GOLPE AL DERECHO
A LA SALUD, AL ACCESO
UNIVERSALY A LA ESTABILIDAD
DE LOSTRABAJADORES
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EN DEFENSA DE LA SALUD PUBLICA




#NOALACUS | LA SALUD NO ES MERCANCIA

<¢Qué hay detras de los anuncios de Macri sobre
las reformas al Sistema de Salud en la Argentina?

on bombos v platillos el Gobierno

Nacional anuncio recientemente

la Cobertura Universal de Salud

(CUS) “como una estrategia de
salud publica que permitira que el Estado
vaya detras del que sale perjudicado”

Lainiciativa esta plasmada en un
decreto de necesidad y urgencia que
crea la Unidad Ejecutora para la Cober-
tura Universal de Salud, y que se pre-
senta como una solucion magica para
asegurar salud a los mas carenciados.

Sin embargo, vemos que detras de
una aparente iniciativa de buenas
intenciones, se esconden viejas
trampas conocidas... Dicho de

otra manera, bajo la promesa de
mejoria para algunos, se oculta el
intento de confirmar diferencias en
el acceso a los servicios de Salud
entre las argentinas y los argentinos,
segin sea la capacidad de pago de
cada persona. Ademas, se procura
transferir o direccionar por esta via
los fondos de SALUD a los sectores
de la especulacion y el negocio de

la ENFERMEDAD. También generar
un esquema de Organizacion del
Sistema que favorezca las formas
de precarizacion de las trabajadoras
y trabajadores. Y debilitar el rol

del Estado asimilando las recetas
neoliberales del Estado Minimo.

El declive en la Salud de los argentinos
y el sistema de Salud Pablica en Argen-
tina comenzo hace décadas. No es de
ahora... Después de Peron y Ramon
Carrillo en los anos ‘50, comienza a
“gobernar” en la Argentina la industria
de la enfermedad y el achicamiento del
rol del Estado.

A aquel Estado que priorizaba la
proteccion y garantia de los derechos
sociales (empleo, vivienda, salud,
educacion) se lo debia reemplazar por
uno que priorizara la desigualdad social
para el disciplinamiento. E incluyera al
Estado en el esquema de apropiacion de
la ganancia de los grupos concentrados
del poder.

En el campo de la Salud, los Organis-

Y ahora... aparece la CUS (Cobertura Universal de Salud)

¢Cuales son
las claves
de la CUS?
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¢QUE ES LA CUS?

Es un seguro de Salud, destinado a las personas “sin cobertura” a través

mos de crédito (liderados por el Banco
Mundial y el Banco Interamericano de
Desarrollo BID), la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud), y la OPS (Organi-
zacion Panamericana de la Salud) son
quienes juegan ese rol, y deciden para
todos los paises de la region, las refor-
mas del Sector Salud en particular, y las
Reformas del Estado en general.

A partir de los ‘90 estas Reformas se
aceleran con Menem, y hasta nuestros
dias, ningn otro gobierno las des-
monto.

Descentralizacion, Gerenciamiento,
Hospitales de Autogestion, desregu-
lacion de Obras Sociales, Programa
Médico Obligatorio (PMO), Programas
verticales, focalizados, financiados y
condicionados por organismos exter-
nos, tercerizacion de servicios, precari-
zacion laboral, y demas elementos que
se instalaron en los 90, hoy todavia per-
duran, y son la base para avanzar en las
recetas de los Bancos y los beneficios
sobre la mercantilizacion de la Salud a
través de un sistema de aseguramiento.

de una canasta de servicios (prestaciones) para determinadas patologias,
gue pueden ser realizadas a través del propio sector piblico o privado.

COBERTURA

sea ¢Quiénes serian los
“asegurados”? ;De qué estan
“in-asegurados”?

Las personas que no tienen obra
social 0 no pueden pagar una pre-paga
son en Argentina aproximadamente
15,7 millones de compatriotas. Se dice
que no tienen cobertura, pero segin
la Constitucion Nacional, al contener
la “Declaracion Universal de Derechos
Humanos" indica que: “Toda persona
tiene derecho a un nivel de vida ade-
cuado que le asegure, asi como a su fami-
lia, la salud y el bienestar, y en especial
la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales
necesarios..”

