Debate Aseguramiento versus Sistemas Universales

Las 7 Falacias de los seguros de salud:
un camino (in)seguro hacia el derecho ala salud en América Latina

Por Gonzalo Basile *

A partir del desarrollo de lo que algunos autores llaman los frentes anti-neoliberales’( basados resumidamente en tres premisas 1-el combate a la pobreza
extrema, 2- recuperacion del rol del Estado, 3- Desfinancierizacion progresiva de la economia) que con diversas caracteristicas se construyeron a lo largo y
ancho del continente latinoamericano durante la Gltima década plasmandose en muchas gestiones de Gobierno regionales inclusive, una estratégica discusion
aun continGa pendiente en nuestras sociedades y democracias: cual es el tipo de Estado y democracias que necesitamos y las politicas publicas sociales acordes
a ese disefio de la administracion/gestion de la esfera publica. Este pareceria ser "el momento" para su abordaje en pleno clima de desconstruccion y crisis del
paradigma neoliberal.

Sin duda, poner en debate la forma de organizacién de una sociedad, su democracia y el tipo de Estado que es necesario, habla de la ciudadania a la que uno
accede y busca construir. Asi, hablar de los “modelos de proteccién social’” que asumen los Estadzos nos permitiria pensar este debate en clave de derechos. Los
modelos de proteccién social podriamos definirlos en 3 tipos ideales segun diversos autores”: de asistencia social, de seguro social y de seguridad social
universal.

Si uno pensara aquel desarrollo incipiente del sistema nacional de salud con la consolidacién de la red puablica de servicios sanitarios de mayor cobertura y
extension territorial de América Latina que llevo adelante el primer peronismo (1946-1955) en Argentina bajo el impulso del Ministro de Salud Ramoén Carrillo,
deberia caracterizarla como una ampliacién de derechos de ciudadania con un principio de universalidad acorde al clima de época que ya se venia plasmando en
declaraciones internacionales como el Informe Dawson®, el Informe Beveridge®, el desarrollo posterior del National Health Service en Gran Bretafia, entre otros
antecedentes. Pero este proceso histdrico de universalizacion, resumen esquematico mediante, encontrard podriamos decir una "contra-reforma" regresiva al
derecho a la salud universal en Argentina a fines de los afios “60 en plena dictadura de Ongam’a5 donde se termina de consolidar lo que conocemos hoy como el
sistema de "seguro social" a través de la Ley 18.610, un pacto digamos entre Estado y organizaciones gremiales atando cobertura de proteccion social, prevision
y salud al "empleo" formal en un modelo contributivo de aseguramiento, segmentando y estratificando la ciudadania de la sociedad argentina de acuerdo a la
insercién laboral y/o el ingreso.

Los sistemas de proteccion social fueron mecanismos institucionales de politicas/instituciones que mas conocidos como Estados de Bienestar® se desarrollaron
para el combate a la pobreza y la desigualdad en las sociedades de sistemas de acumulacion capitalista industriales. Por una compleja trama histérica socio-
econdmica y politica, el proceso de constitucion del Estado de Bienestar “incompleto”7 en Argentina fue pensado para una sociedad totalmente diferente a la

1 Castellanos, Pedro Luis. Reflexiones sobre el estado y la salud. La Paz, Bolivia, agosto 2011. www.alames.org

2 Fleury, Sonia. Un Estado sin ciudadanos, Seguridad Social en América Latina. Lugar Editorial. Buenos Aires. 1997.
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actual con importacién de parte de estos modelos europeos desconectados de nuestras realidades. Con caracteristicas de industrializacién nacional temprana y
con la hipétesis del “pleno empleo” (masculino en su mayoria), ese pais de hace mas de 40 afios se penso6 en funcion que “todos” tendriamos “empleo decente” y
via el empleo se accederia a la proteccion social y salud (Ej: asignacion/salario familiar, jubilacion, seguro de desempleo, salud via Obra Social sindical,
recreacion-vacaciones, etc)®. Esa vinculacion meritocratica de necesariamente tener empleo formal para acceder a la proteccion social y salud se constituyo en lo
que se conoce como modelo de seguro social donde los derechos son condicionados por la insercion laboral de la persona en la estructura productiva. Asi este
seguro social en Argentina en el campo de salud en realidad se transformé en un seguro de la enfermedad’ (hoy con 330 Obras Sociales aprox.) de heterogénea
cobertura y calidad que hoy en muchos casos quedoé atrapado en la I6gica mercantil privada del complejo industrial médico-farmacolégico de alto costo basado en
un enfoque biomédico asistencial-curativo basado en respuestas medicamentosas/tecnolégicas alejado de cualquier concepcion preventivista y promocional de la
salud de los trabajadores. La “salud” pasé a ser un mercado de grandes negocios.

Por otro lado, para aquellos sectores sociales que eran minoritarios hace mas de 40 o 50 afios, que se mantenian en situacién de pobreza estructural,
desocupados o trabajadores informales(menos del 10% del total de la Poblacion Econdmicamente Activa/PEA en aquel momento), se comenzé a instalar una
estrategia de modelo de proteccién via asistencia social (que en el caso de salud consolidara el ideario de los Hospitales publicos de beneficencia o caridad), con
sus caracteristicas compensatorias y focalizadas para aquellos que se mostraran incapaces de mantenerse y/o incorporarse en el mercado laboral formal. Una
l6gica de fragmentacién de "beneficiarios" por programas, caritativa y que depende de alguna instancia tecno-burocratica o politica que decida quién es
beneficiario de qué y quién no, con prueba de medios (tener que probar que “uno es muy empobrecido”) y con algunas garantias explicitas (listado de beneficios
puntuales).

Estos dispositivos de asistencia social Yfyeron la base para que los organismos internacionales como el Banco Mundial y el BID propiciaran en los "90 las
politicas "focales" o "asistencialismo focalizado""?, operaciones sociales asistenciales que debian dirigirse sélo a los focos de pobreza extrema y grupos
vulnerables méas profundos (focalizacién), quienes deberan demostrar su incapacidad como individuos y/o grupos para cubrir sus necesidades personales y las de
su familia (prueba de medios) para lograr percibir el "beneficio". Es la demostracion del fracaso social como individuo/grupos social buscando paliar los dafios
colaterales de las reformas neoliberales de los "90. Esta modalidad claro no construye ni ciudadania ni derechos sino poder discrecional del
funcionario/administrador de turno del Estado y/o programa. Porque mientras un sector de la poblacién ligado a la economia formal accede via el empleo a la
proteccion social integral, otra importante porcion de la sociedad (trabajadores informales, desocupados, empobrecidos, excluidos) en el mejor de los escenarios
s6lo accede a otro tipo de protecciéon social no desde los derechos sino desde la asistencia social del Estado en tanto personas beneficiarias de una caridad, de
una ayuda, a decir un “paliativo”. Es como la famosa metafora de la mesa que cuenta De Negri: todos/as estamos invitados a la mesa pero no todos vamos a
comer lo mismo. Unos comeran pan y agua, otros caviar y champagne ...De eso se trata “la cobertura universal’, la segmentacion y estratificacion de nuestro
modelo de proteccién social.

Asi en nuestro pais se llevé adelante la implementacion de un modelo de proteccion dual en los Gltimos 40 afios que se caracterizo por una segmentacion de
nuestra sociedad. Por qué dual? Digamos un edificio de 2 plantas: donde se construyé un modelo piramidal estratificado que en la cima quedaron aquellos
sectores privilegiados por ser ABC1l(mayor poder adquisitivo) o bien tener empleo en relacion de dependencia y en la base quedo la mayoria de la poblacion
cubierta por sistemas de proteccién social mas pobres y para pobres (ademas de verse desbordados por los cambios en la realidades socioeconémicas y
sociodemograficas). Porque una de las batallas culturales que hay que dar es que las politicas publicas y sociales no sean pensadas como politicas s6lo para
“pobres”. Un ejemplo de esto es lo que pasé en el campo de la “salud publica” que fue a partir de fines de los “60 fue instalada socioculturalmente como una
cuestion social para los empobrecidos. En Argentina se termina de consolidar un sistema de seguridad social y salud donde prima la estratificacién/segmentacion
social: un tipo de proteccién social y salud para pobres, otra salud para sectores medios formalizados y otra para ricos a través de su poder de pago de bolsillo en

® Ley de Contrato de Trabajo de Argentina N°20744. http://www.infoleg.gov.ar/infolegInternet/verNorma.do?id=25552
° Belmartino, Susana. Una década de Reforma en la Atencion médica en Argentina. Revista SALUD COLECTIVA, La Plata, 1(2): 155-171, Mayo - Agosto, 2005.
' ELEURY Sonia y Molina Carlos Gerardo; “Modelos de proteccion social”.
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lo que conocemos como seguros privados con cobertura privada(empresas de medicina privada). Es decir, nuestro sistema de seguridad social y salud en su
propia constitucién genera inequidades y desigualdades de hecho.

