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Agenda del Webinar

« Definiciones generales sobre la estrategia de Cobertura
Universal de Salud (CUS) y los procesos de priorizacion

« Caracteristicas del Sistema de Salud Argentino
« Como visibilizar la CUS en la agenda politica y sanitaria

« El programa SUMAR como plataforma de lanzamiento de la

CuUS
« Bases conceptuales y operativas para la implementacion de la
CUS en Argentina
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AGENDA DEL WEBINAR
(Min. 00:03:30)

La idea mia es presentarles cudles son las bases conceptuales, estratégicas y operativas de la
implementacion de la CUS (Cobertura Universal de Salud) en Argentina, y reflexionar junto a
ustedes sobre algunos desafios y oportunidades que tenemos para poder realmente alcanzar el

logro de la Cobertura Universal para toda la poblacidon en el pais, tratando de reducir fundamen-
talmente la brecha que todavia existe.



Cobertura Universal de Salud. Qué es?

« La CUS, enmarcada en uno de los 17 Objetivos de Desarrollo Sustentable
(ODS) para 2030 a nivel global, consiste en asegurar que todas las personas
reciban los servicios de salud que necesitan, con adecuado acceso y
calidad, y sin tener que sufrir penurias financieras para pagarlos (OMS
2010, Naciones Unidas 2015).

+ Ellogro de la CUS en Argentina es uno de los 100 objetivos prioritarios del
Gobierno

+ Esta estrategia consiste en integrar 3 componentes interrelacionados:
1. Espectro completo de servicios de salud de calidad de acuerdo a la necesidad;

2. Proteccidn financiera para evitar los pagos directos de los servicios cuando
estos son utilizados

3. Cobertura a toda la poblacidn
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COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD. :QUE ES?
(Min. 00:04:19)

La idea es bdsicamente comenzar hablando un poco sobre las definiciones generales de la estrategia
de la CUS y algunas definiciones conceptuales, y cudles son los desafios en los procesos de
priorizacion; es decir, todo el debate alrededor del tema de racionamiento de servicios y de lo que
implica. Luego voy a describir algunas caracteristicas muy generales y breves del Sistema de Salud
Argentino para todos aquellos que no estan familiarizados, aunque el Sistema de Salud Argentino

no es demasiado diferente de la mayoria de los sistemas de salud en la region. Luego vamos a

hablar un poco de cémo introducir el tema de la CUS en la agenda politica y sanitaria, es decir, cual
es la estrategia politica para lograr meter el tema de la CUS y que esto sea visibilizado como un
problema en nuestro pais. Luego, cudles son los instrumentos que hoy tenemos para viabilizar la

CUS, particularmente, en el sector publico y poder, de esa manera, acercarlo y empalmarlo con el



seguro social y los seguros privados, y alcanzar entonces la cobertura universal; y apalancandose
en el programa SUMAR que hoy, de alguna manera, seria “la nave insignia” de esta plataforma de
lanzamiento de la CUS. Y, finalmente, cdmo a veces SUMAR puede alcanzar la CUS. Es decir, cudles

son las bases conceptuales y operativas, en este caso, para la implementacion de la CUS en Argentina.
Esta es, pues, la agenda de este Webinar.



Los ejes para lograr el financiamiento de la CUS
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LOS EJES PARA LOGRAR EL FINANCIAMIENTO DE LA
CuUs

(Min. 00:06:05)

En primer lugar, es importante conocer qué es la CUS. Basicamente, la CUS estd enmarcada en uno
de los 17 Objetivos de Desarrollo Sustentable (ODS) que se han fijado las Naciones Unidas para el
2030 a nivel global y que, de alguna manera, han reemplazado los objetivos de desarrollo del milenio,
y la puse como parte de uno de los objetivos centrales. La definicion tiene que ver con asegurar que
todas las personas reciban los servicios de salud que necesitan —para el diagndstico, el tratamiento, la
rehabilitacion, la paliacion, etcétera—, con adecuado acceso y calidad, y sin tener que sufrir penurias
financieras para pagar los servicios a los cuales accedan. Esta definicidén de la OMS, quien comenzé el

debate sobre la cobertura universal en el 2010 a través de varios documentos —uno de los mas cldsicos



es el documento sobre el financiamiento de la CUS- fue recogido por las Naciones Unidas en sus
Objetivos de Desarrollo Sustentable.

Pero también el logro de la CUS es uno de los cien objetivos prioritarios del actual gobierno. Entre los
objetivos generales de la administracion en el periodo de gobierno ha fijado la CUS como uno de los

logros aspiracionales.

Y esta estrategia de la CUS consiste en integrar tres componentes que estdn interrelacionados. El
primero es el poder brindar un espectro completo de servicios de salud de calidad de acuerdo a las
necesidades de la poblacidn. El segundo es la proteccion financiera para que aquellos que puedan
acceder a esos servicios no tengan penuria cuando estos servicios son utilizados. Y el tercer punto es

asegurar la prestacién y la cobertura efectiva a toda la poblacién potencialmente beneficiada.



Estrategia secuencial en el camino a la CUS

Dimension de progreso  |[Decision critica

Expandir servicios Cuales primero?
Incluir mas gente A quiénes primero?

Eliminar pagos de bolsillo Como hacerlo?
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ESTRATEGIA SECUENCIAL
(Min. 00:08:22)

Estos son los tres ejes cldsicos para lograr el financiamiento en el famoso cubo del reporte de la OMS
sobre el financiamiento de servicio de salud en el 2010. Donde ustedes ven un cubo azul estan los fondos
mancomunados actuales: “el pool” de riesgo, los fondos que hoy dispondria un sistema de salud, y cuales
son los tres ejes en los cuales se puede actuar. En el eje de las abscisas uno ve el de la poblacidn: esto
seria la poblacion que esta cubierta y el objetivo es alcanzar a aquellos que no estan cubiertos: ampliar

la cobertura de la poblacidn; ofrecer todos los servicios necesarios mas alla de lo que actualmente estd
ofreciendo a través de este fondo, y finalmente asegurar la participacion en las cuotas, protegiendo
financieramente del pago de los servicios en el punto de atencidn, es decir, asegurar la proteccion

financiera en el momento en que estos servicios se estan utilizando.



Estos son los tres ejes en los cuales se puede avanzar. La pregunta que surge es: jse puede avanzar en

los tres ejes al mismo tiempo?

Practicamente hay que tomar decisiones: uno tiene que, por un lado, expandir los servicios,
asegurando que todos los esenciales estén disponibles. Pero la decision critica depende de cuales se
pueden ofrecer primero. Entonces, ;como categorizar las prioridades? Aquellos que son considerados
de alta prioridad, mediana prioridad o de baja prioridad, y cudles son los mecanismos para poder
explicitar esto de manera objetiva y transparente. Si uno va a incluir mas gente, ja quiénes se va a
incluir primero? ;A los grupos que ya tienen algun tipo de cobertura o que tienen ciertas ventajas
sociales o de estrato socio-econdmico que ya reciben ciertos beneficios? ;O se va a privilegiar a la
poblacion que no tiene cobertura formal? ;Como se va a tomar esa decision? Y si el objetivo es eliminar
los pagos de bolsillo, ;cédmo se puede hacer esto? ;Cémo pasar de un sistema que desacople el pago
de la utilizacidén a un sistema que cree un pool de riesgo, es decir, un sistema de prepago donde uno
no tenga que enfrentar el pago de la prestacion del servicio en el momento que lo necesita? Y esto
tiene que solucionarse en un esquema diferente: sea a través de la creacién de un pool de riesgo via

impuestos, via seguro social, via cuotas voluntarias. De alguna manera eso tiene que resolverse.
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Como hacer explicito lo implicito?