En la Argentina entonces, el acceso
a la salud ya es formal y legalmente,

Universal y Gratuito, garantizado por
rango constitucional.

Por lo tanto el concepto de SEGURO,
parte de una falacia primordial, que es
que existen personas en la Argentina
que no tienen “asegurado” el Derecho
ala atencion.

El uso del término “cobertura” sim-
boliza el desplazamiento de las ideas de
“atencion” o “"derecho” consagradas por
la Constitucion.

SEGURO Y COBERTURA implican una
relacion de “contrato” no de DERECHO,
y simbolizan por lo tanto, el Caballo

de Troya que transporta la trampa que
legitima el alejamiento del diserio de la
oferta de servicios publicos de salud, su
integracion y la eficacia sanitaria; para

trasladarla hacia la contencion de “cos-
tos’, estableciendo un conjunto restrin-
gido y ajustable de prestaciones, y que
el Estado sea un “comprador” de esas
prestaciones que puedan ejecutar tanto
el propio sector publico como el privado.

Esto en la practica significa que los
servicios podrian ser enteramente pro-
vistos por empresas privadas si asi lo
determinara la famosa ley de la oferta
y lademanda, mientras el Estado sélo
interviene para asegurar los fondos
para esos servicios y regula su calidad
y variedad a través de mecanismos y
Organismos de escasa o nula legiti-
midad vy transparencia con marcada
influencia de los sectores del negocio de
la enfermedad.



CUS: Golpe al Derecho a la Salud, al acceso universal y a la estabilidad de los trabajadores Asociacion Trabajadores del Estado

FINANCIAMIENTO

®

a financiacion adecuada para el sec-

tor salud, es una condicion necesa-

ria pero insuficiente para asegurar
acceso, equidad, eficacia y calidad de los
Servicios de Salud.

0 sea, puede haber mas o menos
plata (presupuesto), pero la pregunta es
¢Quién la administra? ;Qué modelo de
atencion se financia? ;Quién se queda
con esa plata?

Elanuncio de la CUS se sustenta en uti-
lizar 29 mil millones de pesos del Fondo
Solidario de Redistribucion de la Superin-
tendencia de Servicios de Salud (SSS).

De esos 29.000 millones de pesos,
solamente 8.000 millones de pesos
pasaran a formar parte de un fondo
que sera administrado por una Unidad
Ejecutora de la que participaran:

» 2representantes del Ministerio
de Salud de la Nacion,

» 2 delaSuperintendencia de Servi-
cios de Salud (SSS) v

» 2dela CGT (socios del “acuerdo”).

CANASTA BASICA

Es decir que en concreto, el financia-
miento inicial se basa en el aporte de
los 8.000 millones provenientes del
Fondo Solidario de Redistribucion, que
sera por {nica vez, previendo el retiro
progresivo del nivel nacional, transfi-
riendo a las provincias y a los munici-
pios. Otra vieja y conocida receta neoli-
beral: descentralizar politicas sociales
sin fondos, generando el riesgo de no
poder sostenerse en el tiempo.

En nimeros 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. Insignificante aporte
frente a tamano anuncio que se pre-
senta como una gran solucion.

La “canasta” prevé un modelo restric-
tivo, curativo v biolégico; algunas (no to-
das) las prestaciones para algunas (no to-
das) las enfermedades, sin acciones de
prevencionyadaptablealadecisionpolitica
de qué “canasta” se financia, obviamen-
te gjustable segun criterios de mercado.

Esta “canasta” la podrian ofrecer tan-
tos los Hospitales (sector pablico) como
las clinicas y sanatorios (sector Privado),
lo que abre claramente la posibilidad
de una transferencia de “asegurados” o
“prestaciones” (y por lo tanto recursos
publicos) al sector privado.

Al relativizar el caracter pablico
exclusivo de las prestaciones de salud,
lo que se esta procurando en realidad,
es la creacion de mercados de salud que
puedan ser explotados por el capital.

