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1- Introduccién

La Republica Argentina, dentro del contexto de las naciones de América Latina, cuenta
con una posicion privilegiada en términos del financiamiento y la atencion de servicios
de su sistema de salud. Con aproximadamente 15 mil délares internacionales de
ingreso per capita (World Bank, webpage), sélo superada a nivel regional por algunas
naciones del Caribe Inglés, el pais cuenta con aproximadamente un 60% de su
poblacién cubierta por seguros sociales en salud y mas del 10% con cobertura de
seguros privados, segun informacion surgida por la Encuesta de Consumo de los
Hogares de 2005 (Maceira, 2012c).

Estos valores, proyectados al 2011 permiten sugerir que aproximadamente tres
cuartas partes de la poblacion descansa en seguros formales de salud. De este modo,
la poblacién argentina es, dentro del ambito regional, una de las naciones con mayor
estructura de acceso formal al sistema de salud latinoamericano.

Adicionalmente la presencia de una red de hospitales nacionales, provinciales y sub-
provinciales y una profusa estructura de centros de atencién primaria a lo largo de todo
el territorio, proveen a la poblacion sin cobertura formal de una estructura de oferta lo
suficientemente amplia para satisfacer, salvo excepciones, las necesidades de toda la
poblacién.

Argentina utiliza aproximadamente 1.200 ddlares internacionales por persona y por
afio (World Bank, webpage) en el financiamiento de su salud, ubicandola entre las
naciones de mayor desembolso sectorial dentro del grupo de paises de ingreso medio.
A pesar de ello, los resultados de salud alcanzados no necesariamente se condicen
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con estos esfuerzos. Ello surge de la comparaciéon de indicadores tradicionales de
resultados en sistema sanitarios, ya sea con sus pares en los paises de la region,
como con otras haciones con nivel de desarrollo econémico similar.

Ello impulsa a la reflexion sobre los mecanismos de organizacion de sus estructuras
de aseguramiento y gestion, identificando brechas de acceso y criterios que permitan
no solo alcanzar indicadores de proceso satisfactorios, sino un mayor impacto en los
resultados sanitarios.

Ante la perspectiva cercana de evaluar los logros alcanzados en los compromisos
asumidos a partir de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (OPS 2007), en todos los
paises del mundo se observa la intencion de desafiar las estrategias sanitarias
aplicadas, a fin de poder concretar las metas propuestas, y establecer a futuro un plan
de accién que permita alcanzar los compromisos asumidos, satisfaciendo el anhelo de
concretar el lema de “salud para todos”.

El presente ensayo propone repasar alguna de las fortalezas del sistema de salud
argentino y los desafios que el mismo enfrenta. El andlisis de tales desafios esta
reflejado no solamente por las tensiones normalmente encontradas en términos de
fragmentacion en su sistema de aseguramiento, presencia de inequidad en el acceso
a ciertos tratamientos y diferencias entre grupos sociales y provincias. También se
incorpora la necesidad de discutir la presencia de nuevas demandas sectoriales
actuales o que se vislumbran a futuro, de modo de planificar iniciativas que permitan
su abordaje sistematico.

La segunda seccion de este trabajo propone una breve descripcién del sistema de
salud argentino en base a investigaciones previas, concentradas particularmente en la
organizacion y funcionamiento del sistema de aseguramiento social del pais. Ello
permitira resumir los debates tradicionales que se presentan en el sistema de salud
nacional y establecer un marco de analisis sobre el cual asentar la incidencia de las
nuevas tematicas a ser discutidas en el acapite siguiente.

La seccion tres propone avanzar en una revision anotada de literatura internacional
sobre los nuevos desafios que enfrenta el sistema de salud, no solamente argentino
sino mundial. Ellos surgen a partir de la presencia de algunos elementos que se
vuelven recurrentes en la problematica sanitaria, tales como el envejecimiento de la
poblacidn, la presencia de nuevas patologias o patologias sociales, las tensiones a las
gue se ve expuesto un sistema de salud asociadas con la transicién o acumulacién
epidemioldgica, y la existencia de nuevas tecnologias de diagnéstico y tratamiento y
drogas, que incrementan el umbral de requerimientos financieros del sector.

Todos estos argumentos desafian el disefio de politicas de cobertura social en salud,
en la medida en que presentan nuevas necesidades -no solamente en la definicion de
derecho al acceso a servicios de salud, de promocién, prevencion y cuidado-, sino
también porque plantean la necesidad de establecer racionalidad en los mecanismos
de priorizacion de acciones sanitarias. Ello es asi en la medida que la incorporacion de
estas nuevas tematicas al sistema sanitario supone un desafio a la capacidad de
proteccion financiera de los sistemas de salud.

La seccion cuarta define, a partir de lo planteado anteriormente, algunos ejes de
andlisis para avanzar en un debate de politica sanitaria. Este debate no solamente
considera una perspectiva de organizacion y operatoria del sistema de salud y su
financiamiento, sino que también rescata el rol que juegan los habitos sociales,
colectivos e individuales, en la definicién de prioridades sanitarias.

Ello trae aparejado reconsiderar la definicibn de acceso fisico al sistema de salud,
incorporando también dentro del debate de politicas a futuro distintas dimensiones de
calidad institucional y de atencién.



La dltima seccion invoca el papel que tanto el sector publico como el sector privado
deben desempefiar en una agenda sanitaria sustentable a futuro. El documento ofrece
finalmente una seccioén de referencias, con una variedad de citas sobre las tematicas
cubiertas.

2- Rasgos salientes del sistema de salud argentino
2.1.- Organizacion del Sistema de Salud

El sistema de salud argentino al igual que otros modelos sanitarios existentes en la
regién latinoamericana, se basa en dos pilares basicos. El primero de ellos es un
sistema publico de salud asociado con una estructura de subsidio a la oferta (Maceira,
2001). Esta estructura en el caso argentino muestra una amplia cobertura territorial a
partir de la presencia de hospitales y centros de atencion primaria descentralizados a
nivel provincial y, en algunos casos, municipal en todo el territorio del pais. Este
subsistema, a diferencia de otros modelos de organizacion sanitaria, presenta un
profundo nivel de descentralizacién, que lo separa de la norma.

El segundo componente es la cobertura del sistema formal de proteccion social
mediante instituciones tales como las obras sociales provinciales y nacionales, ya
sean estas Ultimas sindicales, de personal de direccién y mixtas. Este segundo bloque
de cobertura, que incluye asimismo al PAMI como actor particular, aporta cobertura a
aproximadamente el 60% del total de la poblacidn del pais. Este aspecto diferencia a
la Argentina de otros paises de la region, donde la cobertura asociada con el empleo
formal es marcadamente inferior. Otra particularidad de este sub-sistema en el pais es
gue se encuentra constituido por mas de trescientas veinticinco instituciones,
afectando la garantia homogénea de derechos entre instituciones y aumentando el
riesgo de sustentabilidad financiera de las obras sociales con menor escala y con
salarios promedio mas bajos (Maceira, 2012c).

Una estructura organizada bajo el financiamiento por impuestos al empleo formal
facilita la sustentabilidad financiera del modelo a la vez que estrictamente vincula al
sistema de salud a los vaivenes en el mercado laboral. Ello, por tanto, influye
directamente sobre los mecanismos de financiamiento de los derechos a la salud de
sus trabajadores formales y sus familias.

La estructura ciclica, propia de una economia volatil como la Argentina, ha afectado
claramente la cobertura histérica del sistema de salud. A lo largo de la década de los
noventa, la flexibilizacién del mercado laboral y la depresién econdmica iniciada en el
afio 1998 se reflejo6 en una caida de la cobertura formal en salud. Provincias
economicamente rezagadas en el Noreste y Noroeste del pais vieron aumentar la
demanda de sus servicios publicos en porcentajes cercanos al 30% debido a la caida
de la cobertura formal en salud, provocando externalidades negativas sobre la calidad
del servicio publico.

Contrariamente, la cobertura sanitaria formal muestra un incremento significativo a
partir de la crisis del 2002, asociado con las tasas de crecimiento cercanas a los dos
digitos. Los valores disponibles analizados (Maceira 2012c) muestran que desde el
afo 1997 hasta el 2011 la poblacion cubierta por las obras sociales nacionales
sindicales y de personal de direccion aumenté mas del 50% en promedio.

La estructura de aseguramiento social en argentina ha mostrado un liderazgo regional
en varios aspectos. A pesar de su naturaleza fragmentada, ha posibilitado el disefio de
estructuras solidarias de financiamiento entre grupos sociales, ya sea al interior de
cada obra social como entre ellas. En el primer caso, la contribucion de porcentajes
fijos de ingreso para los trabajadores afiliados a cada obra social muestra una



cobertura vinculada con la capacidad de pago, garantizando a todos los beneficiarios
de cada institucion el mismo paquete de servicios.

