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PROLOGO

Los argentinos podemos obtener mejores resultados de nuestro sistema de
salud. Tomemos como ejemplo un indicador: la esperanza de vida al nacer. En
2011, los argentinos alcanzaremos una esperanza de vida al nacer promedio
de 76,9 afios (73, 7 los hombres y casi 80,3 las mujeres). Un logro del cual po-
demos sentirnos orgullos si miramos hacia atras, aunque nuestros vecinos nos
hayan superado (por ejemplo, en promedio, los habitantes de Chile y de Costa
Rica viven 1,8 afios mas que los argentinos).

Mientras cada uno atendia su juego, el sistema argentino de salud se iba en-
fermando. El pais perdia posiciones en términos de la cantidad y calidad de
vida de su gente, los recursos resultaban cada vez menos eficientes. Perdimos
iniciativa, perdimos liderazgo, perdimos oportunidades.

Tenemos las herramientas y las condiciones para superar esta situacién. Si lo-
gramos que todos los argentinos, y en particular los mds vulnerables, reciban
los cuidados adecuados frente a un conjunto limitados de enfermedades y ries-
gos de salud, nuestra esperanza de vida al nacer podria volver a ser la mayor
del continente. Esto requiere cambiar nuestra forma de producir salud. Requie-
re definir las responsabilidades de cada uno evitando superposiciones y vacios,
eliminando el derroche y obteniendo el mayor rendimiento de lo mas valioso
que tenemos, que son nuestros recursos humanos.

Hasta ahora, hubo pocas propuestas y casi ningtin debate respecto a cual debe
ser el modelo argentino para producir salud.Y, cuando hubo propuestas y de-
bates, los mismos tendieron a centrarse en el corto plazo, en resolver proble-
mas apremiantes e inmediatos. Es hora que quienes estamos comprometidos
con la salud de los argentinos nos dejemos de apagar incendios y comencemos
a discutir alternativas para construir un modelo argentino de salud mas ade-
cuado y sostenible.

Iniciamos la indagacién respecto a como integrar al sistema de salud y, al mis-
mo tiempo, obtener mejores resultados sanitarios para los argentinos bajo el
estimulo y el aliento de los doctores Carlos Tita y Mario Lugones, quienes nos
sugirieron partir de dos ejes. En primer lugar, pensar en soluciones desde el
punto de vista del ciudadano, de ese paciente que comienza a perder la pacien-
cia y necesita respuestas adecuadas, en tiempo y forma, a sus problemas de sa-
lud. En segundo lugar, poner luces largas y buscar una mirada de largo plazo.
Este libro es el resultado de esa indagacion. Parte de recuperar la planificacién
como herramienta y de asumir un papel protagénico e indelegable del Estado
en la conduccién del sistema de salud. Pero su mayor aspiracién es despertar
un debate necesario, imprescindible, sobre cémo construir un modelo argen-
tino de salud.

Los autores
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RESUMEN EJECUTIVO

¢POR QUE UN MODELO PARA UN SISTEMA ARGENTINO
DE SALUD?

Argentina necesita avanzar en la construccién de un modelo sanitario ade-
cuado. El pais cuenta con mdultiples respuestas a los problemas de salud de la
poblacién. Pero éstas se encuentran muy desarticuladas, emplean recursos hete-
rogéneos y consiguen resultados inequitativos.

Para superar esta situacion es necesario construir una visién compartida de
un Sistema Argentino de Salud que supere la fragmentaciéon. Los cambios
mas profundos se lograran en el largo plazo pero requieren, primero, que los ar-
gentinos avancemos en la construccién de consensos respecto a como organizar
(o reorganizar) nuestro sistema y politicas de salud. Luego, que cada paso que
demos, que cada medida que adoptemos, resulte consistente y coherente con esa
vision compartida tendiente a un sistema que genere mas resultados de salud y
mejor distribuidos.

Este documento aporta insumos técnicos, pero la construccion del Sistema
Argentino de Salud es, necesariamente, politica. Lograr vertebrar un sistema
que funcione de forma coordinada y que optimice el empleo de todos sus recursos
(comenzando con los mas valiosos que son los humanos, siguiendo por los tec-
nolégicos, la infraestructura y la asignacion de los recursos financieros) requiere
del saber pero, fundamentalmente, de la voluntad. Uno sin el otro no consiguen
impulsar una transformacion sustentable. La voluntad politica de transformacion
es el principal motor del cambio. Cuando no hay voluntad de cambio, es porque
es mayor la voluntad de que todo permanezca como esta.

¢QUE ES EL PES 2027?

Se propone asumir un Plan Estratégico de Salud que parta de un escenario
de llegada (un Sistema Argentino de Salud que supere la fragmentacion
optimizando el uso de sus recursos) en el largo plazo (afio 2027). Pero iden-
tificando los pasos sucesivos que serdn necesarios dar para llegar alli. Asi como
para conducir a gran velocidad en la oscuridad es preciso utilizar luces largas,
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para conducir una transformacién compleja como una reforma de salud, tam-
bién se requiere una mirada puesta en aquello que resulta mas relevante para:

a) Conquistar mas salud, reduciendo la morbi-mortalidad.

b) Lograr una mejor distribucion de la salud, reduciendo las brechas en los indicadores.
¢) Superar la fragmentacion del sistema de salud, avanzando hacia su integra-
cién y logrando un uso racional, eficiente y sostenible de todos los recursos de
la sociedad y el Estado.

La estructura del PES 2027 es la siguiente:

Estrategias Programas

VALORES

Valores que guian al PES 2027

» Cambiar la forma de producir salud en la
Mision Argentina. Actuando sobre la situacion de salud,
las politicas de salud y el sistema de salud.

) * Constituirse en el vector de transformacién
(Qué? para que la Argentina incorpore un Sistema
Integrado de Salud (SIS), que ponga al ciudadano
en primer lugar. Construyendo la transformacion
institucional del sector y partiendo del modelo de
atencion como eje estructurante.

Vision

* Porque en varios aspectos, los argentinos
no obtenemos los resultados de salud que
JPor qué? Problema esperamos y podriamos alcanzar.

* Porque hay respuestas desiguales ante los
mismos problemas de salud.
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;Para qué?

Fin

* Para lograr la integracién social y construir
el derecho pleno de todos los ciudadanos a
protecciones sanitarias adecuadas.

;Como?

Principios del
Modelo de
Atencion

¢ Orientado a la Atencién Primaria de la Salud
(APS) y cuidados progresivos.

* Centrado en necesidades y no en demandas.

* Responsabilidad nominada de los servicios
sobre la poblacién.

¢ Proactivo.

* Construccién de protecciones universales.

* Nuevo Programa Médico Obligatorio.

¢ Funcionamiento en redes de cuidados
progresivos.

Principios del
modelo de
gestion

* Definicién de competencias para cada actor.

¢ Rectoria en la cabeza del Ministerio de Salud de
la Nacién y creacién de un Instituto Nacional de
Salud con un importante rol regulatorio.

* Distincién de esquemas de protecciones
generales y catastroficas.

* Sistema de informacién como eje: Padrén Unico de
Beneficiarios, Historia Clinica Unica.

* Recategorizacion de servicios de planificacién y
control de la oferta de servicios y tecnologia.

* Gestién por resultados.

Principios del
modelo de
financiacion

* Fondo de Equidad (temporario) para fortalecer
los servicios del sector ptiblico, corregir la
distribucion desigual de la infraestructura/
capacidad instalada y reducir brechas en el acceso.
* Fondo Nacional de Salud (FONASA) para
garantizar protecciones sanitarias universales
(generales y catastréficas) destinado a provincias
y financiadores institucionales.

¢ Fondo de Promocion en Salud destinado, en
especial, a municipios para proteger y fomentar
acciones saludables.

* Fondos Provinciales de Proteccién Sanitaria que
asuman compromisos de atencién y gestion con
los servicios.

Estrategias

1. Construccién de protecciones universales de
salud por lineas de cuidados.

2. Transformacion del sector ptblico de salud.

3. Regulacién sanitaria de los mercados de
salud.

4. Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas.
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ESTRATEGIAS

Las cuatro estrategias se desagregan en programas y éstos en metas opera-
tivas concretas. A continuacion, se caracteriza a cada una de las cuatro grandes
estrategias para transformacion del Sistema de Salud Argentino.

Estrategias del PES 2027 para cambiar la forma de producir salud:

Impacto sanitario

|. Construccién

de protecciones en
salud por lineas

de cuidados

4. Seguro
Nacional de
Enfermedades
Catastroficas

3. Regulacion
sanitaria del
mercado de

salud

2.Transformacién
del sector publico

Definicion de competencia
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Estrategia 1. Construccion de protecciones universales de salud por lineas
de cuidados

Objetivos:

1.1 Seleccionar y disefiar lineas de cuidados para construir protecciones

sanitarias universales.
1.2 Distinguir protecciones sanitarias basicas y protecciones sanitarias

frente a riesgos catastroficos.

* Una proteccién es una garantia explicita de respuesta social organizada
frente a un determinado riesgo de enfermar y morir.
e Definir las lineas de cuidados a implantar constituiria la forma mas im-

portante de definir prioridades sanitarias.
* Las lineas de cuidados se constituyen en protecciones en la medida en
que su implantacién se vincula con acciones reguladoras.

Diagrama 2. Secuencia 16gica de la construccién de protecciones sanitarias
por lineas de cuidados

Seleccion de
problemas
y patologias Supervision
prioritarias Validacion capacitante Incentivos
Definicion de Publicacion y Evaluacion de
guias y difusion desempefio
esquemas

terapéuticos

* Se trata de jerarquizar cuidados prioritarios, no de recortar prestaciones.
¢ Construir protecciones por lineas de cuidados implica tender puentes
entre los subsistemas de salud.

e La implantacién de lineas de cuidados involucra cambios profundos en
el modelo de atencién. Existen, al menos, cuatro requisitos que, a su vez, son
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medidas de reforma consistentes en si mismos y generan sinergias entre si:

a) Establecer servicio de primer nivel de atencién con responsabilidad nomi-
nada sobre la poblacion.

b) Corregir desigualdades en la infraestructura y recursos humanos.

¢) Construir redes de cuidados progresivos.

d) Regular a los financiadores (obras sociales y prepagas).

Estrategia 2. Transformacién del sector ptblico de salud

Objetivos:

2.1 Construir la rectoria de salud en cabeza del Ministerio Nacional.
2.2 Crear un Instituto Nacional de Salud que nuclee las funciones
de regulacion.

2.3 Integrar sistemas de salud provinciales.

2.4 Reconvertir los servicios ptblicos de salud.

2.5 Orientar la accién municipal en salud.

2.6 Desarrollar redes de atencion centradas en el Primer Nivel.

2.1 Construir la rectoria de salud en cabeza del Ministerio Nacional

* Ejercer la rectoria es definir el rumbo hacia donde deben avanzar los sis-
temas de salud. La competencia principal para construir la rectoria es disefiar y
revisar el modelo de atencién a ser implementado en todo el sistema de salud y
en todo el territorio nacional.

* La rectoria debe ser funcién exclusiva del Ministerio de Salud de la Na-
cién. Si bien la rectorfa no puede ser compartida, si debe ser validada y concerta-
da en el ambito del COFESA.

¢ El COFESA asumira decisiones vinculantes. En el marco de un pacto na-
cional por la salud de los argentinos, las decisiones relativas a los modelos de
atencion, de gestion y de financiacién que configuraran el“Modelo Argentino de
Salud”, tendientes a la integracién del sistema, seran refrendadas de forma auto-
matica por las autoridades provinciales.

* La rectoria sera apoyada por instrumentos financieros acordes. Para ello
tres fondos nacionales seran organizados: Fondo de Equidad para mejorar la ca-
pacidad instalada del sector publico y corregir inequidades e irracionalidades en
su distribucién, Fondo Nacional de Salud y Fondo de Promocion en Salud.
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2.2 Crear un Instituto Nacional de Salud que nuclee las funciones de regulacion

¢ Es imprescindible avanzar hacia una regulacién estratégica en salud.

e Concentrar y fortalecer la capacidades regulatorias del Ministerio de Sa-
lud e incorporar nuevas funciones regulatorias en salud: confeccionar y ac-
tualizar el mapa sanitario:

a) Acreditar profesionales para desempefiarse dentro del sistema de salud.

b) Acreditar y categorizar prestadores.