= Ningdn pais por mas rico que sea, es capaz de proveer a su poblacion de

todas las tecnologias o intervenciones que pueden mejorar la salud o
prolongar la vida (OMS, 2010)

« Cuando las necesidades superan a los recursos disponibles, alguna forma
de racionamiento se pone en juego. En muchos casos, ese racionamiento
es implicito y se manifiesta a través de listas de espera, falta de
disponibilidad de servicios, negacidon en punto de atencién o
procedimientos engorrosos para autarizar prestacionas

- El listado definido de beneficios, a través de los PBS aumentan la
legitimidad social del racionamienteo, explicitandeo lo implicito. Su
construccion debiera ser el producto de un proceso de priorizacién
:: ragsparente y participatorio, que haga sustentable el financiamiento de la

U
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(Min. 00:11:13)

Para que estas definiciones sean tomadas con un criterio objetivo, explicito y transparente hay que
hacer explicito lo implicito. Es lo que sucede particularmente en los sistemas publicos en nuestra
region, particularmente en Argentina. Por un lado, ningun pais —y esto es una definiciéon que todos
conocemos de la Economia en si misma— por mas rico que sea, es capaz de proveer a su poblacion
de todas las tecnologias, servicios e intervenciones que puedan mejorar la salud, la calidad de vida;
o prolongar la vida. Esta claro: esa realidad existe en los paises mds ricos y en los mas pobres, pero
ningun pais tiene todos los recursos suficientes para poder dar cuenta de las necesidades de la
poblacion. Entonces, cuando las necesidades superan a los recursos disponibles, alguna forma de
racionamiento se pone en juego. La mayoria de las veces ese racionamiento es implicito —porque no

estd explicitado en una lista de servicios que se van a cubrir o que no se van a cubrir—. Uno podria
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decir que tiene un sistema que da cobertura universal y que cubre todo; pero la realidad es que en

el momento del uso de los servicios aparecen las listas de espera o no hay disponibilidad, o hay
enormes barreras geograficas, culturales, financieras, procedimientos engorrosos para autorizar
prestaciones, o cualquier tipo de barrera que hace que se difiera el uso de los servicios, sin decir que
esos servicios no se cubren en la realidad. Entonces, poder pasar de un racionamiento implicito a
definir claramente un listado de beneficios de servicios que voy a incluir. Y estos son los Paquetes de
Beneficios en Salud (PBS) o canasta de prestaciones —en Argentina tenemos el PMO (Programa Médico
Obligatorio)— que aumentan la legitimidad social de racionamiento, en el sentido de que las cosas
estan claramente definidas; o sea que explicitan lo que esta implicito. ;Cémo se construye este PBS?
Ahi esta la clave. ;Como es el proceso de priorizacidon? ;Qué es lo que voy a incluir? ;Qué es lo que no
voy a incluir? ;Qué voy a incluir asumiendo —o no asumiendo— proteccion financiera total? Ese proceso
de priorizacién no solamente tiene que ser transparente, sino que tiene que ser muy participativo:
todos los factores sociales estdn incluidos en la recepcién. Esos potenciales beneficios tienen que
estar incluidos. ;Por qué? Porque de lo que surja del PBS es lo que va a hacer o no sustentable el

financiamiento de la CUS.
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De lo ideal a lo real

» La desconexion entre los servicios "aspiracionales” dentro de los planes
de salud y los servicios realmente disponibles, son las causas mas
comunes de fallas en el financiamiento de la CUS en los paises de
medianos ingresos de nuestra region

« Por lo tanto, es importante distinguir entre los servicios ofrecidos “de
jure” -todos los servicios necesarios- y "de facto” -los servicios
efectivamente recibidos por los pacientes-, Estos Oltimos estan
habitualmente limitados por factores presupuestarios, de
infraestructura, geograficos, culturales y otros.

« Para que tengan impacto en los servicios , los PBS debe ademas
informar determinadas funciones de salud como las modalidades de
pago, la calidad de la prestacion, su desempeiio, y la rendicion de
cuentas.
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DE LO IDEAL A LO REAL
(Min. 00:14:26)

Aqui donde estamos hay una cosa muy comun en los paises latinoamericanos: de lo ideal a lo real. En
general existe una cierta desconexidn entre los servicios aspiracionales, lo que todos querriamos que
tenga nuestro paquete, es decir, podriamos ofrecer Cobertura Universal pero la realidad es que las
causas mas comunes de fallas en el financiamiento de las CUS en los paises de medianos ingresos

es que hay esta desconexidn entre lo que aspiramos y los servicios que realmente estan disponibles.
Es muy importante distinguir entre los servicios que estan ofrecidos “de jure”, es decir, podriamos
ofrecer todos los servicios necesarios pero en realidad, en el momento de la utilizacion, estos servicios
no estan disponibles por diversas razones. ;Y cudles son los servicios “de facto”? Pues los que

efectivamente son recibidos por los pacientes.
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Esa brecha que existe entre esos servicios aspiracionales y los servicios efectivamente recibidos por
los pacientes es fundamental comenzar a cerrar. El primer cierre es, pues, definir explicitamente lo que

se cubre y lo que no se cubre.

Lo que pasa es que son decisiones dificiles de tomar porque implican asumir ciertos aspectos que
tienen que ver inclusive con costos y precios politicos, cuando uno tiene que decir: “Esto no lo voy a

cubrir”. La negacion tiene evidentemente un costo.

Pero no solamente se trata de definir una lista de servicios y decir: “éste es el paquete que vamos a
ofrecer”. Eso también es un problema. Ademads de decir: “voy a cubrir estos servicios en un paquete
definido”, ese paquete de servicios tiene que informar algunas otras funciones, como por ejemplo:
;Cuales son las modalidades de pago? ;Van a ser transferencias capitadas, pago por prestacion o

por desempefio? ;Qué se va a exigir de la calidad prestacional, de la oportunidad en el momento de
recibir la prestacion, y cuales son los componentes que tienen que estar integrados en la deteccion,

el diagndstico y de un tratamiento de una determinada condicion? ;Vamos a evaluar el desempefio

en cuanto a la medicidn de indicadores, de metas, de calidad? ;Cémo se van a rendir cuentas de los
servicios que se han prestado? Todo esto tiene que informar la definicion de un paquete de servicios y

es tan importante como el listado de servicios en si mismo.
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Economia politica del racionamiento

Eficiencia y Equidad

PBS: Hequiere maxima pcfuerao téenicn ¥ peodifico,
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transparencia.

Listas Negativas y otras estrategias complementarias al
racionamiento implicito: Requiere mayor esfuerzo thenico v
renos esfuerzo politico gue un PBS. Se alcanza cierto nivel de
eficiencia y equidad. En peneral, se complementa con ETS, GPC,
compra estrabégicas de drogas y politica de genéricos, etc.
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ECONOMIA POLITICA DEL RACIONAMIENTO
(Min. 00:17:26)

En esta economia politica del racionamiento, asumiendo que el racionamiento de servicios de algun
modo es inevitable, porque digamos que es una definicion casi universal econdmica, digamos, los
recursos nunca alcanzan para satisfacer todas las necesidades. Tenemos como tres pasos en esta
escalera. Por un lado, el racionamiento implicito. El racionamiento implicito requiere un minimo esfuerzo
técnico y politico. Uno dice: “yo ofrezco cobertura universal; si ustedes pasan por el centro de salud o el
hospital, yo les puedo ofrecer todos los servicios”. La realidad es que lo que yo ofrezco son los servicios
que estdn disponibles. Y esta disponibilizacion de servicios, en realidad, depende de las caracteristicas
geograficas, del presupuesto que tiene, la manera en la que han influido los diferentes actores en el

hospital: los jefes de servicio, o las necesidades politicas, etcétera.
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En realidad, ese paquete de servicios que se desconoce ha sido desarrollado y diseflado de manera
absolutamente discrecional. De esta manera, los resultados son también inferiores en cuanto a
indicadores sanitarios, el mejoramiento de la salud, proteccion financiera o equidad. Si uno sube en esta
escala uno puede decir: “No, yo ofrezco todo pero algunas cosas voy a decir explicitamente que no las
voy a cubrir”. Estas son las listas negativas. Las listas negativas requieren un mayor esfuerzo técnico

y politico. Digamos que el racionamiento es implicito y obviamente es un camino intermedio entre el

paquete de beneficios en cuanto a eficiencia y equidad.

Algunos paises, como por ejemplo el Reino Unido, tienen listas negativas. Lo que sucede es que esas
listas negativas las complementan con un fuerte movimiento de evaluacion de tecnologias sanitarias. El
NICE es un ejemplo contundente respecto de guias de practicas clinicas, o de compra estratégica de
drogas o de politicas de genéricos; y esto sucede en muchos paises europeos. Y finalmente, lo que han
adoptado algunos paises en nuestra regidon son los programas de beneficios; directamente, la lista de
servicios definidos o lo que conocemos como racionamiento explicito, que requieren un maximo esfuerzo

técnico y politico.