Llevémoslo a nimeros: Argentina a pesar de los avances en los Ultimos afios por diferentes razones (trabajadores informales, desocupados, indigentes-
excluidos) tiene entre un 36,1%"* al 40% de personas que no cuajan con el modelo de seguro social via el empleo formal. En salud esto implica con respecto al
sistema publico de salud que donde en los afios “70 asistian unos 2 millones de personas que estaban en situacion de pobreza, hoy demanden respuestas entre
17 y 18 millones sin cobertura por seguro social y/o privado. O sea, no hay ecuacion que cierre: a casi el mismo sistema de salud publica de hace 40 o 50 afios
en cuanto a oferta de servicios acuden hoy entre 15 a 16 millones de personas mas. Consecuencias en el sistema de salud: Sobredemanda y emergencia
permanente, incapacidad de respuesta integral, priorizacion de la enfermedad con légica del Hospital como centro de la atencién, abandono de estrategias
promocionales y preventivista en los territorios y las familias, deshumanizacion en el cuidado e inequidades en salud, con un desfinanciamiento crénico de
inversion publica de tan solo el 1,9% del PBI actual. Un céctel explosivo. Hoy del gasto total en salud en Argentina que es del 9,6% del PBI, unos 120.000
millones de pesos al afio, sélo el 22% aporta el Estado en todas sus variables (Nacién - Provincia - Municipios), el 38% es gasto de seguro social (Obras
Sociales) y 40% de gasto privado y de bolsillo. Es decir, casi un 78% del gasto en salud en Argentina gira alrededor de la I6gica del lucro del mercado,
consolidando que para tener derecho a la salud debemos ser cliente/consumidor pagador como bien lo marca el ideario de nuestra constitucién nacional en su
articulo 42 incorporado en la reforma del "94.

Claro que a este mismo sistema publico de salud fragilizado, desfinanciado, ademés progresivamente sufri6 los embates de desmantelamiento de la década
neoliberal: incorporacién de la Idgica privada en la esfera de lo publico (Hospitales de autogestion, gerenciamientos/tercerizaciones/privatizaciones), desarrollo
de autofinanciamiento a través de organismos sin fines de lucro no estatales como las cooperadoras, progresiva mixtura de fondos publicos transferidos a sector
privado como prestadores (programa de cardiopatias congénitas, atencién en discapacidad, otros), la descentralizacién de Salud (y Educacion) de la Nacion a las
provincias y municipios que implicé de hecho una desresponsabilizacion del Estado nacional ya que se transfirieron los hoy casi 1600 hospitales y mas de 6000
unidades sanitarias junto a los trabajadores de la salud pero no se traspasaron los fondos coparticipables necesarios, con lo cual en la practica en Argentina se
potencié aun mas la fragmentacién con digamos la consolidacién de 24 sistemas de salud a partir de federalizacién de la salud como atribucién de cada
provincia. Asi la inversién por habitante es 18 veces menos en la provincia de Formosa comparada con la Ciudad de Buenos Aires o la provincia de Santa Fe. En
la mayoria de los casos el financiamiento publico es insuficiente, pero se agravaron las brechas de inequidad en el tipo de cobertura, acceso y calidad de los
servicios publicos de una provincia a la otra, de un municipio al otro, de un barrio al otro.

Es decir, el fenomenal proceso de crecimiento econdémico del 2003 al 2011 con la importante generacién de mas de 5 millones de puestos de trabajo formales
resulta ejemplar para poner en discusion la hipotesis del "empleo” como (nico mecanismo de proteccion social. Si en 7 afios creciendo a tasas del 8% anual del
PBI este modelo econdmico y productivo creo 5 millones de empleos, podriamos decir que los millones que quedaron afuera del trabajo formal deberan esperar
unos 10 a 15 afios para que alguien de su red vincular tenga trabajo decente y de alli acceder a la proteccidn social y salud integral. Sin asumir que por diversos
entramados hay muchos de estos millones que por quedar sin formacién/capacitacién, o que el propio modelo de acumulacién requiere el trabajo precario para
sostén de su tasa de ganancia, entre otras causas, es muy dificil que el mercado laboral y modelo productivo actual los incorpore en algin momento inmediato en
la “formalidad” ideal. Siempre y cuando ademas claro no entremos en crisis econdémicas que generen caidas del empleo formal y baja de cobertura. Porque
nuestro sistema de proteccién social y salud es pro-ciclico: Cuando hay crisis, cae el empleo formal y cae la cobertura en salud y proteccién social que la termina
asumiendo el mismo Estado que fue disefiado hace mas de 50 afios para otra matriz socio-demografica y socio-econdmica. De ahi que en los Ultimos 30 afios
cada nueva crisis determiné un salto en la demanda de proteccién social y salud al Estado. En definitiva, la concepcién de inclusion social mediante el acceso
al empleo formal resulta estratégica, valida y loable, pero injusta e insuficiente para dar respuestas a las necesidades colectivas de una sociedad excluyente y
segmentada producto de las reformas neoliberales de los 90 donde entre empobrecidos, indigentes y excluidos son millones los que aln no tienen acceso
universal e integral a los derechos sociales, econémicos y culturales esenciales entre ellos la salud colectiva de calidad.

2 INDEC-Censo Nacional 2010. Poblacién con cobertura de salud. En porcentaje. Ailos 2001-2010. www.indec.gov.ar
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Por qué el Aseguramiento en América Latina?: las 7 Falacias de las reformas regresivas

Pensando este proceso por etapas, podriamos deC|r ,gue en un primer momento las reformas implicaron las radicales transformacmnes producidas por lo que
comunmente caracterlzamos como neollberallsmo( ) sustentado en los pilares de las consignas del fin de la hlstorla( ) y profecias del Consenso de
Washington(*®) que muchos de los Gobiernos(*®) y palses en América Latlna%/ el Caribe acompanaron sacramente durante la década de los 90 (con la oficiosa
intervencion de Ios organismos multilaterales como el FMI( ) Banco Mundial( )y el BID( )) que no solo tuweron consecuencias directas sobre la
financierizacion(*°) de la econom|a la mercantilizacién de la vida(*"), la destruccién de derechos y de la naturaleza(*®), la profundizacién de condiciones de vida
malsanas e inequitativas(*), la afectacién a la soberania econémica y politica entre otras dimensiones, sino que también trabajaron fervientemente en la
construccion de agenda de reformas(**) de los sistemas de salud y seguridad social con un propio ideario y una especial particularidad a considerar.

Es que en la etapa histérica de desarrollo digamos del Estado Social o Estados de Bienestar “residual”(zs) en Latinoamérica, no habia estado justamente presente
en la practica esta cuestion: el rol crucial de un organismo financiero multilateral como el Banco Mundial instalandose como actor en el Sector Salud y sus
reformas en ciernes.

En plena decada de los "90, la hegemonia de profeuas y rellglon( ) del ideario neollberal( ’) lograron instalar que el tinico proceso posible dentro de la esfera de
lo publlco( ) era la necesidad del ajuste fiscal® estructural y la contracmon de los servicios publicos dando por terminada la etapa del Estado proveedor Asi
para América Latina y el Caribe los procesos de reforma en salud( ') no provinieron de la necesidad de disminuir el gasto social como ocurria en los Estados de

'* Sader, Emir, and Pablo Gentili. "La trama del neoliberalismo.” Mercado, crisis y exclusién social (1999).

* Fukuyama, Francis. El fin de la historia y el tltimo hombre. Barcelona: Planeta, 1992.

5 echini, G.:“La globalizacién y el Consenso de Washington: sus influencias sobre la democracia y el desarrollo en el sur”. Buenos Aires, CLACSO, Consejo Latinoamericano de Ciencias
Sociales (2008).

'8 Duarte, Marisa. "El Consenso de Washington y su correlato en la Reforma del Estado en la Argentina: los efectos de la privatizacién." Schorr, Martin et al. Mas alla del pensamiento Gnico. Hacia una
renovacion de las ideas econémicas en América Latina y el Caribe (2002).

7 Girén, Alicia. "Fondo Monetario Internacional: de la estabilidad a la inestabilidad. EI Consenso de Washington y las reformas estructurales en América Latina." Lechini, G.:“La globalizacién y el
Consenso de Washington: sus influencias sobre la democracia y el desarrollo en el sur”. Buenos Aires, CLACSO, Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales (2008).

'8 World Bank - http://www.worldbank.org/

!9 Banco Interamericano de Desarrollo(BID) - http://www.iadb.org/es/banco-interamericano-de-desarrollo,2837.html
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Bienestar europeos(*?), sino de la excesiva contraccién impuesta por estos ajustes econdémicos y por el vertiginoso incremento de las desigualdades sociales
como consecuencia directa e indirecta del Consenso de Washlngton( %). Aunque ya lo venia haciendo desde etapas anteriores(**), es en este clima y contexto de
época a partir de la publicacién del documento “Invertir en Salud’ ( ) del afio 1993, que consideramos al Banco Mundial como actor social dentro del campo de la
salud colectlva( ) especialmente construyendo agenda y modelo de reformas.

Esta primera etapa de la reforma la podrlamos caracterizar resumldamente donde el enfoque dominante de la politica de salud -en el marco de politicas sociales
de ciudadania restrlnglda( ) de la época- fue el econommsmo( ) de sus postulados y no el de satisfacer las necesidades de salud de la poblacién. En un
contexto restrictivo de las cuentas publicas y el financiamiento de los Estados, sumarse a la agenda de reformas en cada pais fue también una forma de acceder
a préstamos internacionales que permitirian financiar la aguda crisis de los servicios publicos y de la seguridad social en los paises Iatlnoamerlcanos De hecho
Salud fue uno de los sectores donde mas prestamos hizo el Banco Mundial con por ejemplo US$16.800 millones efectuados en 1999(*°).