Complementariamente, se han generado mecanismos de redistribucion entre obras
sociales asociado con la garantia de un programa médico obligatorio (PMO), cuyo
precio es subsidiado a través del Fondo Solidario de Redistribucion en los casos en
gue las obras sociales no cuenten con recursos suficientes. De este modo, la
presencia de mecanismos redistributivos al interior de cada obra social y entre obras
sociales propone una estructura solidaria asociada con un paquete Unico disefiado y
regulado por la Superintendencia de Servicios de Salud.

Sin embargo, y como muestran estudios recientes (Maceira 2012c), se observa que la
brecha en los fondos disponibles para garantizar el mismo paquete de servicios entre
financiadores es de aproximadamente cinco a uno entre obras sociales relativamente
mas pobres y obras sociales relativamente mas ricas. Ello particularmente pone en
riesgo la garantia del derecho a la salud en instituciones de baja escala, que no
cuentan con capacidad de negociaciéon de contratos con la oferta prestacional, como
tampoco descansan en una escala que facilite mecanismos sustentables de subsidio
cruzado entre poblaciones de diferente riesgo relativo.

De este modo, la estructura solidaria encuentra un limite institucional en la presencia
de brechas significativas en la estructura de ingreso por rama de actividad, que la
fragmentacion impide en algunos casos facilitar un acceso equitativo a los servicios de
salud.

Por su parte el subsistema publico muestra una red amplia de cobertura con acceso
fisico a la mayor parte de la poblacion que no cuenta con una cobertura formal. Mas
alld de eso, se ha avanzado recientemente en la busqueda de una nominalizacion de
los grupos poblacionales de menores recursos que se atienden en los
establecimientos de este subsistema, facilitando a futuro una cobertura especifica en
sociedad con sus necesidades. Sin embargo, actualmente la brecha existente entre los
recursos disponibles por cada provincia para solventar los servicios de salud es
extremadamente amplia, de aproximadamente nueve a uno entre provincias como
Santa Cruz y Tierra del Fuego y provincias como Corrientes y Misiones (Maceira,
2012c). Esta brecha de financiamiento no se encuentra vinculada con diferentes
necesidades, sino con diferentes capacidades econdmicas provinciales para hacer
frente a las necesidades de salud de su poblacion.

Encontramos asi que la estructura del sistema de salud argentino encuentra algunos
desafios que han sido abordados y resueltos exitosamente y una agenda pendiente
vinculada con la fragmentacién en la organizacién de aseguramiento y gestion de
recursos.

Ello no ha impedido que el sistema sanitario encontrara una cobertura satisfactoria
para grupos poblacionales especificos 0 necesidades particulares de la poblacion. Es
el caso de la politica de medicamentos, iniciada a partir del 2003, que muestra un éxito
en la reduccion de gastos de bolsillo de las familias asociadas con este item. Dentro
de la estrategia publica se identifican politicas especificas asociadas por tipo de
enfermedad, como programas generales tales como la Ley de Prescripcion de
Genéricos y el programa REMEDIAR.

En conjunto, estas iniciativas garantizan a toda la poblacion entre 40% y 100% de la
cobertura en medicamentos asociados con la atencion primaria en salud, el 100% de
los medicamentos vinculados con enfermedades crdnicas oncoldgicas, como también
la totalidad de cobertura para las personas viviendo con HIV-SIDA.

Asimismo, la presencia del PAMI como programa que brinda cobertura a la tercera
edad, conceptualmente establece un parangon regional que refiere a una iniciativa



consistentemente sostenida a lo largo de los afios cuya intencionalidad es cubrir a
aquellas personas con mayores necesidades relativas de atencion y de gastos del
sistema de salud a partir de un mecanismo unificado a nivel nacional.

A lo largo de esta seccion se han mencionado una serie de iniciativas, programas e
instrumentos normativos que permiten delinear un plan de accién hacia la cobertura
sanitaria. Mas alla del éxito relativo de cada uno de estos instrumentos, y las
diferentes capacidades de gestion desplegadas por sus administraciones a lo largo de
los afios, los mismos “hablan” de una direccidn estratégica en términos de la cobertura
fisica y acceso de la poblacién. Estos instrumentos, asimismo, reflejan la necesidad de
ser complementados con otras acciones aun no desplegadas, que aporten mayor
equidad y eficiencia en la asignacién de recursos.

2.2.- Cobertura Universal y Proteccién Financiera

A partir de este sucinto diagnostico surge la necesidad de volver a la literatura
internacional y analizar cuéles son los desafios en debate en términos de cobertura, y
cuales son las lecciones a ser incorporadas desde la Argentina para un debate
estratégico a futuro sobre el sistema de salud en general y el sistema de
aseguramiento social en particular.

En primer lugar, dos conceptos ganan nuevamente el centro de la escena de politica
sanitaria, con debates acerca de su definicidn de trabajo, los mecanismos de medicion
necesarios para el analisis temporal y comparativo entre paises, y la articulacion entre
ellos: cobertura universal en salud y proteccidn financiera de la poblacion.

El primero, cobertura universal, refiere a la necesidad de garantizar una base de
derechos para toda la poblacién, independientemente de su condicién social, étnica,
fisica, y de ingreso Los mecanismos que las sociedades mundiales han dado para
garantizar o avanzar en la direccion de garantizar el derecho a la cobertura universal
son muy variados, incluyendo estructuras Unicas gestionadas desde el Estado como el
sistema inglés, a estructuras mas descentralizadas como el caso espafiol, hasta
modelos con mayor cooperacion entre prestadores y financiadores publicos y privados,
como los casos de Francia o Canada.

América Latina ha explorado, a pesar de su impronta fragmentada, la articulacion de
sistemas de cobertura universal, con soluciones organizacionales diferentes vy
homogeneidad de acceso variado. Esfuerzos recientes en la regiéon, con mecanismos
claramente diferenciados, son los casos del Seguro Popular en México y la reforma de
aseguramiento social de Uruguay. Mas alejados de la mirada latinoamericana, los
casos de China y Tailandia ofrecen modelos de cobertura universal con desarrollos
valiosos para incorporar en la agenda de debate.

La estructura de aseguramiento universal no necesariamente refiere a los mecanismos
de financiamiento del sistema de salud, sino a las formas en que se disefia la
estrategia de cobertura y se gestionan recursos para garantizar los derechos a la
salud. Complementariamente a ello, los mecanismos de proteccién financiera vinculan
la estrategia de cobertura universal con los mecanismos de financiamiento
desplegados para garantizar esa cobertura. Surgen asi combinaciones alternativas de
cobertura con financiamiento a partir de impuestos generales, directos e indirectos, o
utilizando recursos provenientes del mercado laboral.

Mas alla de los efectos distorsivos que pueda tener el mercado laboral sobre el
sistema de salud, la capacidad de recolectar fondos a partir de un impuesto al trabajo
facilita una mayor cobertura de la poblacion y complementa aquellos recursos que el
Estado directamente puede invertir para garantizar la salud de su poblacion.



En la medida en que un sistema de proteccion financiera resulte exitoso, se reduce la
posibilidad de generar gastos financieramente catastréficos o aumentar la posibilidad
de un gasto empobrecedor que coloca a las familias, debido a un gasto de salud, por
debajo de la linea de pobreza. La literatura reciente sobre proteccion financiera, gasto
catastrofico y empobrecedor es amplia y variada, con referencias internacionales (Xu
et al, 2003, Wagstaff et al, 2002, Lustig, 2001) y regionales (Baeza y Packard, 2006, y
Knaul et al, 2012).

Un indicador tradicional para evaluar mecanismos de proteccion financiera en un
sistema de salud es el porcentaje del gasto sanitario sostenido mediante desembolsos
directos por parte de los hogares. Claramente, mayor incidencia del gasto privado
refleja menor capacidad del Estado para satisfacer las necesidades de salud de la
poblacidn, dejando a las familias la responsabilidad de cubrir sus demandas sanitarias,
ajustadas a su restriccibn presupuestaria. En ese caso, Argentina muestra un
porcentaje relativamente reducido, cercano al tercio de las erogaciones totales, que
contrasta con el desempefio de alguno de los otros paises de la region.

De este modo, una estrategia de cobertura universal exitosa puede ser
complementada con acciones de proteccion financieras adecuadas, Sin embargo, no
necesariamente existe una correlacion univoca entre cobertura universal y
mecanismos de proteccion financiera. En Argentina, la presencia de un plan de
cobertura universal que se encuentra segmentado en la definicion de objetivos ya sea
a nivel de subsistemas o al interior de ellos, atenta contra la capacidad de utilizar los
recursos que los mecanismos de proteccion financiera han permitido volcar al sistema
sanitario.

