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ARGENTINA

Cobertura Universal de Salud,

Golpe al Derecho a la Salud y al acceso universal

Dr. Daniel Esteban Manoukian®

"Se lucha por el derecho a la salud, pero la lucha misma es salud.”
Dr. Floreal Ferrara

Introduccion

En mayo de 2016 se reunid el segundo Consejo Federal de Salud (COFESA). En ese
conclave el ministro de Salud de la Nacién, Jorge Lemus, afirmd que el objetivo es que
"todos los individuos, especialmente los mas vulnerables, tengan acceso a servicios de
calidad a lo largo de toda su vida”, Pronuncid esa frase en el marco de la presentacion
ante los responsables provinciales de lo que denomina una de las doce politicas
sustantivas de la gestion que encabeza, la Cobertura Universal de Salud (CUS).

El pasado 8 de agosto, luego del tercer COFESA del afio que se concret6 el Tucuman el
Ministerio de Salud comunicd oficialmente que el conjunto de ministros de salud,
incluido el de Neuquén, abogd en favor de avanzar en la implementacion del CUS.
Declard: “Estamos en Tucuman para llevar adelante un COFESA historico, porque los
que estamos aqui’ reunidos tenemos un compromiso con el pasado y también con el
futuro”, indicd el ministro Lemus al abrir las deliberaciones. "Tenemos por delante
objetivos ambiciosos en salud, pero el cambio necesita que estemos juntos y
establezcamos alianzas estratégicas”, abogo el titular de la cartera sanitaria nacional.

"La Cobertura Universal de Salud —continud Lemus- es una estrategia de salud publica
qgue nos compromete a todos. La nominalizacion de nuestros beneficiarios €s
fundamental para completarles la cobertura que merecen sin importar donde estén’.
La iniciativa esta plasmada en un decreto de necesidad y urgencia publicado en el
Boletin Oficial Argentino (BOA) 908/2016, que crea la Unidad Ejecutora para la
Cobertura Universal de Salud (CUS).

Considerando la trascendencia que se le otorga a esta iniciativa, en sentido positivo
de parte de la actual conduccién nacional y en sentido francamente negativo desde
nuestro punto de vista; y teniendo en cuenta que se trata de una estrategia
consensuada con los responsables sanitarios provinciales, entendemos que es
menester fijar postura sobre el tema y socializarla en todas las jurisdicciones del
pais.

Esto es asi toda vez que desde nuestra vision, fundada en el conocimiento de la
evolucién del sistema de salud argentino en general, vislumbramos que detras de una
aparente iniciativa bienintencionada con buen marketing, se esconden trampas
conocidas.

! Médico generalista, Hospital Zonal Chos Malal.

2 Revisense las comunicaciones producidas por la Coordinacion General de Informacién Piblica y

Comunicacion del Ministerio de Salud de la Nacion.
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Dicho de otra manera, bajo la supuesta promesa de mejoria para algunos,
se oculta el intento de cristalizar diferencias inadmisibles,
porque son injustas e inmorales.

Contexto historico y politico del anuncio

El padre del Hospital Publico Argentino y précer de la Salud Publica, Ramon Carrillo,
fundé a mediados del siglo anterior una nueva etapa en la historia de la salud de
nuestra patria.

El excluido dejo de ser objeto de caridad para ser sujeto de derecho. La salud empezd
a entenderse como una forma mas de dignificar al pueblo trabajador en el marco de
garantizar un conjunto de derechos sociales. Carrillo entendia que un pueblo de
enfermos no es, ni puede ser un pueblo digno, y cuando sostenia que " . . frente a las
enfermedades que genera la miseria, frente a la tristeza, la angustia y el infortunio
social de los pueblos, los microbios, como causas de enfermedad, son unas pobres
causas” nos dejaba el legado de pensar a la salud como un fendmeno social que
trasciende las fronteras del ambito sanitario. El trabajo, la vivienda, la educacién, la
cultura y la distribucion equitativa de la renta, como forma de construir Justicia Social,
hacia a la salud en forma integral e integradora.