¢) Evaluar tecnologias sanitarias.

d) Monitorear el cumplimiento de politicas y lineas de cuidados en las dife-
rentes jurisdicciones y entre los diferentes financiadores de salud.

e) Disefiar, implantar y supervisar sistemas de informacién en salud como la
Historia Clinica Unificada Digital y la prescripcion electronica.

f) Evaluar el desempefio de los sistemas y servicios de salud.

2.3 Sistemas Integrados de Salud en las provincias

¢ El Sistema Argentino de Salud alcanzara cobertura universal y homoggé-
nea a través de la coordinacién de Sistemas Integrados de Salud Provincia-
les. Esto significa que todas y todos los argentinos puedan tener un subsistema
responsable por garantizarles la cobertura del nuevo PMO y que nadie tenga
doble cobertura. La cobertura de aquellos que no tengan obra social o prepaga
serd organizada y garantizada por los subsistemas provinciales.

¢ El primer paso para integrar el sistema de salud es la identificacién in-
equivoca de poblacién demandante. El Padron Universal de Beneficiarios de
Salud racionaliza las coberturas. En cada provincia, el Ministerio de Salud con-
quistara la universalidad de la cobertura asumiendo las protecciones generales
de quienes no tengan obra social o prepaga.

¢ El segundo paso para integrar el sistema de salud es promover la coope-
racién (y no la competencia) entre prestadores. Se organizara una red putblica
(v alli donde haga falta, se complementara con contratos a prestadores privados)
que funcione con cuidados progresivos y sobre una base programada y coor-
dinada, donde cada efector cumpla con un perfil prestacional preciso. De esta
manera, se evita la superposicién de la oferta y se busca garantizar un acceso
equitativo de la poblacién a los servicios.

¢ El tercer paso es eliminar los subsidios cruzados en la financiacién de ser-
vicios. Los recursos captados por el cobro de prestaciones a los aseguradores vol-
veran a los servicios a través de compromisos de atencién y gestién. La financia-
cion de los servicios publicos no se desafectard del presupuesto correspondiente.
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¢ El cuarto paso consiste en reducir inequidades regionales. Esto constituird
un objetivo del Ministerio de Salud de la Nacién, en su caracter de ente rector, y
contara para ello con dos instrumentos financieros. En primer lugar, el Fondo de
Equidad en Salud, un fondo de inversién social que, guiado por el mapa sanitario,
buscard equiparar la capacidad instalada de los sistemas provinciales. En segundo
lugar, el FONASA, que asignara recursos a los sistemas provinciales de salud a
través de compromisos de gestiéon y en funcién del cumplimiento de metas sani-
tarias relevantes.

2.4 Reconvertir los servicios publicos de salud

Los Centros de Atencion Primaria deberan ser la piedra angular del modelo
de atencidn. En las areas rurales, conformando centros de salud familiar. En las
areas urbanas, avanzando hacia policlinicos. Pero en ambos casos, desplegando
responsabilidad nominada sobre la poblacién a su cargo, impulsando protec-
ciones sanitarias por lineas de cuidados, promoviendo la atencién programada,
cuidados progresivos y funcionamiento en red. Por estos motivos, los centros de
primer nivel deberan ser monitoreados, evaluados e incentivados en funcién de
sus logros sanitarios (en términos de accesibilidad a procesos y resultados) sobre
la poblacion a su cargo.

Los hospitales se constituirdn en empresas sociales de salud. Con plena au-
tonomia en la gestion de sus recursos pero siempre operando dentro de un mo-
delo de atencién definido, con funcionamiento en red, con cuidados progresivos,
con atencion programada y avanzado en la construccion de protecciones por li-
neas de cuidados. Entre las caracteristicas del modelo de gestion de las empresas
sociales de salud se destacan:

a) La conformacion de un Directorio integrado por miembros de la comuni-
dad donde opera el hospital.

b) La elaboracién de un plan maestro de operaciones que sera aprobado por la
jurisdiccién provincial correspondiente, en el cual se comprometen a brindar
respuesta en determinadas patologias y niveles de resolutividad a la poblacién
de su drea de influencia.

¢) La recepcion de parte de su financiacion en funciéon de compromisos de
gestion vinculados al cumplimiento de metas sanitarias.

d) La realizacion de compras y contrataciones descentralizadas a través de
un portal electrénico Gnico que permitira una maxima transparencia en los
procesos, fomentara la competencia entre oferentes y reducira los tiempos de
los procesos.
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2.5 Orientar la acciéon municipal en salud

¢ Hay cuatro competencias basicas en salud a desarrollar desde los muni-
cipios:

a) Posicionar a la promocién de salud en un lugar destacado dentro de la
agenda de desarrollo local.

b) Establecer alianzas y pactos que promuevan un cambio viable y sostenible
hacia condiciones de vida saludables.

¢) Incorporar légicas de accién que sean participativas e intersectoriales.

d) Organizar sus propios servicios de salud desde un enfoque de la salud fa-
miliar y comunitaria.

* Las acciones municipales también precisan de rectoria. Las acciones de
promocion serdn acreditadas e incentivadas desde la Nacion y la gestion territo-
rial desde la Provincia.

2.6 Desarrollar redes de atencion de complejidad creciente

¢ Una red de salud es un componente del modelo de atencién que organiza a los
servicios de forma que provean cuidados continuos y progresivos a los pacientes.
* Se propone construir redes que hagan su eje en el Primer Nivel de Aten-
cién. Con:

L. Servicios con poblacién identificada y a cargo (responsabilidad nominada).

II. Definicion de competencias de cada servicio (acreditacion y categorizacion).

II. Incorporacién creciente de herramientas de gestién clinica tales como pro-
tocolos y guias clinicas para diagnostico y tratamiento, asi como una Historia
Clinica Unificada.

IV. Criterios operativos para definir la referencia y contrareferencia de pacien-
tes (interdependencia).

V. Dispositivos de comunicacion y traslado para movilizar el paciente.

VL. Dispositivos de coordinacion de los servicios que supervisen el funciona-
miento en red.

e El Ministerio de Salud de la Nacidon proveera herramientas de gestion
para consolidar las redes provinciales y municipales de salud.
* Las provincias asumiran su propio proyecto de red.
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Estrategia 3. Regulacion sanitaria de los mercados de salud

Objetivos:

3.1 Implementar un mapa sanitario que oriente la distribucién y expansion
de la oferta de servicios publicos y privados de salud en todo el territorio
nacional.

3.2 Incorporar un esquema adecuado para la formacion, habilitacion y
acreditacion de recursos humanos en salud.

3.3 Controlar el precio de los medicamentos y promover la oferta de pro-
ductos genéricos.

3.4 Incorporar reglas e incentivos para que los aseguradores de salud maxi-
micen su aporte a la salud de la poblacién argentina.

3.1 Mapa sanitario

¢ El mapa sanitario es una herramienta de planificacion para lograr equidad
que permite regular la oferta basada en necesidades.

¢ El mapa sanitario es un dispositivo georeferenciado que toma la oferta de ser-
vicios como variable dependiente de las necesidades sanitarias de la poblacién.
* Una vez puesto en marcha, el mapa definira prioridades para la inversion
publica y criterios para la habilitacién de prestadores privados.

3.2 Planificacion de los recursos humanos en salud

* La cantidad y calidad de los profesionales de la salud es el factor de mayor
peso dentro de la funcién de produccién de salud de un pais.

* Se debe mantener la autonomia universitaria, pero el INS acreditara a los
profesionales que ejercen dentro del Sistema Argentino de Salud en fun-
cién del mapa sanitario.

3.3 Control del precio de los medicamentos y promocion de la oferta de produc-
tos genéricos

Componentes de la politica de medicamentos centrada en el acceso:
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Provisién publica

Regulacion del mercado

Remediar

Promocién de genéricos

HIV/SIDA

Seguro de catastréficas

Regulacién de precios

Herramientas de politica de genéricos:

Oferta

Demanda

Implica reglamentar:

e Bioequivalencia.

e Cantidad de oferentes.
e Etiquetado.

* Registro abreviado.

Implica reglamentar y fiscalizar
cumplimiento de la ley 25.649/02:

e Utilizacién de los medicamentos por su
nombre genérico incluyendo la:

e Prescripcién obligatoria por
Denominacién Comun Internacional,
tanto en el ambito publico como en el
privado.

e Sustitucion farmacéutica.

* Monitoreo permanente de recetas.
e Auditorias en farmacias.

e Multas y sanciones por
incumplimiento.

Herramientas de politicas para control de precios de medicamentos:

Régimen

Condicion

Medidas

Autoregulacion

¢ Seis 0 mas oferentes
y precios iguales o
inferiores al valor de

Liberacién de precios.

referencia internacional.

Libertad monitoreada

* Menos de seis oferentes
0 precios superiores

al valor de referencia
internacional.

Pasar el producto al
régimen de precios
controlados y/o promover
la oferta a través de la
produccién publica o de

la importacién directa,
instrumentando tramites
de registro abreviados.

Control directo

¢ Productos monopdlicos
y oligopdlicos de alto
costo.

* Precio fijado en funcién
de comparaciones
internacionales.
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3.4 Reglas e incentivos para que los aseguradores de salud maximicen su aporte
a la salud de la poblacién argentina

* Regular los seguros de salud con objetivos sanitarios es convertir a obras
sociales y prepagas en instrumentos del PES 2027 Esto requiere:

a) Evaluacion del desempefio con criterios sanitarios.
b) Incorporacion de incentivos.

* La estrategia regulatoria se apoya sobre el sistema de informacién. Esto
generara un circulo virtuoso porque al implementar los sistemas de registro y
gestion clinica definidos (en particular la HCUD), garantizar la calidad de los
datos alli vertidos y proveer la informacién en tiempo y forma se genera la posi-
bilidad de captar incentivos financieros.

* El elenco de servicios a ser cubierto debe ser tinico en todos los casos.

* Para producir salud no alcanza con garantizar cobertura de un elenco de
prestaciones, hay que definir lineas de cuidados con algoritmos definidos y
con metas asistenciales claras.

¢ La definicion de las coberturas surgira de la evaluacion sanitaria y econé-
mica de las prestaciones y cuidados.

¢ El monitoreo del costo del PMO constituira una herramienta regulatoria.
¢ El financiamiento de las coberturas basicas se hara desde el Fondo Nacio-
nal de Salud (FONASA). Los aseguradores recibirian del FONASA una cépita
ajustada seglin riesgo e incentivos por su avance en la implementacién del mo-
delo de atenciéon y de gestion. Se distinguiran tres componentes:

a. Costo Operativo del PMO ajustado a riesgo.

b.Vinculacién de incentivos financieros al cumplimiento de metas asistencia-
les, que sélo se pagardn si se logran y verifican la consecucién de metas que
incidan en la implementacion de las lineas de cuidados.

c.Vinculacion de incentivos financieros al cumplimiento de metas de gestion
que premiard mejoras como la implementacion en tiempo y forma de la histo-
ria Clinica Unica Digital, la reduccién de tiempos de espera para determinadas
practicas, la simplificacion de tramites y mejora de la atencion y orientacion a
los beneficiarios, etc.
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Estrategia 4. Seguro Nacional de Enfermedades Catastréficas

Objetivos:

4.1 Identificar un conjunto de enfermedades que, por su baja prevalencia y
alto costo, ameritan un tratamiento diferencial.

4.2 Desarrollar un modelo organizativo adecuado para garantizar acceso
equitativo y calidad homogénea en su tratamiento.

4.3 Implementar un modelo de financiacion sostenible y equitativo para
dar respuesta adecuada las enfermedades catastroficas.