La cuestion central en gran parte de esta literatura es la necesidad de identificar a la
funcién de aseguramiento, y particularmente de aseguramiento social en el sistema de
salud, como el mecanismo que articula el financiamiento con las necesidades,
buscando distribuir el riesgo de los gastos en salud a través de individuos o familias,
mas alla de la naturaleza de la administracion financiera (Arhin-Tenkorang: 2001).
Desde esta perspectiva, el gran desafio latinoamericano parte de considerar que en la
mayoria de los modelos nacionales de salud se presentan caracteristicas
segmentadas o mixtas en la constitucion de sus sistemas de aseguramiento social
(Suarez-Berenguela: 2000, Maceira: 2001, y Carrin y James: 2004). Ello reduce la
capacidad de asumir compromisos financieros y ampliar la capacidad, calidad y
equidad de los derechos garantizados a la poblacién. En esta direccion, Frenk y
Londofio (1997) avanzan en una propuesta de reforma que ordene por funciones, y no
por grupos sociales, la distribucion de tareas en el sector salud.

El problema de la fragmentacion, topico tradicional en la discusion de economia de la
salud en Argentina, se encuentra en el centro de la escena en el disefio de una
agenda futura, particularmente a la luz del surgimiento de nuevos elementos a tomar
en cuenta en la operatoria de las estructuras de aseguramiento, gestién y prestacién
de servicios en el sistema de salud.

2.3.- Parametros Internacionales

El analisis de gasto en salud y el producto bruto per-capita en América Latina muestra
un vinculo positivo y significativo entre la generacion de riqueza regional y la prioridad
asignada al sector sanitario, medido en USD internacionales por persona y por afio.
Este vinculo muestra también una asociacion intuitiva entre la generacion de mayor
riqgueza y mejores indicadores de tasa de mortalidad infantil y tasa de mortalidad al 5°
afio como dos de los outputs tradicionales del sistema de salud, aunque la correlacién
entre ambos no muestra ser tan estricta.



A su vez, el vinculo entre riqueza, gasto en salud y mejores resultados sanitarios, tiene
un correlato con un menor gasto de bolsillo de las familias y una mayor participacion
del gasto publico en salud como porcentaje del total.

Dicho de otro modo, paises relativamente mas ricos no solamente invierten mas en
salud sino que cuentan con un Estado mas presente en el financiamiento, y regulacion
del sistema sanitario, reduciendo la participacién de las familias en el gasto total y
generando mejores resultados del sistema de salud como un todo (Maceira, 2012b).

Este vinculo también puede observarse en términos de la distribucién del ingreso:
menor desigualdad en la distribucién del ingreso (indices de Gini relativamente mas
bajos) conllevan a una relacion entre gasto de bolsillo del primer y el quinto quintil (la
proporcion mas pobre y el 20% mas rico de la misma) relativamente mas igualitaria.

Las Figuras siguientes muestran los vinculos entre las variables seleccionadas, donde
la Argentina se ubica en una posicidn relativamente ventajosa. A pesar de ello, y como
fuera mencionado previamente, surgen problemas sistémicos a ser abordados.
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3- Nuevos desafios de la seguridad social
3.1.- Marco de Andlisis

El avance de la humanidad en términos del tratamiento y atencion de la salud ha
llevado sistematicamente a correr los umbrales de esperanza de vida, reduciendo los
niveles de morbilidad. Ello ha generado, por un lado, el crecimiento de la prevalencia
de patologias asociadas con la tercera edad, y un mayor peso relativo de las mismas
en la proporcion de afios de vida perdidos corregidos por morbilidad (DALYS). Ello, a
su vez, involucra un crecimiento de los gastos en salud de los estados y las familias.

La Figura siguiente muestra como la transicion epidemiolégica en América Latina ha
avanzado, revelando un mayor peso relativo de afios de vida perdidos esta asociado
con enfermedades no transmisibles, aunque con una gran dispersion al interior de la
region.
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En el caso particular de la Argentina, aproximadamente un 75% de los afios de vida
perdidos se encuentra asociado con enfermedades no transmisibles (crénicas, cancer
y cardiovasculares), en tanto subsiste la presencia de aproximadamente un 17% de
los afios de vida perdidos asociados con enfermedades transmisibles.

Este instancia de acumulacion epidemiolégica (contar con un peso sistematicamente
mayor de enfermedades no transmisibles a la carga de enfermedades, pero
manteniendo un volumen significativo de enfermedades transmisibles) genera un
desafio a la planificaciéon de politicas sanitarias en la medida que reviste una debate
sobre la asignacién de recursos y la definicién de prioridades.



Perfiles epidemiolégicos avanzados y mayor peso de la tercera edad en la
composicion de la piramide poblacional se asocian con la presencia de nuevas
tecnologias y drogas que procuran asistir a la poblacion en el tratamiento de las
enfermedades asociadas con el envejecimiento, el mayor peso de las enfermedades
no transmisibles como también la presencia de las llamadas nuevas enfermedades.

Estas nuevas enfermedades, a su vez, son producto particularmente de cambios en el
comportamiento de los individuos, encontrando entre ellos problemas asociados con la
alimentacién, con adicciones (tabaquismo, alcoholismo, drogadiccién), como también
enfermedades vinculadas con polucion, mal tratamiento del medio ambiente, etc.

El peso relativo de estas nuevas enfermedades con respecto al total va en aumento y
representa un desafio nuevo, no solamente al sistema de salud sino también a los
criterios a partir de los cuales se forman los recursos humanos sanitarios. El sistema
de salud encuentra en estas nuevas patologias demandas adicionales a las que se
enfrentaba previamente, para cuyo abordaje no necesariamente el sistema formal de
educacion ofrece herramientas de abordaje.

La literatura sobre estas tematicas, permite observar como estos fendbmenos se
incorporan a las demandas sociales para ser incluidas en la organizacion de
programas y en los planes de cobertura de los sistemas de salud.

Dentro de este marco, las siguientes paginas muestran en forma resumida algunos de
estos fendmenos observados desde la literatura.

3.2.- Envejecimiento como un fendmeno global

“El envejecimiento de la poblacion es un tema de alcance mundial, que afecta o
pronto afectara virtualmente a todos los paises del mundo. Cambios en la piramide
poblacional son impulsados en primer lugar por la caida en las tasas de natalidad y
mortalidad infantil, que caracteriza la transiciébn epidemiolégica, lo que lleva a un
aumento de los nifios como porcentaje de la poblacidn total” (Lee, Mason and Cotlear,
2010). Con el tiempo, este proceso acompafiado por subsecuentes caides en las
tasas de natalidad aumenta la proporcién de adultos mayores en el total. El proceso es
reforzado por la mejora de la calidad de vida y el incremento en la tasa de
supervivencia que desplaza la esperanza de vida.

“En los paises en desarrollo, el 42% de las muertes de adultos tienen lugar después
de los 60 afios, mientras que en los paises desarrollados ese porcentaje asciende al
78%. En términos mundiales, las personas de 60 afios tienen un 55% de posibilidades
de morir antes de cumplir los ochenta. En lo que respecta a las edades mas
avanzadas, las variaciones regionales en cuanto al riesgo de defuncién son menos
pronunciadas y oscilan entre el 40% para la mayoria de los paises desarrollados de
Europa occidental, el 60% para la mayoria de las regiones en desarrollo, y el 70% para
el continente africano. Los datos historicos correspondientes a paises como Australia o
Suecia muestran una lenta evolucién de la esperanza de vida restante a los 60 afios
durante los primeros seis 0 siete decenios del siglo XX, seguida de un incremento
sustancial a partir de 1970 aproximadamente. En el Japén, la esperanza de vida
restante a los 60 asciende ya a 25 afios. A partir de 1990, algunos paises de Europa
oriental, como Hungria o Polonia, empezaron a experimentar mejoras similares en lo
gue respecta a la mortalidad de las personas de edad avanzada, aunque otros, como
la Federacion de Rusia, no han corrido la misma suerte y estan registrando tendencias
de empeoramiento de esas tasas. Las principales causas que conforman la carga de
mortalidad y morbilidad en personas de edad avanzada no han variado
significativamente a lo largo de la Ultima década” (OMS, 2003).

Entre 1950 y 2005 la expectativa de vida en naciones desarrolladas aumenté once
afos, siendo este crecimiento mayor en paises de menores ingresos, alcanzando 19,5



afos. Segun Lee, Mason y Cotlear, el incremento en la poblacién en edad activa (entre
25 y 59 afios) ha sido el elemento demogréafico predominante entre 1975 y el 2015. A
partir de entonces, se prevé un crecimiento sin precedentes en la proporcion de la
poblacién mayor de sesenta afios.

El trabajo citado presenta un interrogante crucial en naciones en desarrollo: ¢los
paises se vuelven mayores antes de volverse ricos? El argumento de conflicto es que
naciones con porcentajes de su poblacién en edad anciana cuentan con menores
capacidades para generar riqueza, y por el contrario, demandan mayores recursos
para atender un grupo etareo normalmente muy demandante de servicios sanitarios.
Con razon, y asociando con un argumento presentado en la seccién anterior, el
problema no solamente se vincula con un tema de ingresos monetarios, sino con la
construccién de instituciones que se muestren sustentables en garantizar proteccién
social a su poblacién, y una estructura adecuada de manejo del riesgo sanitario,
planificando transferencias de ingresos entre poblaciones de menores necesidades
relativas a otras con mayores requerimientos sanitarios.