Desde esa mirada, Ramén Carrillo cambi6 el paradigma preconizando la transicion
desde el modelo clinico individual a uno de base epidemioldgica y por ello colectiva,
que estaba directamente relacionado con un sistema de atencién basado en servicios
publicos planificados desde el Estado. Ese Estado presente como regulador vy
prestador, se hizo notar en muchos frentes. Se crearon institutos, centros de
investigacion, centros de salud y hospitales en todas las provincias. Un ejemplo
ilustrativo es que las camas de internacion disponibles aumentaron de 66.300 en 1946
a 134.218 en 1954, pero ademas destacando que mientras que antes de 1946 las
camas privadas representaban el 36% del total, al dejar Carrillo el ministro solo
equivalian al 13% porque fundamentalmente creci6 el Hospital Publico.
Lamentablemente debe decirse que hacia el 2004 el porcentaje de camas privadas
llegaba casi a la mitad, retrocediendo como veremos luego.

Con la irrupcion de la “revolucidon fusiladora” en 1955, cambia drasticamente la
orientacién sanitaria nacional. Comienza a gobernar la industria de la enfermedad y sus
gerentes seran los representantes del complejo médico industrial.

Si bien la historia registra gestos orientados a retornar a las banderas de Carrillo, la
sintesis de la segunda mitad del siglo XX quedd signada por los paradigmas que
surgidos desde los paises centrales, establecen pautas para el sector sanitario
emanadas desde organismos multilaterales de crédito como el FMI, el BID y el Banco
Mundial y rectores sanitarios como la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) y la OPS
(Organizacién Panamericana de la Salud). Después de la larga noche que inaugurd el
golpe civico militar en 1976, esos designios se profundizaron en la década de los 90/,
con Menem como presidente y especialmente con Alberto Mazza como ministro de
salud.
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Algunos ejes de esta orientacion estan representadas en los principales conceptos que
inspiraron los procesos de reforma del sector, tales como:

Descentralizacion y gerenciamiento,

Hospital Publico de Autogestion,

Desregulacién de la Obras Sociales,

Programa Médico Obligatorio (PMO),

Programas verticales, focalizados, financiados y condicionados por organismos
externos,

e Tercerizacion de servicios y precarizacion laboral,

e Estado minimo.

La crisis del 2001 también golped a la salud y dio lugar a un nuevo capitulo de la
historia de los argentinos que intentd progresivamente, no sin dificultades y con
algunas contradicciones, volver a enarbolar las banderas histéricas del movimiento
nacional y popular argentino.

Asi en los Ultimos 12 afios se concretaron politicas de inclusion y de restitucion de
derechos que entroncaron con el campo de la salud y que se han podido profundizar
bajo formato de leyes y de programas, mas relacionadas a temas de la salud colectiva
como "salud mental", "genero", etc., pero en lo que hace al sistema de salud (o dicho
de manera mas realista, sistema de atencidn), no se ha tocado casi nada, ya que no se
ha podido generar una ley de salud que pudiera dar el marco politico para una contra
reforma sanitaria opuesta a la neoliberal’.

Es mas, las mejores politicas de salud publica y las mas eficaces, surgieron desde otros
ambitos de gobierno, como el impacto generado por la asignacién universal o el
mantenimiento de una economia neo keynesiana que aumentd el nivel de empleo en
general y redujo parcialmente la brecha de ingresos.

Sin embargo la discusion de fondo, cultural y politica, que debia saldar las dos
opciones: SUIS (sistema universal integrado de salud) con el objetivo de universalizar
el sistema sanitario nacional para mejorar la equidad y el acceso al derecho a la salud
vs. seguros de salud propiciadas por la OMS y el BM en los ultimos 30 afios, no pudo
saldarse.

Los cambios producidos en el Ministerio de Salud de la Nacién (MSN) en el Ultimo afio
de gestidn, con muy buenas intenciones y alineadas con el pensamiento de Carrillo y
Ferrara, pero con poco tiempo disponible para llevarlas adelante, no pudieron afectar
en su mayor parte la linea politica hegemdnica de las ultimas décadas sobre la idea de
aseguramiento que venia ejerciendo el MSN. No se pudieron desmontar todos los
atributos neoliberales heredados y llegamos a diciembre de 2015.

