se está haciendo clientelismo con el remediar? No lo tendremos a Ginés próximamente como candidato electoral a algo, no? 

7.1.5. Calidad en los servicios de Salud

La “habilitación categorizante” es una buena idea, creo que sería muy bueno también que se aplique a los prestadores que trabajan con las obras sociales y prepagas. No sé si se dejarán poner el rabo.

Creo que el riesgo aquí es ver cómo se categorizar los hospitales públicos, la rigidez con la que se aplique estos criterios habilitantes en el sector público. En este sentido dos propuestas que se me ocurren pero sin pensarlas demasiado:

a) proponer la creación de una especie de defensor público de los hospitales que puedan controlar el proceso de habilitación.

b) Incorporan en los criterios de habilitación, aspectos de condiciones de trabajo y salud laboral, tercerizaciones de servicios, contratos temporales.

FORTALECIMIENTO DEL HOSPITAL PÚBLICO.

Continuando con una construcción donde todo se apoyaría en la estrategia de la atención primaria, los hospitales deberán ceder el primer nivel de atención. Así, por decreto. Increíble el nivel de delirio. En líneas generales se propone un refrito del hospital de autogestión, cuyo fracaso ha sido evidente. 

Totalmente de acuerdo, hay frases preocupantes: “la máxima autonomía posible en el uso de sus recursos”, “que los recursos sean asignados en función del desempeño de cada institución”, “La determinación del producto hospitalario será el elemento vinculante con el Presupuesto Público. Será también la herramienta para calcular los costos sobre los cuales se establecerán los acuerdos necesarios con las fuentes de financiamiento que aporten los recursos genuinos de cada hospital”...
Creo que como Federación deberíamos insistir con la necesidad de mejorar las condiciones de trabajo en los hospitales, empezando por los salarios.

Por último, algo que puede ser controvertido pero en la medida que no implique dejar de criticar el modelo no veo problemas: creo que deberíamos asegurarnos que en las metas 11 (2006) y 14 (2007) algunos de esos cuadros técnicos sean compañeros/as nuestros. 

Y asegurar también alguna participación de compañeros en los talleres provinciales de metas 7 y 8 del 2005.

PROGRAMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO DE SEGUROS DE SALUD MATERNO INFANTILES PROVINCIALES.

Hablando de la fragmentación de nuestra oferta sanitaria, un aporte más en la misma dirección.

Este programa se financia con crédito externo, como el REMEDIAR. El Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento-BIRF- es quien invierte. Con el inatacable y humanitario propósito de disminuir la mortalidad materno-infantil, nos endeudamos. En el documento oficialmente disponible esto se oculta. Ni se menciona el origen de los fondos. Aquí un señalamiento político se impone. Antes ubicamos a la salud como un componente de la deuda social impaga. La Argentina tiene un importante superávit fiscal. Creemos que hay que dejar de endeudarnos y seguir generando deuda externa cuando parece evidente que estos programas se pueden financiar con fondos propios, sin estar sujetos a controles externos innecesarios y fomentando el negocio de las consultoras privadas, que suelen hacer su agosto con este tipo de créditos. En esencia, el ministerio opera como un gestor de fondos externos para costear una canasta de prestaciones a pacientes del sector público(la población elegible) por parte de una red público-privada que cada provincia armará como crea conveniente. Somos un país federal, repite el documento muchas veces. Que hay que tomar medidas para frenar la mortalidad evitable, es indiscutible. Que los niños necesiten protección sólo hasta los seis años sí lo es.

Que se puede armar un programa de alcance nacional, basado en mejorar la oferta pública es una decisión política que el ministerio debiera patrocinar. Con una visión muy distinta, elige tomar crédito externo y armar una burocracia nacional y provincial para la ejecución del programa. Que el sector privado va a tener su tajada es altamente probable, dado que se postula la libre elección dentro de la red prestacional a conformarse. Otra vía de financiamiento, que se menciona en forma imprecisa, es la de plantear la inclusión de objetivos sanitarios en la discusión sobre la nueva ley de coparticipación federal. La provincia de Buenos Aires coparticipa a los municipios fondos por su desempeño sanitario. La Nación también puede hacerlo, máxime en las actuales condiciones sociales.

Creo que el modelo que tienen en la cabeza es marchar hacia los seguros provinciales de salud generales. Creo que hay que terminar de definir si la prestaciones provinciales públicas se financias por aportes o por impuestos generales, será esta segundo opción indudablemente pero la necesidad de plantearlos como Seguros es para tener una financiación capitada. Es decir de financiar la oferta y no la demanda.