Més alld de contar con argumentos que mitiguen la linea argumental presentada en
parrafo anterior, a partir de argumentos vinculados con la productividad de los
ancianos en la economia familiar (cuidado de nietos, facilitadores en las tareas del
hogar), o social (conocimiento y experiencia volcada a probleméticas cotidianas), la
necesidad de contar con un sistema de proteccion social con capacidad real de
respuesta es critico, particularmente en sociedades jovenes.

El incremento del gasto en salud asociado con el envejecimiento de la poblacion tiene
dos componentes diferenciados. El primero se vincula con la presencia de una mayor
proporcion de la poblacion en tercera edad, debido a la caida de las tasas de
natalidad. De este modo, los fondos totales recaudados de un sistema de salud se
reducen, en tanto que aumenta la demanda de servicios. El segundo componente
tiene su origen en la posibilidad de desplazar la esperanza de vida, que tiene su origen
tanto en conductas y ambientes mas saludables, como en el desarrollo de tecnologias
y medicamentos que requieren de mayor presupuesto y mejor gerenciamiento de
fondos a nivel sectorial.

La literatura sobre gastos financieramente catastréficos abona esta necesidad de
respuesta institucional. Familias cuyos miembros se acercan a la edad de retiro deben
planear estrategias de ahorro para protegerse de shocks sanitarios ante instituciones
débiles, en muchos casos agravados cuando en ciertas sociedades las mujeres
sobreviven a sus esposos y no cuentan con jubilaciones o pensiones.

Este caso no se ajusta a las caracteristicas del sistema argentino, con cobertura de
pensiones para el conyuge supérstite y una institucion como PAMI que garantiza la
cobertura del adulto mayor de no haber otro mecanismo de proteccién, lo que
constituye un indicador de éxito del sistema de proteccion social nacional. Sin
embargo, subsisten desafios a ser abordados en esta direccidén, vinculados
particularmente con la calidad y el acceso de la cobertura, ya sea ello asociado a
limitaciones sistémicas (fragmentacion, descentralizacion en aseguramiento social
provincial) como en habitos de conducta sanitaria, no solo en la tercera edad, sino a lo
largo del ciclo de vida.

AUn asi, las estructuras existentes seran desafiadas constantemente en la medida que
las tasas de natalidad son menores y la esperanza de vida se incrementa. Los mismos
servicios prestados a la fecha deberan garantizarse para un nimero mayor de
individuos, aumentando el riesgo financiero de las instituciones existentes, y por tanto
incrementando el riesgo de transferir tales riesgos a las familias. En esos casos la
capacidad de resolucion se desplaza de las instituciones sociales a las familiares,
impactando sobre la equidad del conjunto, reduciendo la tasa de ahorro de las familias
de mayores ingresos relativos y de economia, y desplazando a la pobreza a otros



hogares. Mas alla de este argumento, la tematica del envejecimiento refleja también la
necesidad de analizar el fenémeno de calidad de vida, y su relacién con la calidad de
los servicios de salud.

De acuerdo a las revisiones teéricas, la calidad de vida relacionada con la salud en
adultos mayores se ha estudiado utilizando medidas de resultado y estadisticas
correspondientes a la morbi-mortalidad y la expectativa de vida, no obstante, se
desconocen otros aspectos involucrados en ésta, como la percepcion sobre su salud,
el conocimiento de las redes de apoyo social, la proteccidon social y los servicios de
salud.

De acuerdo a la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad de
vida es la percepcién del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto
cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,
expectativas, normas y preocupaciones. La calidad de vida resulta de una
combinacién de factores objetivos y subjetivos. Donde el aspecto objetivo depende del
individuo y de las circunstancias externas estructura socioeconémica, socio-
psicoldgica, cultural y politica que interactian con él (Botero de Mejia, et al, 2007).
Particularmente, en adultos mayores involucra la relacién estrecha entre afios de vida
saludable y la esperanza de vida, en tanto, se puede expresar como la relacion entre
calidad y discapacidad.

Diversos autores han investigado sobre los factores de la vida que son considerados
importantes para la calidad de vida por las personas de edad; encontrandose, como
variables mas significativas: las relaciones familiares y apoyos sociales, la salud
general, el estado funcional y la disponibilidad econémica. A pesar del componente
subjetivo en la valoracion de cada determinante, disponer de buena salud y que su
cuidado no involucre gastos empobrecedores se encuentran necesariamente entre las
prioridades de cualquier individuo.

Segun Botero de Mejia et al, 2007, el estudio de la calidad de vida aplicada a la
tercera edad, debe incluir aspectos como el estado de salud y funcional, y la
determinacion de factores de riesgo, entendiendo por salud funcional a la percepcion
de limitaciones fisicas, psicolégicas, sociales y de disminucion de oportunidades a
causas de enfermedad y tratamiento. En base a estos elementos, es necesario, tanto
desde la autoridad sanitaria como desde las instituciones de seguridad social,
planificar programas preventivos y programas de servicios sociales y de salud, que
tengan como grupo objetivo a toda la poblacion, no sélo al grupo de adultos mayores.

Si bien la esencia del concepto de “calidad de vida” reside en reconocer que la
percepcion de las personas sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y
espiritual depende en gran parte de sus propios valores y creencias, su contexto
cultural e historia personal, existe una responsabilidad institucional y social en valorar
y facilitar su alcance. En este sentido, la Organizacién Mundial de la Salud definié una
posicién pionera al incorporar el bienestar fisico, psiquico y social y no meramente la
ausencia de enfermedad, en su definicién clasica.

Para el caso particular de América Latina, Todd et al. (2007), haciendo uso de
encuestas de hogares en cinco paises de la region, analiza el estado de salud de las
personas mayores a 60 afios. Un estilo de vida activo, mayor educacion y
particularmente el estado nutricional constituyen, segun el estudio, los determinantes
mas significativos en la auto-percepcion de la salud. Estos elementos, como es posible
conjeturar, se encuentran altamente correlacionados con el nivel de ingreso, que no
s6lo afectan indirectamente la percepcion de la salud, sino también la calidad de vida e
indicadores tradicionales como la esperanza de vida al nacer. Remitiéndose a uno de
los estudios fundacionales de la economia de la salud, Grossman (1972), la reduccion
en la depreciacion del stock de salud y el aumento de productividad operan
directamente sobre el estado de salud. De este modo, el disefio de politicas sanitarias



para la tercera edad necesariamente deben contar con intervenciones que minimicen
las brechas entre grupos de ingreso y favorezcan conductas de prevencion, adecuada
nutricion y ejercicio, minimizando los costos de mantenimiento de una calidad de vida
adecuada y aumentando la probabilidad de tener un buen estado de salud.

Més alla del factor econémico, a medida que la poblacion envejece, aumenta la
prevalencia de enfermedades crénicas y discapacitantes. Por lo general, las
enfermedades diagnosticadas en los adultos mayores no son curables y, si no se
tratan adecuada y oportunamente, tienden a provocar complicaciones y secuelas que
dificultan la independencia y la autonomia de las personas. A pesar de que la mayoria
de las personas de edad con enfermedades no trasmisibles mantienen su capacidad
funcional, el grado de discapacidad aumenta con la edad. En general, la depresion, la
artrosis, la cardiopatia isquémica y la fractura de la cadera producen el mayor niimero
de casos con discapacidad fisica en personas de edad avanzada que no estan
recluidas en instituciones (Menéndez et al, 2005, para un estudio en ciudades
latinoamericanas). La elevada prevalencia de estas enfermedades en adultos mayores
constituye un importante desafio para los aseguradores de servicios de salud, ya que
elevan los costos sanitarios y aumentan la discapacidad, afectando negativamente la
calidad de vida percibida.

Coincidente con el argumento planteado sobre percepcién de calidad e ingreso, en
ciudades de ingresos medios y medios altos, como Buenos Aires y Montevideo,
Menéndez et al. (2005) encontraron que mas de la tercera parte de los encuestados
consideraron que su salud no era buena. Ello que refuerza la necesidad de avanzar
en politicas que definan trazadoras objetivas y medibles de calidad, a fin de converger
a una estrategia efectiva de atencion, particularmente para el adulto mayor. Estos
hallazgos se muestran en la misma direccion que aquellos resumidos por Pelaez
(2005) en base a otros estudios previos.

Ayudar a la gente a mantenerse sana y a asegurarse una buena calidad de vida para
sus ultimos afos de vida constituye uno de los mayores retos para el sector sanitario
de los paises tanto desarrollados como en desarrollo.