Por primera vez en la historia argentina el pensamiento conservador que representa a
los sectores mas concentrados de la economia, responsables a su vez de la exclusion
de muchos compatriotas, llegd al gobierno por el voto popular.

El nuevo gobierno mostrd rapidamente su verdadera orientacion politica.

3 DAVILA, Alejandro. "COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD —CUS- Una mirada critica y autocritica del
proceso de reforma de los sistemas de salud en Argentina”
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Algunos ejemplos:

e El publicitado acuerdo con los “holds outs” que se presentd como la Unica manera
de salir del “default”, generd inmediatamente retomar la senda del fuerte y
condicionante endeudamiento externo;

e La fuerte devaluacion de la moneda que trajo aparejada un efecto inflacionario que
golped en la mesa de los argentinos;

e La reduccién o eliminacién de retenciones a la exportacion de productos primarios
que transfirid en forma directa recursos que se empleaban para politicas de
inclusién y habia que profundizar, hacia sectores concentrados de la economia;

e La apertura indiscriminada de importaciones de productos manufacturados en el
pais que pone en riesgo la supervivencia de miles de pequefas y medianas
empresas y con ello la preservacion de cuantiosos puestos de trabajo.

En ese contexto de “cambio”, no debiera sorprender la vuelta a las recomendaciones
neoliberales de los 90" para el ambito sanitario, casi como una profundizacion
neoliberal de un proceso de reforma sanitaria que arrancd en 1955.

Mas alla de que como sabemos las medidas econdmicas del nuevo gobierno generan
condiciones que influyen directamente en la determinacion social de la salud, ademas
resurgen viejas e ineficaces recetas para el ambito sanitario. Entre ellas, la clasica
prescripcion del Banco Mundial que insiste con la necesidad de crear un seguro de
salud para pobres que garantice una "canasta basica” de prestaciones para los
sectores excluidos.

El propio ministro hace un reconocimiento explicito de los dafios que provocara el
cambio de rumbo al declarar: "“/o que busca esta cobertura es que haya un sistema de
vasos comunicantes entre todos los subsectores del sistema sanitario- sector publico,
de la seguridad social, el PAMI y los hospitales publicos de autogestion (HPA)- que
permita que el Estado vaya detrds del que sale perjudicado”. Dirian los
abogados: a confesion de partes, relevo de pruebas.

Derecho o seguro, éexiste hoy “cobertura universal”?

Es frecuente escuchar que hay un sector de la poblacién argentina sin cobertura de
salud. Se estima en aproximadamente 36%, es decir alrededor de 15,7 millones de
compatriotas®. No obstante la afirmacién es solo parcialmente cierta, ya que el
subsector publico de salud, aunque con expresiones disimiles en las distintas
jurisdicciones, cubre todo el pais ofreciendo el acceso al derecho a la salud. En todas
las provincias el sector publico garantiza, pese a las crecientes dificultades y con claras
diferencias entre regiones, la presencia del sector en cada rincon del territorio, aunque
como destacaremos mas adelante, se imponen conductas activas para reposicionar al
sector publico para poder dar respuestas efectivas y calificadas.

En efecto, la Constitucién Nacional, sancionada en 1994, en su articulo 75, inciso 22,
aprueba la inclusidn con rango constitucional de tratados internacionales, entre ellos la

* Se tuvo que en cuenta que segun cifras publicadas por el INDEC la estimacion de poblacién total argentina hacia
2016 es de 43.590.368 habitantes y considerando que la poblacién cubierta con algin seguro de salud segun datos
del Censo 2010 llegaba al 63,92%.
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“Declaracién Universal de Derechos Humanos” que en su articulo 25 expresamente
indica: "Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de
subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.”

Esta referencia es muy importante ya que no pocos sanitaristas latinoamericanos han
cuestionado la ya clasica definicion de Atenciéon Primaria de la Salud que resulta de la
conferencia de Alma Ata de 1978, en el sentido de que en ella se vislumbra el germen
de esa propuesta de minimos en salud.