Hay bastante evidencia en cuanto a los resultados en eficiencia y equidad y de algun modo tienen
también mayor legitimizacion social, como mencionaba antes, pero claramente esos costos atribuibles

a la transparencia no son triviales. Decir: “solamente voy a cubrir esto pero no lo otro” tiene obviamente
un impacto social y politico importante. En muchos paises, por ejemplo en la Argentina, estamos mas o
menos parados, sobre todo en el sector publico en lo que es un racionamiento implicito, y en el sector de
la seguridad social, un avance mucho mas claro hacia un racionamiento explicito pero aldin con enormes
brechas que todavia hay que resolver, por ejemplo, muchos de los servicios, prestaciones y tecnologias
incluidas en el Programa Méedico Obligatorio, que es el paquete PBS de la seguridad social en

Argentina, no estdn incluidos. Quiere decir que no esta actualizado y es un trabajo que se estd haciendo

actualmente.
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Argentina: algunas cifras

Poblacidn total (millones, 2011) 40,764,561

Tasa fecundidad (2004) 2.20

"~ [Expectativa de vida al nacer ( mujeres, hombres, 2005)[75.6 (78,1, 70,6)

Indice de Desarrollo Humano (2015) 0,527

- |Tasa de alfabetizacion (% > 10 afos, 2010) 97.2
PBI per capita (WB 2015) USS 13,467
Gasto en Salud (como % del PBI, 2012) 10.1

' |Gasto Piblico en Salud (como % del gasto total, 2012) |70

Em:nﬁmm[cmﬁdﬂwmml}.mlz 28
Meédicos por 10,000 (2005) 32,1
Enfermeras profesionales por 10,00 (2005} 38
Farmacéuticos por 10,000 (2005) 5.1
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ARGENTINA: ALGUNAS CIFRAS
(MIN. 00:21:08)

Para darles algunas cifras de la Argentina: ustedes pueden ver un mapeo de algunos indicadores.

Es un pais de medianos y altos ingresos, con un indice de desarrollo humano, de alfabetizacion e
indicadores sociales de los més altos en la regién, con un gasto per cdpita en salud muy alto. Chile,
Argentina y Uruguay son los piases que mas gastan en la region per capita, con una alta proporcién de
su gasto como gasto publico, si uno no considera solo el gasto en el sector publico sino también en la
seguridad social, estamos casi en el 70% del gasto. De este gasto, por ejemplo, casi el 30% es gasto
en medicamentos particularmente en los Ultimos pocos afios ante el avance de los medicamentos, que

cada vez “se comen una mayor parte de la torta”.
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En recursos humanos tenemos algunos déficits curiosos, por ejemplo, tenemos un nimero de médicos
importante, pero tenemos una relacion especialista-generalista muy desbalanceada a favor de los
especialistas. Hay entre 2.5 y 3 especialistas por generalista en la Argentina, y por ejemplo muy pocas
enfermeras profesionales. La relacion, que deberia ser cinco enfermeras profesionales por médico, es
casi inversa en nuestro pais. Entonces tenemos mucho gasto pero poca efectividad en relacion a ese

gasto, con indicadores que no reflejan la magnitud del gasto de esa inversion.

Caracteristicas del Sistema de Salud Argentino
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD
ARGENTINO

(Minuto 00:22:49)

Esto es para que vean, someramente, las caracteristicas del sistema de salud argentino. Hay un sector

publico, un sector de la seguridad social y un sector privado. Ustedes pueden ver que el sector publico
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tiene una importante integracion vertical y esta bastante poco conectado con el resto de los sectores,
mientras que la seguridad social y el sector privado se interrelacionan a través de los prestadores que
en general son prestadores privados y que de alguna manera sirven tanto a los seguros sociales como

a los seguros privados. Este es un sistema que tiene mejor integracion.

Sector Publico
Descentralizacion tipo devolucion a los Estados Provinciales y
Municipales

RRHH, Hospitales y Centros de Salud financiados por las
Provincias y Municipios

Modelo hospitalocéntrico

Limitada influencia del Estado Nacional
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f o SALLIC e B e e Prosidencins de la Macidn

SECTOR PUBLICO
(Min. 00:23:27)

El sector publico en Argentina, que mas o menos es un 30% de la cobertura, estd descentralizado. Es
un tipo de descentralizacidon que se llama devolucién, donde todas las funciones, tanto administrativas

como politicas, han sido devueltas a las provincias que tienen la responsabilidad sobre el manejo de
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la prestacién de la salud. Todos los hospitales, médicos, los recursos humanos, la infraestructura, es
potesdad de las provincias en Argentina. Con lo cual, el financiamiento de estas estructuras se hace a
través de las provincias y en algunos casos a través de los municipios pero con la misma ldgica. Es un
modelo que es muy hospitalocéntrico, donde la atencion primaria estd relegada a la dominacion del

hospital.

El estado nacional tiene limitada influencia porque la salud es responsabilidad de las provincias y el
nivel federal lo que puede buscar son politicas de consenso o programas nacionales que puedan
articular o alinear a las provincias dentro de estos objetivos nacionales, con los recursos que tienen,
muchos de los cuales son programas, algunos con financiamiento internacional y otros no, que lo

que permiten es otorgar incentivos y pagos complementarios, que de alguna manera apoyan el
desarrollo de lineas prioritarias por el gobierno nacional. Pero existen en este sentido problemas en la
coordinacion, porque, repito, mas alld de que exista un consejo federal de salud, que periddicamente
reune a los ministros de salud de las provincias con el ministro de salud y del gabinete de salud en la
nacion, de todas maneras no dejan de ser un armado que tiene que ver con la busqueda de politicas

de consenso.

20



Seguridad Social (caracteristicas)

Se financia con aportes y contribuciones mandatorias de los empleados en
relacién de dependencia hacia la obra social de su actividad/eleccion

Inequidad entre obras sociales y solidaridad al interior de obra social
(aunque actualmente con cierto grado de erosion)

Compensacion parcial de inequidades a través del Fondo Solidario de
Redistribucidn (FSR)

Paquete de Beneficios Explicitos Garantizados (PMO)
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SEGURIDAD SOCIAL
(Min. 00:25:20)

La seguridad social se financia con aportes y contribuciones de los empleados, en un modelo cldsico
que existe en la Argentina. Este estd muy relacionado a las obras sociales —asf llaman a estos fondos—,
digamos los seguros sociales que estdan muy relacionados con las ramas de actividad profesional con
un modelo muy sindicalizado. Hay obras sociales mas ricas y mas pobres. Hay una compensacion

a través de un 10 a 20% de los aportes y contribuciones que se canalizan a un fondo solidario de
redistribucion, que permite redistribuir en funcién del nimero de dependientes por titular o del riesgo
para que la cdpita que se alcance para cubrir este paquete de beneficios explicitos, conocido como
PMO, sea mds o menos uniforme para todos; ese piso prestacional, ese listado explicito de servicios lo

alcancen todas las formas sociales.
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Financiamiento de las Obras Sociales

Empleado (53%)

*

Empleador (6%)

Obra Social Sora,

E 5|n‘d|ﬂ-ﬂ| PE"E-{:I"EI
equros de
privados direccion
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FINANCIAMIENTO DE LAS OBRAS SOCIALES

(Min. 00:26:34)
El esquema es bdsicamente las contribuciones de los empleados y empleadores que van a la
Administracion Federal de Ingresos Publico (AFIP) y se distribuyen a las obras sociales, y hay ademas
acuerdos entre las obras sociales y los seguros privados donde se canalizan también estos aportes.
El punto es que todos estdn obligados a cumplir —los seguros sociales y los seguros privados— el

Programa Médico Obligatorio.
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Sector Privado Asegurador (EMP)

4,5 millones de personas

70% entidades medicina prepaga comerciales

15% parte prepaga de obras sociales personal de
direccion

15% EMP sin fines de lucro
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SECTOR PRIVADO ASEGURADOR
(Min. 00:26:56)

El sector privado estd también bastante integrado a la seguridad social a través del cumplimiento del

PMO y de algunos flujos financieros entre ambos sectores. Tiene entidades prepago comerciales,

seguros privados comerciales y seguro privados sin fines de lucro.
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Cobertura de Salud por sector
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COBERTURA DE SALUD POR SECTOR
(Min. 00:27:17)

En cuanto a cobertura, mds o menos un 30% de la poblacidn tiene cobertura exclusiva en el sector
publico, es decir, no tiene cobertura formal y explicita a través de un seguro. Y el 70% restante estd
cubierto por distintos seguros: la mayoria, el 60% por seguros sociales y el 10% por seguros privados.