Además hay que considerar el Seguro Nacional de Enfermedades Especiales del punto 7.3.1. lo cual implica otra fragmentación del sistema, y deberían ser cuidadosos porque se trata de socializar los costos de enfermedades costosas, quitándoselas de encima a las obras sociales y a las prepagas. Se supone que éstas cofinancian el seguro pero hay que ver cómo se hace. Esto es para vigilar de cerca.

En el punto 7.1.8 sobre medicamentos, era de esperar que hablaran de la Política Nacional de Medicamentos. Sin embargo, bajo el título Programa de accesibilidad a medicamentos se habla de poca cosa , más allá de remediar (incluso de este último tampoco demasiado).

Lo único que puedo decir de un tema que no conozco es que debería acentuarse la regulación del mercado de fármacos, con el objetivo de disminuir el gasto de todos los sectores. Entiendo que hay que fijar precios de alguna manera, sin embargo, en las metas del Plan ni se menciona el tema. 

El PAMI

Primera víctima a la vista de una renovada versión de la competencia regulada. Se propone un régimen de traspasos libre entre los distintos sistemas. Nada de cautividades, libertad de tránsito. Ni siquiera se proponen algunos resguardos elementales como por ejemplo el traspaso llevando el promedio de aportes de la actividad a la que pertenece, como forma de evitar romper con el esquema solidario.

Algunas tonteras sobre el punto 7.2 Modelo de gestión.

Creo que tenemos que insistir como discurso político también, en el tema de la transparencia en todo lo que se hace. Es decir, me parece que un elemento para criticar, más allá de la participación, debe ser el transparentar el funcionamiento del sector salud: es decir hacer público TODO, toda la información que se pueda, desde precios de medicamentos con nombre de laboratorios hasta resultados de salud de las provincias. No sé, todo lo que se nos ocurra. Creo que una de las carencias mayores del sector, producto de la falta de voluntad política por regular es que todo el mundo hace lo que quiere sin que podamos identificarlo. Así que transparencia tiene que ser el eje, en términos de rendición de cuenta, de demostración de lo hecho.

También en los acuerdos nación-provincia, estos tienen que ser difundidos de tal manera, con tal detalle que resulte “controlable” por la sociedad.

7.2.2. Desarrollo de  sistemas de información en áreas estratégicas para la gestión de la salud.

Aquí es importante que estas funciones no las pierda el ministerio. Y por lo que sé, estadística todavía sigue con problemas para comprar resmas de papel. No sé, pero las metas propuestas implican un presupuesto y fortalecimiento de esta área del ministerio que debería garantizarse.

7.2.3.  La calidad desde la perspectiva del modelo de gestión.

Muy bonito pero el problema sigue siendo la financiación de estas reformas. El ministerio nacional puede desarrollar todas las guías y protocolos que quiera (y está muy bien que lo haga, y es un trabajo que debemos asumir) pero si no hay dinero para facilitar su aplicación y cumplimiento, será la burocratización del programa de calidad. 

Esto es coherente con la forma elegida de financiación del hospital de autogestión? Cómo se compatibiliza rebuscátela con los recursos para funcionar y además invertí en capacitación, tecnología, sistemas de información, y satisfacé a los usuarios?

Por último, en estos criterios de calidad no pueden faltar las condiciones de trabajo entre las cuales están los salarios y la salud laboral.

Otro punto importante pero sobre le cual no puedo decir mucho. Somos una central de trabajadores y sobre este punto deberíamos tener mucho por decir.

No he copiado la parte de ejercicio profesional pero hay que hablar con AMRA, APSADE, ATE o quien sea para unificar posiciones. También con gente de enfermería.

Sólo transcribí algunas cosas:

7.2.4. Regulación de Recursos Humanos.

Gestión del recurso humano:

Establecer incentivos a fin de promover una distribución más equitativa de la oferta de recursos humanos en todo el país, en el marco de las políticas sanitarias consensuadas.

Perfecto dónde están los presupuestos?

Impulsar en todas las jurisdicciones la aplicación de las distintas instancias para efectivizar las carreras hospitalarias o de salud, de manera tal que el mérito profesional, la formación permanente y el aporte a la investigación y a la docencia sean los elementos que determinen el acceso a los cargos del sistema de salud de cada una de las jurisdicciones desincentivando la precariedad laboral.

En relación a la gestión de los recursos humanos, se promoverán incentivos económicos y simbólicos que promuevan la calidad de atención, sin alentar la sobreprestación innecesaria de servicios o inducir a una subprestación de los mismos. 

Creo que hay mucho terreno que recuperar en cuanto a condiciones de trabajo en este sector. De mi poca experiencia, son desastrosas, y no creo que hayan cambiado en el último año. Así que muy lindo lo de investigación pero si no se garantizan y no se recomponen las condiciones de trabajo, es poner el carro delante de los caballos.