Sin embargo, para Argentina lo que constitucionalmente se rescata, es el contenido del
documento fundacional la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que proclama en su
articulo 2: "E/ goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicion econdomica o social”. Sobre la atencion médica dice en el articulo 7:
"La extension a todos los pueblos de los beneficios de los conocimientos médicos,
psicologicos y afines es esencial para alcanzar el mas alto grado de salud”. Y luego
definiendo la forma en que esos derechos se garantizan, dice en el articulo 9: "Los
gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus pueblos, la cual solo puede ser
cumplida mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas”.

Como se ve, no existe en estas definiciones iniciales de la OMS, y en consecuencia
tampoco en el texto constitucional vigente, la idea de las prestaciones basicas. Se
destaca en cambio, la mencién al grado maximo de salud que se pueda lograr con los
conocimientos técnicos existentes.

En consecuencia,
en la Argentina, el acceso a la salud es formal y legalmente,
Universal y Gratuito.

Aungue la poblacién que se comporta como demanda natural y basica del Sector
Publico es en lineas generales, la que carece de cobertura de seguros asistenciales
obligatorios (obras sociales) o voluntarios (prepagas), se observa que sectores con
obra social también buscan respuestas en el Sector Publico.

Esa situacion se da ya sea porque en muchos rincones del pais éste es el Unico efector
disponible, o bien porque consideran que en el ambito publico obtienen mejor
respuesta.

Dos ejemplos contundentes:
v Partos. En Argentina se produjeron en 2009 (las cifras no cambiaron

sustancialmente siete afios después) 745.336 nacimientos, el 99,4% en
instituciones de salud (publicas, privadas y de la seguridad social). EIl 56% en

> OMS. Constitucién de la OMS; disponible en: http://www.who.int/governance/eb/who_constitution sp.pdf
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instituciones publicas: 417.140° es decir un porcentaje muy superior al que
mencionamos antes como el representado por la poblacidén “sin cobertura social”
(36%).

Es decir, que no solamente se asiste en el sector publico a la franja poblacional sin
seguro, sino que una parte importante de los que lo tienen eligen atenderse en el
Hospital Publico.

v Emergencias. En este caso claramente concurren ambas circunstancias:
disponibilidad y calidad o seguridad en la atencién. Los servicios de atencién
permanente en Argentina estan garantizados por el sector publico, pero ademas la
pauta cultural mas acendrada en la poblacidon es que ante una urgencia o
emergencia el mejor lugar para atenderse es el hospital. Para muchas provincias la
situacion es de cuassi exclusividad por parte del sector publico fuera del radio de las
capitales o principales ciudades.

Concluimos que ya existe cobertura universal en salud. Entonces, si Argentina
cuenta con una red publica extensa distribuida en todo el territorio, abierta y
disponible para la atencidon de quien requiera atencién sin discriminacion,
élo que falta es un seguro de atencion basica,

o lo que se requiere es fortalecer esa red para cumplir con el mandato
constitucional?

Falta mucho para que esa red resulte igualmente efectiva en cada rincon de la patria.
Infraestructura, equipamiento, comunicaciones y especialmente trabajadores de salud
en numero y con formacion suficiente y una mirada amplia sobre la salud, marcan
diferencias que ponen en riesgo el acceso al derecho. Es de la mano de politicas de
fortalecimiento de ese sector, propendiendo a la integracion efectiva de los
distintos actores, en que se continuara mejorando y no limitando el accionar
de la misma a escasas funciones.

éQué es la Cobertura Universal de Salud?

Para seguir la légica del seguro, que es la que subyace en la propuesta que estamos
analizando, usemos el ejemplo del seguro de automotores. Asi, es valido plantear que
cuando una persona adquiere un vehiculo de uso particular esta obligado por ley a
contar con un seguro para cubrir al menos algo de los dafios que potencialmente
pueda generarle a un tercero. Si ademas se pretende tener cobertura por los dafos del
vehiculo propio, aparecen varias opciones. Algunas de minima (robo o destruccidn
total) y otras de maxima (seguros contra todo riesgo).

Ahora bien, épuede pensarse el ejercicio de un derecho esencial como es el de la
salud, con la misma logica? Para quienes proponen la CUS, pareciera que si. Optaron
en este caso por proponer una pdliza de bajo costo, es decir cubre algo, pero no todo,
o expresado de otra manera: cubre para algunos, justamente los que segun el propio
ministro saldrian mds perjudicados, solamente un paquete basico.