Basicamente esta primera etapa de reforma sectorial, promovida con soporte de préstamos internacionales, sirvi6 de base para la elaboracion de marcos
juridicos (leyes, decretos, resoluciones ministeriales, reformas constitucionales), que facilitaron la instalacién discursiva en el plano simbdlico(*®) y como politica
en las sociedades latinoamericanas a partir de la crisis del Estado de Bienestar. Estos procesos profundizaron la mercantilizacién de determinantes somales para
la salud tales como el agua, los servicios de salud o la electricidad mientras la capacidad de control y de regulacién del sector publico |ba dlsmlnuyendo( )

Esos contenidos y fundamentos se transformaron al sentido comun en torno a la concepmon del proceso salud/enfermedad/atencién(*?). La salud dejé de tener
un caracter de derecho universal de cuyo cumplimiento el Estado era responsable (* ) para convertirse en un bien de mercado que los individuos deben adquirir.
Esto produce un cambio de sentido fundamental, ya que la salud deja de ser un bien publlco para convertirse en un bien privado de mercado(*') (**). Los sujetos
transitaron un camino de ser “ciudadanos” pasando a ser consumidores, clientes, usuarios(* )

Esta reforma sectorial es hija de “Invertir en Salud”(*") del Banco Mundial pero se inscribe como consecuencia de una marcada crisis del modelo de acumulacion
capitalista de mediados de los 70s y 80s, que produjo recesion mundial, profundas transformaciones en las formas de produccién, dominio del capital financiero
en el sistema econémico mundial, creciente endeudamiento interno y externo de los paises, crecimiento del déficit fiscal, alta inflacién, problemas de balance de
pagos y desempleo. En los paises latinoamericanos, esta situacién va a implicar cambios profundos en el papel del Estado, ya que desde los organismos
multilaterales de crédito se visualiza al Estado como parte del problema.
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Consenso de Washington: sus influencias sobre la democracia y el desarrollo en el sur”. Buenos Aires, CLACSO, Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales (2008).
* Iriart, Celia, Emerson Elias Merhy, y Howard Waitzkin. "La atencién gerenciada en América Latina. Transnacionalizacién del sector salud en el contexto de la reforma Managed care in Latin America:
transnatlonallzatlon of the health sector." Cad. Saude Publica 16.1 (2000): 95-105.
Informe para el Desarrollo Mundial del Banco Mundial de 1993 - http://Amww-
wds.worldbank.org/external/default/WDSContentServer/WDSP/IB/2005/11/04/000011823 20051104160805/Rendered/PDF/341290french.pdf
% Spinelli H. Las dimensiones del campo de la salud en Argentina. Salud Colectiva. 2010;6(3):275-293.
%7 Fleury, Sonia. "Construccién de ciudadania en entornos de desigualdad."Revista Instituciones y Desarrollo 16 (2004): 133-170.
% Alvarez, Jairo Estrada. Intelectuales, tecndcratas y reformas neoliberales en América Latina. Univ. Nacional de Colombia, 2005.
¥ Homedes, Nuria, y Antonio Ugalde. "Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una visién critica a través de dos estudios de caso; Neoliberal reforms in health services in Latin Ametica: a
critical view from two cases studies.” Rev. panam. salud publica 17.3 (2005): 210-220.
“0 Barthes, Roland. "La aventura semiolégica." Editorial PAIDOS - 2009.
“ Marmot M,; Friel S,; Bell R,; Houweling TA,; Taylor S,; Commission on Social Determinantsof Health. Closing the gap in a generation: health equity through action on the social determinants of health.
Lancet 2008.
“2 Menéndez, Eduardo L. "El modelo médico y la salud de los trabajadores."Salud colectiva 1.1 (2005): 9-32.
“3 Naciones Unidas(ONU) — Declaracién Universal de los Derechos Humanos - http://www.un.org/es/documents/udhr/
“** Laurell, Asa Cristina. La reforma de los sistemas de salud y de seguridad social: concepciones y propuestas de los distintos actores sociales. Fundacién Friedrich Ebert, 1995.
* Testa, Mario. Saber en Salud: la construccion del Conocimiento. Buenos Aires: Lugar Editorial, 1997.
“6 Rosales, Ramon. "Los servicios Publicos ¢, Para ciudadanos, Clientes o Usuarios?." Caracas, Ediciones IESA, serie. Documento de base (1995).
4 Informe para el Desarrollo Mundial del Banco Mundial de 1993 - http://www-
wds.worldbank.org/external/default/\WWDSContentServer/WDSP/IB/2005/11/04/000011823 20051104160805/Rendered/PDF/341290french.pdf
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Como bien lo describen Celia Iriart y Emerson Merhy(*®) es en este contexto que se introducen:

... “en el ambito sanitario un importante nimero de los denominados “expertos” van a contribuir a la construccion de este nuevo sentido comun, al sostener las
siguientes ideas como los “fundamentos” desde donde repensar el sistema de salud: a) la crisis en salud obedece a causas financieras; b) el gerenciamiento
introduce una “nueva” racionalidad administrativa indispensable para salir de la crisis; c) es imprescindible subordinar las decisiones clinicas a esta nueva
racionalidad, si se quieren disminuir los costos; d) la eficiencia aumenta, si se separa el financiamiento de la prestacién y se generaliza la competencia entre
todos los subsectores (estatal, seguridad social y privado); e) se debe desarrollar el mercado de salud porque es el mejor regulador de la calidad y costos; f) no
se debe subsidiar a la oferta sino a la demanda; g) la flexibilizaciéon de las relaciones laborales es el mejor mecanismo para lograr eficiencia, productividad y
calidad; h) la administracién privada es mas eficiente y menos corrupta que la publica; i) los pagos a la seguridad social son propiedad de cada trabajador; j) la
desregulacion de la seguridad social permitira al usuario la libertad de eleccién, para poder optar por el mejor administrador de sus fondos; k) el pasaje del
usuario/paciente/beneficiario al de cliente o consumidor es la garantia para que exija que sus derechos sean respetados; I) la garantia de la calidad esta dada por
la satisfaccion del cliente” ...

Esta primera etapa de reformas en salud*® se basé su relato y disefio de politicas en lo que se conocié como asistencialismo focalizado. Dispositivos del viejo
modelo de asistencia social (5°)fueron la base para que los organismos internacionales propiciaran las politicas "focales" o "asistencialismo focalizado"(5 ),
operaciones sociales asistenciales que debian dirigirse solo a los focos de pobreza extrema y grupos vulnerables mas profundos (focalizacion), quienes deberan
demostrar su incapacidad como individuos y/o grupos para cubrir sus necesidades personales y las de su familia (prueba de medios) para lograr percibir el
"beneficio"(sz). Es la demostracidn del fracaso social como individuo/grupos social buscando paliar los dafios colaterales de las reformas neoliberales de los "90.
Como bien lo ejemplifica Celia Almeida(53), “este proceso cuestiond el derecho a la salud como un derecho humano o un beneficio social. La inspiracion
conservadora de esta agenda y su forma mas radical limitan la reforma a la provision de cuidados médicos individuales, sin tener en consideracion el sistema de
salud como un todo y las necesidades de salud de la poblacién, ni relacionar el proceso de reforma sectorial con estrategias multisectoriales para la salud, con el
objetivo de superar las desigualdades”. También promocién de descentralizacion del sector y privatizacion de los servicios™.

Ante la crisis (para algunos fracasoss) del primer ciclo o etapa de las reformas neoliberales en el continente latinoamericano, reconocido sélo en cierta medida o
parcialmente incluso por los organismos que las promovieron, se generd un ambito politico mucho mas critico sobre estos postulados y sus consecuencias
econdmicas y sociales en las sociedades latinoamericanas.

Crisis sociales y econémicas que terminan con crisis politicas (ejemplos sobran como los casos de Argentina, Venezuela, Bolivia, Ecuador, otros) (56), coaliciones
populares que se construyen en muchos paises como “anti-neoliberales’(*’), los cambios de Gobierno(ss) y tendencias(sg)(GO) en la regiéon son un hecho(6l).

8 Iriart, Celia, Emerson Elias Merhy, y Howard Waitzkin. "La atencién gerenciada en América Latina. Transnacionalizacién del sector salud en el contexto de la reforma Managed care in Latin America:
transnationalization of the health sector." Cad. Saude Publica 16.1 (2000): 95-105.

9 Londofio, Juan Luis, y Julio Frenk. Pluralismo estructurado: hacia un modelo innovador para la reforma de los sistemas de salud en América Latina. Washington® eDC DC: Banco Interamericano de
Desarrollo, 1997.

% Fleury, Sonia, y Carlos Gerardo Molina. "Modelos de Proteccién social."Banco Interamericano de Desarrollo, Instituto Interamericano para el Desarrollo Social (INDES). Disefio y gerencia de politicas y
programas sociales. Washington: INDES (2002): 3-6.

> Asistencialismo focalizado vs. Ingresos bésicos universales”. Barbeito, A.; Lo Vuolo, R.; Pautassi, L. y Rodriguez Enriquez, C.