La carga total de afecciones discapacitantes con consecuencias no mortales esta
dominada por un grupo relativamente reducido de causas. En todas las regiones, los
trastornos neuropsiquiatricos, principalmente la depresion, constituyen la causa de
discapacidad méas importante. La carga de discapacidad a ellos asociada es
practicamente la misma para hombres y mujeres, aunque la carga atribuible a la
depresion es un 50% mas elevada para las mujeres que para los varones; o mismo
ocurre también con los sindromes de ansiedad, la jaqueca y la demencia senil. En
cambio, la carga atribuible a los trastornos asociados al abuso de alcohol y de drogas
es casi seis veces superior en los varones que en las mujeres y representa una cuarta
parte de la carga de morbilidad masculina causada por trastornos neuropsiquiatricos
(OMS, 2003).

Finalmente, y en la direccién presentada, la Reunién de Gobiernos y Expertos sobre
Envejecimiento en Paises de América del Sur, llevada a cabo en Buenos Aires en
noviembre del 2005, concluye muestra como preocupaciones mas significativas: la
necesidad de aumentar la visibilidad de la poblacién mayor en la agenda publica y los
medios, ampliar los grupos de interés asociados con la defensa de los adultos
mayores, y fortalecer las areas de gobierno y los presupuestos dedicados a mejorar
las condiciones de vida de los adultos mayores. Como una de las conclusiones mas
relevantes, particularmente en el caso argentino, se encuentra la de articular las
politicas orientadas a los adultos mayores entre el gobierno, las organizaciones no
gubernamentales, sociedades cientificas y sector empresarial. En la medida que la
organizacion, el financiamiento y la prestacion de servicios de salud en el pais
constituye una empresa de accion colectiva, con amplia participacién multisectorial, es



significativo el llamado a una responsabilidad compartida, bajo un marco regulatorio y
de derechos emanado desde la autoridad publica.

3.3.- Enfermedades no Transmisibles y Conductas Saludables

La transicion epidemiolégica y demogréfica de las Ultimas décadas generd un
incremento de las llamadas enfermedades no transmisibles (ENT) principalmente de la
enfermedad cardiovascular, la diabetes, el cancer, la enfermedad crénica respiratoria y
las lesiones de causas externas. En total estas ENT representan mas del 70 % de las
muertes en nuestro pais. A las mismas debe sumarse el impacto creciente de la
enfermedad renal. El crecimiento sostenido de estas enfermedades en todo el mundo
amenaza a futuro la capacidad de respuesta de los sistemas de salud. Nuestro pais no
escapa a esta realidad, la cual sumada a las enfermedades infectocontagiosas,
enfrenta a nuestro sistema sanitario a importantes desafios producto de esta “doble
carga” de enfermedad.

Desde el Ministerio de Salud de Argentina se aprobd y puso en marcha la “Estrategia
Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades Crénicas no Transmisibles”
(ECNT) mediante resolucion ministerial 1083/09. Esta se basa en la estrategia regional
formulada por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y contiene como sus
lineas de accion politicas publicas y abogacia, promocion de la salud a través de
acciones de base poblacional, manejo integrado de las ECNT en los servicios de salud
y el fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica.

La estrategia global tiene 3 objetivos principales:

-Monitorear la epidemia y analizar sus determinantes conductuales, sociales,
econdmicos y politicos,

-Reducir el nivel de exposicion de individuos y poblaciones a factores de riesgo
comunes de ECNT, principalmente el consumo de tabaco, la alimentacién inadecuada,
la inactividad fisica y sus determinantes.

-Fortalecer el cuidado de la salud para personas con ECNT, por medio del desarrollo
de normas y guias costo-efectivas.

Niveles inadecuados de cobertura y accesibilidad a servicios de salud sugieren la
necesidad de politicas orientadas a incrementarlas, pero también resaltan el rol de las
politicas de promocion de la salud, que constituyen acciones costo-efectivas con
capacidad de reducir la demanda de servicios en el futuro.

De hecho, existe evidencia que la reduccion observada en paises desarrollados en la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares puede atribuirse particularmente al
cambio de habitos y conductas. En Gran Bretafia, la mayor parte de la caida de la
mortalidad por enfermedades no transmisibles se debié a la reduccién del consumo de
tabaco y otros factores de riesgo a nivel poblacional. En nuestro pais, las leyes de
ambientes libres de humo han reducido las internaciones por sindromes coronarios
agudos.

Los aspectos relacionados con la calidad de vida son cada vez mas considerados
como resultados sanitarios, en especial en enfermedades no transmisibles con
expectativa de vida prolongada.

Ademas de ser las causas mas frecuentes de mortalidad, las enfermedades no
transmisibles afectan en forma relevante la calidad de vida relacionada con la salud de
las personas que las padecen, requiriendo conjuntos significativos de recursos
financieros, y requiriendo del cuidado de familiares o instituciones (Suhrcke, 2006).

Asimismo, hay evidencia sobre la utilidad de estrategias que pueden adoptarse para
estimular una mejor alimentacién, reduciendo riesgos cardiovasculares a futuro. A



esos efectos se acordaron iniciativas a través de la Comision Nacional de
Enfermedades No Transmisibles y se modific6 el Cdédigo Alimentario Argentino
(mediante resolucién conjunta Ministerio de Salud y Agricultura N°137/2010 y
941/2010), estableciendo la eliminacién de las grasas trans en un lapso de tiempo
para que la propia industria pueda establecer los cambios

Complementariamente, la inactividad fisica es responsable de 3,2 millones de muertes
anualmente (5,5% del total) a nivel mundial, impactando fuertemente en mujeres y
adultos mayores. Ello a su vez, aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, cancer de mama, cancer colorectal y diabetes. Se
estima a nivel mundial una prevalencia de sedentarismo de 17%, aunque si se
considera la actividad fisica insuficiente o inactividad fisica, esta cifra asciende al 41%.

Entre las intervenciones costo-efectivas para estimular la actividad fisica se incluyen
cambios de urbanizacion y transporte; organizacién comunitaria (grupos de caminata,
etc.); cambios en las curriculas escolares; y estrategias comunicacionales a nivel local
(Norum, 2005). A nivel nacional se observo en la Ultima encuesta de factores de riesgo
una prevalencia de actividad fisica de 54,9%, superior a la registrada en la encuesta
previa de 2005 (46,2%). Asimismo, en la ENFR 2009 se registr6 una mayor
prevalencia de actividad fisica baja en personas con bajo nivel de ingreso y educativo.
Esto difiere de lo observado en la ENFR 2005 que reporté que la prevalencia de
actividad fisica baja no variaba sustancialmente segln estas variables.

3.4.- Evaluacion de Tecnologias

En linea con lo desarrollado en estas paginas, Mulligan et al, en un articulo publicado
en el 2006 plantea que las proximas décadas mostraran draméticos cambios en las
necesidades de la poblacion. Segun los autores “mientras los paises en desarrollo se
encuentran aun bajo presion debido a la agenda pendiente en enfermedades
transmisibles (en particular HIV, malaria y tuberculosis), un incremento de la
mortalidad por enfermedades no transmisibles resulta evidente, tales como depresion,
enfermedades coronarias y cancer. Las mismas reemplazan a las enfermedades
infecciosas como las de mayor peso de discapacidad y muerte prematura... Factores
asociados con urbanizacion veloz de sus ciudades e industrializaciéon estan implicadas
en el aumento de desérdenes neuropsiquiatricas como depresion, entre otras”.

Los autores presentan un argumento de interés en la discusién de este ensayo: si bien
las estimaciones de los patrones de enfermedad presente y futuros han estimulado el
reconocimiento de las enfermedades no transmisibles en la agenda, no proveen guias
acerca de como lidiar con ello. Si las decisiones a ser consideradas por funcionarios y
policy-makers refiere al uso de recursos limitados, se necesita conocer cuales de las
intervenciones disponibles son las mas eficientes y equitativas para ser aplicadas.

La importancia de incluir una perspectiva econémica en la organizacion y gestion de
los sistemas de salud es reconocida. Sin embargo, el uso de estas capacidades en la
definicion de mecanismos de tomas de decisiones, establecimiento de prioridades y
medicion de impacto sobre la cobertura y la equidad de los sistemas sanitarios no se
encuentra aun muy difundida, ain en temas relativamente estandarizados como la
realizacion de estudios de costo-efectividad. Segun Hutubessy et al. (2003), existen
en ocasiones causas politicas, de preferencias sociales y barreras sistémicas que
limitan su implementacién.

En esta direccion, en el afio 2000 la Organizacion Mundial de la Salud enfatizé el
papel de los analisis de costo efectividad en la identificacion de intervenciones que
generan los mejores resultados para los recursos disponibles. De tal modo, establecer
cuales tratamientos y tecnologias son los mas costo-efectivas es una prioridad,
especialmente en naciones en desarrollo.