* Se denomina catastréficas a un conjunto limitado de enfermedades, muchas de
ellos de baja prevalencia y que demandan un volumen creciente de recursos.

¢ El Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas sera un sistema solida-
rio cuya misién sera consolidar el derecho universal a los cuidados adecua-
dos frente a las enfermedades catastroficas.

* La sostenibilidad del seguro tiene como requisito el reunir un conjunto
de asegurados cuyos riesgos individuales se consolidan en un conjunto o
pool de riesgo.

¢ El Seguro Nacional de Enfermedades Catastréficas se constituira como un
Ente Piblico Auténomo.

* El Seguro conformara un fondo fiduciario integrado por aportes del
FONASA sobre una base capitada homogénea. Lograra una respuesta ade-
cuada porque:

1. Genera economias de escala.

2. Protocoliza tratamientos.

3. Acredita prestadores.

4. Propone una extension de gradual de cobertura vertical.

Listado de enfermedades catastroficas seleccionadas segtin etapa de implementacion de
la politica:

Ano Enfermedades a ser cubiertas

1 1. Fibrosis Quistica, 2. Enfermedad de Gaucher, 3 Enfermedad

de Fabry, 4. Enfermedad de Pompe, 5. Enfermedad de Crohn, 6.
Tratamiento con Hormona de Crecimiento, 7. Insuficiencia Renal
Cronica, 8. Transplante y tratamiento Inmunosupresor post trasplante.
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2 A las anteriores se agregan: 9. HIV/SIDA y 10. Hemofilia.

A las anteriores se agregan: 11. Esclerosis Multiple, 12. Mieloma
Muiltiple, 13. Tumores del Sistema Nervioso Central, 14. Hepatitis C,
15. Leucemias y GIST, 16. Cancer de mama, 17. Cancer de Rifién y 18.
Cancer Colo-Rectal

PROGRAMAS DEL PES 2027

Programas propuestos para cada una de las estrategias del PES:

Estrategias

Programas

1.

Construccion de
protecciones de
salud universal
por lineas de

1.1 Manejo de Enfermedades Croénicas y
Medicina Preventiva.

1.2 Control de las Embarazadas.

1.3 Control de Enfermedades

=

5

=8

- g

cuidados. Transmisibles. A E
2. 2.1 Fortalecimiento de los Hospitales & §
Transformacién | Publicos. g: 2.
de/l Sector 2.2 Fortalecimiento de la Red de Atencién | 3 S_
Publico. Primaria de la Salud. . ;
3. 3.1 Formacién de RR.HH. ¢ | 2
geg}ﬂafﬂég | 3.2 Evaluacién de Tecnologia Sanitaria. g 2,
anitaria de los o

., . O

mercados de 3.3 Regulacién de Medicamentos. & ;
salud. N
4. 4. Proteccién Social Universal frente a 5

Seguro Nacional
de Enfermedades
Catastroéficas.

Enfermedades Catastroéficas.
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SIGLAS

ANMAT: Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica.
APS: Atencién Primaria de la Salud.

CAPS: Centros de Atencion Primaria de la Salud.
COFESA: Consejo Federal de Salud.

DCI: Denominacion Comun Internacional.

DTM: Diabetes Mellitus.

EAP: Equipos de Atencion Primaria.

EC: Enfermedades Catastroficas.

ETS: Evaluacién de Tecnologia Sanitaria.
FONASA: Fondo Nacional de Salud.

GIST: Tumor del Estroma Gastrointestinal.

Hb glicosilada: Hemoglobina glicosilada.

HC: Historia Clinica.

HCE: Historia Clinica Electrénica.

HIV:Virus de Inmunodeficiencia Humana.

HMO: Health Maintenance Organization.

HTA: Hipertension Arterial.

IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

INS: Instituto Nacional de Salud.

MAC: Medicamentos de Alto Costo.

MIR: Médico Interno Residente. Examen de ingreso al sistema de residencias
médicas en Espafia.

PES: Plan Estratégico de Salud.

PMO: Programa Médico Obligatorio.

RR.HH.: Recursos Humanos.

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
SIS: Sistema Integrado de Salud.

SISA: Sistema de Informacion Sanitaria Argentina.
TMM: Tasa de Mortalidad Materna.

TS: Tecnologia Sanitaria.

VPM: Variabilidad en la Practica Médica.
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CONTENIDOS DEL PES 2027

1. Declaracion de valores

1.1 Mision.
1.2 Visioén.
1.3 Principios y valores.
1.3.1 Fin ultimo del PES 2027: un modelo ciudadano de salud.
1.4 Principios operativos del PES 2027.
1.4.1 Modelo de atencion.
1.4.2 Modelo de gestion.
1.4.3 Modelo de financiacion.

2. Estrategias

2.1 Construccion de protecciones universales de salud por lineas de cuidados.
2.1.1 Seleccién y disefio de lineas de cuidados para construir protecciones sa-
nitarias universales.

2.2 Transformacion del sector publico de salud.

2.2.1 Construir la rectoria de salud en cabeza del Ministerio Nacional.
2.2.2 Crear un Instituto Nacional de Salud que nuclee las funciones de regulacion.
2.2.3 Sistemas Integrados de Salud en las provincias.
2.2.4 Orientar la accion municipal en salud.
2.3 Desarrollar redes de cuidados progresivos.
2.4 Regulacion sanitaria de los mercados de salud.
2.4.1 Mapa sanitario.
2.4.2 Planificacién de los recursos humanos en salud.
2.4.3 Control del precio de los medicamentos y promocién de la oferta de
productos genéricos.
2.4.5 Reglas e incentivos para que los aseguradores de salud maximicen su
aporte a la salud de la poblacién argentina.
2.4 Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas.

3. Programas

Programa de Manejo de Enfermedades Cronicas y Medicina Preventiva.
Programa de Control de las Embarazadas.
Programa de Control de Enfermedades Transmisibles.
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Programa de Fortalecimiento de los Hospitales Pablicos.

Componente 1. Fortalecimiento de la capacidad instalada.

Componente 2. Implementacion de Gestién Por Resultados en los Hospita-

les Publicos.

Componente 3: Recategorizar y Refuncionalizar los servicios.
Programa de Fortalecimiento de la Red de Atencién Primaria de la Salud.
Programa de Formacién de Recursos Humanos.

Programa de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria.
Programa de Regulaciéon de Medicamentos.
Programa de Enfermedades Catastroficas.

Programa de Gestion por Resultados.

Programa de Informatizacién de la Atencion Médica.
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PRESENTACION

(Por qué hace falta transformar nuestra forma de producir salud? Porque
nuestras respuestas sanitarias se han estancado. Si hace treinta afos podiamos
sentir orgullo por nuestro sistema de salud y por los resultados epidemioldgi-
cos que habiamos logrado para nuestra poblaciéon, hoy sentimos la vergiienza
de haber sido y el dolor de ya no ser. Continuamos siendo el pais del continente
que mas gasta en salud, tenemos mas infraestructura y recursos humanos que la
mayoria de los paises. Sin embargo, en indicadores de resultados béasicos como
la tasa de mortalidad infantil, la tasa de mortalidad materna o la esperanza de
vida al nacer nos hemos estancado e incluso fuimos superados para algunos de
nuestros vecinos.

La mayor causa de este pobre desempeio es la indefinicién de un modelo
de salud. Ello se traduce en una fragmentacion de la gestion, del financiamiento
y de la atencién de la salud, sumadas a la existencia de mecanismos de coordina-
cién poco efectivos. Mejor que con nuimeros, el desempefio de nuestro sistema
de salud se puede ver en las historias de vida de los argentinos. Veamos, cuatro
ejemplos de mujeres de diferentes sectores sociales y con diferentes coberturas
de salud.

Escena 1. Juana esta embarazada de cinco meses y es beneficiaria del subsidio
universal por hijo pero no le gusta ir al hospital a hacerse los controles. Porque
cada vez las filas son mayores.”La tltima vez esperé casi seis horas y comencé
a sentirme mal”, se lamenta.Y continta...”la sefiora que llamaba a los turnos
me dijo que no me queje, para mi es solo un dia, para ellos es asi todos los dias
y no les pagan més ni pusieron mas gente para atender”.

Escena 2. Hortensia se acaba de jubilar. Trabajé toda su vida como empleada
doméstica por horas. Pero lo hizo en negro, sin aportes ni obra social. Hoy, con
68 afos estrena obra social y muestra orgullosa su aporte descontado del haber
jubilatorio. La sorpresa de Hortensia ocurrié cuando precisé atenciéon médica y
la derivaron al hospital de referencia con que trabaja la obra social. Era el mismo
hospital publico donde se atendi6 toda su vida.

Escena 3. Marina necesité operarse por una hernia inguinal. Decidi6é hacerlo
con un reputado cirujano. Podria haberse intervenido en un hospital ptblico
donde este doctor es Jefe de Servicio, pero habia una lista de espera muy larga
y este opera también en una confortable clinica. Marina tiene cobertura de la
Obra Social Provincial que le cubria la operacién e internacion, en cuarto com-
partido. Pero como Marina también contraté cobertura de una prepaga, pudo
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internarse en cuarto individual. Solo que su médico no esta en la cartilla de la
prepaga y tuvo que pagar sus honorarios aparte y en negro.

Escena 4. Marta esta triste e indignada. Su bebé necesita hacerse una ecografia.
Se lo indic6 el pediatra con cara de preocupado. Con mucha dificultad consiguio
un turno en un servicio de diagnosticos propio de su Obra Social y permiso en el
trabajo para ausentarse. Cuando llegé al fin, con su hijo en brazos, le dijeron que
el aparato hace dos meses que no funcionaba y no tenfan idea de cuando lo iban
a arreglar.”Nadie me informo, nadie se hace cargo, mi bebé esta enfermo y yo voy
a terminar perdiendo el empleo si sigo faltando”, se queja con los ojos vidriosos.

Escenas como las anteriores ocurren porque no hay un responsable de coordinar
las coberturas, las prestaciones y la financiacion. Es asi que en algunos lugares
sobran médicos y en otros faltan, en algunos sobran tomoégrafos o mamografos y
en otros faltan. El resultado es ineficacia, ineficiencia e insatisfaccion. Ain conse-
guimos que la gente tenga respuestas a sus problemas de salud, pero lo hacemos
a un costo cada vez mayor.

Este documento surge como un esfuerzo para que consigamos finalmente tener
un modelo argentino de salud, donde juguemos en equipo en lugar de continuar
con este esquema donde cada uno atiende su propio juego. Donde avancemos en
respuestas organizadas que privilegien a los ciudadanos y a su salud antes que los
intereses de algunas corporaciones o empresas. Es una propuesta abierta. Aun-
que presenta estrategias, intervenciones, e incluso postula metas a ser alcanzadas,
todo el plan requiere debate y validacion. En su formulacion, se partié de identifi-
car situaciones de llegada en la que el sistema de salud y sus actores funcionarian
de forma articulada y coherente para luego identificar los pasos sucesivos para
llegar alli. Por eso, se trata de un plan de largo plazo en el que se desagregan ac-
ciones y metas para las etapas intermedias.

El Plan consta de tres capitulos. En el primero se presentan los valores y princi-
pios que guiaron su formulacién. En el segundo se presentan las cuatro grandes
estrategias identificadas para lograr la transformacion del sistema de salud en la
Argentina. Las mismas son entendidas como un conjunto articulado de politicas
que luego seran presentadas de forma desagregada en el capitulo tercero.
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1. DECLARACION DE VALORES
1.1 Mision

El PES 2027 asume la misién de impulsar formas adecuadas para producir
salud en la Argentina. Para alcanzarla propone caminos que permitirdn avanzar
hacia una transformacion sostenida de la salud en su sentido mdas amplio. Esto
incluye, en primer lugar, a la situacién de salud de los argentinos. En segundo
lugar, a las politicas de salud en el pais y la forma de construirlas. En tercer lugar,
al sistema de salud en su conjunto y a todas las instituciones que lo integran.