Buenos Aires, Setiembre de 1998

*2 Fleury, Sonia. "Construccion de ciudadania en entornos de desigualdad.”Revista Instituciones y Desarrollo 16 (2004): 133-170.

%% Almeida, Celia. "Reforma de sistemas de servicios de salud y equidad en América Latina y el Caribe: algunas lecciones de los afios 80 y 90 Health systems reform and equity in Latin America and the
Caribbean: lessons from."Cad. Saude Publica 18.4 (2002): 905-925.

* Homedes, Nuria, y Antonio Ugalde. "Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una vision critica a través de dos estudios de caso; Neoliberal reforms in health services in Latin America: a
critical view from two cases studies." Rev. panam. salud publica 17.3 (2005): 210-220.

** sader, Emir. Refundar el Estado: posheoliberalismo en América Latina. Ediciones CTA, 2008.

% Duménil, Gérard, and Dominique Lévy. Crisis y Salidad de la Crisis: Orden y Desorden Neoliberales. Fondo de Cultura Econémica, 2007.

*" Castellanos, Pedro Luis. Reflexiones sobre el estado y la salud. La Paz, Bolivia, agosto 2011. www.alames.org

*8 Boaventura de Sousa Santos. Refundacién del estado en América Latina: Perspectivas desde una epistemologia del sur. México: Siglo XXI Editores. 2010.

> Boersner, Demetrio. "Gobiernos de izquierda en América Latina: tendencias y experiencias." Nueva sociedad 197 (2005): 100-113.
€ Boron, Atilio. "La izquierda latinoamericana a comienzos del siglo XXI: nuevas realidades y urgentes desafios." OSAL 5.13 (2004): 41-56.


http://www.alames.org/

Frente a esta situacién, podriamos decir que se percibe una inflexion en el discurso y postulados desarrollados por organismos financieros internacionales como
el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Por ejemplo el documento del BID “Poverty Reduction and Promotion of Social Equity” (62
ilustra esta inflexion pero también sus limites. El crecimiento econémico bajo modalidades neoliberales sigue siendo la prioridad de estos organismos. Aunque es
reconocido que este creC|m|ento por si solo no permite reducir la pobreza, y que es entonces necesario implementar medidas que permitan reducir Ia pobreza
“atacandose a sus raices” (*). Asi la “Lucha contra la pobreza” se volvid una de sus prioridades estratégicas, evitando evocar la responsabilidad (**) de los
ajustes estructurales sobre esta “pobreza” pero si se reconoce los limites de los programas sociales de los afios 1990 que eran « limited by their focus on
individual operations without a comprehensive strategic focus ». El andlisis de Asa Cristina Laurell sobre una segunda etapa de las reformas al Estado (*°) y en
este marco reformas a la salud, lo explica claramente:

“Los fracasos sociales de la Reforma del Estado en los afios '80 y '90 llevaron a los organismos financieros supranacionales a plantear una segunda reforma o
Modernizacion del Estado para atenuar los problemas causados por la primera y recuperar la legitimidad cuestionada. En una interpretacion inexacta se ha creido
gue la segunda reforma significa el reconocimiento de que el mercado no resuelve la "cuestion social" y, por ello, es necesario reintroducir al Estado como
garante de los derechos sociales. Sin embargo, la lectura de los textos programaticos de esta reforma aclara que esta no debe infringir los canones de la nueva
economia, o sea, el mercado como principio rector de la economia, la competencia, la flexibilidad del trabajo, el equilibrio fiscal, la apertura externa, o causar la
competencia desleal del Estado con el sector privado. La reforma solo debe centrarse en lograr una mayor eficiencia del Estado, la cohesion social y la
gobernabilidad”.

Esta inflexion -¢parcial?- en el discurso (°°), comienza a transitar un camino de construccién de nuevos fundamentos y enunciados(®’) del Banco Mundial(®®) y, en
los hechos se encuentra en el Sector Salud la apropiacion del discurso politico a favor de la universalidad. Este nuevo discurso y escenario(eo) promueve un
modo especifico de acceso a la salud: el “aseguramiento universal” (o bien, dos variantes semanticas como la “cobertura unlversal de salud”( 0 “proteccion
social en salud”™ 2 73) Esta orientacion estratégica aparece claramente en el 2005 donde la Organizacién Mundial de la Salud(OMS)( ) establece una resolucién
a favor del aseguramiento en salud (Social Health Insurance): se define que debe ser la estrategia para movilizar recursos y desarrollar el acceso a la salud, la
OMS favorecera y proveera apoyo técnico a favor de estas reformas. Reformas que organizaciones como el Banco Mundial, el BID o USAID(75) ya estan
apoyando. A primera vista parece entonces haber una inflexién importante por parte de organismos como el Banco Mundial (que incluyen también al BID o
agencias de cooperacion como USAID), que estan apoyando y financiando reformas de aseguramiento en salud en América Latina y en Asia(76). En cierta
medida, podria dar la impresién o pareciera que el propio BM esta promoviendo un sistema de proteccion social(77) con una vocacion universal y basado en el

ot Houtart, Francois. Crisis del Neoliberalismo y Recreacion de las Luchas de los Pueblos. Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Derecho, Ciencias Politicas y Sociales, 2003.

82 |nter-American Development Bank - “Poverty Reduction and Promotion of Social Equity”, Strategy Document Washington, D.C. Agosto 2003.

% Inter-American Development Bank - “Poverty Reduction and Promotion of Social Equity”, Strategy Document Inter-American Development Bank Washington, D.C. Agosto 2003.
® Navarro, Vicente. "Repercusiones sociales de la crisis global." Salud 2000 124 (2009): 208-20.

¢ Banco Interamericano de Desarrollo. Modernizacion del Estado. Documento de estrategia. Washington DC: BID; 2003.

% Laurell, Asa Cristina. "Revisando las politicas y discursos en salud en América Latina." Medicina Social 5.1 (2010): 79-88.

%" Banco Mundial — “Prioridades en el Sector Salud: de América Latina” - 2011 http://wbi.worldbank.org/whi/es/stories/prioridades-en-el-sector-salud-la-historia-de-america-latina

¢ Banco Mundial — “Combatir la Inequidad en Salud” - Abdo S. Yazbeckp Jefe economista del Sector Salud del Banco Mundial — 2011.

% Huertas, B. F. "Planificar para gobernar: El método PES, Entrevista a Carlos Matus." Buenos Aires: Universidad Nacional de La Matanza (2006).

70 Organizacion Mundial de la Salud (OMS) - 2013 http://www.who.int/mediacentre/events/meetings/2013/universal_health_coverage/es/index.html

e Knaul, Felicia Marie, Héctor Arreola-Ornelas, y Oscar Méndez. "Proteccion financiera en salud: México, 1992 a 2004." salud publica de méxico 47.6 (2005): 430-439.

72 Rosenberg, Hernan, y Bernt Andersson. "Repensar la proteccion social en salud en América Latina y el Caribe." Pan American Journal of Public Health 8 (2000): 118-125.
" Laurell, Asa Cristina. “Impacto del Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro Popular) sobre el acceso a los servicios, el gasto de bolsillo y el financiamiento del sector publico de salud en
México” - Programa CLACSO-CROP de Estudios sobre Pobreza / Serie documentos breves — Diciembre 2012.
™ Hsiao William C. y Paul Shaw, Social Health Insurance for Developing Nations, Harvard Institute and World Bank Institute. 2007 Washington DC.
7 Wilson, Luis, Anibal Velasquez, y Carlos Ponce. "La Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud en el PerG: analisis de beneficios y sistematizacion del proceso desde su concepcion hasta su
%romulgamon "Rev. per. med. exp. salud publica 26.2 (2009): 207-217.

Hsiao William C. y Paul Shaw, Social Health Insurance for Developing Nations, Harvard Institute and World Bank Institute. 2007 Washington DC.

" Fleury, Sonia, y Carlos Gerardo Molina. "Modelos de Proteccién social."Banco Interamericano de Desarrollo, Instituto Interamericano para el Desarrollo Social (INDES). Disefio y gerencia de politicas y
programas sociales. Washington: INDES (2002): 3-6.
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aseguramiento como arreglo técnico-organizativo de servicios. Se podria llegar incluso a considerar que estos mismos organismos aparecen impulsando modelos
de proteccion social con reformas de salud que parecen tener similitudes importantes con los modelos de proteccion social que estuvieron criticando y debilitando
desde los afios 1980. Sin embargo, al analizar esta “Segunda Reforma en Salud”(78) podria resultar que los ejes planteados en “Invertir en Salud” del Banco
Mundial siguen siendo los ejes pilares vigentes con una logica de focalizacion sobre “los mas pobres”, primacia del mercado, desregulacion del sistema de salud,
limitacion del rol del Estado a la regulacién; pero bajo un relanzamiento de las reformas desde enunciados diferentes.