Especificamente, hay una decision
consciente y planificada de

introducir “mercados internos”
dentro del dominio de las
prestaciones piblicas.

Y la nocion de “privados” no s6lo va a
estar prevista en la conformacion tradi-
cional (clinicas y sanatorios), sino tam-
bién en formas institucionales de alta
precariedad institucional (aseguradoras,
UTEs -Union Transitoria de Empresas-,
sociedades anonimas).

s el conjunto de patologias y pres-

taciones que van a estar “cubier-

tas” o “aseguradas” (vinculado
conceptualmente con el Programa
Médico Obligatorio PMO). Obviamente
va a estar conformada por el concepto
costo-beneficio y rentabilidad. Ya en
1993 el Banco Mundial habia publicado
un ranking de intervenciones sanitarias
de acuerdo a su relacion costo-efecti-
vidad v lo habia usado para proponer
un paquete minimo de prestaciones
de salud publica para paises de bajos vy
medianos ingresos. En el mejor de los
casos, el paquete minimo evitaria un
tercio de la cantidad estimada de enfer-
medades en paises de bajos ingresos,
y un quinto, en paises de medianos

ROL DEL ESTADO EN LA CUS

aretiradadel Estado como proveedor

de servicios pablicos ha sido acom-

panada por un claro impulso refor-
mista, con frecuencia llamado “nueva
administracion pablica” (Vabg 2009).

La propuesta de la CUS no es ajena

a esta tendencia. El proposito ha sido
introducir la organizacion, laimpronta

y las practicas del mercado en el sector
publico, bajo el supuesto que los servi-
cios pablicos deban alcanzar la eficiencia
que el sector privado (y su entorno com-
petitivo) ha supuestamente alcanzado.

ingresos. De acuerdo a este enfoque,
ejemplos de practicas que fueron exclui-
das de los fondos puablicos en los paises
mas pobres incluyeron: tratamiento de
emergencia para injurias moderadas

a severas y tratamiento de afecciones
cronicas incluyendo diabetes, cataratas,
hipertension, enfermedad mental y
cancer cérvico-uterino (Segall 2003).

La “canasta basica” excluye prac-
ticas de salud que hoy existen, limi-
tando derechos o teniendo que acudir
a lajudicializacion de la salud, como
se observa plenamente en todos los
paises que han implementado este
sistema (Chile, México o Colombia). Y
lo que no esté incluido en la “canasta”

cada persona lo deberia resolver por su
cuenta. O sea, por fuera de la cobertura
p\inima, el sisterna de salud se vaa
regir por la ley de oferta y demanda, lo
cual implica que aquello que el Estado
no pague, va a tener que ser costeado a
precio de mercado de manera individual,
por consumidores de salud.

Ante esas situaciones los sectores
populares se ven en clara desventaja:
solo tendran acceso total al resto de los
servicios, aquellos que puedan pagar
por ello. Y los “gastos de bolsillo” (o sea
por “aquello” que no esta incluido en
el seguro) obviamente, se van a incre-
mentar exponencialmente.

La importancia de la calidad de la
atencion sanitaria pdblica no es parte de
esta légicay el Estado queda confinado
solo al rol de financiador y administra-
dor de este sistema.

Un sistema de estas caracteristi-
cas requiere de una clara separacion
“proveedor/comprador’, o sea, con los
procesos o funciones de financiamiento
y administracion completamente divor-
ciadas de las prestaciones en si.

La ruptura entre el Estado como

prestador de salud y como comprador
de servicios ha sido, el sello distintivo de
estas reformas en otros servicios publi-
cos. En teoria, esto en el sector salud
significa que los servicios pueden ser
enteramente provistos por empresas
privadas mientras el Estado interviene
para asegurar los fondos para esos
servicios y regula su calidad y variedad.
Una escision proveedor-comprador
pone un precio a los servicios; esto es,
los mercantiliza, que es un prerrequi-
sito para su transaccion en el mercado
(Laurell 2007).