® LOMUTO, Celia. “¢éDénde y cdmo nacen los nifios en la Argentina?”. Congreso de la Sociedad Argentina
de Pediatria, 2011.
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Dicho de otra manera, la propuesta reemplaza la idea de derecho humano

esencial por el de seguro y cobertura que implica una relaciéon de contrato.

Mientras que un derecho humano por naturaleza es universal y no
discrimina, un seguro ofrece prestaciones de acuerdo al pago recibido.

Como fue mencionado, la idea no es nueva.

En el 16° informe sobre desarrollo mundial producido por el Banco Mundial en 1993
"Invertir en Salud”, se critica el gasto inefectivo en salud y el BIRF propone la adopcion
de los paquetes de medidas de salud publica y atencién médica basica para los paises
en desarrollo, prometiendo que de esa manera se podria reducir la carga de morbilidad
en un 25%. Ya en ese momento se proponia una “canasta basica” sin generar en
cambio recomendaciones relacionadas con otras causas de incapacidad para responder
a las necesidades sanitarias reales, tales como la expansidon indiscriminada, y en
muchos casos sin sustentarse en evidencia, de tecnologia sanitaria, o el exiguo
porcentaje del PBI invertido en salud en los paises para los cuales sugerian las
“canastas minimas”.

Hacia 2004, recién saliendo de la profunda crisis generada por el neoliberalismo en
Argentina, el Plan Federal de Salud (PFS), que desde lo doctrinario postulaba al Estado
como garante de la salud de la poblacién y la equidad en el acceso a los servicios de
salud, planteaba limitar la provision de esos servicios a una "...canasta de bienes y
servicios esenciales en salud a través del aseguramiento que brinde cobertura universal
bdsica a toda la poblacion...”. A proposito de esta mirada recortada de la estrategia de
APS, Wilner y Stolkiner referian hacia 2007 que ‘"resulta interesante discutir que este
conjunto no es definido en el documento sino que se deja a consideracion de la
decision del Consejo Federal de Salud (COFESA),; esto podria implicar una restriccion
de las prestaciones que hoy se brindan en el subsector publico de salud que, en la
practica, garantiza la cobertura de cualquier prestacion requerida siempre y cuando
pueda ejercerse la presion necesaria” .

Algunas de la lineas politico sanitarias desarrolladas hijas del PFS, como el plan Nacer,
y luego el SUMAR, retoman la idea del aseguramiento. Si bien algunos aspectos de
estas estrategias, tales como la nominalizacion de personas a cargo y el monitoreo del
avance de metas (“trazadoras”) son aristas rescatables que actualizan mecanismos ya
conocidos en el marco de la APS, técnicamente consiste en un seguro de salud por
resultados con un limite de practicas, que son reconocidas por el MSN (y pagadas
empleando financiamiento externo), destinadas a un sector de la poblacion sin
cobertura por otros sistemas de salud y previamente nominalizados en los CAPS.

Siguid sobrevolando en consecuencia, una tendencia signada por la idea de
aseguramiento, ganando la batalla contra la idea de la universalizacion del sistema de
salud para garantizar la salud como derecho.

7 WILNER, Alejandro y STOLKINER, Alicia. "Abordajes de la Atencion Primaria y el Derecho a la Salud en los paises
del Cono Sur - Red ISSS. Algunas ideas sobre la Atencion Primaria de la Salud en Argentina”. Buenos Aires, mayo de
2007.
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En 2014 la OPS durante el 53° consejo directivo aprobd la “Estrategia para el acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud”. El texto aprobado también por
Argentina, propone en el punto 6 “£/ acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud implican que todas las personas y las comunidades tengan acceso,
sin discriminacion alguna, a servicios integrales de salud, adecuados, oportunos, de
calidad, determinados a nivel nacional, de acuerdo con las necesidades, asi como a
medicamentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles, a la vez que se asegura que
el uso de esos servicios no expone a los usuarios a dificultades financieras, en
particular los grupos en situacion de vulnerabilidad . . ."” y en el punto 7 "E/ acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud son el fundamento de un sistema
de salud equitativo. La cobertura universal se construye a partir del acceso universal,
oportuno, y efectivo, a los servicios. Sin acceso universal, oportuno y efectivo, la
cobertura universal se convierte en una meta inalcanzable. Ambos
constituyen condiciones necesarias para lograr la salud y el bienestar’.