Es decir, desde esta articulo intentamos analizar, interrogar e interpelar a estas politicas y sus enunciados, cuales son sus fundamentos y objetivos explicitos
pero también preguntarnos e indagar en qué medida el aseguramiento y la estructuracion actual de sistemas de salud en América Latina y el Caribe a través de
seguros de salud por grupos poblacionales e individuales ;son efectivamente un camino a la “universalidad” del acceso a la salud y del derecho a la salud? Los
modelos de reformas de salud en ALyC donde prima el aseguramiento ¢qué rol como actor social tuvo y tiene el Banco Mundial? ¢Hay falacias e inconsistencias
técnicas en los enunciados, promesas y postulados de la segunda etapa de reformas en salud basadas en aseguramiento “universal”? ;Estos postulados y
enunciados del aseguramiento cumplen con el enfoque del derecho a la salud de los Tratados Internacionales de Derechos Humanos del sistema interamericano
y del sistema internacional de Naciones Unidas? ¢Esta inflexién en el discurso y apropiacion semantica implica un verdadero cambio de enfoque en la
elaboracion de las politicas sociales en las reformas de los sistemas de proteccion social especialmente sobre las reformas de salud impulsadas por el Banco
Mundial? ¢Estas politicas basadas en aseg7uramient0 contindan teniendo puntos de contactos con el ideario neoliberal e Invertir en Salud? ¢Es un cambio u
continuidad? Las palabras no son neutrales( 9).

La polisemia de las palabras y conceptos en el campo de la salud colectiva implica tener en cuenta que hoy Atencién Primaria de la Salud, Promocién de la
Salud, Prevencién, Cuidado, Descentralizacién, Participacion Social, Equidad, Determinantes Sociales de la Salud, incluso “Universalidad” son palabras
utilizadas desde puntos de vista y perspectivas absolutamente opuestas: el uso del propio Banco Mundial, el BID, USAID y prominentes referentes del
neoliberalismo en salud claramente no dicen lo mismo que lo conceptualizado por el movimiento de la medicina social(*) y salud colectiva(®") latinoamericana.
Usamos las mismas palabras pero claramente no decimos lo mismo, sabiendo que una determinada concepcién demarca las acciones, el pensar-hacer
correspondiente.

Por ultimo, es importante sefalar que la acumulacién y la exacerbacion de la “cuestion social”® en la region retratan siempre determinadas elecciones y opciones
de politicas, realizadas por los gobernantes en coyunturas histéricas especificas. O sea, a pesar de las condicionalidades de los acreedores internacionales y de
la difusion de sus ideas, la adhesién a la hueva agenda de reforma no puede ser atribuida exclusivamente a estas variables.

En resumen, los procesos de reforma neoliberales en el sector salud podriamos decir que tuvieron dos momentos: en una primera instancia en el contexto del
Consenso de Washington con la exponencial transferencia del patrimonio publico al sector privado a través de privatizaciones y el desmantelamiento de los
dispositivos del Estado social. Alli donde todos dejamos de ser “ciudadanos” y pasamos a ser “clientes-usuarios” como bien lo demarca el Art.42 de la
Constitucion argentinass. Estas reformas que tuvieron su base en el informe Invertir en Salud del Banco Mundial(1993), basaban su relato en el asistencialismo
focalizado para de alguna manera contener a las victimas de las reformas neoliberales. Como decimos siempre, ese documento del Banco Mundo de “Invertir en
Salud” no le hablaba a los Gobiernos ni a nuestras sociedades, sino a los “inversores del capital”: invertir en el mercado de salud da grandes tasas de retorno y
acumulacion de capital.

"8 Asa Cristina Laurell, Joel Herrera Ronquillo, “La segunda reforma de salud. Aseguramiento y compra venta de servicios
" Barthes, Roland, y Adolfo Garcia Ortega. El imperio de los signos. Mondadori, 1990.

80 Celia Iriart, Howard Waitzkin, Jaime Breilh, Alfredo Estrada y Emerson Elias Merhy. “Medicina Social Latinoamericana: aportes y desafios”. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 12(2),
2002.

81 VIl CONGRESO BRASILENO DE SALUD COLECTIVA. ¢Qué cosa llamamos Salud Colectiva hoy? Brasilia 29 de julio al 2 de agosto de 2003.

8 Fleury, Sonia. Un Estado sin ciudadanos, Seguridad Social en América Latina. Lugar Editorial. Buenos Aires. 1997.

# Constitucién Nacional de la Republica Argentina Art. 42: http://www.senado.gov.ar/web/interes/constitucion/capitulo2.php
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Esta “inflexion” en las palabras, aunque no en las propuestas, podriamos resumirlas en los siguientes cuadros comparativos de 2 documentos del Banco Mundial,

uno de 1993 y el otro del 2011:

Banco Mundial —| Principios y nociones destacados Términos usados por el Consecuencias concretas
INVERTIR en  SALUD Banco Mundial
(1993)
- Competencia vy légica del|“promover Ila diversidad y la
mercado competencia”
“La mayor utilizacion del sector privado Privatizaciones
- Focalizacién del gasto publico | (...) puede contribuir a elevar el grado
para los mas pobres de eficacia.” Cuotas y copagos en los
“garantizar la prestaciéon de servicios establecimientos de salud.
1993: Principios Y - Disminucién del financiamiento | basicos de salud publica y asistencia

nociones _dominantes en
discurso del Banco
Mundial (Fuente: Invertir
en Salud Resumen,
Banco Mundial 1993)

publico de los sistemas de

salud
- Descentralizacion
- Principio de costo efectividad y

de prestaciones esenciales de
salud

clinica esencial al tiempo que el resto
del sistema de salud pasa a
autofinanciarse”

“cobrar a los pacientes acomodados
que usen los hospitales y servicios
estatales”

“Los gobiernos también podrian
subvencionar a los proveedores de
asistencia sanitaria del sector privado
que prestan servicios  clinicos
esenciales a los pobres”

“la descentralizacion puede contribuir a
incrementar la eficiencia”

“concentrarse en garantizar una
asistencia clinica eficaz en funcién de
los costos para la poblacion pobre.”

Descentralizaciéon de las competencias
en salud sin los recursos necesarios:

degradacion de las
prestaciones/servicios de salud
(publica especialmente).

Aumento de las inequidades sociales

en salud.




Banco Mundial —
“Combatir la
inequidad en
Salud”(2011)

Principios directores y
nociones destacados en la
implementacion de los
sequros de salud

Principales ejes de la
argumentacion del
Banco Mundial a favor
de los “seguros de
salud”.

Términos y justificacién el BM extraidos de Combatir la Inequidad en Salud
(Abdo S. Yazbeckp Jefe economista del sector salud del Banco Mundial) y
“Prioridades en el Sector Salud: de América Latina” (Banco Mundial 2011
http://wbi.worldbank.org/wbi/stories/prioridades-en-el-sector-salud-la-historia-de-
america-latina)

Principios \
nociones
presentes en el
discurso _actual
del BM sobre la
proteccion _social
en_salud / los
seqguros de
salud:
Incorporacion y
transformacion de
nociones a favor
de la universalidad

de los sistemas de
salud en el
paradigma

neoliberal del

Banco Mundial.

« Cobertura  universal en
salud »/“Acceso gratuito a la
salud”

« Proteccioén social en salud »
Superar la barrera econémica
del acceso a la salud

“Paquetes basicos de
servicios de salud” /
“prestaciones explicitas de
salud”

Focalizacion y prueba de
medios

Derecho restringido a la salud

Seguros de salud subsidiados:
financiamiento de la demanda
y transferencia de recurso
publicos al sector privado

Apolitismo/pragmatismo
Equidad

La cuestién econémica es
la principal barrera en el
acceso a la salud.

Recursos limitados que
implican la ld6gica de
costo efectividad.

La légica del mercado
permite la mejora de los
sistemas de salud

“Dada la importancia del contexto local, la falta de un marco de trabajo universal
no es el problema” (Abdo S. Yazbeckp.86)

“No necesitamos identificar todas las limitaciones de oferta y demanda que
enfrentan los pobres —so6lo las mas importantes” (Abdo S. Yazbeckp.86)

“un cubrimiento universal de los seguros de salud muy probablemente
beneficiaria a los pobres” (Abdo S. Yazbeckp p.111)

“El sistema se basa en el pago previo de un conjunto de servicios que se
ampliara a medida que la demanda y el financiamiento lo permitan.”