Aunque también existen casos de doble cobertura entre seguros sociales y seguros privados.
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Distribucion del Ingreso y Cobertura
(por quintilos de ingreso de menor a mayor)

B % sin uro
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DISTRIBUCION DEL INGRESO Y COBERTURA
(Min. 00:27:46)

Por supuesto esta cobertura no es equitativa. Si ustedes ven la distribucién por quintil o de ingreso,
pueden ver que el primer quintil, que es el mds pobre, tiene mds del 60% de la poblacién sin cobertura
explicita a través de seguros sociales o privados, o sea que solo descansa en la cobertura del sector
publico, mientras que el quinto quintil, menos del 10% tiene sdlo cobertura publica y en general es por

una decision voluntaria.
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Gasto en salud en 2010 (en
millones de pesos)

Jurisdiccion Gasto aslimado e
{(a)
Pablica 46 140 27.3
Dbras Sociales (b) 48 314 36.G
Medicina prepaga 7 440 5.G
Gasto de bolsillo 40 301 30.5
Total 132 204 100.0

(@} En millones de pesos por afo. Pardad en 2010; USE 1 = £ 3.81
& 300,
(i) ficiuyre Cbvwas Sociales nacionales, provinciales y PAMI

Arce , Sistema de Salud Argenting, Medicina 2012
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GASTO EN SALUD EN 2010
(Min. 00:28:18)

Lo mismo en el gasto en salud —tampoco quiero abundar mucho en las cifras—. Sdélo quiero que vean
que lo que gasta el sector publico es fundamentalmente un gasto publico de provincias y municipios,
muchisimo menos gasto federal. No es tampoco tan distante del gasto en las obras sociales, por
ejemplo. El gasto privado, el gasto de bolsillo en Argentina es del 30%, que si bien es uno de los mas
bajos en Latinoamérica, de todas maneras estd muy por encima de lo que se consideran los techos
para la proteccion financiera, que es no pasar de un 15% o a lo sumo de un 20% del gasto privado. Mdas

alld existen riesgos de gastos catastroficos o penurias financieras en el uso de los servicios.
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Multiples corrientes en el proceso de
establecimiento de los “temas” de Agenda

Ventana
{(oportunidad)
para la
implementacién

Formulacion
deé la palitica
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MULTIPLES CORRIENTES EN EL PROCESO DE
ESTABLECIMIENTO DE LOS TEMAS DE AGENDA

(Min. 00:29:12)

Esta es la introduccién a lo que es CUS, por un lado, y lo que son las caracteristicas del sistema de
salud argentino. El tema es como meter esto en la agenda politica y sobretodo en la agenda sanitaria.
Los analistas politicos definen como tres grandes corrientes en el proceso de establecimiento de los
temas de agenda: Uno es la definicién del problema. Ahora vamos a ver qué es un problema. ;Cémo
se identifica o se percibe? Y necesariamente hay que resolverlo. ;Cuales son las politicas, los “policies”
en inglés, los instrumentos para poder dar cuenta de estos problemas? Y finalmente lo que se llama

“la politica de las politicas”. Esto es: jcudles son las interacciones que hacen que las cosas salgan o

no salgan? Como dice un amigo mio: “Hay dos cosas que nunca se sabe: por un lado, cémo se hacen
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las salchichas y, por otro lado, cémo se hacen las leyes”. Y esto de la politica de las politicas tiene que
ver con todo el proceso deliberativo que habitualmente son procesos que estan en el “backstage”,
que uno no conoce, y de alguna manera, estas negociaciones que van surgiendo entre todos los
actores que hacen que las cosas salgan o no salgan, de que se cree esa ventana de oportunidad para
la implementacion. Cuando se crea, y eso es muy contextual y muy dependiente del contexto social y
politico, es cuando el tema sale en la agenda. Por ejemplo, cuando la CUS entra en un tema de agenda

y que después eso permite entonces formular la politica y comenzar su implementacion.
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El problema: Como se vuelven los asuntos prioridades
para la accion?

+ Qué es un problema?

- Desde la perspectiva de los decisores, los problemas son condiciones que
la gente encuentra inaceptables y quiere cambiar (Kingdon, 1984)

+ Evidencia sobre la amplitud del problema
« Hay alguna “amenaza”gue requiera accién piblica?
« Produce esta amenaza insatisfaccion?. A quién se afecta?
« Hay evidencia que refleje el problema y su causa?
« Esla evidencia creible?

« Formulacion del problema

A quien se responsabiliza?

Definirlo de una manera que puedan identificar también las soluciones
« ldentificar las percepciones de los afectados

Encontrar ejemplos noticiables y medidticos

Evaluar el poder politico de los afectados
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EL PROBLEMA
(Min. 00:31:00)

El problema ;qué es? De nuevo, desde la perspectiva de los que estamos en la toma de decisiones, los
problemas son las condiciones que la gente encuentra inaceptables y donde hay conciencia social de
que hay que cambiar. En este sentido, la salud es un derecho meritorio, es un bien publico. Y mas alla
de que en la Argentina no es un tema critico en la agenda politica, porque no sale permanentemente,
es claramente reconocido como un derecho. Entonces hay un abordaje y un enfoque de derecho.

Por lo tanto, el poder acceder a servicios de calidad de toda la poblacién es algo que esta instalado

de alguna manera en nuestro pais. O sea que la CUS, como estrategia politica, no desentona

con el consenso social: “el ethos” implica la salud como un derecho meritorio. Es un problema

que obviamente afecta a la poblacion mas vulnerable y donde hay bastante evidencia, bastante

contundente, sobre que la poblacidon que tiene seguro explicitos, que tiene cobertura clara, que tiene
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acceso, tiene mejores resultados sanitarios y donde se pueden minimizar mas las diferencias sociales
de salud de alguna manera funcionan los servicios como un “buffer”, digamos, que permite mitigar al

menos parcialmente las diferencias sociales que inciden en la oportunidad de enfermar o morir.

En la formulacién del problema uno tiene que definir el problema de una manera en la cual se puedan
identificar cudles son las opciones. Digamos, si yo quiero avanzar en la CUS y entiendo que el sector
mas rezagado es el sector publico, asumiendo que el sector cubierto por la seguridad social y los
seguros privados tiene un piso aceptable, es decir tengo que trabajar sobre el sector publico, tengo
que ver de qué manera voy a buscar las soluciones instrumentales que me permitan darme cuenta de

este problema.
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Seleccion de la politica

Equidad, eficiencia, factibilidad politica
+ Quién es afectado y a quién se afecta?
« Cual es el costo?

« Como la herramienta da cuenta de la “percepcion”del
problema?

« En qué medida la herramienta es apoyada por la evidencia?

= Se podria definir como una “buena politica”, aquélla que se
puede aplicar de manera justa, implementarla con equidad,
reforzarla de manera consistente y gestionarla faciimente.

|
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SELECCION DE LA POLITICA
(Min. 00:33:17)

En este sentido, donde va la blusqueda de los instrumentos, tenemos que definir primero jquién es la
poblacion afectada y a quién se estd afectando?, jcudl es el costo de la implementacion de la CUS?
y squién lo va a pagar?; ;lo vamos a pagar todos o lo va a pagar un solo sector?, porque de esto
depende también el poder establecer la agenda politica. ;Cédmo es la herramienta de la percepcion
social del problema? ;Y en qué medida este instrumento es apoyado por la evidencia cientifica o

econdmica?
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Construccion Social de la Poblacién blanco

Construccion social
POSITIVA MEGATIVA
ALTO Favorecidos Contendientes
Poder
BAIO Dependientes Desviados
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CONSTRUCCION SOCIAL DE LA POBLACION BLANCO
(Min. 00:34:03)

Y en esta construccion social de la poblacién blanco, si yo puedo identificar claramente a aquellos que
hoy no gozan de los beneficios de la cobertura explicita, es como que yo tengo un esquema donde,
por un lado, estd el poder de esta poblacién blanco y la construccion social. Tengo cuatro grupos: “los
favorecidos”, que tienen que ver con aquellos que tienen una construccion social positiva y un alto
poder en este caso; o ‘los desviados’, aquellos que tienen bajo poder y construccidn social negativa.

Y es importante entender que la construccion social es como un blanco mévil. No necesariamente
siempre es asi. Hay casos bastante paradigmaticos como por ejemplo cuando llegé la epidemia del
SIDA hacia mediados de los 80 a EEUU. Aquellos que tenian afectacion eran vistos como desviados,
es decir, tenian bajo poder y una construccion social que inicialmente fue negativa. Y eso fue lo que

demoré la implementacidn de politicas publicas en EEUU, no solamente para la investigacion del virus
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sino también para el desarrollo de los primeros tratamientos, y el trabajar para ver de qué manera se
podia prevenir esta condicion. Esto se fue recorriendo en la década de los 90 y en la década pasada.
Hoy, por ejemplo, los grupos con HIV/SIDA no se puede decir que son favorecidos obviamente, pero
tienen una construcciéon social mucho mas positiva, particularmente cuando hubo clara evidencia de
que esto no solamente tenia que ver con voluntad sino también con casos de transfusiones con cero
positivo. Hubo bastantes casos en EEUU de “entourage”. Y todo esto tuvo que ver con movimientos
que se fueron forjando de ONGs, de organizaciones sociales y grupos de pacientes que lo que hicieron

fue transformar esta construccion social de negativa a positiva y a un aumento del poder.

Podemos dar el ejemplo de los fumadores, que hoy tienen una construccién social cada vez mas
negativa, con bajo poder, porque cada fumador es un individuo, y eso también ha permitido la
implementacion de politicas mucho mds agresivas, por ejemplo, las politicas de espacios libres de
humo. Todo esto va cambiando.