La pregunta que guié la formulacion del PES 2027 es: ;Cudl es la mejor
manera de producir salud? Buscando responder a ella, se asumié un enfoque
de”Reformas de Salud Basadas en Evidencias”, que involucra la revision de la ex-
periencia internacional para identificar funciones de produccién de salud adecua-
das'. Esto requiere formular e implementar acciones eficientes (que consigan mas
salud con los recursos disponibles), eficaces (que alcancen los objetivos propues-
tos) y efectivas (que aumenten la cantidad y calidad de vida de los argentinos).

1.2 Vision

La visién que guia al PES 2027 es constituirse en el vector de transforma-
cién para que Argentina incorpore un Sistema Integrado de Salud (SIS) que
ponga al ciudadano en primer lugar. Aspira conseguir mas y mejor salud para
los argentinos, empleando y movilizando todos los recursos humanos, de tec-
nologia, infraestructura y financieros disponibles en el pais. Poner al ciudadano
en primer lugar incluye tener en cuenta sus expectativas asi como las barreras y
dificultades que encuentra al transitar el sistema. Defender su derecho a la salud
(v definir sus obligaciones) antes que los de toda corporacion. En este contexto,
un sistema integrado es aquel en donde todos los actores participan, pero lo ha-
cen con un rol definido dentro de una funcién de produccién precisa y bajo un
comando dnico.

El PES 2027 involucra la transformacién institucional del sector. Comenzan-
do por construir la rectoria del sistema en cabeza del Ministerio de Salud. Para
avanzar hacia un Sistema Integrado de Salud hace falta disponer de un coman-

! Tobar, Federico (2010). ;Qué aprendimos de las reformas de salud?. Buenos Aires, 2010. Funda-
cion Sanatorio Giiemes
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do estratégico tnico. No hay rectoria mientras el Ministerio de Salud no tenga
influencia sobre las obras sociales (nacionales y provinciales), sobre las prepa-
gas y mientras se postule una rectoria fraccionada entre los ministerios de salud
provinciales (que tampoco detentan un comando tnico sobre su jurisdiccion y
territorio). La estructura politica y administrativa federal del pais condiciona el
funcionamiento pero no condena a la atomizacion y la anarquia donde”cada cual
atiende su juego”. Otros paises federales consiguieron construir la rectoria en
salud e implantar mecanismos de consenso y concertacion estables. La Argentina
también puede hacerlo.

El PES 2027 parte de la definicién del modelo de atencién como piedra an-
gular del sistema. Modelo de atencién es un esquema de division del trabajo
sanitario para producir salud. Definir el modelo de atencion significa establecer
qué cuidados se deben brindar, quién los debe brindar, cuando y cémo (segin
cuales pardmetros técnicos). Producir salud es un objetivo muy complejo vy, tal
vez, el mas ambicioso que se ha propuesto la humanidad y no se parece a la
producciéon de ningtin otro bien. Por ejemplo, menos cuidados de los necesarios
pueden aumentar los riesgos de enfermar de la poblacion. Pero también brindar
mas cuidados de los necesarios puede aumentar los riesgos sanitarios, ademas de
los costos. A su vez, servicios de alta complejidad que asumen cuidados primarios
resultan disfuncionales, tanto como servicios del primer nivel que se transforman
en centros de emergencia.

1.3 Principios y valores

Un Plan puede ser factible por su consistencia técnica, pero sélo se hace via-
ble a través de una construccién politica. Concretar sus objetivos implica supe-
rar obstaculos, construir alianzas, tener argumentos suficientemente sélidos como
para convencer a todos los involucrados y ganar aliados en ese proceso. Implica la
capacidad de generar y proyectar un futuro deseable pero, sobre todo, compartido
por los beneficiarios de la politica, destinatarios tltimos de todo este esfuerzo.
Para sincronizar acciones y voluntades hace falta primero compartir una
bandera. Este es uno de los principios basicos del pensamiento estratégico. An-
tes de desplegar las propias fuerzas en el terreno del combate es imprescindible
afirmar y confirmar porqué se va a luchar. En este caso la bandera es el fin dltimo
y los fundamentos, un horizonte hacia el cual avanzar inspirados en un conjunto
de valores deseables. Un plan de esta naturaleza significa construir una imagen
compartida por la cual valga la pena el compromiso para asumir los conflictos
existentes en cualquier sociedad democrética, frente a cambios que implican
afectar intereses o simplemente rutinas instaladas de larga data. Este horizonte
también significa construir la claridad para definir las alianzas necesarias y saber
ceder en lo que haya que ceder, sin perder la esencia del objetivo meta.
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Partir de valores es avanzar sobre lo importante antes que sobre lo urgente.
La transformacién sostenida y sostenible no se logra a través de respuestas suce-
sivas a los problemas inmediatos. Porque el arbol no deja ver el bosque y las res-
puestas puntuales que se ensayen pueden ir creando nuevos problemas configu-
rando un circulo vicioso que demande cada vez mds esfuerzos sin permitir avances
estructurales. El camino para avanzar de forma decidida hacia un escenario ban-
dera comienza desde el punto de llegada. Una vez que se logre acuerdo suficiente
sobre hacia dénde ir, esa imagen, ese objetivo meta se convierte en norma.

1.3.1 Fin ultimo del PES 2027: un modelo ciudadano de salud

El sentido de las politicas de salud es la integracién social. La salud es una
conquista social. Concretar derechos es mds que combatir enfermedades y ganar
afios de vida. El fin Gltimo de las politicas de salud no se limita a que la gente viva
mas y mas sana. Al fin y al cabo las medidas respecto a cuanto es vivir mucho y
cuanto es vivir poco no dejan de ser artificiales. El animal humano esta prepara-
do para vivir en condiciones naturales poco més de 30 afios. Hoy, en media, los
argentinos alcanzan dos veces y media esa cantidad. Pero ese logro no resulta
suficiente ni genera satisfaccion. Porque resulta inaceptable perder una sola vida
humana antes de tiempo. Ademads de evitar las muertes, tanto como sea posible,
hace falta darle vida a los afios ganados. El sector salud no garantiza esto pero
contribuye reduciendo la enfermedad y sus secuelas. En otras palabras se trata de
ganar tanto cantidad como calidad de vida para que los argentinos se realicen y
concreten sus derechos.

La propuesta es construir protecciones sociales en salud para todos los argenti-
nos. Identificar el fin Gltimo es relevante porque no solo se trata de conseguir mas
salud sino también de definir como se la concibe. Lograr resultados sanitarios es
un medio para avanzar hacia un fin mayor y mas ambicioso. Reducir la politica de
salud a los indicadores sanitarios puede ser equivalente a reducir la politica edu-
cativa a las notas que los chicos traen en el boletin de la escuela. El fin dltimo que
se propone para el PES 2027 es la integracién nacional a través de la concrecion
de derechos sociales construyendo protecciones en salud. Las mismas se afirman
sobre seis consignas:

1. La salud es un bien universal en la medida que de su garantia depende el
bien comiin. El primer fundamento se refiere a la naturaleza del bien a construir”. La

* Frenk, ] & Gomez-Dantés, Octavio (2007). “La globalizacién y la nueva salud piblica”. Salud
Piiblica de México / vol.49, no.: 156-164, marzo-abril de 2007
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salud es un bien social porque es un logro social y porque es interdependiente. No se
produce salud de forma individual (la salud del otro es garantia de mi propia salud).

2. La salud como derecho debe ser garantizada por el Estado. Porque este
posee los medios para hacer cumplir las leyes y tiene capacidad de generar y ad-
ministrar los recursos para financiarlo. Pero si es un bien social cuya produccion
demanda de importantes intervenciones del Estado, entonces la salud se aleja
necesariamente de una mercancia. Esto significa que para que el Estado garan-
tice la salud como derecho, es requisito que sea también el Estado quien defina
cuando, dénde y como se produce salud. Puesto que se asume que la salud como
resultado social no deviene del libre juego de la oferta y la demanda.

3. La provisién ptiblica no es suficiente para garantizar el derecho a la salud.
Proveer servicios de forma directa a la poblacién es solo una de las funciones del
Estado en salud. Hay otras tanto o mas importantes como la regulacion y la pro-
mocién. Por lo tanto, para garantizar la salud no alcanza con que el Estado provea
servicios. Ni tampoco esta es una condicion, ya que para producir salud como
un bien social los proveedores pueden ser publicos, privados, del tercer sector o
una combinacién de ellos. Porque mas importante que quien provee el servicio
es como lo hace. Si, el bien salud resulta accesible a todos los ciudadanos si se lo
produce en forma eficaz y eficiente. Por esto, este plan parte de las capacidades
institucionales preexistentes y las potencia, integrando a los mdaltiples prestado-
res de salud. En este sentido, es un plan para su Sistema Integrado de Salud.

4. Siendo el acceso a la salud un derecho universal, también debe garanti-
zarse cuidados de calidad homogénea. Es decir, semejante para todos, inde-
pendientemente de la capacidad de pago de las personas. Un derecho universal
no debe segregar ni social ni territorialmente, no debemos perpetuar un modelo
sanitario con una salud pobre para pobres y una salud de calidad para ricos’.

5. En quinto lugar, el acceso a los cuidados debe ser independiente del ingreso
o condicién social del ciudadano. Siendo la salud un bien comun cuyo acceso en
condiciones de calidad homogénea es garantizado por el Estado, la politica sanitaria
se debe inspirar en un principio de justicia redistributiva que, a través del financia-
miento colectivo, permita al acceso a bienes y servicios de calidad atin para aquellos
ciudadanos que carecen de medios para pagar por las prestaciones que reciben. Cla-
ramente, esto significa que quienes tienen capacidad contributiva deben colaborar
con aquellos que no la tengan, por lo cual el principio es que cada uno contribuye de
acuerdo a sus recursos y recibe de acuerdo a sus necesidades sanitarias.

3 Tobar, E. (2006). “Universalismo Bdsico en salud”. En:Molina, C.G. Organizador (2006). UNI-
VERSALISMO BASICO: Una alternativa posible para la Construccion del Estado de Bienestar
Latinoamericano. Planeta. México D.f.
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6. La Salud es un derecho y una obligacién. El constituirse en un bien social
involucra que los resultados de salud tienen una alta interdependencia. La salud se
produce de forma colectiva y ningtin argentino tiene capacidad por si solo de ga-
rantizarse un futuro saludable mientras no lo tenga el resto del pais. Esto exige que
no solo profesionales y servicios ajusten su accionar y sigan, en forma progresiva,
guias y esquemas terapéuticos. También es requisito el compromiso del paciente.
Los cuidados de salud no son un bien de consumo que el paciente puede usufruc-
tuar a su criterio y entendimiento. Para que todos los argentinos sean mas sanos,
hace falta que cada paciente siga un camino de cuidados progresivos, entrando por
una puerta definida al sistema de salud, comprometiéndose con los cuidados y la
adhesién a los tratamientos y a las acciones de promocion y prevencioén.

Es razonable y hasta deseable, que un sistema de salud tenga consideracién respec-
to a la legitima expectativa de acceder en tiempo y forma a un turno con un médi-
co pero no parece igualmente recomendable que sea el usuario del sistema quien
defina qué cantidad de”chequeos” anuales necesita o si hace falta una tomografia
computada para estudiar su cefalea. Es aqui donde suelen colisionar demanda con
necesidad, dos conceptos muchas veces asumidos como uno solo y que pueden
no solo generar sensaciones de insatisfaccién por parte del paciente sino también,
conducir a resultados no deseados en salud. Existen multiples definiciones para en-
tender la diferencia entre ambos conceptos pero basta mencionar que “necesidad”
se refiere a aquello que se precisa para alcanzar un objetivo determinado mientras
que”demanda”es solo la sensacion subjetiva de dicha necesidad**®”. Muchas veces
ambos conceptos coinciden pero otras tantas no es asi, por lo cual es recomendable
que sean consideradas las expectativas de los pacientes que no se refieran a temas
estrictamente técnicos.