« Para alcanzar las metas de atencién médica, las sociedades y sus sistemas
de salud tienen que establecer prioridades, ocuparse de los grupos mas
vulnerables y decidir qué servicios financiaran y prestaran y cuéles quedaran
excluidos”. (“Prioridades en el Sector Salud: de América Latina” Banco Mundial
2011)

« los juicios, si bien son una estrategia legitima para garantizar que todas las
personas reciban un trato igualitario y un mecanismo eficaz para proteger el
derecho a la salud, también pueden distorsionar la asignacion de recursos y
afectar de manera negativa los planes que benefician a los pobres” (acerca de
los amparos en Colombia “Prioridades en el Sector Salud: de América Latina”
Banco Mundial 2011)

‘nueva faceta de la asignacion de fondos segun desempefio son los acuerdos
contractuales con proveedores no gubernamentales que atan el pago al
desempefio. La contratacién en el sector salud esta creciendo y la evidencia
sobre los efectos positivos de atar el pago a los resultados es alentadora” (Abdo
S. Yazbeckp p.76)

“La expansién del seguro de salud a los pobres en Colombia incluyé varias
acciones para fortalecer los pactos, entre ellas el uso de medios sustitutos para
identificar a los pobres y mejorar la distribucion, el subsidio de las primas de los
pobres (mejor asignacion), (...), y la separacién entre financiacion y provision
por medio de contratos.” (Abdo S. Yazbeckp p.135)
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Ahora bien, las reformas actuales de Segunda Generacién® incorporaron en su narrativa la palabra “universal” o “cobertura universal” o “Universalismo basico” u
“acceso financiero a los servicios de salud”. “Lo universal” fue apropiado por este paradigma. Es decir, el “neoliberalismo” en salud en América Latina ahora habla
y ejecuta programas de “cobertura universal’. Cuando uno analiza cdmo buscan los organismos e instituciones como el Banco Mundial llegar a la cobertura
universal hablan que sera a través del “aseguramiento”, con desarrollo de “seguros”. Es decir, el desarrollo de un derecho a la salud Tutelado, con
Cobertura/Acceso/Calidad de salud DIFERENCIALES segun insercion en el mercado laboral (contributivo) o tener ingreso(gasto privado) o ser subsidiado (si

demuestra ser “muy pobre”).
Para ser mas explicitos, hablemos de las 7 falacias que consideramos los “seguros de salud” en América Latina presentan:

FALACIA 1: “El Aseguramiento es un camino a la Universalidad”®: La experiencia ejemplar de Chile que en plena dictadura de Pinochet desmantela su sistema
nacional de salud y construye el actual modelo de aseguramiento demuestra que a 30 afios de la primer reforma latinoamericana existe alin hoy un 11,2% de
poblacién sin NINGUN seguro/cobertura. El caso de Colombia® con 15 afios de reforma a partir de la Ley 100 deja en evidencia que un 12% tampoco llega a
tener NINGUN seguro/cobertura (los “desvinculados”) actualmente. Podriamos tomar los casos de Per(, México u Republica Dominicana evidenciando el
“‘estancamiento” en las tasas de aseguramiento también que de “universal”’ no tienen nada.

Evolucion de la tasa de cobertura en salud en
Chile desde 1990
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Elaboracion propia en base a los datos de la FONASA.

FALACIA 2: “;Los seguros de salud pueden ser integrales?”. Los seguros construyen coberturas individuales asistenciales-curativas ya que su facturacion
depende de vender asistencia/servicios a enfermedades. Con lo cual los seguros no son capaces ni tienen interés en aspectos epidemioldgicos, preventivos y

84 Asa Cristina Laurell, Joel Herrera Ronquillo, “La segunda reforma de salud. Aseguramiento y compra venta de servicios”. Revista Salud colectiva vol.6 no.2 Lanis mayo/ago. 2010.
8 Asa Cristina Laurell, Joel Herrera Ronquillo, “La segunda reforma de salud. Aseguramiento y compra venta de servicios”. Revista Salud colectiva vol.6 no.2 Lanis mayo/ago. 2010.
86 . . . « . . " : : »

Mario Hernandez Alvarez y Mauricio Torres-Tovar, “Nueva reforma en el sector salud en Colombia: portarse bien para la salud financiera del sistema”. www.alames.org
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promocionales a nivel problacional. Asi las emergencias, epidemias/endemias, campafias masivas de informacién y promocién, entre otras dimensiones quedan
como responsabilidad de la salud publica residual ya que no hay “ingresos” o rentabilidad en ello.

FALACIA 3: “La Libre competencia entre seguros mejora la eficacia-eficiencia de la cobertura de los asegurados”. “La Libre eleccion del Usuario mejora la
calidad del servicio”. En la practica la supuesta libre competencia genera un “mercado de prestadores” a los seguros de salud con posibilidades de eleccidon mix
publico-privado y blsqueda de rentabilidad por prestaciones que claramente como se constata beneficia la mercantilizacion del derecho a la salud y el lucro del
sector privado de salud. Incluso en instancias de “seguros publicos de salud para los subsidiados de grupos empobrecidos” esos dispositivos de aseguramiento
nos dicen quién financia los paquetes de servicios de salud cubiertos al asegurado “que demuestran ser pobres” (sea a través de financiamiento del Estado u
cooperacion internacional publica) pero no nos dicen quien proveen esos servicios a los asegurados “publicos” (pudiendo ser tanto “prestadores” publicos como
privados). Lo cual en la practica implica una destruccion de los principios de la esfera de lo “publico” con procesos de privatizacién efectiva, de contratacién con
fondos pulblicos de servicios privados, de progresiva transferencia de recursos publicos al privado, ademas que al convertirse en “prestadores” los
establecimientos publicos de salud deben incorporar logicas de gestién-funcionamiento privados (Ej: Hospitales de Autogestion, o gerenciamientos, o
tercerizaciones y toda clase de procesos de privatizacion).

FALACIA 4: “Los seguros de salud pueden incorporar la estrategia de Atencion Primaria de la Salud”: Lo primero que se constata que “atencion primaria de la
salud” en contextos de aseguramiento en realidad funciona como una “atencion asistencial de paquetes basicos/minimos o de bajo costo para los mas pobres”,
es decir, “salud para pobres con pobres recursos”. De estrategia integral no tiene nada. Los seguros tienen adiccion a la enfermedad y a los servicios de salud
curativo/asistenciales, porque este modelo vende/factura prestaciones/servicios al Pagador con lo cual crea un mercado de “enfermos” de hecho. Ademas a esto
se le debe sumar la Iogica de distribucién de mercado ya que se comprueban procesos de instalacion de la asistencia primaria en salud de bajo costo (no
rentable) -llamada APS- para los sectores empobrecidos queda como funcién del sector publico, y la asistencia diagnéstica-tratamiento-rehabilitacion de mediano
y alto costo es exclusiva del sector privado donde el Estado s6lo en el mejor de los escenarios debe regular/controlar pero no proveer ese tipo de servicios.

FALACIA 5: “Las claves del acceso a la salud esta en las barreras econémicas/financieras a los servicios de salud”: Desde hace décadas el Banco Mundial y el
BID tomaron cierta primacia en el andlisis de los sistemas de salud en América Latina. Esto implica que progresivamente se instalé6 una concepcion
“‘economicista” neoclasica sobre el Sector Salud interpuesta por los think thank de los Bancos. Dicho esto, vale decir que esta idea instalada como Unica verdad
aduciendo que la principal barrera de acceso a la salud es la econémica se justifica con argumentaciones en parte “obvias”, o sea que la “poblacién empobrecida”
es la que mas “gasta” en salud de su disminuido presupuesto familiar cotidiano y los que mas enferman por sus precarias condiciones de vida. El problema no
son estas constataciones casi “obviedades” que expresan dicha corriente (aunque limitadas en el enfoque de todos modos), sino en las propuestas que se
postulan para resolver esto. Se plantea: 1- Subsidio a la demanda, es decir, no financiar el desarrollo de mas y mejor oferta de servicios de salud publicos
integrales, sino subsidiar a los propios “beneficiarios” -la demanda- (que demuestren ser pobres claro) para que ellos “gratuitamente” puedan atenderse con un
paquete minimo/basico de servicios donde quieran segun los prestadores de ese seguro (Ej: Clinica privada, una ONG, es decir, prestadores publicos o
privados). Este subsidio a la demanda claramente expande el “mercado de la salud” ya que genera una nueva poblacion (los pobres) que “consumen” salud
siendo potenciales “clientes-usuarios” del sector privado(este mercado se construye a través de la transferencia de fondos publicos al sector privado con y sin
fines de lucro). 2- Ademas busca abrir la competencia entre lo publico y o privado, e incluso en contextos donde no hay desarrollo de servicios publicos de salud
se fortalece la idea que se “responda con los prestadores” disponibles y mas eficientes sea el sector privado lucrativo, privado sin fines de lucro(ONGs,
Fundaciones), u otros que seran “prestadores” de los seguros para la poblacién empobrecida. Claramente generando el no desarrollo de soberania sanitaria
publica, implosionando cualquier fortalecimiento de la capacidad del Estado como garante de derechos y proveedor de bienes y servicios publicos. Es decir, se
lograria garantizar “gratuitamente” servicios minimos/basicos para “pobres/grupos vulnerables” a través de seguros que giran recursos publicos al sector privado.
Siempre enfocados claro a grupos sociales e indicadores sensibles para los Objetivos del Milenio(ODM), por eso los seguros en su mayoria comienzan siendo
“‘materno-infantiles”.

FALACIA 6: “El aseguramiento debe ir de la mano de la descentralizacion de los servicios de salud”: Aunque loable como propuesta de muchos actores sociales
locales con cierta concepcion participativa, de poder y toma de decisiones locales, en la practica los procesos de reforma liderados por los organismos financieros
internacionales instalaron la descentralizacion como principio por 2 razones principales: 1- Desresponsabilizacién y ruptura con el Estado nacional rector y
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proveedor; 2- En la practica un camino para disminuir la resistencia a los procesos de privatizacién y aseguramiento deteriorando la presencia del Estado
nacional y garante del derecho a la salud en los casos que existiera.