No nos podemos olvidar de los trabajadores sanitarios del sector privado, futuros miembros de la FNS.

Bueno, en fin, que este punto nos lo tenemos que trabajar más. Yo puedo colaborar un poco pero necesitamos contacto con la realidad. Es cierto que FNS es algo más que una institución corporativa, pero también somos un sindicato y en este punto deberíamos esforzarnos más.

Otro punto y otra duda:

7.2.5. Regulación de Tecnologías. Para resolver esto se creará, bajo la normativa del Ministerio nacional, una Agencia de Regulación de Tecnologías con capacidad para evaluar y controlar la incorporación y uso de tecnologías sanitarias. La agencia será un organismo técnico que evaluará a la luz de la Medicina Basada en la Evidencia y de la relación costo-efectividad de las prestaciones involucradas y luego recomendará al COFESA

Qué harán con el ANMAT? Hay que preocuparse por su futuro? Me parece que hay que averiguar la composición de esta agencia y otra vez, aprender de la experiencia del ANMAT. 

El criterio de Medicina Basada en la Evidencia no es malo, pero es difícil de establecer, así que siempre en última instancia será un criterio político el que decidirá si un medicamento o un instrumento de diagnóstico es mejor que otro. Por eso es importante que sea una organismo transparente con la obligación de rendir cuenta de sus decisiones.

El último punto: 7.3 Modelo de Financiación.

Sobre el Seguro de Enfermedades Especiales ya opiné. Sobre la asignación de las cápitas sólo comentar que me gustaría saber a quiénes se refiere con los aseguradores: a las prepagas? A las obras sociales, a los agentes de seguros provinciales?

Sobre el 7.3.3. Fondo Federal Compensatorio
Hay que leerlo con detenimiento y tratar de tener más información para saber de qué va la cosa. Transcribo los párrafos que me llaman la atención.

“Ultimamente el COFESA ha sido, por consenso, un ordenador desde la distribución, pero no de la utilización de insumos y recursos. Aquí se propone que algunos de esos programas el Plan Remediar, el PROFE y el Seguro Materno Infantil, la provisión de leche e insumos maternos infantiles, son sólo algunas de esas iniciativas).  sean consolidados dentro de este Fondo, bajo la condición de que las provincias receptoras asuman determinados compromisos de política de salud dentro de su territorio. Un prerrequisito esencial en esta estrategia es el compromiso, por parte de las provincias, del mantenimiento del porcentaje de sus gastos destinados a la salud pública. De otra manera, se correría el riesgo de que alguna jurisdicción utilice los fondos de compensación en reemplazo de una porción de su propio presupuesto provincial.”

No sé si se plantea la desaparición de estos programas pero pareciera que sí. Al parecer este Fondo serviría para financiar todas las zanahorias para las provincias. Hay algo que salga de presupuestos nacionales o es todo préstamos exterior?

Respecto al punto de las Obras Sociales, hay que leerlo bien. A mí ya se me escapan algunas cosas.

El gran objetivo son las obras sociales provinciales: un intento por regular a las hermanitas pobres del sistema pero con una importante cantidad de población. El objetivo es hacer lo que Maza con las obras sindicales, es decir reconvertirlas, sanearlas y deregular para competir con el resto del sistema. Desconozco pero parece que lo que el menemismo dio por perdido en el terreno de los cacique provinciales, ginés intenta recuperarlo. Las medidas más importantes las transcribo:

“un cambio en la modalidad de su financiamiento, evitando el paso de los recursos por el Ministerio de Economía Provincial; El ingreso de las Obras Sociales Provinciales al universo de fiscalización de la SSS, respondiendo a estándares de gestión y calidad; elimine la fuerte ineficiencia generada por los subsidios cruzados entre las obras sociales provinciales y los propios hospitales jurisdiccionales; Un régimen de traspasos libre entre los distintos sistemas; acuerdo entre Nación y provincias relativo a intangibilidad de fondos para las OSP; Un programa de reconversión de obras sociales en crisis, con financiamiento para:

· Reconversión de planta de personal: reingeniería de la estructura de recursos humanos de la institución, apuntando a optimizar el potencial existente.

PERDÓN mil veces por tanta obsesión en el detalle de los comentarios, pero no he querido dejar pasar por alto cosas que se dicen a lo largo del Plan Federal, que nos involucran y sobre las cuales tenemos que decir algo. Creo que hay que discutir mucho todavía, más aún considerando que mi visión sobre algunos aspectos del Plan no es negativa para nuestra estrategia de crecimiento. 