La manera mas adecuada para reducir dichas inequidades se sustenta en estable-
cer protecciones sociales en salud universales y de calidad homogénea®. Para ello
y como se describird en el capitulo siguiente, el modelo de atencién se orientara
a la Atencién Primaria de la Salud (APS) y pondra en marcha determinadas 1i-
neas de cuidado, una serie de prestaciones tanto diagnosticas como terapéuticas
basadas en la evidencia que deberan estar al alcance de todos quienes padezcan
la enfermedad.

4 Bedregal, Paula G; Quezada, Margarita V; Torres , Marisa H, Scharager, Judith & Garcia. José, O
(2002).“Necesidades de salud desde la perspectiva de los usuarios”. Revista Médica de Chile. v.130
n.11 Santiago nov. 2002. Pdginas 1287-1294.

> Zurita, Alfredo (2010). “Salud: Oferta, Demanda y Necesidad”. Nacion y Salud. 20 de julio de
2010. Disponible en: http://nacionysalud.com/node/426. Ultima visita: 20 de julio de 2011.

® Cornell SJ (1999). “Public health and primary care collaboration - a case study”. ] Publ Hlth Med
1999; 21: 199-204.

7 Murray SA, Tapson ], Turnbull L, McCallum ], Little A (1994). “Listening to local voices: adapting
rapid appraisal to assess health and social needs in general practice”. Br Med ] 1994, 308: 698-700.
8 Filgueira, Fernando; Molina, Carlos Gerardo; Papaddpulos, Jorge & Tobar, Federico (2005).“Uni-
versalismo Bdsico”. Washington D.C. INDES-BID. Diciembre de 2005.
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1.4 Principios operativos del PES 2027

Para senalar las principales definiciones sobre las cuales se formulé el PES 2027
se partira de considerar las tres grandes logicas de la decision en salud: el modelo
de atencion, el modelo de gestion y el modelo de financiacién’.

1.4.1 Modelo de atencion

El modelo de atencion es el pilar del sistema de salud propuesto. Toda reforma se
sustenta en determinados pilares. En este caso, se asume que el eje de esta pro-
puesta radica en el modelo de atencién entendido como la dimension sanitaria
de los componentes de un sistema de salud y debe dar respuesta, entre otros, a
los siguientes interrogantes:

e ;Qué prestaciones permiten obtener mejores resultados en salud?
e ;Como dar respuesta adecuada a la demanda?

e ;Quiénes prestan el servicio?

e ;Como distribuir la oferta de servicios?

El modelo de atencién propuesto se sustenta en 4 componentes fundamentales,
entrelazados en su concepcién asi como en la potenciacion que cada uno de ellos re-
presenta para el otro componente y sobre todo, para la sostenibilidad del modelo:

1. Orientacién a la APS. Por un lado, desde la declaracion de Alma Ata se ha
construido consenso respecto a que se trata de la mejor forma de producir salud.
Por otro lado, porque la evidencia indica que las estrategias de Atencién Primaria
de Salud que logran mejores resultados son aquellas de cobertura universal en las
que se responsabiliza a un servicio por brindar respuestas adecuadas a un grupo
poblacional identificado y conocido''". Si en un momento la ventaja radicaba en
la capacidad de organizar el funcionamiento del sistema al establecer una“puerta
de entrada”, luego se identifica que la responsabilidad nominada permite cambiar

° Este enfoque para andlisis de las decisiones en salud que distingue las tres Idgicas ha sido desarrollado en:
TobarF (2000) “Herramientas para el andlisis del sector salud”. Medicina y Sociedad. volumen 23 niimero
2:84-99. Septiembre. 2000. Ha sido rdpidamente adoptado en la formulacion de diversos planes de salud. En
primer lugar en Uruguay (ver: Mufioz, Maria ]. (2006) “La reforma de Salud en Uruguay”— Asociacion de
Docentes de In Universidad de ln Repiiblica — 9 de noviembre de 2006. Luego en Argenting, tanto en el Plan
Federal de Salud 2004-2008 cormo en el posterior Plan Federal de Salud 2010-2016.

10 Starfield B.(1998). Primary Care: Balancing Health Needs, Services, and Technology. New York: Oxford Uni-
versity Press.

" Starfield, B; Hyde, J; Géroas, ] & Heath, 1 (2008).“The concept of prevention: a good idea gone astray?” Journal
of Epidemiology and Community Health: 62,580-583.
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integralmente el modelo de atencién. Sobre una poblacion definida y conocida es
posible asumir un enfoque centrado en las necesidades epidemioldgicas mas que
en las demandas espontaneas que se concretan en los servicios, es posible esta-
blecer cuidados programados y una légica de cuidados progresivos en red, es mas
factible desplegar acciones extramuros o comunitarias, es mas viable incorporar
esquemas de monitoreo y evaluacion del desempefio de los servicios y redes.

2. Centrado en necesidades y no en demanda. Esto implica abandonar el mo-
delo de atencién actual limitado a cuidados episédicos y discontinuados para
avanzar hacia otro donde se identifican las necesidades de la poblacion con crite-
rios sanitarios y se programan acciones para salir a la busqueda del paciente. Las
demandas espontaneas de la poblacién, en ocasiones, expresan necesidades sen-
tidas, en otras se orientan a criterios subjetivos que poco tienen que ver con los
resultados de salud de la poblacion y, en una significativa proporcion de casos, las
necesidades permanecen ocultas bajo una demanda reprimida®. Un servicio que
permanece a la espera pasiva del paciente tiene bajo impacto sobre la morbimor-
talidad. La solucién es recuperar la programacion de servicios desde un enfoque
basado en la necesidad y, a partir de alli, desplegar conductas proactivas.

3. Responsabilidad nominada de los servicios sobre la poblacién. Resulta
imprescindible establecer quién es responsable por los cuidados de cada persona,
que cada una de ellas tenga asignado un médico de confianza o un equipo de
salud familiar®. Como contrapartida, cada médico y/o equipo de salud que acttie
en APS debe tener asignado un grupo de personas bajo cuidado sobre las cuales
poner en marcha las medidas definidas. Esta nominacion permitird conocer el
real acceso de los pacientes a su red de atencién asi como premiar el cumplimien-
to de determinados estdndares'.

4. Proactividad. Aun definiendo un modelo de atencién orientado a la APS y con
responsabilidad nominada, no esta garantizado el alcance de resultados sino la
eleccién de un camino para obtenerlos. Es por ello que resulta conveniente sumar
herramientas que permitan detectar el cumplimiento de determinados estandares
y, a partir de alli, eventualmente poner en marcha medidas correctivas.

12 Starfield: Barbara (1995).“Comment: Health Systems Effects on Health Status-Financing vs the Organiza-
tion of services”. American Journal of public Health (vol.85) n°10:1350-1. Octubre.

'3 En funcion de los lineamientos del modelo de atencion, cada provincia preservard su autonomia para imple-
mentar las redes y concretar las protecciones como le esulte mds conveniente. Ast es posible que en algunas loca-
lidades urbanas se avance hacia la reconversion de los Centros de Atencion Primaria de la Salud en policlinicos
donde atiendan equipos de salud familiar interdisciplinarios, en otros lugares de cardcter rural no habrd equipos
sino slo médicos de familia y en algunas provincias donde la oferta actual es mucho mds hospitalocéntrica serd
necesario construir al modelo de atencion sobre la base de hospitales en lugar de centros de salud.

" Tobar, Federico (2008) “Cambios de paradigma en salud piiblica”. Medicina y sociedad Afio 28,
N°4 . Diciembre, 2008.
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Como se ha mencionado, en la actualidad el sistema toma contacto con el pa-
ciente en la etapa sintomatica, y se pierde la posibilidad de intervenir en la etapa
asintomadtica y de aplicar medidas preventivas o de deteccion precoz. Este modelo,
de probada utilidad en el manejo de enfermedades agudas, no lo es tanto para las
enfermedades crénicas y mucho menos para poner en practica medidas de caracter
preventivo. Teniendo en cuenta el aumento en las tasas de enfermedades crénicas,
responsables de los mayores usos y costos de los sistemas de salud y de la morbi-
mortalidad de la poblacién',', resulta conveniente reorientar el modelo hacia uno
en el cual los contactos del paciente con el sistema surjan a partir de verdaderas
necesidades de este tltimo y no de sus demandas, tanto para evitar la sobreutiliza-
cién del sistema como, y sobre todo, para no sub-utilizar medidas con soporte de la
evidencia cientifica y de alto impacto en la morbi-mortalidad de la poblacion.

Las tasas de control en este tipo de enfermedades han sido reportados como muy
bajos, de hecho en patologias como la hipertension arterial o la diabetes los repor-

tes oscilan entre un 10 y un 40% de pacientes correctamente controlados', .

Un estudio realizado en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires sobre el padrén de
afiliados de PAMI mostr6 que solamente el 54% de los pacientes hipertensos reci-
bia tratamiento farmacoldgico y s6lo el 18.5% tenian su enfermedad controlada®.
Se han puesto en marcha diferentes estrategias para adecuar el modelo de aten-
cién a las necesidades de este tipo de enfermedades. Entre ellas, puede citarse
el “Modelo para el Cuidado Crénico” (“The Chronic Care Model”®), asi como
algunos proyectos puestos en marcha en 16 estados de Estados Unidos con el fin
de evaluar el impacto del redisefio del modelo prestacional®"*.

Puede contraponerse el modelo proactivo al que podria denominarse“medicina
del radar”, donde el contacto médico-paciente sélo se produce ante la aparicién
del sintoma y luego de su resolucion el paciente deja de ser captado por el“radar”,

15 Hoffman, C., D. Rice, and H.Y. Sung (1996).“Persons with chronic conditions. Their prevalence
and costs”. Jama, 1996. 276(18): p. 1473-9.

16 Mokdad, A.H., Marks JS, Stroup JL, Gerberding JL. (2004). “Actual Causes of Death in the Uni-
ted States, 2000. JAMA, 2004. 291(10): p. 1238-1245.

17 Kearney, P,, Whelton M, Reynolds K, Whelton P, He ]. “Worldwide prevalence of hypertension: a
sg/stematic review”. | Hypertens, 2004. 22: p. 11-19.

'® Burt, VL; Cutler, JA; Higgins, M; Horan, MJ (1995). “Trends in the prevalence, awareness,
treatment, and control of hypertension in the adult US population. Data from the health examina-
tion surveys, 1960 to 1991”. Hypertension, 1995. 26(1): p. 60-9.

¥ Przygoda, P, ] Janson, M O’Flaherty. (1998). “Lack of effective blood pressure control among an
elder hypertensive population in Buenos Aires”. Am ] Hypertens, 1998. 11(8 Pt 1): p. 1024-7.

0 Bodenheimer, T., E.H. Wagner, and K. Grumbach. “Improving primary care for patients with
chronic illness: the chronic care model, Part 2”. Jama, 2002. 288(15): p.1909-14.

2L Centers for Medicare & Medicaid Services, Medicare Coordinated Care Demonstration. 2004..
http://www.cms.hhs.gov/researchers/demos/fact_03_01_04.pdf. Visitado: 10 Mar 2004.

2 Shelton, P.S (2002). “Disease Management Programs: The second generation”. Dis Manage
Health Outcomes, 2002. 10(8): p. 461-467.
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es decir, que el desencadenante del proceso de atencion es la demanda del propio
paciente®. El modelo proactivo involucra un sistema integrado de intervenciones,
mediciones y mejorfas del cuidado de la salud, destinado a optimizarla desde el
punto de vista clinico y econémico.

Entre los requerimientos de un modelo proactivo, la informacion resulta un ele-
mento fundamental. En este sentido, es necesario montar sistemas de registro
sistematico y monitoreo continuo de las variables que permitan detectar incum-
plimiento de metas predeterminadas™.

Uno de los componentes centrales de este tipo de modelos proactivos lo consti-
tuyen las denominadas Medidas de Soporte para la Toma de Decisiones (Clinical
Decission Support System, en inglés), herramientas que actiian como alertas para
el equipo asistencial y permiten identificar situaciones de incumplimiento a fin de
poner en marcha medidas correctivas.