Sin embargo, remarcan Mulligan et al., invertir simplemente en incrementar el nimero
de evaluaciones econdmicas requiere consideracion especial. Algunos estudios no
cuentan con parametros claros de analisis, y proveen generalizaciones que impiden la
toma de decisiones informadas. Si bien este tipo de estudios permite conocer la
eficiencia técnica de las intervenciones identificadas y cémo alcanzar un objetivo
especifico al menor costo, en general no orienta acerca de cOmo asignar recursos
entre diferentes programas con objetivos no-homogéneos. Cuanto mayor es el
espectro de intervenciones a ser comparadas, como en el caso considerado de
acumulacién epidemiolégica, menor es la posibilidad de combinar los resultados
surgidos de ellos.

Adicionalmente, la falta de informacion sobre caracteristicas locales resta capacidad
predictiva a los estudios realizados, limitando sus recomendaciones de politica.
Desconocimiento sobre tasas de adherencia de ciertos tratamientos en el pais, o
limitaciones en estandarizar protocolos de atencion, entre otros tantos elementos que
alimentan una evaluacién, operan negativamente sobre los resultados de estos
estudios, y reducen su potencial como herramientas de politica.

Sin embargo, y como argumenta Lehoux (2008), las nuevas tecnologias sanitarias han
mostrado ser grandes oportunidades para mejorar la vida de los pacientes, aunque
también constituyen una amenaza a la sustentabilidad financiera de los sistemas
publicos (y sociales) de salud, y por ello los mecanismos de medicion de costo-
efectividad han recibido gran impulso en investigacion.

En la medida que el promedio de de edad es mayor, la esperanza de vida aumenta y
el perfil epidemiolégico cambia, es necesario avanzar en el desarrollo de una
estrategia generalizada de estudios de costo-efectividad con patrones comunes de
analisis, bases comparables no solo entre tecnologias para un mismo diagndstico sino
también entre diferentes patologias, sustentados por patrones epidemiolégicos y de
atencion locales.

Esta estrategia de analisis, medicidn y establecimiento de pautas de intervencién debe
también ser sensible al tipo de prestador o subsistema, aunque con capacidad de
presentar recomendaciones que tiendan a homogeneizar criterios clinicos entre
prestadores, reconociendo diferencias no solo de efectividad sino de recursos
disponibles entre ellos. Seguramente en una estructura final de evaluacion de
tecnologias, coexistiran tecnologias de Ultima generacion y altamente costosas que
permiten mejor desempefio del sistema, con otras mas tradicionales y mas
economicas, que reducen el riesgo de gasto futuro vinculadas a intervenciones que
requieren erogaciones significativas de no ser prevenidas.

Debido a que la tecnologia es frecuentemente vista como un determinante de los
costos de los servicios (Cohen y Hanft, 2004), la investigacion aplicada a la salud, y
particularmente la disciplina de evaluacidn de tecnologia sanitaria (Health Technology
Assessment — HTA), ha requerido informar adecuadamente a los tomadores de
decisiones sobre costos y beneficios de la inclusion de innovaciones. Dada las
limitaciones presupuestarias, ciertas elecciones racionales deben ser realizadas de
modo de identificar incorporaciones tecnoldgicas necesarias y aislar aquellas que no lo
son, a fin de establecer hasta qué punto los mecanismos de proteccion social se
encuentran en condiciones de absorber los costos de la innovacion (Lehoux, 2008).

De algin modo, HTA se preocupa por analizar las consecuencias médicas,
organizacionales, econémicas y sociales de implementar tecnologias sanitarias o
intervenciones dentro del sistema de salud. Es, por disefio, una tarea interdisciplinaria
gue, en el mejor de los casos, evalla la pertinencia de incorporar y distribuir recursos
con equidad y responsabilidad (OMS, 2005).

De no avanzar en un esquema como el mencionado, se reduce la capacidad de
respuesta del sistema de salud, restando sustentabilidad financiera a los mecanismos



de proteccion social desplegados. La falta de inclusion de innovaciones tecnolédgicas
que mejoran la calidad e incluso la vida de la poblacién no es tolerable. Sin embargo,
la discrecionalidad en la incorporacién de tecnologias, drogas y tratamientos sin
sustento cientifico atentan contra la equidad del modelo sanitario, subsidiando
intervenciones no prioritarias y/o superfluas con recursos que debieran ser invertidos
en otras de mayor efectividad probada. Ante un escenario de gran cambio tecnoldgico
y recursos limitados, es prioritario construir un esquema sistematico de evaluacion que
brinde sefiales consistentes tanto a los pacientes como a los financiadores y
prestadores de servicios.

3.5.- Estilos de Vida, Habitos y Salud Mental

El desarrollo sostenido de los patrones evolutivos presentados en las sub-secciones
precedentes motiva la necesidad de avanzar en modelos de proteccion social
orientados a la modificacion de conductas, redirigiendo la politica sanitaria hacia
estrategias de promocion de la salud, prevencion, revalorizando las funciones
esenciales de salud publica.

Un enfoque que abarca la totalidad del ciclo vital pone de relieve la perspectiva
temporal y social, permite examinar una cohorte o varias generaciones para encontrar
las claves de su estado de salud o enfermedad, determinadas por el entorno social,
economico y cultural. En epidemiologia, la perspectiva del ciclo vital se esta utilizando
para estudiar los riesgos fisicos y sociales presentes desde la gestacion, la nifiez y la
adolescencia, hasta la edad madura. Ello facilita el analisis del riesgo intertemporal de
contraer enfermedades, particularmente cronicas, y a los resultados de salud en fases
posteriores de la vida. El objetivo es identificar los procesos bioldgicos,
comportamentales y psicosociales que intervienen a lo largo de la vida (Kuh y Ben-
Shlomo, 1997).

Un namero creciente de pruebas indica que hay periodos criticos de crecimiento y
desarrollo, no solo durante la gestacion y la primera infancia sino también durante la
nifiez y la adolescencia, en los cuales la exposicion a ciertos factores ambientales
puede ser mas nociva para la salud y afectar mas al potencial de salud a largo plazo
gue en otros momentos de la vida (International Longevity center- UK - Organizacién
Mundial de la Salud, 2000).

Los efectos acumulativos en la salud no se limitan a la vida de un individuo, sino que
se transmiten a las generaciones sucesivas (Lumey 1998; Davey Smith 2000).

Numerosos estudios realizados en animales han puesto de manifiesto la perpetuacion
a través de las generaciones tanto del tamafio de la cria en el momento del nacimiento
como del crecimiento ulterior de ésta; ello puede tener importantes repercusiones
nutricionales, especialmente en el mundo en desarrollo, como lo ha demostrado Fogel
afos atras (1996). Este enfoque permite un acercamiento en el desarrollo de politicas
gue ayuda dirigir intervenciones para mejorar la salud de forma eficaz en relacion con
los costos.

Las condiciones socioeconémicas a lo largo de la vida influyen en los riesgos de salud
y enfermedad en la edad adulta. Asi, la correlacién entre la enfermedad en la edad
adulta y las circunstancias socioecondmicas en diferentes fases de la vida puede
aportarnos indicios sobre los procesos etiolégicos subyacentes (International Longevity
center- UK - Organizacion Mundial de la Salud, 2000).

Los factores de riesgo tienden a agruparse de maneras socialmente condicionadas.
Exposiciones en estadios tempranos de la vida a factores negativos pueden aumentar
el riesgo de enfermedades en el adulto. Una perspectiva que abarca la totalidad del
ciclo vital ayuda a identificar cadenas de riesgos y momentos en los cuales las
intervenciones pueden ser especialmente eficaces.



El avance de piramides poblacionales con bases angostas, el surgimiento de un mayor
peso de las enfermedades crénicas en los patrones epidemiolégicos, adn sin haber
resuelto patologias transmisibles propias de la pobreza brinda un amplio espacio para
el desarrollo de estas iniciativas. Mas aun, el avance tecnoldgico, exitoso en la
busqueda de mas y mejor esperanza de vida, también impone una fuerte presion
sobre los mecanismos financieros orientados a brindar cobertura universal.

En esa direccion, en abril de 2011 se convoco el primer encuentro global sobre estilos
de vida saludables y control de enfermedades no transmisibles, permitiendo avanzar
en una declaracion de principios. La misma enfatiza, por un lado, el liderazgo politico y
social como herramienta clave para el cambio, y por el otro, propone un abordaje
multidisciplinario y amplio, en lo individual y en lo estructural, para legislar, prevenir y
detectar tempranamente este tipo de enfermedades. En todo caso, el enunciado de la
declaracion permite correr el eje estrictamente clinico para involucrar aspectos
comportamentales, sociales y econémicos como parte de las causas de la situacién
actual.