Vale mencionar también que en el punto 9 recuerda el texto de la constitucién de la
OMS "E/ goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o
condicion economica o social”y es el valor central para el acceso universal a la salud y
la cobertura universal de salud. Mas adelante en el punto 34 aclara que " . . cada pais
deberd definir su plan de accion, teniendo en cuenta su contexto social, economico,
politico, legal, historico y cultural, asi como sus prioridades y retos actuales y futuros
en salud. . .”.

Entendemos que esa referencia resulta relevante ya que a diferencia de la propuesta
del gobierno argentino actual en ese documento no se propone una canasta basica de
prestaciones.

Por Ultimo resulta oportuno mencionar que la idea de “canasta basica” aparece
expresada en el proyecto de ley para creacién de la AGNET® cuando se postula a esta
agencia, que en lugar de evaluar eficacia, seguridad y costo-efectividad de tecnologias
sanitarias (TS), se limita a cumplir el rol de autorizar o no la incorporacion de ciertas
TS.

Expresamente el proyecto plantea que la AGNET " . . tiene por objeto realizar estudios
y evaluaciones con la finalidad determinar la oportunidad y modo de incorporacion, uso
apropiado o exclusion del PMO y la canasta basica de prestaciones que se determine
para el sector publico . . .”.

La concepcion de la “canasta basica”
es sindbnimo de cristalizar las diferencias injustas e inmorales,
ya que parte de aceptar que para algun sector de la poblacion, es decir aquellos
que debieran en funcion del principio de equidad recibir mas, los servicios se
limitan a un conjunto acotado.

8 OPS-OMS. “53° Consejo Directivo. 662. Sesion del Comité Regional de la OMS para las Américas”.
Punto 4.3 del orden del dia. "Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud”. CD53/5, Rev.2. 02 de octubre de 2014.

® AGNET. Agencia Nacional de Evaluacién de Tecnologias de Salud.
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La “canasta basica” excluye practicas de salud que hoy existen, limitando
derechos o teniendo que acudir a la judicializacién de la salud, como se observa
plenamente en todos los paises que han implementado este sistema (el paradigma
actual es el seguro de salud de Colombia).

Mientras tanto, quienes no tengan obra social y necesiten medicamentos, deberan
adquirirlos en farmacias pagando un porcentaje, mientras que hasta ahora los recibian
gratuitamente a través del Plan Remediar y en el centro de salud, politica que ademas
redundaba en mayor y mejor atencidn sanitaria, y con un costo para el Estado siete
veces menor que en la farmacia. Lo mismo ocurrird respecto de prestaciones
diagndsticas o terapéuticas. Lo que no esté incluido en la CUS cada persona
debera procurarselo por su cuenta.

CUS es un signo de época, con los mejores ingredientes neoliberales:
deja de lado el concepto de derecho, suprime responsabilidades del Estado y
quiebra la nocién de financiamiento solidario y colectivo anulando uno de los

principales redistribuidores de riqueza como lo es el sector salud.

Del financiamiento y la sustentabilidad.

Mientras en los 90’ estas iniciativas se fundaban en el uso de financiamiento
internacional lo cual implicaba endeudamiento por un lado y riesgos de sustentabilidad
de la politica por otro, ahora el anuncio de la CUS se sustenta en utilizar 29 mil
millones de pesos del Fondo Solidario de Redistribucién de la Superintendencia de
Servicios de Salud (SSS).

De esos 29.000 millones de pesos, 8.000 millones de pesos pasaran a formar parte de
un fideicomiso que sera administrado por una Unidad Ejecutora de la que participaran
dos representantes del Ministerio de Salud de la Nacidn, dos de la SSS y dos de la CGT.
Sera alli donde se decida qué proyectos se financiaran dentro de la CUS, potestad que
debiera ser privativa Unicamente del ministerio en tanto érgano rector del sistema.
Cabe también preguntarse como se ejerce el federalismo respecto de esta fraccion del
financiamiento, es decir, como intervienen las provincias en la discusién del destino de
esos fondos.