Como ejemplos de estas medidas de soporte pueden citarse las siguientes:

e Cumplimiento de cronograma de vacunacion.

e Realizacion de determinada practica de laboratorio (por ejemplo, dosaje de he-
moglobina glicosilada en pacientes diabéticos).

e [dentificar pacientes con mal control de su enfermedad (pacientes con hemog-
lobina glicosilada por encima de 7.5%).

A partir del impacto de las enfermedades crénicas, tanto en cuanto a costos como
al impacto en la calidad de vida de los pacientes, se ha planteado una modalidad de
atencion diferenciada. El cuadro 1 compara las caracteristicas de ambos modelos.

Cuadro 1: Caracteristicas del modelo del radar vs el modelo proactivo.

Medicina del radar Modelos proactivo

Reactivo (sdlo en etapa sintomatica). | Proactivo (“sale” a buscar al
paciente).

Condicionado por la demanda (no | Continuado, no episédico.
siempre por la necesidad).

Se ocupa de casos individuales. Manejo poblacional.
Tratamiento disgregado. Manejo multidisciplinario,
integrado.

3 Lifschitz Esteban (2009). “Los Gritos del Silencio”. Revista Adecra, Afio 12, N° 3: 34-35.
* Nobel, J.J. and G.K. Norman (2003). “Emerging information management technologies and the
future of disease management”. Dis Manag. 6(4): p. 219-31.
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No estimula la prevencién. Estimula la prevencién.

Estimula la Variaciéon de la Practica | Normatizacion de tratamientos.
Clinica. Supervisién capacitante en servicio.

Resulta ilustradora la frase de Berwick™ segtn el cual “cada sistema esta per-
fectamente disefiado para lograr exactamente los resultados que logra”.

La implementacién de un modelo de atencién proactivo resulta potenciada
por la implementacién de una Historia Clinica Unica Digital. Porque sis-
tematiza los registros de informacion y facilita la auditoria de calidad de los
tratamientos, pero en especial, porque permitiria emitir alertas de forma auto-
matica. En otras palabras, se trata de vincular los diagnodsticos de los pacientes
con el historial de sus contactos con el sistemas de salud (y los servicios que
integran dicho sistema de salud). Esto permitira identificar de forma automa-
tica si hubo o no continuidad de los cuidados, si hay situaciones de riesgo que
requieren intervenciones inmediatas, asi como si las indicaciones del médico
tratante se ajustan o no a los protocolos. Pero la informatizacién de la His-
toria Clinica permite también automatizar este proceso, no sélo detectando
tales situaciones, sino también emitiendo alertas que pueden convertirse en
mensajes al clinico responsable en el mismo sistema de informacién, correos
electrénicos y/o mensajes de texto a través de teléfonos celulares tanto al pro-
fesional como al mismo paciente notificindole la conveniencia de realizar una
determinada préctica.

5. Construccion de protecciones universales. Superar un elenco de prestacio-
nes cubiertas para avanzar hacia verdaderos programas de salud que propon-
gan algoritmos de cuidados, definiendo funciones de produccién en salud.
Para construir protecciones universales de salud por lineas de cuidado, se
definira y estandarizard una serie de prestaciones tanto diagndsticas como
terapéuticas que deben recibir quienes presenten una enfermedad, garanti-
zando uniformidad en el acceso a la salud®”. La normatizacién del manejo
de enfermedades permitird, por un lado, asegurar al paciente determinadas
précticas y tratamientos de probada eficacia y, al mismo tiempo, reducir la va-
riabilidad en la préctica médica. Cuando las protecciones estén implantadas,

» Berwick, D., “Charting the future of healthcare improvement”. Qual Lett Healthc Lead, 1998.
10(12): p. 2-4.

2% CEPAL (2006). Capitulo IIT Proteccién social y sistemas de salud. La Proteccidn social de cara al
futuro: Acceso al financiamiento y solidaridad. CEPAL. Santiago.

*7 Tobar, F (2010) “Para reducir la fragmentacion del sistema de salud” Revista Isalud Volumen
4-Niimero 20. Diciembre. Pdginas 54-55.
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los argentinos que padezcan una determinada enfermedad no tendran acceso
a prestaciones sino a cuidados garantizados y no podran recibir prestaciones
de més ni de menos, sino justamente las adecuadas para garantizar y preser-
var los mejores resultados de salud posibles.

6. Definir un Nuevo Programa Médico Obligatorio. De vigencia universal,
tanto para beneficiarios de obras sociales y prepagas como para aquellos cuya
cobertura serd responsabilidad del subsector ptblico. Pero ademas, el nuevo
PMO no se limitara a enunciar un elenco de prestaciones sino que avanzara en
definir protocolos de atencién. Esto se hara de forma progresiva a través de la
implementacién sucesiva de lineas de cuidados.

7. Funcionamiento en redes de cuidados progresivos. No solo es indispensa-
ble definir una puerta de entrada al sistema sino también pautar la circulacién
del paciente por el mismo, maximizando la resolutividad y evitando la dupli-
cacion de ofertas asi como los vacios de la misma en determinados lugares. Lo
cual agrava las brechas regionales en el acceso a los servicios. Por eso, se orga-
nizardn redes de cuidados progresivos incorporando protocolos de atenciéon
desagregados por nivel de atencién (lineas de cuidados), recategorizando los
servicios, instituyendo oficinas dedicadas a organizar la referencia y contra-
referencia en los hospitales, incorporando mecanismos para monitoreo del
funcionamiento en red, capacitando e incentivando a los prestadores.

1.4.2 Modelo de gestion

Si bien el modelo de atencién es el verdadero eje de la reforma, tanto el modelo
de financiacién como el de gestion permitiran su sostenibilidad en el tiempo.

El modelo de gestién propuesto para el sistema de salud se centra en una
clara y precisa definicion de competencias. La intencién es avanzar de forma
progresiva hacia un escenario mas planificado y coordinado que garantice no solo
mejores resultados de salud para todos los argentinos, sino también que haga
mas sostenible la financiacién del sistema. El primer paso consiste en buscar la
eficiencia sistémica evitando superposiciéon de coberturas y de funciones. Para
ello, se definen cuatro instancias o pilares fundamentales del modelo de gestion:

1. El primer pilar del modelo de gestién consiste en consolidar una rectoria
solida en la cabeza del Ministerio de Salud de la Nacién.Y su principal fun-
cion sera definir y coordinar la implantacién de un modelo de atencién tnico y
universal. Para coordinar al sistema en su conjunto sera imprescindible lograr un
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acuerdo nacional por la salud que se plasme luego en una Ley Nacional de Salud
ala cual deberan suscribir todas las provincias. Este es el tinico camino para lograr
que el modelo de provision publica y el modelo de aseguramiento por medio de
obras sociales y prepagos tiendan a integrarse garantizando respuestas equiva-
lentes en acceso, calidad y resolutividad.

2. Las protecciones de salud seran universales pero se distinguen dos ni-
veles de proteccion para los cuales se admitirin modelos organizativos
diferentes. En primer lugar, las protecciones generales se corresponderan con
un nuevo Programa Médico Obligatorio y deberdn ser garantizadas a todos los
ciudadanos de forma explicita. Quienes sean contribuyentes podran optar por un
asegurador (obra social o prepaga), mientras quienes no lo sean tendran la mis-
ma cobertura garantizada por el subsector publico provincial. En segundo lugar,
las protecciones catastroficas seran cubiertas para todos los argentinos por igual,
siguiendo los mismos protocolos de atencion y en la misma red de prestadores; a
través de un seguro Nacional de Enfermedades Catastroéficas. Esto implica que la
cobertura de las enfermedades de baja prevalencia y alto costo sera excluida del
Nuevo Programa Médico Obligatorio.

3. Asumir un sistema de informacién adecuado como eje para la toma de de-
cisiones en todos los niveles de gestion (macro, meso y micro). Implementar
el modelo de atencién requiere cambios sustantivos en el sistema de informa-
cién de la atencion. En forma indivisible al modelo propuesto se requiere de un
sistema de informacion que permita detectar cada contacto del paciente con el
sistema, los resultados de los estudios solicitados asi como detectar desvios en
los cuidados propuestos, generar alertas ante esos desvios, permitir monitorear el
cumplimiento de determinados estandares y asi convertirse en la punta de lanza
de un plan de incentivos.

Existen multiples formatos de sistemas de informacion, ya sean desarrollos pro-
pios o los denominados“enlatados”. Cada uno de ellos ofrece ventajas y desven-
tajas respecto al otro pero es necesario que, cualquiera sea la modalidad definida,
el sistema se sustente sobre determinados pilares:

I. Historia Clinica Unica Digital: plantear continuidad en la atencién impli-
ca que los diferentes actores del sistema”giran”alrededor del paciente. Esto es,
que mas alla de quién haya sido el actor contactado por el paciente (médico de
cabecera, sub-especialista, estudio por imagenes, internacién, guardia, etc.),
todos ellos tienen derecho a acceder a la informacion relevante del paciente
y al mismo tiempo, la obligacion de reportar sus hallazgos para mantener ese
derecho en futuros contactos. El principal objetivo es contar con una historia
clinica que integre toda la informacion sanitaria del paciente.
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II. Orientada a problemas y centrada en el paciente: la atencion en salud
se desarrolla en diferentes momentos de la vida de la gente, siendo el se-
guimiento ambulatorio el que representa el mayor tiempo en el seguimiento
habitual de una persona. A diferencia de una consulta en guardia o una inter-
nacion, en la cual se producen”episodios” puntuales que motivan la atencién,
el seguimiento ambulatorio conlleva implicito un continuum de atencién con
enfermedades que permanecen por mucho tiempo o incluso nunca se curan
(como por ejemplo, la HTA o la Diabetes). Estas enfermedades se denominan
“problemas”, para diferenciarlos de los”episodios” comentados previamente.
Es por ello que la evidencia recomienda disefar las HC orientadas a proble-
mas para el seguimiento ambulatorio.

IIL. Identificacién inequivoca de las personas: armar un sistema de infor-
macion que permita“fichar”cada contacto del paciente con el sistema y evolu-
cionar los resultados de cada uno de esos contactos, requiere inevitablemente
que cada vez que ese paciente se hace presente para su atencién, la informa-
cién generada sea cargada en su historia clinica y no en la otra persona. Para
ello es imprescindible contar con un sistema que identifique en forma precisa
y certera a las personas y ayude a reducir errores surgidos de la duplicacién.

IV. Posibilidad de identificar cada contacto del paciente con el sistema,
asi como el resultado de dicho contacto: para implementar un modelo de
atencion proactivo es necesario que cada vez que el paciente se ponga en
contacto con el sistema, éste logre captarlo. Al mismo tiempo, es necesario
que capte el resultado de dicho contacto. Como ejemplo, podria citarse el caso
de un paciente diabético que concurre dos veces en el aiio al laboratorio a
realizarse una hemoglobina glicosilada®. Es clave que en su Historia Clinica
consten ambas extracciones asi como el valor de cada una de ellas. Sin ambos
datos (contactos y resultados) seria utépico plantear un sistema que pretende
“salir a buscar”a aquellos pacientes que no han realizado las medidas preven-
tivas recomendadas y mucho menos, poner en marcha medidas correctivas en
caso de no obtenerse los resultados esperados.

V. Que permita conocer el perfil prescriptivo: Una de las herramientas que
serd desarrollada posteriormente consiste en una clara politica de incentivos.
La Historia Clinica permitird conocer caracteristicas asistenciales de cada mé-
dico e institucién y desarrollar un “profiling” individualizado. No sélo sera de
utilidad para corroborar el cumplimiento de algunos indicadores sino como
herramienta al definir concursos para cargos profesionales.