FALACIA 7: “Los modelos de aseguramiento a la Europea fueron un camino a la Universalidad que debemos copiar en América Latina”: Este enfoque no
contempla la realidad de las sociedades excluyentes heredades del neoliberalismo en América Latina. ¢Los seguros por grupos sociales son una respuesta en
sociedades donde el 60 o 70% de la fuerza del trabajo en AM es informal y entre el 35 al 45% en situacion de pobreza? ¢Quién decide quién es pobre,
vulnerable, apto para ser “beneficiario” de un seguro y quien no lo es? Las inequidades son constitutivas de las sociedades latinoamericanas, y no se pueden
resolver profundizando inequidad con seguros parciales que segmentan de acuerdo al vinculo con el empleo formal, o el ingreso(ser pagador-cliente) o demostrar
ser “muy pobre”. Aunque no es cuestion de este articulo, el camino de aseguramiento progresivo en Europa fue de la mano de un fuerte desarrollo de Estados de
Bienestar con concepcién de derechos integrales ciudadanos, entre otras mdltiples razones. Lo que llaman en Europa “proteccién social” como principio de
derechos de ciudadania nada tiene que ver con la “proteccidn social” asistencial-.caritativa que se plantea en América Latina por los Bancos (BM-BID). En
definitiva, esta falacia sélo reproduce “neocolonialismo” en el disefio de politicas publicas en nuestro continente.

En resumen el “aseguramiento” o “Seguros”:

« Buscan la fragmentacién, no por un error del Sistema, sino para dividir a los prestadores, a los usuarios/poblaciones, para crear competencia y mercados.
+ Segmentacion de las sociedades. Entre asegurados “pobres”, asegurados “medios,” asegurados “ricos”.

« Estas reformas irremediablemente llevan a la “judicializacion” de la salud para lograr atenciones integrales o necesarias garantizadas de salud.

Por ultimo, tomando en base algunos trabajos de Asa Cristina Laurell®’, se podria resumir que las diferencias sustanciales entre la l6gica del Aseguramiento
instalada en América Latina comparativamente con el desarrollo de Sistemas Universales radican en:

Caracteristicas

Sistemas Universales de
Salud

Seguros de Salud

Cobertura poblacional
Universal

Si por definicion

En América Latina no se ha
logrado

Cobertura de servicios

En principios todos los
existentes.

Definicién y costeo de los
paguetes de servicios en funcién
del costo-beneficio. Son
Paquetes de Garantias
Explicitas. Restringidos o
amplios segun pago.

Acceso oportuno a los
servicios, insumos y

En principio si a pesar de
obstdculos (geograficos,
burocraticos, culturales...)

Depende del disefio de los
paguetes de servicios y de los
copagos. Obstaculos

87 P . . LA . . . . . . .z . s . .
Cristina Laurell, “Acceso Universal, Sistema Unico VS Aseguramiento.” Sistematizando lecciones y experiencias en la construccion de sistemas tnicos de salud, Abril 2011, La

Paz, Bolivia.
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medicamentos requeridos

econdmicos, geograficos,
burocraticos y culturales.

Modelo de Atencidn

Integrado, escalonado e integral
sobre una base de educacidn,
promocion y prevencion como

de vigilancia de la salud.

Centrado en la atencién a la
persona/enfermedad con
incentivos al desempefio.

Requiere estructura paralela de
seguridad sanitaria, salud
publica y comunitaria.

Tipo de planeacion posible

Planeacidn estratégica y
nacional. Permite fijar
prioridades a mediano y largo
plazo. Construir desde abajo con
criterios de necesidades en
salud.

Pluralidad de prestadores que
dificulta la planeacion
estratégica. Prioriza atencidn a
la persona en dareas de alta
demanda. Planeacidn de corto
plazo con criterios financieros.

Actuacion sobre
determinantes socio-
ambientales y econémicos
de la salud.
(intersectorialidad)

Disefio de politicas social comun
con objetivos transversales.
Ministerio parte del Gabinete
con acceso directo a otros
ministerios.

Multiples administradores y
prestadores con prioridad de
atencién a la persona disminuye
posibilidades. Politicas publicas
sociales externa al sistema.

Fuentes de financiamiento

Recursos publicos (por fiscales,
varios impuestos). Busca
Equidad distributiva.

Tri o bipartita:
asegurado/(empleador)/estado
nacional y/o local con subsidios,

gasto de bolsillo/seguro privado.

Quienes cumplen estas caracteristicas? Si uno compara los seguros de salud por ejemplo de Argentina (Plan NACER), de Haiti (SIG-SOG), de Republica
Dominicana (SENASA), de Bolivia (SUMMI), de Peru (SIS), de México (Seguro Popular de Salud), se encontrara con similitudes importantes debido a que los
autores intelectuales son los mismos.
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Paises Argentina: Bolivia: Ecuador: Haiti: Servicios Peru: Seguro Republica México: Seguro
Programa de Obstétricos Integral de Dominicana: Popular de Salud
Plan NACER Seguro Aseguramiento Gratuitos salud SENASA
/SUMAR Universal Universal en
Materno salud
Infantil
Via de acceso Aseguramiento Aseguramiento Aseguramiento No se habla Aseguramiento Aseguramiento Aseguramiento

explicitamente de
aseguramiento
aunque lo es.

Cobertura Principio de Focalizacién para | Focalizacion hacia Principio de Poblacién sin Poblacion pobre Poblacion fuera del
poblacional focalizacion hacia | mujeres la poblacién sin focalizacion hacia seguros de salud | seleccionada por el | mercado formal de
las mujeres embarazadasy seguros de salud y las mujeres y de bajos SIUBEN trabajo y sin
embarazadas y nifios pero sin de bajos ingresos. embarazadas sin ingresos. proteccién en salud
sus nifos sin discriminacion de recursos.
obras sociales. recursos. Focalizacion
Ampliado a Focalizacion Unicamente
Jévenes con Focalizacion territorial segun los
SUMAR territorial recursos.
Beneficios: Servicios Servicios Solamente ciertas Cobertura de Definido por el Paquete Basico de Paquete basico de

(variaciones
numerosas de la
cobertura de
servicios segun los
paises, se destacan
aquilas
principales)

vinculados a la
salud materno
infantil

vinculados a la
salud materno
infantil

patologias
cubiertas: Objetivo
de ampliar el
paquete de
servicio.

servicios limitada
a:-transporte hasta
los centros de salud

-consultas prenatal

-Parto asistido y
control postnatal

-No cubre los
medicamentos

Plan Esencial de
Aseguramiento
con exclusiones
explicitas
importantes.

Salud no
determinado por
servicios explicitos
pero con
numerosas
excepcionesy
sujeto a
interpretaciones de
los centros de
salud.

salud
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La necesidad de una reforma por la vida®®

El modelo dual® de proteccién social histérico en Argentina que describimos al inicio ademéas de profundizar desigualdades sociales y de salud, segmentar la

sociedad y no construir equidad distributiva; todos los dias se cuenta en muertes evitables. Es decir, es imprescindible mas que nunca en nuestra historia poder
romper el pacto corporativo de ciertos actores que bajo la justificacion de la relacion amigable entre capital-trabajo excluyen a millones del principio de una
ciudadania ampliada. Necesitamos un nuevo contrato social®® avanzando a un nuevo disefio del modelo de seguridad social y salud que debe asumir el Estado.
Con un conjunto de politicas publicas que, inspiradas en un principio de justicia social universal, garantice a todas/os derechos sociales esenciales por el sélo
hecho de ser ciudadano/residente, basado en desvincular los derechos de la relacion meritocratica de tener o no empleo, o tener ingresos o esperar la
caridad/beneficio. Derechos sociales universalizados que dependan Unicamente de la necesidad de la persona, del pueblo. En este esquema necesitamos mas
Estado inteligente, eficaz y eficiente que se apropie desde un sistema tributario diferente de los recursos necesarios para generar una ciudadania universal plena.
Claro, esta propuesta no la podran tomar los sectores que so6lo buscan rédito politico oportunista pero que profesan de neoconservadores. Por las dudas, como
dicen en el lenguaje juridico deberiamos “invertir la carga de la prueba”: pueden decirnos que “no se puede” porque los recursos fiscales no estan. O bien,
podemos proponer avanzar en una reforma tributaria integral que compense lo que se da por derecho a cada ciudadano por igual pero donde quien mas riqueza
tiene mas aporta. Las condiciones econémicas y politicas son inmejorables, aunque nuestros sistemas tributarios en América latina continGan siendo regresivos
basados en gravamenes directos al consumo, con la paradoja de quienes mas aportan y financian las politicas publicas para el desarrollo de nuestras naciones
son los que menos tienen.

Debemos pensar como alcanzar y garantizar una democracia con calidad de vida y justicia social. Buscando un sistema universal de protecciones sociales y
salud que no garantice lo "minimao", lo “basico” sino lo que es justo y necesario. Lamentablemente la oleada neoliberal nos ha puesto en la situacidn histérica que
distintos sectores o colectivos sociales nos hemos fragmentado peleando por "un pedacito” de derechos, por "nuestra” cobertura, por "lo minimo" para mi sector X
0 Y o nuestra reparacion, profundizando la segmentacion social y las propias luchas. Considerando nuestra “’lucha”, nuestro “derecho” como el Gnico centro de la
escena. Asi para algunos sera el centro el Ambiente, para otros el Trabajo, para otros la Justicia, para otros la Educacion, para otros la Vivienda, para otros la
Salud, para otros la Igualdad de Género, para otros la Nifiez, la Discapacidad, la Justicia, la Alimentacion y asi podriamos continuar. Sin considerar que todos
esos derechos son interdependientes e integrales, parte de una misma pelicula, y donde es necesario construir un “buen vivir’ o un ndcleo de derechos garante
de una ciudadania ampliada universal, saludable, intercultural y diversa.