En el caso que nos compete a nosotros, de la poblacion afectada por la falta de cobertura explicita, uno
puede decir que son los que podriamos llamar ‘dependientes’, es decir, con una construccién social
positiva pero con un bajo poder. Es un desafio poder dar cuenta y poder buscar el consenso social y
politico suficiente para dar cuenta de este problema y que eso sea reflejado en el presupuesto que nos

permita financiar esta nueva politica.
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La “politica” de las politicas

+ Demanda publica de acciones y rendicién de cuentas sobre el
problema

» Alianzas politicas entre los actores (stakeholders) y las
instituciones influyentes

« “campeones”politicos capaces de juntar aliados
* Poder e intereses de los aliados

« Factibilidad y oportunidad politica
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LA POLITICA DE LAS POLITICAS
(Min. 00:37:20)

Y finalmente estd la politica de las politicas. Esto bdsicamente tiene que ver con la interaccidon y con
campeones, alguien quien de golpe levante esta bandera, que junte voluntades. A veces surge de
algun lider de la sociedad civil, algun legislador o presidente, que de alguna manera levante eso,
como fue por ejemplo el caso de Obama, con la poblacién sin seguro en EEUU, en la legislacion
pasada, donde se paso un poco como el legado. Lamentablemente este puesto esta ahora a punto de
desarmarse por la actual legislacion de Trump. Eso significd de alguna manera que pasara de 45-46
millones de personas no aseguradas en EEUU a 20 millones en 6 afios, y eso claramente es el legado
que dejé Obama donde la cobertura de la poblacidn sin seguro ha sido la principal politica publica de

la administracion de Obama en la gestidn pasada.

34



Marco para el analisis de la factibilidad

ras Beneficios
p O [ltICE CONCENTRADOS DIFUSOS
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MARCO PARA EL ANALISIS DE LA FACTIBILIDAD
POLITICA

(Min. 00:38:26)

En este marco para el anadlisis de la factibilidad politica, uno de nuevo tiene que evaluar y dimensionar
cudles son los costos y cudles son los beneficios. En este sentido, también hay politicas mds atractivas
cuando los costos estan muy diseminados, son muy difusos y los beneficios estan concentrados en
una poblacidén vulnerable, muy identificada/pequefia; algunas enfermedades raras donde, obviamente,
hay un consenso social para cubrirlas y, mas alla de que los costos tienen que pagarse de algun
modo, muchas veces los costos se pueden diseminar muchisimo en toda la poblacion. O politicas
poco emprendedoras cuando los costos son muy concentrados y los beneficios son muy difusos.

Por ejemplo, cuando uno dice: voy a emprender un cambio en politicas alimentarias y tengo grupos
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contrarios que de golpe tienen que dar con la industria, que por ahi ponen trabas, y los beneficios
van a ser muy difusos a toda la poblacion pero no concentrados en una poblacién blanco especifica.
En este caso podriamos hablar en el caso de la CUS de costos difusos, pero también de beneficios

difusos, lo cual hace mas dificil la implementacion de este tipo de politicas.

El Plan Nacer/Programa Sumar

m |nicialmente se concibié como un programa para cerrar brechas de inequidad
mediante financiamiento adicional a servicios materno-infantiles en las
provincias con peores indices socio-sanitarios

m Extendido hoy a todo el pais y a toda la poblacion hasta 65 afos sin cobertura
formal, constituye un pilar fundamental para la reforma de salud en el sector
publico vy el logre de la CUS debido a dos caracteristicas innovadoras:

= Creaciéon de incentivos para desarrollar esquemas de aseguramiento publico en
las provincias (en un sector tradicional de subsidio a la oferta, con pobre respuesta
a las demandas y preferencias sociales)

= |Implementacion de un financiamiento basado en resultados condicionado al
cumplimiento de indicadores y metas acordados entre la Nacidn y las provincias.
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EL PLAN NACER/PROGRAMA SUMAR
(Min. 00:39:52)

:De ddénde partimos para poder comenzar la implementacion de la CUS focalizada en el sector publico
para una ultima etapa empalmarla con la seguridad social? Es un poco el Plan Nacer, el programa

SUMAR. Inicialmente este programa se concibié como un programa para cerrar brechas de inequidad,
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dando financiamiento adicional complementario a las provincias y focalizado inicialmente en los
cuidados materno-infantiles. Pero se fue extendiendo y hoy llega a toda la poblacion sin cobertura de
menos de 65 aflos, con una légica muy diferente. Por un lado en un sector tradicional, como el sector
publico de subsidio a la oferta, con una pobre respuesta a las demandas y las preferencias sociales,

se cred un programa de incentivos para desarrollar esquemas de aseguramiento publico que tuvieran
mas en cuenta la Iégica del aseguramiento y la vision desde la demanda y una implementacidén de un
financiamiento basado en resultados, en metas acordadas, digamos, en el cumplimiento de indicadores

entre nacién y provincias para poder transferir fondos de acuerdo a las metas de calidad.
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Componentes innovadores del Programa

Recursos Estructura de Pago por
adicionales incentivos Desempefio

Auditoria Empodera- Conformacion
Meonitoreo miento de redes
Evaluacion de los Inter-

Equipos de APS jurisdiccionales
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COMPONENTES INNOVADORES DEL PROGRAMA
(Min. 00:41:03)

Este programa tuvo muchos componentes innovadores. Lo mas interesante es que basicamente em-

pezd a crear un sistema diferente a la I6gica imperante en el sector publico en la Argentina en ese
momento.
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Esquema de financiamiento por
resultados

NACION PROVINCIAS ESTABLECIMIENTO
m‘-‘pu_:m! cen CEB DE SALUD
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ESQUEMA DE FINANCIAMIENTO POR RESULTADOS
(Min. 00:41:21)

Un esquema de financiamiento por resultados. No quiero abundar en los detalles, pero se transfieren,
por un lado, por la nominalizacién de la poblacién en un esquema de cobertura bdsica de que la po-
blacién sea vista en los centros de salud al menos una vez al afio. Y un 40% de las transferencias por el

cumplimiento de metas acordadas entre nacién y provincia.
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¢Cuanto representan los recursos del Programa
en el Gasto en Salud?

Participaciondelas Transferenciasdel Programa SUMAR
en el Gasto Publico Provincialen Salud - Ano 2015
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CUANTO REPRESENTAN LOS RECURSOS DEL
PROGRAMA EN EL GASTO EN SALUD

(Min. 00:41:45)

Es muy interesante ver cudnto representan estos recursos que se asignaron desde SUMAR y NACER
en el gasto de salud. Si uno ve la participacion de las transferencias del SUMAR en el gasto provincial,
es un promedio aproximado del 1%. En algunas provincias mas pobres es mayor: arriba del 2%, y en
otras, es practicamente despreciable en cuanto a magnitud. jPero como el 1% de recursos adicionales
adecuadamente dirigidos pueden modificar la Iégica de prestacion de las provincias! Y esto es porque
la mayoria de las provincias en sus presupuestos publicos, tienen hundidos todo ese presupuesto en
el pago de infraestructura, de equipamiento, de recursos humanos, de insumos etc. Con lo cual, le

quedan poco recursos flexibles para poder desarrollar modelos mds innovadores. En este sentido los
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recursos proporcionados por el estado federal permiten que las provincias se alineen con una minima

magnitud de recursos en la busqueda de cumplir determinados objetivos

Ampliacion progresiva de la cobertura explicita
en el sector publico de la Argentina: Plan Nacer-

Prﬂgrama SUMAR AMPUACON PROGRESIA DE LA COBERTURA POBLACIONAL
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AMPLIACION PROGRESIVA DE LA COBERTURA
EXPLICITA

(Min. 00:42:53)
En la cobertura del sector publico en la Argentina ustedes pueden ver que, partiendo de 2004, con-
siste de una poblacion blanco de 700.000 personas en las provincias del norte de Argentina que son

las mas pobres. En el 2015 se llega, incluyendo ya el hombre adulto a los 65 afios, a una cobertura
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aproximada que supera hoy los 15 millones de personas, y mas o menos dan cuenta de mas del 90%
de la poblacién con cobertura publica. Y también esto se acompafié de una ampliacion progresiva de

la cobertura prestacional en cuanto a lineas de cuidado como a prestaciones.