* Lifschitz Esteban (2010). ;Sirven los chequeos?. Revista Adecra, Afio 12 N° 5: 28-29
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4. Implementar un esquema controlado y planificado para organizar la ofer-
ta de servicios y tecnologia. Para avanzar en este sentido se construira el mapa
sanitario argentino como una herramienta de planificacién para lograr equidad
que permite regular la oferta basada en necesidades. Tiene como principales uti-
lidades adecuar el perfil y la distribucién geografica de los recursos humanos y
tecnologia sanitaria.

1.4.3 Modelo de financiacion

Las prioridades del modelo de financiacién seran orientar los recursos ha-
cia los resultados, conquistar la equidad y garantizar la sostenibilidad. Se
crearan tres fondos centrales: el FONASA, el Fondo de Equidad y el Fondo de
Promocion. El primero y el Gltimo seran permanentes, mientras que el segundo
sera un fondo de inversion temporario y tendra por objetivo recuperar y fortalecer
la capacidad instalada del sector publico y corregir las desigualdades e irraciona-
lidades en su distribucion.

Orientar los recursos hacia resultados. Se buscara reorientar el modelo desde
el subsidio a la oferta (como ocurre en el sector publico) y el subsidio a la deman-
da (sector de obras sociales y prepagas) hacia un modelo orientado a la eficacia
y la efectividad de las acciones. Se han identificado tres grandes estrategias de
organizacion y financiacion de los servicios publicos™:

a) Modelo de integraciéon vertical. Involucra la financiacién de la oferta
donde la asignacion se realiza en funcién de modelos retrospectivos como los
presupuestos histoéricos. En las dos tltimas décadas del siglo XX, muchos pai-
ses buscaron abandonar esta forma de asignar recursos porque no incentiva un
aumento en la eficiencia como resultado de una mayor produccion e incorpora
costos fijos™. Sin embargo, utilizando de forma adecuada la programacion de la
atencion, la integracion vertical puede constituir una oportunidad para obtener
conquistas en términos de eficiencia y eficacia. Este es uno de los motivos por
los cuales en la actualidad son varias las obras sociales y empresas de medicina
prepaga que estan construyendo o comprando clinicas y sanatorios.

2 Tobar, E (2002).“Economia del Hospital”. En: Bdscolo, Ernesto (editor). Desarrollo de Instrumen-
tos de Gestion como Estrategia de Cambio. Rosario. Instituto Juan Lazarte 2002. Piginas 11-40.
%0 Kutzin, Joseph (1995). “Experiencies With Organizational and Financing Reform of the Health
Sector”. Ginebra. OMS. Division of Streigthening of Health Services. Paper no 8. Enero.
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b) Modelo de reintegro. Involucra la incorporacion de la financiacion de la
demanda. La misma permite diversas versiones relacionadas con los modelos
de pago que van de los mas agregados (como el pago capitado) a los mas
desagregados (como el pago por acto médico). La opcién por cada modali-
dad de pago involucra ventajas y desventajas. A medida que aumenta el nivel
de agregacién de la unidad de pago es mayor la parte del riesgo transferida
al prestador pero, por otro lado, se corre el riesgo de perder informacién y
capacidad de control sobre el sistema. Por otro lado, el reintegro admite dos
modalidades segtin a quién se reintegra el dinero. Los modelos de seguro de
enfermedad practican directamente un reembolso a los pacientes. Pero en los
servicios publicos esta modalidad es de dificil aplicacién.

¢) Modelo de contratos programa o compromisos de gestion. Se trata de
establecer un vinculo contractual entre el proveedor y el financiador que in-
volucra el cumplimiento determinadas metas. En términos financieros, es la
aplicacién de un modelo de presupuesto global prospectivo para financiar la
implementacién de un determinado programa de asistencia médica. Existen
dos modelos de contratos:

I) Los compromisos de gestion o contratos de programa son una herramienta
mas de programacion que contractual a través de la cual se explicitan los crite-
rios de politica, las responsabilidades y mecanismos de asignaciéon de recursos
entre los ministerios y los servicios de salud. Si las autoridades ministeriales
son renovadas o la politica cambia, el contrato programa puede ser cancelado
sin inconvenientes para las autoridades centrales.

I) Los contratos de gestion son instrumentos legales cuyo incumplimiento
por una de la partes puede suscitar reclamos judiciales por la otra.

En el modelo de contratos establece anualmente el tipo de servicios que se de-
ben brindar, la asignacién y transferencia de recursos, asi como los indicadores de
desempenio que deberan ser evaluados. De esta manera, son definidos los mecanis-
mos de delegacién de autoridad y responsabilidades, permitiendo la evaluacién y
supervision de lo delegado. Los resultados e indicadores de la gestion se convierten
en las variables determinantes de la asignacién de los recursos. Entre éstos indica-
dores pueden figurar indices de actividad, metas de crecimiento y/o evaluaciones
de desempefio.

Uno de los procesos de construccion y definicion mds importantes de este instru-
mento es el andlisis de los aspectos de calidad de los servicios de salud y la perti-
nencia de los indicadores correspondientes. La modalidad de su implementacion es
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participativa, envolviendo un juego de poder en su negociacion, ya que los Servicios
de Salud definen conjuntamente con los ministerios su misién, metas y necesida-
des financieras. Como componentes del Contrato de Gestién entre el Comprador
de Servicios y el Prestador podemos mencionar los siguientes puntos:

El objeto del contrato, definiendo su misién, objetivo y alcance.
Roles de las partes.

Derechos y Obligaciones de las partes.

Los Mecanismos de Control de Gestion establecidos.

Los Mecanismos de Resolucion de Conflictos.

Clausulas de Excepcion.

SR BNE

De esta forma, la aplicacion de esta estrategia permite modificar las tradicio-
nales relaciones interinstitucionales, sintetizandolas en un sélo documento, y
convirtiéndose de esta manera en un papel ordenador fundamental del nuevo
modelo organizacional.

En el diagrama 1 se ilustra esta dindmica presentando las alternativas de asig-
nacién de recursos financieros en los servicios de salud como un conjunto de
opciones que se organizan dentro de un tridngulo.

Diagrama 1. Modalidades de asignacion de recursos en salud

Orientacién al Cambio

Compromisos de Gestion

Subsidio a la demanda Subsidio a la oferta
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El financiamiento se hara desde un fondo (el FONASA), el cual estara compuesto
principalmente por aportes de los trabajadores y de los empleadores o de los
patrones en caso de ser empresas unipersonales o monotributistas. Asimismo
aportaran al fondo los trabajadores retirados (es decir, jubilados). EI FONASA
constituira el nicleo central del sistema en la medida que ademas de financiar la
atencion médica, propiciara una mas justa redistribucion del ingreso en la socie-
dad argentina. Lo hace, basicamente, empleando tres fuentes: i) Aportes de los
trabajadores activos, proporcionales a sus ingresos; ii) Contribuciones patronales
y iii) Aportes del Tesoro Nacional.

Los recursos del FONASA seran asignados a:

1. Cobertura general de salud: A través de trasferencias capitadas a los res-
ponsables, ya sean aseguradores (obras sociales y prepagas) o subsistemas
publicos provinciales.

2. Cobertura de riesgos catastroficos, a través de transferencias capitadas al
Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas.

A su vez, para garantizar la cobertura general de salud las transferencias capi-
tadas tendran diferentes componentes segtin el responsable por la cobertura.
Podran inscribirse en el FONASA como aseguradores generales de salud las obras
sociales y prepagas que suscriban contrato con el mismo y recibiran transferencias
sobre una base capitada en la que se distinguiran tres componentes: a) Costo Ope-
rativo del PMO ajustado a riesgo™, b) Incentivos por cumplimiento de lineas de
cuidados, ¢) Incentivos por cumplimiento de metas de gestion.

Se mantendra la financiacién ptublica provincial de los servicios de salud y el
FONASA complementara para garantizar la equidad y la adhesién al modelo
de atencidn. Las provincias recibiran recursos del FONASA sobre una base capita-
da en la que se distinguiran dos componentes: a) Incentivos por cumplimiento de
lineas de cuidados, b) Incentivos por cumplimiento de metas de gestion.

3! Para ello constituye un avance y aporte importante el desarrollo de la Cdtedra de Economia de
la Salud de la Universidad Del Salvador y la Fundacién del Sanatorio Giiemes. Ver: Van der Kooy;
Ernesto; Pezzella, Héctor & Lima Quintana, Laura (2011). Estimacion del gasto necesario para
garantizar la cobertura asistencial contenida en el Programa Médico Obligatorio (PMO). Buenos
aires. Fundacion Sanatorio Giiemes.
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Diagrama 2. Fuentes y flujos financieros en el Sistema Argentino de Salud.
Escenario final a ser alcanzado en el largo plazo

INCENTIVOS POR METAS SANITARIAS

TESORO NACIONAL

TESOROS PROVINCIALES
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AFILIACIONES
PRIMAS VOLUNTARIAS PREPAGAS

SENEC

Fuente: Elaboracion propia

Para llegar a este escenario se contempla una estrategia de avance gradual.
De forma inmediata se constituira el FONASA pero en lugar de captar la totalidad
de los recursos de aportes y contribuciones, el mismo tomara aquellos que hoy
se incorporan al Fondo Solidario de Redistribucién y continuara distribuyendo el
Subsidio Automatico Nominativo (SANO) entre las obras sociales nacionales. A las
empresas de medicina prepaga que decidan incorporarse al sistema se les asignara
una capita ajustada segin riesgo en funcion del costeo del PMO pero se les exigir4,
como contraparte, que hagan un aporte al FONASA del orden del 20% de los co-
seguros cobrados a los beneficiarios (Diagrama 3).

La transicion entre el escenario de financiacion inicial y el de largo plazo se con-
cretard en funcion de dos variables. Por un lado, se espera que los usuarios actuales
de empresas de medicina prepaga que quieran continuar contando con sus ser-
vicios tiendan a canalizar sus aportes y contribuciones desde el FONASA hacia
estas empresas, de modo que se reduzca de forma progresiva la doble afiliacion.
En segundo lugar, se espera que, a medida que las obras sociales avancen en la
incorporacion del modelo de atencion definido y orienten su gestion hacia la ob-
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tencion de resultados sanitarios, comiencen a percibir una porcion relevante de
sus ingresos en funcion de los compromisos de gestion por los cuales percibiran
incentivos vinculados al cumplimiento de metas sanitarias. Esto podra resultar
mas redituable que detentar un porcentaje fijo sobre el salario de los afiliados.

Diagrama 3. Fuentes y flujos financieros en el Sistema Argentino de Salud.
Escenario inicial a ser alcanzado en el corto plazo
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Fuente: Elaboracion propia

El Fondo de equidad se constituira con recursos del tesoro nacional y even-
tualmente con el apoyo de créditos externos. Su objetivo sera recuperar la
capacidad instalada de los servicios publicos de salud apuntando a su fortaleci-
miento y a lograr un acceso mas equitativo por parte de la poblacién beneficiaria.
La identificacion de los proyectos a financiar sera realizada en funcién del mapa
sanitario. Definir las prioridades en la asignacion de los recursos sera responsabi-
lidad del COFESA y ejecutar las obras sera responsabilidad de las provincias. Este
fondo tendra una duracién de cinco afios al cabo de los cuales se espera lograr
una distribucién mas equitativa de los servicios de salud asi como una refuncio-
nalizacién de las plantas fisicas y adecuacion de la tecnologia disponible para
lograr una respuesta adecuada al modelo de atencion y construir las protecciones
sociales en salud priorizadas.
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El fondo de promocidn busca proteger los recursos para financiar acciones de
promocién en salud evitando la puja distributiva con la asistencia médica. En
una primera instancia sus destinatarios serdn exclusivamente los municipios para
lograr reorientar sus prioridades en salud hacia la formulacién e implementacion
de acciones saludables. Pero en el largo plazo y a medida que los financiadores
(obras sociales y prepagas) se reconviertan hacia el modelo de atencién propuesto
y hacia el modelo de gestién por resultados, se debera abrir la posibilidad para que
disputen recursos del fondo. La administracién estara a cargo del Ministerio de
Salud de la Nacién el cual acreditara todas las acciones y proyectos de promocion
en salud que se implementen en el territorio nacional.
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ESTRATEGIAS

El PES 2027 asume cuatro grandes estrategias de cambio que se concretan a
través de un conjunto articulado de politicas sustantivas. Las mismas pueden
ser representadas como una piramide (diagrama 4) en cuya base se afirma el pro-
p6sito de lograr la eficiencia sistémica a través de una adecuada division del trabajo,
definiendo competencias y evitando superposiciones de coberturas y de presta-
ciones. Ello se logra a través de una redefinicion de los roles de todos los actores
involucrados, tanto del sector ptblico (nacional, provincial y municipal), cémo del
mercado (de seguros sociales, de seguros privados y de prestadores privados con y
sin fines de lucro).