La declaraciéon permite una complementacion entre recomendaciones tradicionales de
salud publica con argumentos de costo-efectividad en intervenciones, reconociendo la
necesidad de sintetizar ambas miradas en una propuesta consistente comun. Ello nos
remite a la coordinacién necesaria para alcanzar cobertura universal con desarrollo de
mecanismos de proteccién financiera propuestos en la seccion previa de este trabajo.

La literatura sistémica, e incluso econémica, ha comenzado una marcada direccion
hacia la revalorizacién de conductas saludables, desde la consideracién de las mismas
como mecanismo de proteccion social (Lustig, 2004), hasta el desarrollo de
propuestas hacia una transicion en “patrones de actividad fisica” (Pettee Gabriel et al,
2009), incluyendo problemas de suefio y stress cronico como factores causales de
enfermedades cardiovasculares. Como parte de este redireccionamiento, tépicos de
salud mental han entrado como integrantes de la discusion central de estrategia
sanitaria, particularmente a raiz del surgimiento de nuevas patologias sociales, entre
las que se encuentran trastornos alimenticios, drogadiccién y otros tipos de conductas
adictivas, y stress.

En 1990 se estimd que las afecciones psiquiatricas y neuroldgicas explicaban 8,8% de
los afios de vida ajustados por discapacidad (DALY) observados en América Latina y
el Caribe. En 2002, esa carga habia ascendido a mas del doble, 22,2%, segun datos
obtenidos del sitio web del proyecto Carga Mundial de Morbilidad de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). El avance de las enfermedades mentales obedece, en
parte, a que aparecen a una edad mas temprana que otras enfermedades crénicas
(Kohn et al 2005). Los trastornos que afectaron al mayor nimero de adultos fueron la
depresion mayor, la distimia, los trastornos de ansiedad generalizada, y el abuso o la
dependencia del alcohol, superando en el 2002 a mas de 31,1 millones.

Del mismo modo que en otros casos vinculados con enfermedades sociales o
asociadas con habitos, a medida que aumenta el nimero de personas con trastornos
mentales, altera la estructura de factores de riesgo de la sociedad, estableciendo
cambios potenciales en el uso de servicios de salud. Ello es particularmente relevante
a partir de la toma de conciencia comunitaria de la naturaleza de estas enfermedades
y de la responsabilidad social en el cuidado de la salud mental, unido a una mejor
aceptacion social de las enfermedades mentales y de las personas que las padecen.

4- La Calidad en el Centro de la Escena de Politica Sanitaria

La falta de correlato, no s6lo en Argentina sino en gran parte de las naciones de la
region latinoamericana, entre los resultados sanitarios y la estructura de gasto supone



la exigencia de identificar qué sucede con los mecanismos actuales de asignacion de
recursos en salud, y cuales son las prioridades que deben guiar el disefio de politicas.

Intentando avanzar en esta direccion, en principio es habitual considerar la presencia
de un retraso temporal entre la aplicacion de estrategias sanitarias en mecanismos de
aseguramiento, cobertura y/o la implementacion de nuevos programas, y su efecto en
los indicadores de resultados en salud. A diferencia de otras politicas sociales (en
educacién o desarrollo social) los efectos de una inversion sectorial en salud no son
necesariamente observables inmediatamente, afectando la toma de decisiones en
ocasiones atada a demandas politicas de impacto automatico.

Paralelamente, la presencia de condicionantes sociales (educacién, medio ambiente,
acceso a agua y saneamiento, etc.) interceden entre el gasto en salud realizado por el
Estado y las familias, y el efecto sobre los resultados sanitarios concretos. Esta
limitacion en el vinculo causal entre la politica sanitaria y el indicador sectorial
constituye una limitacion histérica en el analisis de impacto de politicas sociales en
salud.

A pesar de ello, existen limitaciones endégenas vinculadas con la organizacion del
sistema de salud, tanto en planificacion como financiamiento, aseguramiento vy
prestaciéon de servicios que reducen la efectividad de los recursos aplicados. Fallas en
los mecanismos de establecimiento de prioridades y debilidad en los criterios utilizados
en la gestion muestran como diferentes estrategias de aplicacion de los recursos
fisicos, humanos y monetarios existentes permiten alcanzar resultados heterogéneos.
En ocasiones, tales ineficiencias son provocadas por la escala administrativa o
prestacional sobre la cual opera el sistema de salud que incrementan los costos
medios. En otros casos, la presencia de estructuras histéricas de asignaciéon de
recursos atadas con lineas presupuestarias que asumen funciones de produccién
homogéneas y la falta de mecanismos de monitoreo y evaluacién atentan contra la
efectividad de los fondos e insumos disponibles.

Asimismo, y en tanto el sistema de salud establece un vinculo entre la decision
institucional del ministerio, secretaria, etc. y la comunitaria e individual, por un lado, y
entre intereses sociales o solidarios con metas monetarias, por el otro, incorpora las
tensiones entre las funciones objetivo de cada uno de los actores participantes.

Estas tensiones hacen que el promedio del gasto en salud medido en ddlares, por
ejemplo, no refleje la dispersién existente entre grupos, provocando dos efectos
opuestos. El primero, por defecto: la heterogeneidad entre fuentes de financiamiento y
gestion de recursos deriva en falta de cobertura de algunos grupos sociales o
intervenciones. El segundo, por exceso: acceso fisico conjuntamente con gasto en
salud superior al necesario. Esto ultimo puede vincularse con patrones de calidad
percibida basados en confort, 0 el uso innecesario o suntuoso del sistema de salud,
induccién de demanda, etc.

Estos argumentos llevan a la incorporacion de una tercera dimension en el andlisis de
los sistemas de salud, asociada no solo con la cantidad del financiamiento y el
guantum de servicios provistos, sino también con la calidad de la atencion a partir de
la cual se satisfacen las demandas poblacionales.

La nocion de calidad no esta incorporada normalmente en el analisis internacional
sobre gasto en salud, como tampoco se considera en las nuevas corrientes que
estudian el gasto financieramente catastréfico, el gasto empobrecedor o la proporcién
del gasto de bolsillo erogado en salud sobre los presupuestos familiares. En todos los
casos, la unidad de gasto es equi-eficaz desde la perspectiva de uso.

La incorporacién de esta dimension, permite agregar un nivel mayor de complejidad al
andlisis, proponiendo un espacio donde no solamente tienen lugar las decisiones
institucionales —sobre criterios de financiamiento, aseguramiento, gestion y prestacion



de servicios- sino también individuales, en tanto el cuidado y la atencion de la salud
involucran también habitos de conducta.

La utilizacién de los servicios de salud parte de la identificacion de una necesidad que
debe ser satisfecha a partir de un encuentro entre el sistema sanitario y el paciente en
su entorno. Para ello es preciso reconocer la presencia de esa necesidad, y a partir de
ello la basqueda de cuidado en el sistema. Una vez que la demanda identificada se
convierte una demanda efectiva del sistema de salud, la oferta institucional muestra su
capacidad de brindar acceso o no.

La falta de acceso ante una necesidad existente requiere, entonces, de un mecanismo
de interaccién previo entre el sistema (la oferta prestacional) y el paciente. La falta de
una demanda efectiva ante una necesidad es entonces una responsabilidad
compartida, donde la informacién y los habitos saludables forman parte de una agenda
de politica.

Asimismo, usualmente la demanda del sistema de salud actla bajo informacion
asimétrica, no conociendo necesariamente la efectividad de una intervenciéon de salud,
la que es definida por el profesional que decide por su paciente. Por ello, la mirada
del/la paciente sobre el sistema y los servicios recibidos parten de criterios de calidad
percibida, no necesariamente basados en patrones objetivos de oportunidad y eficacia.
El fenomeno de inducciéon de demanda que da lugar a una sobre-prescripcién o sobre-
prestacién de servicios genera un exceso de atencion no conocido necesariamente
como tal desde el paciente.

A partir de ello, es preciso establecer criterios objetivos desde una mirada clinica y
sistémica que institucionalmente defina los patrones de calidad necesarios para operar
en ambos espacios de utilizaciéon (por defecto, garantizando acceso; por exceso,
garantizando efectividad), y de conductas (regulando la sobre-prestacién, e induciendo
hébitos saludables).

Este tipo de argumentos, implica operar conjuntamente en los &mbitos institucionales e
individuales, dotando a las autoridades sanitarias de instrumentos financieros y
regulatorios para poder garantizar la cobertura y la calidad razonable para atender las
necesidades de la poblacion. Ello requiere no solamente proveer la infraestructura
adecuada para garantizar la oferta fisica, sino también la capacidad de generar
docencia y operar sobre los habitos de la poblacion.

Politicas de promocion y prevencion hacen viable cambios en conductas que reduzcan
riesgos sanitarios individuales y generen ahorros al sistema de salud, abriendo la
posibilidad de ser utilizados en la cobertura de necesidades alternativas.