Sin duda, el proceso social, econémico, politico y cultural resultante del paradigma neoliberal fue la urgencia: Argentina transita alin hoy una emergencia sanitaria
y ambiental®* permanente que debemos dar respuesta. Hoy se habran muerto 20 chicos menores de 5 afios por causas evitables, mas de un 4% padece
desnutricién infantil crénica y 42% anemia, y el mismo sector poblacional que padece Necesidades Basicas Insatisfechas(NBI)92 es donde inciden el Chagas, el
Dengue, Tuberculosis con 1000 muertes al afio, la Leishmaniasis, Fiebre Amarilla, Hantavirus, Paludismo, 100 muertes por abortos inseguros, 300 madres en su
mayoria jovenes que mueren por un deficitario sistema de salud, padecimientos mentales Y 2900 suicidios al afio, el VIH-SIDA, y podriamos seguir enumerando.
Con los nuevos desafios epidemiolégicos de la determinacién socioambiental de la salud®®: El monocultivo de soja transgénica intoxicando con agrotéxicos por
miles de hectareas con incremento exponencial de muertes por malformaciones congénitas y canceres vinculado a su vez a la expulsion de los pueblos
campesinos-originarios-indigenas abandonando sus estrategias de soberania alimentaria y reproduciendo pobreza periurbanas, la mineria a gran escala

8 jaime Breilh. Epidemiologia: economia politica y salud. Bases estructurales de la determinacion social de la salud Editores: Universidad Andina Simén Bolivar / Corporacion Editora Nacional. Afio:
2010.

8 FLEURY Sonia y Molina Carlos Gerardo; “Modelos de proteccién social”.

* Fleu ry, Sonia. Construccién de ciudadania en entornos de desigualdad. - Escuela Brasilefia de Administracion Publica y Empresas - Ebape. Fundacion Getdlio Vargas. 1999.

' Jaime Breilh Paz y Mifio y Ylonka Tilleria Mufioz. Aceleracion Global y Despojo en Ecuador. El retroceso del derecho a la salud en la era neoliberal. Editores: Universidad Andina Simén Bolivar /
Ediciones Abya-Yala. Afio: 2009.

*? INDEC. Necesidades Basicas Insatisfechas 2001. www.indec.gov.ar

% Jaime Breilh. Epidemiologia: economia politica y salud. Bases estructurales de la determinacién social de la salud Editores: Universidad Andina Simén Bolivar / Corporacion Editora Nacional. Afio:
2010.
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destructiva del ecosistema vy la vida, las urbanizaciones inequitativas generadoras de desechos masivos y patrones malsanos vida®, y la lista continta. Como
vive nuestra sociedad, se enfermay se muere®

En este contexto, el proceso lanzado el pasado 14 de julio del 2010 por la plataforma de los 22 Puntos por la Salud de la Argentina del Bicentenario®™ desde mas
de 150 organizaciones populares de la sociedad civil de todo el pais con organismos de derechos humanos, ONGs, movimiento de mujeres, sindicatos,
movimientos sociales, ambientalistas, catedras universitarias, sectores académicos, organizaciones originarias-campesinas-indigenas, redes de pacientes y de
personas con discapacidad, de salud mental, culturales, sanitaristas y ciudadania en general; resulta estratégico para hacer posible lo que necesitamos. La
premisa principal es fortalecer una cultura del encuentro en clave intercultural y en diversidad con propuestas plurales en busca de un horizonte de
transformacion. Las asambleas constituyentes que vienen realizdndose en las provincias de Buenos Aires, Santa Fe, Cérdoba, Ciudad de Bs.As. Neuquén,
Chaco, Salta, San Luis, entre otras; demuestran que es posible abandonar esa matriz de la diferencia y desconfianza entre multiples actores sociales del campo
sanitario y popular. Lograr instalar en la agenda social y politica que otro Modelo de Proteccién Social y Salud es posible y necesario, es un desafié que implica
protagonismo social y una trayectoria de construccién que nace desde la sociedad civil con amplitud y sin miedos al encuentro en la diversidad.

Necesitamos un sistema universal que proteja la vida, de proteccion social colectivo. En nuestros paises de América Latina, la desigualdad social y exclusiéon es
constitutivo de nuestras sociedades. Ya descubrimos eficazmente en estos afios como combatir la pobreza y en cierta medida revertirla a partir de transferencia
de renta condicionada (Asignacion Universal por Hijo-Argentina, Bolsa Familia-Brasil, Bono Juanito-Bolivia, Oportunidades-México, otros), programas focales,
creacion de fuentes de trabajo, cooperativas, entre otros dispositivos. Ahora debemos ser capaces de atacar las profundas brechas de desigualdad social que
aun hoy persisten en nuestras sociedades. Esa es la cuestién social de la etapa En nuestro pais, venimos de un proceso de crecimiento econémico fenomenal
con |nclu5|on de los sectores populares en el mercado de consumo. Aunque esa “inclusion al consumo” aun poten0|a patrones malsanos de mercantilizacion de la
vida®”’ por ejemplo con paradojas de disponer 1,5 teléfono mévil por habitante, y mantener un 46,9 por C|ento(%) de la poblacién sin red de cloacas. Nos queda
aun pendiente pensar como convertir este proceso en desarrollo econémico con justicia y equidad social. Dar una respuesta integral desde un nucleo de
derechos interdependientes y universales. Esa es la base ética de lo que llamamos una reforma del Estado por la vida®®

El Estado no puede seguir pensando en gran medida las politicas publicas en términos del criterio tripartito, es decir, solamente 3 actores en el juego:
sindicatos/trabajadores organizados, empresarios y Estado como arbitro en la relacién capital-trabajo. Esa concepcion no puede explicar -nos guste o no- la
complejidad y heterogeneidad que tienen nuestras sociedades hoy, a decir de Sonia Fleury, ' pollfonlcas"1 Pensar en clave de una triple inequidad: por clase
social, por género y por étnia™®". Asi, la nueva institucionalidad que implicarfa caminar hacia un estratégico Sistema Universal de Seguridad Social y Salud de
caracter publico financiado por rentas generales del Estado que contemple salud integral, ingreso ciudadano a la nifiez y discapacidad, prevision social universal,
seguro de empleo y formacion, distribucién-acceso a la tierra y la vivienda, seguridad econdémica y alimentaria, entre otros dispositivos sélo parece ser posible
con un nuevo modelo de democracia que asocie la democracia representativa con la democracia deliberativa'® generando las condiciones necesarias para

* Jaime Breilh. Epidemiologia: economia politica y salud. Bases estructurales de la determinacion social de la salud Editores: Universidad Andina Simon Bolivar / Corporacion Editora Nacional. Afio:
2010.
» Bronfman, Mario. Como se vive se muere. Familia, redes sociales, y muerte infantil. (Buenos Aires: Editorial Lugar). 2001.

% Plataforma de los 22 Puntos por la Salud del Bicentenario del Foro Social de Salud y Ambiente/ARGENTINA.
http://www.forosocialsaludargentina.org/es/template.php?file=prensa/2010/10 06 17 22 puntos_por_la_salud.html

7 Jaime Breilh Paz y Mifio y Ylonka Tilleria Mufioz. Aceleracién Global y Despojo en Ecuador. El retroceso del derecho a la salud en la era neoliberal. Editores: Universidad Andina Simén Bolivar /
Ediciones Abya-Yala. Afio: 2009.

% Censo Nacional 2010-INDEC. http://www.cens02010.indec.gov.ar/cuadrosDefinitivos/analisis_censo_feb12.pdf

% Boaventura de Sousa Santos. Refundacién del estado en América Latina: Perspectivas desde una epistemologia del sur. México: Siglo XXI Editores. 2010.

190 - nstruccion de ciudadania en entornos de desigualdad. Sonia Fleury - Escuela Brasilefia de Administracion Publica y Empresas - Ebape. Fundacién Getulio Vargas. 1999.

% jaime Breilh Paz y Mifio. Epidemiologia Critica: Ciencia Emancipadora e Interculturalidad. Lugar Editorial, Buenos Aires. 2003.
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Idem.
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construir nuevos relatos donde la participaciéon popular y el didlogo social desde la interculturalidad y diversidad en una esfera puablica ampliada sea la llave para
ampliar ciudadania y cambiar la matriz distributiva por una calidad de vida saludable. Si no seguiremos atrapados en un Estado sin ciudadanos disefiado para
otro contexto histérico, siendo rehenes de las corporaciones que a veces construyen narrativas épicas pero que no quieren que avancen las transformaciones en

nuestras sociedades.

* Presidente Médicos del Mundo (www.mdm.org.ar );

Coordinacion nacional Foro Social de Salud y Ambiente ARGENTINA (www.forosocialsaludargentina.org );
Comité Ejecutivo Internacional - Foro Social Mundial de la Salud y Seguridad Social(www.fsms.org.br );
Consejo regional - Asociacion Latinoamericana de Medicina Social(ALAMES — www.alames.org )
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