Ampliacion progresiva de la cobertura poblacional

Evolucidn de Beneficiarios inscriptes al Plan NACER/Programa SUMAR
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AMPLIACION PROGRESIVA DE LA COBERTURA
POBLACIONAL

(Min. 00:43:37)

Y aqui ustedes pueden ver esta tendencia a lo largo de los Ultimos 12 afios desde fines de 2004-5

cuando comenzd el Plan Nacer que luego se convirtié en el programa SUMAR.
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Ampliacion progresiva de la cobertura a condiciones
potencialmente catastroficas
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AMPLIACION PROGRESIVA DE LA COBERTURA A
CONDICIONES POTENCIALMENTE CATASTROFICAS

(Min. 00:43:56)

Aqui pueden ver cémo aumentaron las prestaciones de 82 a 700, y las lineas de cuidado. Todavia sigue
siendo, obviamente, un paquete de beneficios limitado e incompleto, claramente; el financiamiento
complementario. Y todavia no sabemos claramente qué es lo otro que esta cubierto, porque no es que
las provincias estén dando servicios. Como los sistemas unicos son sistemas basados en los “inputs” y,
por lo tanto, subsidian la oferta de servicios, nosotros no conocemos a ciencia cierta cuales son —pues
tampoco hay incentivos para el reporte o registro— los servicios que especificamente ofrecen. Entonces
seria muy importante, y es uno de los desafios que tenemos, con un sistema de informacién adecuado,

de poder conocer de manera precisa, cudles son los beneficios que hoy dan las provincias, que son
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enormes, y cudl es el beneficio suplementario que en este momento da el programa SUMAR y que por

lo tanto puede complementar y priorizar algunos servicios para que se brinden con mayor efectividad o
calidad.

Monitoreo y evaluacién del Programa Sumar
Cobertura Efectiva Bdsica e Indicadores sanitarios

GRUPOS POBLACIOMALES (Marzo 2017)
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MONITOREO Y EVALUACION DEL PROGRAMA SUMAR
(Min. 00:45:09)

La cobertura basica: obviamente todavia estamos muy lejos de lo deseable. La cobertura basica actual
del programa es de mas o menos un tercio. Es decir, que dos tercios de la poblacién no han recibido al
menos una consulta en el afio previo. Tenemos todavia un enorme camino por recorrer de la poblacion

que no estd asegurada. Por supuesto, esto cambia. Fijense que, de los nifios de O a 5 afios, mas de dos
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tercios han recibido una prestacién en el ultimo afio, muchos otros mucho mas, pero tenemos un déficit
enorme con los hombres adultos que directamente no van a los centros de atencidn primaria. Algo hay

que hacer con eso.

De la Cobertura Basica a la Cobertura Efectiva
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DE LA COBERTURA BASICA A LA COBERTURA
EFECTIVA INTEGRAL

L]
(Min. 00:45:56)
Y esto es, cdmo pasar de una cobertura basica —digamos, la nominalizacidn, el plazo de utilizaciéon— a

poner la cobertura integral que tiene claramente incluidos atributos de calidad.
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De donde partimos en el camino hacia la CUS?: El
Programa Sumar hoy
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¢DE DONDE PARTIMOS EN EL CAMBIO HACIA LA
CUS?: EL PROGRAMA SUMAR DE HOY

(Min. 00:46:16)

El programa SUMAR da una cobertura a mas de 15 millones de personas. Tiene una cobertura territorial
de casi 8.000 establecimientos publicos entre centros de atencidn primaria y hospitales, y una enorme
cobertura prestacional; y transferencias que se han hecho a lo largo del tiempo que superan los 1.000
millones de ddlares solamente en financiamiento complementario incremental sobre el que brindan las

provincias.
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Estrategia secuencial de priorizacion de la CUS

1. Categorizar los servicios dentro de niveles de prioridad (alta,
intermedia y baja) en base a criterios explicitos y objetivos
como:

— Carga de enfermedad

- Costo-efectividad

— Equidad

= Proteccién de riesgos financieros .

2. Comenzar la expansion de la cobertura explicita de los servicios
de alta prioridad para toda la poblacién.

3. Eliminar los pagos de bolsillo e incrementar el financiamiento
prepago mandatorio para la creacion de fondos de distribucion
de riesgos (risk pool)

4. A medida que se avanza, asegurarse que los grupos mas
vulnerables no queden rezagados (poblacién de bajos ingresos,

Oeﬂns!%lacziﬁges rurales, pueblos originarios, etc.).
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ESTRATEGIA SECUENCIAL DE PRIORIZACION DE LA
Cus

(Min.00:46:51)

En esta estrategia secuencial de priorizacion, nosotros tenemos que ir avanzando hacia la pregunta de
cudl es el paquete de servicios. El tema no es solamente qué es lo que va a ofrecer el programa SU-
MAR. El programa SUMAR va a ser la nave insignia de la estrategia de la CUS en el sector publico. Pero
esto tiene que estar claramente articulado con lo que hoy esta brindando el sector publico provincial.
Entonces tenemos que ver de qué manera vamos a priorizar estas lineas. Y esto tiene que ver con la
definicion de cudles son los criterios para poder priorizarlos y si vamos o no a hacer algun tipo de pon-
deracion, o sea, si vamos a establecer la carga de enfermedad en cuanto a discapacidad o muerte, o

vamos a definir claramente criterios econdmicos que tengan que ver con la economia clinica, con cos-
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to-efectividad, con el valor del dinero adicional que se invierte; si vamos a tratar de modelar la eficien-
cia con la equidad y cdmo vamos a trabajar bajo estas condiciones cuyos riesgos financieros individ-
uales o sociales son muy altos. Todo esto tiene que incluirse, de algun modo, en un proceso explicito,
transparente, deliberativo que nos permita priorizar de acuerdo, no solamente, a costo-efectividad, sino

que también tenga que ver con valores sociales y de las preferencias del publico en general.
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Las consecuencias inconvenientes de la falta de
priorizacién en el camino de la CUS

1. Se expanden coberturas de servicios con mediana o baja
prioridad antes de que los servicios de alta prioridad estén
ampliamente cubiertos.

2. Se cubren servicios muy costosos y/o con escasos beneficios
respecto a alternativas mas costo-efectivas.

3. Se amplian coberturas a los grupos mas aventajados (alta
cobertura) antes de hacerlo con los mas necesitados (baja
cobertura) cuando los costos y beneficios no son muy
diferentes.

4. Seincluyen primero en la CUS los grupos con capacidad
contributive, sin incluir a los trabajadores informales y a los
niveles socio-econdmicos bajos.

5. La CUS como estrategia, es focalizada solo en los pobres y
para el sector publico sin incluir la poblacion asegurada, lo
que resulta critico en la contribucion a los fondos

oo mancomunados para la distribucion de transfergcias.

—
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LAS CONSECUENCIAS INCONVENIENTES DE LA FALTA
DE PRIORIZACION EN EL CAMINO DE LA CUS

(Min. 00:48:31)

En cuanto a la expansion de la cobertura explicita, uno deberia empezar con servicios de alta priori-
dad y particularmente para la poblacién mas vulnerable. Sin embargo, no es lo que actualmente ha
pasado en nuestro pais o en otros paises de la regidn. Las consecuencias, cuando hay una falta de
priorizacion en este camino, hacen que a veces expandan coberturas que no tienen muy alta prioridad
antes de que los servicios de alta prioridad estén cubiertos; o se cubren servicios muy costosos con
escasos beneficios respecto a otros, mas costo-efectivas; o se amplia la cobertura de los grupos mas
aventajados, es decir, aquellos que ya gozan de algun tipo de seguro son los que primero reciben la

innovacidn tecnoldgica, si es que la brecha de la inequidad se va ampliando cada vez mds; o a veces la
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CUS, como estrategia, solo se focaliza en los pobres y entonces no solamente no hay una apropiacién
de esto por parte de la clase media, sino que muchas veces cuando no se mancomunan con los fon-
dos de la seguridad social, lo que hacen es que las transferencias, la redistribucion de riesgos, tenga

muchisimas mas limitaciones.
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Cuidl es la estrategia para avanzar con la CUS en
Argentina?

= Fortalecimiento de los seguros plblicos provinciales a través del financiamiento
complementario por resultados, apalancados por la operacion actual del Programa SUMAR

=  Definicion, costeo ¢ impacto presupuestanio de la canasta de prestaciones actual del sector
plblico en las provincias y [a contribucién del Programa SUMAR

= Ampliacidn de las lineas de cuidados y prestaciones del SUMAR hacia las ECNT

» Desarrollo de procesos de prisnzacidn explicita de las lineas de cuidado v los servicios en cada
una de ellas, a trawvés de procesos deliberativos, con participacidn de todaos los actores
relevantes, respetando el contexto local o regional.

+ Definicidn de areas programiticas georeferenciadas para los CAPS, panelizacion de pagientes a
médicos de cabecera y equipos de APS, y cambios en los sistemas de incentivos a los efectores

+ Desareolle @ implementacidn de redes v circwitos formales de referencia v contearefesencia
entre CAPS ¢ hospitales

= Implementacidn de sistemas de informacién y comunicacién integrados e interoperables entre
efectores sanitarios [CAPS v hospitales), municipios, provingias y nacidn,

= Articulacion y empalme de los seguras pablicos con los seguras sociales y privados [PMO)

i m M eeks de halud
r' = SALILICH RRTE AL i RS O L EALIE: FREVIEEs Y SEHERL Ol BRI Prodidencin de la Natidn

¢CUAL ES LA ESTRATEGIA PARA AVANZAR CON LA
CUS EN ARGENTINA?