La importancia de capturar las necesidades insatisfechas y reducir la demanda
inducida abre un debate de politicas que complementa la visién del gasto catastréfico
y facilita el disefio de politicas asociadas particularmente con nuevas patologias,
definiendo una estrategia sanitaria comprehensiva y sistémica. Estas nuevas
patologias mencionadas previamente, exigen establecer una visiobn de programacién
sanitaria de ciclo de vida, no solamente asociadas con acciones de atencidon en el
ultimo tramo de la vida o ante el surgimiento de una enfermedad. Requiere disefar
mecanismos de incidencia en la nifiez y adolescencia a fin de poder establecer un
devenir saludable en la conducta de los individuos.

5- Conclusiones y Debate

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) tuvieron como fin establecer pautas de
accion colectiva que permitieran reducir las brechas de acceso a los sistemas
mundiales de salud mediante el establecimiento de pautas globales de indicadores
sanitarios. Si bien los avances alcanzados en muchas naciones fueron altamente



satisfactorios, queda aun un gran camino por recorrer, perfeccionando los modelos de
atencion y facilitando los mecanismos de seguimiento y analisis de los logros
alcanzados.

Acercandonos a las fechas planteadas para alcanzar tales metas globales, se ha
lanzado una serie de iniciativas orientadas a dar continuidad a emprendimientos
globales que orienten el disefio de politicas, y permitan avances sistematicos en
indicadores priorizados de salud global.

Estos debates incorporan un conjunto de elementos que avanzan en el desarrollo de
modelos de cobertura universal de salud, abriendo una serie de tematicas
interconectadas. Esta agenda de discusion incluye tres grupos de argumentos,
enmarcados en: (i) el cambio en el perfil epidemiolégico de la poblacion mundial, (ii) el
avance de nuevas tecnologias de diagnéstico y tratamiento, y su incorporacién a un
sistema de garantias de derechos, y (iii) la viabilidad de un modelo de proteccion
financiera que sea sustentable y equitativo.

Esta discusion es particularmente relevante en Argentina actual, por varias razones.

- La primera de ellas es que el sistema de salud argentino ha avanzado
marcadamente en la garantia de los derechos a la salud de su poblacién
durante las Ultimas décadas. Ello ha ocurrido tanto en acceso a cuidados y
tratamientos como a medicamentos, aunque con fallas sistematicas en los
mecanismos para garantizar mayor equidad y mas eficiencia. Los recursos
utilizados en el sector sanitario argentino permitirian concretar una cobertura
mas homogénea en términos de efectividad, pero ello requeriria analizar los
criterios de aseguramiento, gestion y regulacién del sistema.

- La segunda razén es que el logro de cobertura trae aparejado una demanda
por mayor calidad y la inclusién de mas y nuevos servicios y tecnologias. Estas
requieren del establecimiento de criterios estandarizados y sistematicos para
analizar y evaluar los avances generados, a fin de proveer al gasto en salud de
racionalidad y eficacia.

- En tercer lugar, lo anterior ocurre en un marco en el cual ain se observan
marcadas brechas entre grupos sociales y sectores. De este modo, la
fragmentacion entre subsistemas y al interior de cada uno de ellos impone
barreras institucionales a un acceso equitativo.

- La descentralizacion del subsistema publico y la amplia participacion del sector
privado en la provisién de servicios exige el uso racional de las herramientas
regulatorias y financieras del Estado a fin de alinear intereses, homogeneizar
normativa y construir un sistema mas equitativo y sustentable financieramente.
Particularmente, la Superintendencia de Servicios de Salud, el PAMI, y los
programas nacionales de transferencia de recursos y definicién de lineamientos
de atencion constituyen los instrumentos de accion sobre los espacios
sanitarios federales.

En este contexto, la acumulacion epidemiolégica, el envejecimiento de la poblacion y
el surgimiento de “nuevas” enfermedades vinculadas con habitos de conducta
requieren ser abordados desde un modelo sanitario consistente, que incluya un
concepto definido de acceso efectivo, no sélo fisico, sino también patrones de calidad
de atencion e identificacion de la necesidad sanitaria.

El presente ensayo intentd incorporar al debate tradicional sobre el sistema de salud
argentino la presencia de nuevas tematicas que estan siendo abordadas actualmente
en el escenario internacional y que requieren de ser atendidas con vistas al disefio de
un modelo sustentable a futuro.

La presencia de un modelo fragmentado de aseguramiento genera naturalmente
brechas de acceso que la poblacion observa en el nivel prestacional y que no
necesariamente estan vinculadas con la cantidad o calidad de servicios provistos, sino



con fallas en los mecanismos de aseguramiento y gestion de recursos aguas arriba en
el modelo organizacional de salud. En la medida que las estructuras de aseguramiento
se multiplican, la capacidad del sistema para proveer a todos sus ciudadanos de un
acceso igualitario varia, proponiendo distintos incentivos tanto a los usuarios como a
los financiadores y prestadores de los sistemas de salud.

En la medida en que un sistema fragmentado no identifica espacios —ya sea de
cooperacion o institucionales de regulacion- permite descremar la estructura de
contribucién entre individuos ricos e individuos pobres, generando necesariamente
incentivos perversos. Ellos se traducen en estructuras de sobre-utilizacion (riesgo
moral) en los quintiles relativamente mas ricos y de mayor capacidad contributiva, y
una sub-utilizacion de servicios en los grupos poblacionales rezagados
econdmicamente.

Si el sistema sanitario reproduce la légica de distribucion del ingreso al interior de su
estructura prestacional falla en la posibilidad de articular mecanismos contra-ciclicos
gue brinden oportunidades similares independientemente del poder econémico de las
familias.

A pesar del éxito relativo del sistema de salud argentino en promover una variedad e
intensidad de cobertura en un amplio rango de prestaciones, se observa la necesidad
de profundizar el modelo de cobertura universal que agregue mas efectividad
manteniendo el nivel de inversion. Ello se aborda mediante un concepto mas
especifico asociado con la calidad de la atencion.

El concepto de calidad convoca necesariamente una variedad de definiciones. Ellas
abarcan desde el acceso fisico y efectivo a fin de satisfacer una necesidad, hasta la
presencia de conceptos de confort (habitaciones individuales, ciertas intervenciones
estéticas, etc.). Entre una y otra surgen definiciones idiosincratica de calidad donde la
percepcién de cada individuo necesariamente varia. Por ello es necesario promover
mecanismos que faciliten el andlisis de las necesidades de la poblacién saliendo de la
observaciéon de la media poblacional y buscando indicadores que releven tanto
variables comportamentales como institucionales de acceso y calidad.

En la medida en que el andlisis de gasto y de resultados sanitarios incluye una
variable vinculada con la calidad, y ésta puede ser instrumentada a partir de
trazadoras observables y medibles -més alla de la percepcién de los individuos- se
puede avanzar en una mirada mas comprehensiva del sistema sanitario, que facilite el
planteamiento de una estrategia a futuro.

Antiguos desafios como la segmentacion sumados a nuevos desafios como los
elementos planteados, requieren ser abordados sistematicamente. Ello implica
resolver problemas emergentes que ameritan de una oferta activa (outreach), e
incorporar un mayor peso de politicas de promocion, prevencién y comunicacion en un
plan de ciclo de vida. Estas son acciones propias de un modelo amplio de atencién
primaria, complementado con un esquema de aseguramiento social que promueva la
equidad.

El modelo de financiamiento requiere discutirse a la luz de las nuevas tendencias
internacionales de proteccion financiera, apoyandose en los éxitos ya alcanzados por
la estructura de seguridad social. Ello necesariamente implica el desarrollo de un
marco regulatorio mas abarcativo (incluyendo a todos los subsistemas), que incorpore
a las nuevas necesidades de la poblacién y la identificacién de brechas de calidad en
términos de necesidades no satisfechas y calidad efectiva.

En esa direccidn, se sugiere el fortalecimiento de instituciones técnicas abocadas a la
regulacion de tecnologia, la certificacion institucional y al disefio de mecanismos de
costeo de programas y servicios que permitan la incorporacidn racional de los nuevos
avances de la ciencia.



De este modo, marco regulatorio, proteccion financiera y estrategia de cobertura
universal se mostrarian alineados para facilitar el acceso a intervenciones equivalentes
de servicios, independientemente de su lugar de residencia y su condicidon socio
econdémica.

La naturaleza mixta del sistema de salud nacional, donde el 60% del financiamiento
proviene de fuentes publicas o sociales y mas del 60% de la provision descansa en
prestadores privados requiere de una solucion coordinada bajo un modelo de
prioridades establecido desde la autoridad publica. Esta premisa debe considerar al
sistema de salud dentro de las prioridades de un modelo de crecimiento econémico,
dotdndolo de un plan que enriquezca la calidad de vida de la poblacién. Esta
perspectiva debe ser asumida tanto desde el Estado como desde las empresas que
participan del sistema de salud —sean ellos prestadores o contribuyentes al modelo de
seguridad social.
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