Solamente 2.700 millones de pesos (menos del 10%) se devuelven a las obras
sociales, lo que podria suponer un estimulo para disciplinar al menos a cierta fraccién
de la dirigencia gremial complice del ajuste a la baja que hizo perder a los asalariados
al menos el 10% de su poder adquisitivo del 10 de diciembre a la fecha.

Otros 4.500 millones de pesos se destinaran a un fondo discrecional de “emergencia”.
Finalmente con los restantes casi 15.000 millones de pesos se compraran bonos al
2020 quedando en una cuenta de la SSS del Banco Nacion.

Es decir que en concreto el financiamiento inicial se basa en el aporte de los
8.000 millones provenientes del Fondo Solidario de Redistribucion, que sera
por Unica vez, previéndose el retiro progresivo del nivel nacional, transfiriéndolo a las
provincias y a los municipios. Otra receta ya experimentada, en versiones neoliberales
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anteriores en la implementacion de politicas sociales, uno de cuyos defectos es el
riesgo de sustentabilidad.

En numeros reales, el aporte de 8.000 millones de pesos, representa aproximadamente
$510 pesos por afo, por cada uno de esos 15,7 millones de personas sin cobertura
social, es decir unos $42 por mes, aproximadamente 3 ddlares. Insignificante aporte
frente a tamafio anuncio que busca presentar la iniciativa como la panacea sanitaria.

éCuales son las consecuencias potenciales de la CUS?
Sobre los “pacientes”

v Para contar con la CUS deberan sacar “carnet de pobre” para documentar su
condicién de beneficiario.

v Aun accediendo a ser atendidos solamente podran disponer de una canasta limitada
de prestaciones, teniendo que hacerse cargo del resto como puedan (colectas, pago
directo, etc.).

v' Se incrementara la brecha entre los mas ricos y los mas pobres, con el agravante de
que no se trata de un bien suntuario, sino meritorio como la salud.

v' La “canasta” de prestaciones va a estar permanente a la baja siendo la variable de
ajuste para asegurar la canasta de los prestadores.

v No son tenidos en cuenta los extranjeros.

Sobre el Sistema

v Se rompera la clasica idea del Estado protector, para reemplazarlo por un sistema
de seguros donde el Estado sélo financiara.

v' Se seguira priorizando un modelo curativo, relegando los aspectos de promocion y
prevencion en salud.

v Se habilita a las obras sociales y otros agentes del seguro a gestionar servicios para
la poblacién de la CUS, con lo cual se plantearia un escenario donde los sistemas
publicos deberan competir con obras sociales y empresas de medicina privada y
hasta corporaciones privadas de profesionales.

v' Lo anterior generara un nuevo desvio de fondos hacia otros sectores en lugar de
fortalecer el sector publico.

Sobre los Trabajadores

v En la medida que se avanza con este tipo de medidas, como una pelicula ya vista,
sabemos que el “achique” del Estado sera inexorable.

v Asi es esperable que se reduzcan los planteles de los servicios y que los
establecimientos, se re-configuraran a la baja y a las formas precarizadas de
empleo.

éQué defendemos y que sostenemos?
Sostenemos que la salud es un derecho social esencial y que los sistemas publicos de

atencion representan genuinos re-distribuidores del ingreso, a favor de reducir
desigualdades injustas.

Daniel Esteban Manoukian — “Cobertura Universal de Salud, golpe al Derecho a la Salud y al acceso universal” 10



i

ARGENTINA

La CUS es una frazada corta, que como tal deja al descubierto algo. Resulta alarmante
que deje sin cubrir a los mismos de siempre y que ademas de acentuar la inequidad,
con este tipo de seguros el sistema de salud se vuelva cada vez mas asistencial y
menos preventivo.

La estrategia de la CUS y todo lo que ello implica, colisiona con las ideas de quienes
creemos que hace falta afianzar sistemas universales de salud que aseguren equidad,
integralidad y gratuidad, para el ejercicio pleno de un derecho ciudadano garantizado
por el Estado, tal como manda nuestra Constitucion Nacional.

Daniel Esteban Manoukian
Chos Malal, Neuquén, septiembre de 2016
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