(Min. 00:49:47)

Basicamente lo primero es el fortalecimiento de los seguros publicos provinciales a través del financia-
miento complementario del programa SUMAR. Es decir que la Iégica del programa SUMAR va a seguir.
Por supuesto, ampliado ahora y mucho mas alineado con la estrategia de la CUS. Por supuesto, también,
como dije antes, hay que definir qué es lo que hoy estan ofreciendo a las provincias. Hoy no hay un
racionamiento implicito y no hay una canasta explicita de prestaciones de servicios. Seria bueno poder
conocer qué es lo que se esta ofreciendo, costearlo, conocer cudl es el impacto presupuestario, y sobre
todo la contribucidn del programa SUMAR a esto; ampliar la lista de SUMAR, las listas priorizadas, por

ejemplo, hacia las enfermedades crdnicas no transmisibles que tienen poca participacion todavia en el
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programa SUMAR; definir claramente los procesos de priorizacién, es decir cémo se van a desarrollar
estos procesos deliberativos. ;Quiénes van a ser los actores sociales que van a estar incluidos? ;Van a
ser los legisladores, las sociedades cientificas o profesionales, el publico en general, los consumidores,
las ONGs, otras asociaciones de la sociedad civil, asociaciones de pacientes, y quiénes van a participar?
Ademas, ;como eso se va a contextualizar a las caracteristicas particulares, por ejemplo, las diferentes
regiones en nuestro pais, con diferencias en cuanto a necesidades y prioridades? ;Codmo vamos a co-
menzar a trabajar seriamente en estrategias de implementacidn de servicios de atencion primaria? —esto
es, las areas programaticas— ;Cdmo vamos a georreferenciar claramente, pero no sélo identificarlas
geograficamente? Todavia no tenemos poblacién nominalizada identificada por regiones geogréficas...
+Cémo vamos a panelizar, a hacer que esta poblacién sea de alguna manera adscripta a equipos de
atencion primaria, que tengan referencia, que tengan a un médico de familia, de atencidn primaria 'y un
equipo de atencidén primaria a cargo? ;Cémo vamos a cambiar los sistemas de incentivos para que haya,
por ejemplo, incentivos claros para el establecimiento de lista de pacientes y de poblacidén a cargo, para
definir ese concepto tan caro a la atencion primaria, que tiene que ser la identificacion de la poblacion
para establecer los demas atributos, el primer contacto, el acceso a la continuidad, la coordinacion y la

responsabilidad?

:Cdémo vamos a implementar los circuitos formales de referencia y contrarreferencia entre los centros de
atencion primaria y los hospitales, que son bdsicos si queremos avanzar en la estrategia de la cobertura
universal? ;Y cdmo vamos a trabajar con los sistemas de informacién y comunicacién? Hoy tenemos

una enorme disponibilidad de datos, cada vez mds. Ahora, ;de qué manera estos datos son procesados
para generar informacién y de qué manera esta informacidn es procesada e integrada para generar
inteligencia para la toma de decisiones? Es una enorme deuda que tenemos. El tema es cdmo hacer, si
se van a generar historias clinicas electrénicas y cada hospital, cada jurisdiccidén va a generar su propio
sistema de informacion, ;como hacerlos interoperables? ;Como definir los estandares, la terminologia,
que nos permita crear un sistema que integre nacionalmente estos datos, que permita la portabilizacion
de la informacion sanitaria, o que permita el uso de esa informacidn sanitaria para la vigilancia

epidemioldgica y para la gestion clinica y el mejoramiento de la calidad o la investigacion?

Y finalmente, el lltimo objetivo, y eso tiene mucho que ver con la implementacion del sistema de
informacion, es ;como vamos a ir despacito cerrando la brecha entre los seguros sociales, los seguros
privados y los seguros publicos? Es decir, ;cdmo vamos, al final del camino, a empalmar estos seguros

publicos con los seguros sociales?
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Del SUMAR a la CUS: Componentes y sistemas de
informacion
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DEL SUMAR A LA CUS: COMPONENTES Y SISTEMAS
DE INFORMACION

(Min. 00:54:01)

Y esto tiene un enorme componente relacionado con los sistemas de informacién desde la definicidon
de las dreas geogréficas a cargo de la poblacién identificada a cargo de equipos de APS, de cuél va
a ser el paquete de servicios, la red de prestadores, la modalidad de financiamiento, cémo vamos a

monitorear la cobertura.
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Captura electronica de datos, interoperabilidad y
flujo de informacion clinica: del SUMAR a la CUS
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CAPTURA ELECTRONICA DE DATOS,
INTEROPERABILIDAD Y FLUJO DE INFORMACION
CLINICA

L]
(Min. 00:54:25)
Y esto tiene mucho que ver con estos sistemas de hacerlos interoperables, que puedan dialogar los
sistemas de informacidn entre si, y que permitan generar informacion que pueda ser sintetizada, inte-

grada y usada para la toma de decisiones.
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(Min. 00:54:40)
Llegando hacia el final, ;como vamos a avanzar en la poblaciéon? ;Cédmo vamos a cerrar esta brecha de

cobertura poblacional de proteccidn financiera y de cobertura de servicios?



Las Politicas exitosas dependen de:

+ Adecuada base de conocimiento
« Voluntad politica
« Ventana de oportunidad

» Buena estrategia de comunicacion social
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LAS POLITICAS EXITOSAS DEPENDEN DE:
(Min. 00:54:56)

Al final del dia, las politicas exitosas, cualquiera que sean, dependen de una adecuada base de cono-
cimientos; y acd hay muchisima evidencia que apoya esta estrategia, muchisima evidencia empirica de
muchos paises de la region que han avanzado exitosamente y que se han encontrado con barreras que
tenemos que reconocer para no repetir errores. La voluntad politica es otro aspecto. Y hay clara volun-
tad politica de la administracion actual de avanzar en el camino a la CUS. Otro punto es encontrar la
ventana de oportunidad que obviamente estd relacionada con esto, y esta ventana existe; hoy el tema
estd instalado en la agenda sanitaria al menos, y tener una buena estrategia de comunicacién social

para buscar los consensos sociales necesarios para poder implementar estas politicas.



PREGUNTAS Y RESPUESTAS

(Min. 00:56:42)

Pregunta de Alfredo Horoch:

;Cudndo estardn disponibles datos actualizados y un sistema nacional de auditoria de
las prestaciones? Las prestaciones se deterioraron en estos ultimos afnos y no existen
datos oficiales correspondientes.

Respuesta de Adolfo Rubinstein:
No sé exactamente a qué se refiere. Hay bastantes datos. No sé de qué tipo de prestaciones, de qué

programas. No esta suficientemente bien definido a qué se refiere especificamente.

(Queda pendiente reformulacién de pregunta)

(Min. 00:57:36)

Pregunta de Charles:

Mi consulta: sobre el programa SUMAR, Ademds de ampliar la accesibilidad del ciuda-
dano a las prestaciones sanitarias camino a consolidar una apropiada CUS, lo cual se
percibe viene encamindndose bien, existe la linea o componente de fortalecimiento del
capital social especialmente de la poblacion beneficiaria, es decir, para darle mayor
“valor publico” al servicio prestado por parte del Estado, es fundamental que la ciuda-
dania se empodere (redes de soporte y acompafnamiento, bajo un enfoque de cogestion
participativa) para contribuir con la mejora de los procesos de implementacion de la
propia politica publica, en todo caso, de las actividades, rutinas y procedimientos pro-
pios del Programa SUMAR.

Respuesta de Adolfo Rubinstein:

Obviamente en todo este proceso de priorizacidn, el publico en general, la ciudadania, los
beneficiarios y los potenciales beneficiarios tienen que participar, definitivamente. Hay que ver cémo
se va a viabilizar esta participacidn. Hay muchas experiencias latinoamericanas; por ejemplo, Brasil

es un caso de participacion local bastante claro. En Chile ha habido participacion de la ciudadania en
las definiciones del AUGE. Y obviamente en estos procesos tiene que estar incluida la participacion
del publico en general y de la ciudadania. Lo que hay que encontrar es cudles son las vias para poder

viabilizar este tipo de inclusidn
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(Min. 01:00:00)

Pregunta de Ana Lucia Munoz:

En ese sistema de priorizacion, ;como se maneja la presion de la industria, los jueces y
las asociaciones de pacientes para incluir lo que no estd aun incluido, incluso aquellas
tecnologias sin suficiente efectividad demostrada?