Hasta donde puedo entender esto va hacia una debilidad aún mayor del subsector público de  atención, y que en particular la prestación de servicios será una atribución casi exclusiva de prestadores privados. Me parece que éstos, crecidos a la sombra de los recursos de las obras sociales, ahora tendrían la posibilidad de captar recursos públicos, algo que si no recuerdo mal, desde el XIX nunca en la historia de nuestro país había sucedido de manera generalizada.

Creo que se promueve una generalización del modelo de seguro social (obras sociales) para aplicar a toda la población pero allí donde los aportes no puedan existir será el estado quien aporte una cápit por cada persona. Es posible que eso genere igualdad en el acceso a los servicios de salud? Supongo que no, son demasiados los actores institucionales que negociarán los paquetes de prestaciones, menos los propios interesados. Al menos, el mercado mantiene la ficción de que el consumidor decide cuánto pagar por lo que compra. Aquí no existirá ni siquiera esa ficción: nación define la cápit, las provincias deciden cuánto les pagarán a los prestadores (que pueden ser privados) sobre el conjunto prestacional básico. Habrá mercado para esos precios? O veremos chantajes tras chantajes para aumentar la cápit.

No obstante, hay una combinación de elementos de planificación, de regulación y control por parte del estado, que considero positivas y me parece que debemos alentar y aprovechar. Aunque en algunos temas como el de fármacos esa regulación aparece como timorata y escasa. Pero es discutible.

La gran deficiencia son los aspectos específicos de salud y epidemiológicos, se puede ver que en términos de prioridades de problemas de salud sobre los que trabajar hay muy poco o nada. Tenemos lo mismo de siempre: maternidad e infancia. Del resto, ni siquiera una descripción clara de qué y por qué la gente enferma y muere en Argentina. Todo el esfuerzo de la gestión se encuentra en la regulación y la disposición de normas de funcionamiento del sistema de atención, de su reforma y del intento por normatizar de manera homogénea.

En mi opinión, no estamos ante lo mismo de siempre, pero se le parece. No es lo mismo porque hay un interés por ordenar y definir políticas de salud pública, básicamente en lo que a reglas del juego del sistema de atención. Se le parece porque no se coloca al sector público como prestador en el centro del sistema sanitario argentino, y además, porque no existe la voluntad política para enfrentar los sectores que se beneficiaron históricamente (prestadores privados varios, compañías de seguro y gestoras de obras sociales, laboratorios y farmacias), necesaria para una real universalidad e igualdad del sistema.

COMENTARIOS FINALES

Con un indudable mejor bagaje técnico que otros equipos ministeriales, las líneas generales son las mismas. Se mantiene sin cambios el Hospital Público de Gestión Descentralizada, se promueve el subsidio a la demanda, endeudamiento a perpetuidad para financiar programas como el REMEDIAR

y los seguros provinciales materno-infantiles. Con un discurso más prolijo, esencialmente lo mismo.

La Federación Nacional de Salud no concluye su tarea en la descripción y el análisis. Aportamos propuestas que se pueden resumir, muy brevemente así:

1) Estimular la producción estatal de medicamentos esenciales, como forma de garantizar el acceso a los mismos a precios razonables y para la población por debajo de la línea de pobreza e indigentes en forma gratuita. Concebimos al medicamento como un bien social.

2) Aumentar el presupuesto asignado a salud para financiar los programas con recursos de rentas generales, terminando con las políticas  de permanente endeudamiento externo.

3) Incorporar una partida específica para salud en la nueva ley de coparticipación federal.

4) Fortalecer el sistema público como prioridad para afrontar la creciente demanda de atención.

5) Defensa de las Obras Sociales y del PAMI. No a la desregulación que solo encubre el traspaso de los afiliados de más altos ingresos, en muchos casos a los prepagos comerciales.

6) Apoyo a una efectiva regulación de todos los subsistemas y combate a todas las formas de corrupción, en el estado, las obras sociales y en particular el PAMI.

7) Urgente difusión de información y organización de una discusión publica/ciudadana sobre origen y tipo de recursos financieros y humanos a utilizar en la implementación del plan.

8) INVITAMOS A TODOS LOS COMPAÑEROS QUE TENGAN INTERÉS A DISCUTIR Y APORTAR TODAS LAS SUGERENCIAS O CORRECCIONES QUE CREAN CONVENIENTE PARA ARMAR EL DOCUMENTO FINAL SOBRE EL PLAN FEDERAL DE SALUD. Para aquellos que lo soliciten, tenemos a disposición, en el archivo de la Federación Nacional de Salud, el Plan Federal de Salud.

              Héctor Carrica

Sec. Gral. FNS-CTA

Para cualquier consulta, o para enviar y solicitar información comunicare con las Compañeras Graciela Ríos o Verónica Gil a:

fns@cta.org.ar
TE/FAX: 011479-9159
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