éCuales son
las claves
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CUS es un signo de

@poca, con los mejores
ingredientes neoliberales:
deja de lado el concepto

de derecho, suprime
responsabilidades del
Estado y quiebra la nocion
de financiamiento solidario
y colectivo, anulando

uno de los principales
redistribuidores de riqueza
como lo es el sector salud.
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¢Cuales son las consecuencias potenciales de la CUS?
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Sobre los “pacientes”

Para contar con la CUS deberan
sacar “carnet de pobre” para docu-
mentar su condicion de beneficiario.
Aln 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.).

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

Los extranjeros no son tenidos en
cuenta.

Sobre el Sistema

Se seguira priorizando un modelo
curativo, relegando los aspectos de
promocion y prevencion en salud.
Se habilita a las obras sociales y
otros agentes del seguro a ges-
tionar servicios para la poblacion
de la CUS (privatizacion oculta del
sistema de salud).

Lo anterior generara un nuevo des-
vio de fondos hacia otros sectores
en lugar de fortalecer el sector
publico.

<Qué defendemos y qué sostenemos

desde los trabajadores y las trabajadoras de ATE?

n pocas palabras, el modelo CUS esta construido sobre la base

Sobre los Trabajadores

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

Asi es esperable que se reduzcan
los planteles de los servicios y que
los establecimientos, se re-con-
figuraran ala bajay alas formas
precarizadas de empleo.

se implementaran nuevas formas
de retribucion salarial, tales como
“cantidad de capitas’, productivi-
dad, consultas de seguimiento de
pacientes cronicos, por ejemplo.

de las clasicas politicas neoliberales, politicas alejadas de opciones

de salud universal basadas en los sistemas piblicos.
Construir y mejorar el sistema piblico de salud no es parte
de la vision del Estado de quienes sostienen esta postura.

La estrategia de la CUS choca de frente con las
ideas de quienes creemos que hace falta afianzar
sistemas universales de salud que aseguren equi-
dad, integralidad y gratuidad, para el ejercicio pleno
de un derecho ciudadano garantizado por el Estado,
tal como manda nuestra Constitucion Nacional.

VOLVER A CARRILLO es la consigna que nos guia.

VOLVER A CARRILLO es afirmar que la salud es un
derecho social esencial y que los sistemas publicos
de atencion representan genuinos re-distribuidores
delingreso, a favor de reducir desigualdades injustas
y por lo tanto, excluidos de las pretensiones del mer-
cado del aseguramiento privado.

VOLVER A CARRILLO es caracterizar al modelo
extractivista como la determinacion mas decisiva
de nuevas formas de enfermarse en la Argentina.

VOLVER A CARRILLO es para nosotros y noso-
tras, erradicar la principal causa histérica de

enfermedad colectiva en la Argentina, como es la
pobrezay la desigualdad.

VOLVER A CARRILLO es desarrollar un Sis-
tema Unico, Universal, Integral e Integrado,
Equitativo, Calificado, Eficiente y Transparente
de Seguridad social y Salud piiblica financiado
por rentas generales del Estado; que contem-
ple salud integral, ingreso ciudadano a la nifez y
discapacidad, prevision social universal, seguro
de empleo y formacion, distribucién-acceso a la
tierray la vivienda, y soberania y seguridad ali-
mentaria. Desarrollado por trabajadoras y traba-
jadores sin condiciones precarizantes de trabajo y
medio ambiente laboral. Implementando un plan
de inversion hacia el sector, basado en incorpora-
cion de personal y adecuacion edilicia y tecnolo-
gica de los establecimientos pablicos.

VOLVER A CARRILLO es desarrollar ambitos de
plenay verdadera participacion popular en Foros
de Salud territoriales donde se problematice una
agenda popular de temas socio sanitarios.

Otra Salud es posible... otro Estado es necesario...

AREA DE SALUD DEL INSTITUTO DE ESTUDIOS
SOBRE ESTADO Y PARTICIPACION (IDEP SALUD)

www.atesociosanitario.com.ar | www.ateargentina.org.ar
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