Respuesta de Adolfo Rubinstein:

La Argentina estd, yo diria, en estado parlamentario pero muy avanzada, y pienso que va a salir

en muy poco tiempo la creacidn de la agencia nacional de evaluacion de tecnologias sanitarias.
Obviamente es una pregunta muy atinada porque la definicidén de esta canasta de servicios, cudles
son las tecnologias que se van a incluir, desde el programa Médico Obligatorio, en seguros privados o
en los seguros publicos también, tiene que estar claramente normatizada de un modo. No puede ser
una decision discrecional de algunos actores. En este sentido existe todavia una falta de definicién del
marco normativo para la definicion de politicas de cobertura, que es lo que nos va a dar esta agencia
de evaluacion de tecnologias, cuyo espiritu es ser bastante similar a otras agencias de evaluacion de
tecnologias que estan en distintos lugares y que, de alguna manera, les dan un contexto a los criterios
sobre la inclusion o la exclusidn de estas tecnologias dentro de los paquetes de servicios. En este
sentido justamente, como via para evitar la judicializacion, que es un problema en Argentina como en
muchos otros paises de la regidn, o las presiones inapropiadas de la industria, por ejemplo, es crear un
marco normativo explicito y transparente y eso se va a hacer con la creacidon de la agencia, que se va a

llamar AGNET en Argentina.

(Min. 01:02:07)

Pregunta de Martin:

Cuando mencionabas el plan de servicios del programa SUMAR, que es una buena pla-
taforma para las estrategias de las CUS, ;el Ministerio estd pensando en darle un ma-
yor nivel de explicitacion a otros insumos o dispositivos como los medicamentos y las
vacunas que desde hace tiempo estd financiando? ;Es decir, se podrd avanzar hacia un
plan de servicios que incluya tanto servicios como medicamentos?

Respuesta de Adolfo Rubinstein:

Si, definitivamente. Va a ser asi. De hecho, la idea es empezar a integrar, digamos, en esta estrategia de
la CUS que se va a cabalgar sobre SUMAR, todos los programas que hoy entregan, desde el Ministerio
de Salud o desde las provincias que hoy entregan, por ejemplo tecnologias e insumos. Por ejemplo, en

el caso de los programas de las vacunas, en el caso del Ministerio de Salud, o muchos otros servicios



e insumos que entregan las provincias. La idea también es avanzar en la definicién de qué es lo que
verdaderamente hoy los sistemas publicos de las provincias estan proveyendo. Si uno puede comenzar
a explicitar eso, costearlo y definir cudl es el impacto presupuestario, va a avanzar muchisimo en este
camino. Uno va a conocer exactamente cuanto estan gastando; no decir que el SUMAR incrementa

un 1% el presupuesto de las provincias, sino verdaderamente cudles son las lineas priorizadas y codmo
articularlas especificamente con lo que hoy cada provincia estd proveyendo a sus ciudadanos. Un poco
el sentido es eso de poner en un mismo paquete no solamente las lineas que hoy tiene SUMAR, sino

todos los servicios e insumos que esta brindando el Ministerio de Salud.

(Min. 01:04:24)

Complemento pregunta de Alfredo Horoch:

No me refiero a un programa en particular, sino a la falta de digitalizacion de todo el
sistema de salud. La falta de datos de la infraestructura sanitaria, su estado apropiado
u obsoleto.

Respuesta de Adolfo Rubinstein:

Es asi, es cierto. Hoy el Ministerio tiene un sistema de informacidon que es un gran repositorio de
informacion donde se vuelcan muchas de las bases de datos de esta recoleccién de distintos
programas; de programas que tienen que ver con prestaciones, insumos o entregas. Pero es cierto
que es un repositorio. A donde nosotros estamos avanzando, pero ya no tuve el tiempo de verlo con
mas detalle, estamos trabajando con un equipo para desarrollar este sistema interoperable que yo
mencioné de integracion de la informacion. Esto quiere decir porque hoy hay datos que no se estan
generando; algunos no se estan generando y habra que hacerlo. Pero muchos si se estan generando.
Lo que pasa es que esa informacidn se queda en los niveles locales y no se puede integrar a otro
nivel. Entonces el tema es: de qué manera podemos ir avanzando en la definicién de estandares y
terminologia para que todos los sistemas puedan dialogar entre si y realmente comience a haber

un sistema de informacion integrado en la Argentina, cuyo camino final, no dentro de muchos afios,
sino dentro de poco tiempo, es llegar a la histdrica clinica electrénica. Por supuesto que no es tener
una historia clinica Unica para todo el pais: cada hospital, cada centro, cada provincia, cada municipio
desarrollara el modelo de historia clinica electrénica que quiera. Pero la Nacidn lo que tiene que definir
son los estdndares, cdmo se va a llamar cada cosa, los diccionarios, la terminologia, los protocolos de
transferencia de informacion. Eso no es algo tan lejano en el futuro. El SUMAR va a seguir avanzando
muchisimo en la integracion del sistema de informacion y va a haber muchos recursos puestos en eso.

Y eso, yo diria, es el esqueleto de la estrategia de la cobertura universal.



(Min. 01:06:53)

Pregunta de Luis Migueletes:

ZSe encuentran en proyecto sistemas financieros de mancomunacion de fondos publi-
cos y de las obras sociales, al menos para prdcticas de alta complejidad?

Respuesta de Adolfo Rubinstein:
Es una muy buena pregunta. Si, se estd pensando, especialmente para medicamentos de muy alto costo,
para prestaciones catastréficas y para sistemas mancomunados, aunque todavia no estd definido de qué

manera se va a hacer.

(Min. 01:07:22)

Pregunta de Carlos:

;Como se piensa ayudar a las provincias a definir y explicitar lo que hoy se estd brin-
dando?

Respuesta de Adolfo Rubinstein:

La idea es avanzar con equipos técnicos de la nacion. Primero lo que hay que tratar de desglosar

es qué es lo que hoy efectivamente se esta ofreciendo. Eso no esta tan claro. Porque tampoco hay
demasiados incentivos para el registro y el reporte. Entonces, en la medida de que sea un sistema
de lo que llaman “input-based” donde uno haga los presupuestos hospitalarios o los salarios de los
profesionales, no hay tampoco demasiado incentivo para el reporte y registro de las prestaciones. El
tema es ver de qué manera se puede modificar esa ldgica para ayudar a las provincias a registrar lo
que estdn efectivamente haciendo. Este es el primer paso para empezar a definir. Y después, como

decia antes [interrupcién del audio].

(Min. 01:07:22)

Pregunta de Luis Migueletes:

;Cudl seria el papel de las obras sociales provinciales como financiadores que muchas
veces fijan los precios de cada jurisdiccion porque son los compradores mds importan-
tes? ;:Se sumarian a fondos mancomunados?

Respuesta de Adolfo Rubinstein:
Este serfa el tltimo paso de la cadena. En realidad el primer foco va a ser tratar de definir un poco mejor
cudl es el paquete prestacional que brinda el sector publico, la calidad de las prestaciones, cual es el

60



financiamiento, el impacto presupuestario: definir qué es lo que hoy efectivamente se estd dando en
los distintos niveles para saber cudles son los recursos adicionales que hay que generar para poder
empalmar esto con los seguros sociales, con las obras sociales nacionales y, eventualmente, con las
obras sociales provinciales. En este momento es parte de un camino que todavia no se ha empezado a

recorrer.

(Min.01:10:32)

Pregunta:

;Cudles son a futuro las posibilidades de didlogo que van identificando entre el proceso
de explicitacion de cobertura que estd llevando adelante el CUS para el sector publico,
y el PMO que aplica para la seguridad social?

Respuesta de Adolfo Rubinstein:

Es un poco lo que he respondido recién. Hasta nosotros tenemos que saber qué estd ofreciendo

el sector publico y dimensionarlo de alguin modo. Por otro lado, sabemos que se estd costeando

y redefiniendo el PMO en Argentina. Esto ya se estd haciendo y supongo que pronto tendremos

los resultados. Lo que hay que saber es qué es lo que tenemos en cada lado y cudles son los
recursos adicionales que se necesitarian para poder, de alguna manera, integrarlo o articularlo. Eso
no lo conocemos todavia. El objetivo ultimo es que no exista. Mas alld de que existan fuentes de
financiamiento diferentes, hay ciertas cosas que van a ser muy dificiles de cambiar en la Argentina.
Hoy Argentina tiene un sistema de salud cuyo mayor financiador es la seguridad social y eso no parece
posible cambiarlo por lo menos a corto plazo, y que por lo menos estén mas articulados e integrados
en cuanto al tipo de prestaciones. Que no haya prestaciones de alta calidad, de baja calidad, para
una poblacidn que no tiene seguro y los que si tienen seguro. El tema es como cerrar las brechas de

calidad y de equidad que existen en la prestacion de servicios.
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