Diagrama 4. Estrategias para cambiar la forma de producir salud
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Fuente: Elaboracion propia
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El impacto sanitario se logra definiendo objetivos concretos y asumiendo
una rectoria tinica. En el vértice superior de la piramide estratégica se ubica el
impacto sanitario esperado, entendido como un cambio sostenido y sustentable
en los resultados de salud medidos por indicadores epidemiolégicos. Pero para
llegar a este fin hard falta que, partiendo de una base de eficiencia sistémica, se
asuman objetivos y se alcancen metas concretas de funcionamiento.

A continuacion se presenta cada una de las estrategias del PES 2027.

1.1 Construccion de protecciones universales de salud por lineas de
cuidados.

Una proteccién es una garantia explicita de respuesta social organizada
frente a un determinado riesgo de enfermar y morir. El objetivo es avanzar de
forma progresiva en la construccién de protecciones que optimicen los esfuerzos
de la sociedad y del Estado en su conjunto para conseguir mas y mejor salud para
los argentinos. Mas que un modelo de reforma de salud es una estrategia para
construir ciudadania, porque un modelo ciudadano de salud requiere consolidar
protecciones iguales en calidad y resolutividad para todos los argentinos.

Definir las lineas de cuidados a implantar constituiria la forma mas impor-
tante de definir prioridades sanitarias. Porque no se trata solo de definir qué se
va a cubrir sino fundamentalmente como se lo va a tratar. No es igual definir un
menu o elenco de prestaciones entre las cuales se incluye la cobertura del parto y
la atencion prenatal que definir e implantar un algoritmo que establece la cantidad
y periodicidad de los controles, un minimo de tres ecografias (una cada trimestre),
la prescripcion de hierro y acido félico, la derivacion a un servicio de referencia en
caso de eclampsia u otra situacion de riesgo, etc. Incorporar lineas de cuidados es
implantar politicas que afecten la gestion clinica llegando al corazén de cémo se
produce salud. Por eso debe ser responsabilidad de la autoridad rectora el conjunto
de problemas de salud que seran priorizados en cada etapa del camino.

Se trata de jerarquizar cuidados prioritarios. La idea no es racionar sino ha-
cer una discriminacion positiva, jerarquizando la respuesta frente a protecciones
necesarias para responder a los problemas de salud que generan mayor carga de
enfermedad. Todas las demés acciones se deben seguir haciendo, mientras sea ne-
cesario y no haya evidencia suficiente que indique lo contrario. Pero algunos cui-
dados de promocion, de prevencion, de tratamiento y rehabilitacion deben consti-
tuir prioridades. Protecciones sociales en salud que los argentinos asumimos como
minimos de ciudadania no negociables. Conquistas que no pueden volver atras
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ante ninguna coyuntura, ni por ciclos macroeconémicos, ni cambios de gestion.
Construir protecciones por lineas de cuidados implica construir puentes en-
tre los subsistemas de salud. Aunque, como se ha definido, la imagen objetivo
es alcanzar iguales respuestas frente a iguales problemas, es necesario definir un
camino para comenzar a conquistar esa igualdad. La propuesta es hacerlo desde
el modelo de atencién, buscando reducir la variabilidad de la practica médica y
asumiendo pardmetros que estandaricen el diagndstico y el tratamiento. Esto se
hara de forma progresiva, enfermedad por enfermedad. Incorporando los avances
de la Medicina Basada en la Evidencia para definir protocolos y guias de atencion.
Luego, los mismos seran implantados en todos los subsistemas buscando que en
todos los casos, aunque la responsabilidad por la cobertura, la prestacion y la fi-
nanciacion puedan diferir, los cuidados recibidos por los pacientes se ajusten al
protocolo correspondiente.

Objetivos:
e Seleccionar y disenar lineas de cuidados para construir protecciones sanitarias universales.

e Distinguir protecciones sanitarias basicas y protecciones sanitarias frente a ries-
gos catastroficos.

2.1.1 Seleccién y disefio de lineas de cuidados para construir protecciones sani-
tarias universales.

El Ministerio de Salud de la Nacién definira las lineas de cuidados asi como
el cronograma para su implantacién. Para ello, seguira la secuencia logica ilus-
trada en el diagrama 5. En primer lugar, instituira una comision que, a partir de la
investigacion epidemioldgica sobre mortalidad, morbilidad y carga de enferme-
dad, proponga patologias y problemas de salud prioritarios por su incidencia y
prevalencia sobre la salud de los argentinos. En segundo lugar, a partir de la eva-
luacion tecnolégica en salud y captando y aprovechando los avances de la Medici-
na Basada en Evidencia, elaborara protocolos, guias y esquemas terapéuticos para
organizar y estandarizar los cuidados. Luego los mismos seran validados, tanto en
el ambito del COFESA como a través de una convocatoria amplia a la comunidad
académica y a los colegios y entidades profesionales. En cuarto lugar, sera tarea del
ministerio nacional dar a conocer las lineas de cuidados tanto a los aseguradores
y financiadores como a los servicios y a la poblacion. Ademas, debera capacitar en
servicio a los profesionales para instrumentar la efectiva puesta en marcha de las
lineas de cuidados. Por ultimo, serd también su funcién evaluar el desempeiio de
los sistemas de proteccion (subsistemas provinciales, obras sociales y prepagas) en
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la implementacion de las lineas de cuidados, asi como incorporar incentivos para
fortalecer esta incorporacion.

Diagrama 5. Secuencia 16gica de la construccién de protecciones sanitarias

La

Seleccion de
problemas
y patologias Supervision
prioritarias Validacién capacitante Incentivos
Definicién de Publicacion y Evaluacion de
guias y difusion desempefio
esquemas
terapéuticos

por lineas de cuidados

Fuente: Elaboracion propia

implantacion de lineas de cuidados involucra cambios profundos en el

modelo de atencién. Hay, al menos, cuatro requisitos funcionales para construir
protecciones universales por lineas de cuidados. Pero estos, a su vez, son medidas
de reforma consistentes en si mismas y generan sinergias entre si:

e) Establecer responsabilidad nominada. En este esquema de division del
trabajo es fundamental establecer quién es responsable por los cuidados de
cada persona. Debe haber un profesional o un equipo responsable para que la
poblacion, a su cargo, reciba los cuidados y adhiera a los tratamientos. No se
trata de prestar un servicio si alguien lo viene a demandar, sino de identificar
la necesidad y salir al encuentro de una demanda que a veces no es mani-
fiesta. Sélo cuando hay un servicio que funciona como puerta de entrada al
sistema y que, si hace falta, se encarga de gestionar las derivaciones, es que los
cuidados de salud se convierten en garantias explicitas. Los servicios ptiblicos
tienen que conocer la poblacién que tendran a cargo y salir a buscarlos, en vez
de permanecer a la espera de que la gente venga a demandar las prestaciones.
Esto requiere que su desempeno sea evaluado y tiene como condiciéon que se
disponga de infraestructura y personal adecuados.
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f) Corregir desigualdades en la infraestructura y recursos humanos. Para
que el heterogéneo subsistema publico de salud consiga dar cuenta del de-
safio de brindar protecciones frente a las enfermedades priorizadas con igual
trato en tiempo y forma, hard falta garantizar una oferta efectiva de servicios.
El primer paso para lograrlo consiste en que, de una buena vez, los argentinos
implementemos una categorizacién de nuestros servicios de salud. Mientras
todos hagan“de todo” o, peor atn, mientras cada uno haga lo que puede en
lugar de lo que debe hacer, no conseguiremos que la salud sea un verdade-
ro derecho para los argentinos. Entonces serd posible conquistar de forma
progresiva servicios que brinden los cuidados que necesita la poblacién que
tienen a su cargo y cuyo desempeno sea evaluado. Pero esa evaluacién exigird,
necesariamente, sincerar los recursos disponibles.Y es muy probable que en
muchos lugares haga falta incrementar los recursos disponibles en términos
de personal, infraestructura y presupuesto operativo.

g) Construir redes de cuidados progresivos. El siguiente desafio para el
subsector ptblico consiste en integrar verdaderas redes de cuidados progre-
sivos donde la referencia y contrareferencia deje de ser una declamacién para
convertirse en una realidad palpable. Las redes no se construyen en abstracto
sino en respuesta concreta frente a cada problema de salud. Los sistemas de
informacién, como las historias clinicas electrénicas constituyen un apoyo im-
portante para ello.

h) Regular a los financiadores. Una vez que el sistema publico pueda ga-
rantizar tales cuidados, se exigird a los seguros que también los brinden. Serd
tarea de la Superintendencia de Servicios de Salud transformar al Programa
Médico Obligatorio en guias de cuidados y verificar que obras sociales y pre-
pagas los concreten en la poblacién que tienen a su cargo.

2.1.2 Distincién de protecciones sanitarias basicas y protecciones sanitarias
frente a riesgos catastréficos.

Aunque el método para definir lineas de cuidados sea tnico, para imple-
mentarlas se las distinguird segin su incidencia y costo. De esta forma se
estableceran dos grandes niveles de cobertura sanitaria: cobertura basica y riesgos
catastroficos. Las primeras seran garantizadas por los subsistemas provinciales y
por los seguros de salud. Las segundas seran garantizadas por un Seguro Nacional
de Enfermedades Catastroficas.
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Las lineas de cuidados se constituyen en protecciones en la medida en que
su implantacién se vincula con acciones reguladoras. Una vez que el sistema
publico pueda garantizar tales cuidados, se exigird a los seguros que también los
brinden. Sera tarea de la Superintendencia de Servicios de Salud transformar al
Programa Médico Obligatorio en guias de cuidados y verificar que obras sociales y
prepagas los concreten en la poblacién que tienen a su cargo.

2.2 Transformacion del sector publico de salud.

La transformacién del sector ptiblico involucra revisar las funciones y com-
petencias de cada jurisdiccién. En primer lugar, es preciso consolidar un co-
mando Gnico para ejercer la rectoria desde el Ministerio de Salud de la Nacion. En
segundo lugar, hace falta reinventar los ministerios provinciales para que conduz-
can Sistemas Provinciales Integrados de Salud. En tercer lugar, hace falta orientar
a los municipios para que avancen por el camino adecuado de la gestion territorial
y la promocién en la implementacién de acciones sanitarias, evitando su super-
posicion con los esfuerzos provinciales. Ademas, sera imprescindible fortalecer al
COFESA para coordinar un desarrollo equitativo y armonico de los sistemas inte-
grados de salud en todas las provincias y para avanzar en la regulacién hacia una
distribucién mas racional de la oferta publica y privada.

También hara falta crear nuevas instituciones. Se contempla la creacion de un
Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas como un ente publico no estatal
y también de una Junta Nacional de Salud como el ente colegiado que administre
fondos para corregir las desigualdades estructurales del sector y promover el ade-
cuado funcionamiento del sistema y sus subsistemas.

Objetivos:

e Construir la rectoria de salud en cabeza del Ministerio Nacional.
e Integrar sistemas de salud provinciales.

e Desarrollar redes de cuidados progresivos

e Fortalecer y reconvertir los servicios publicos de salud.

e Orientar la acciéon municipal en salud.

2.2.1. Construir la rectoria de salud en cabeza del Ministerio Nacional.

Ejercer la rectoria es definir el rumbo hacia donde deben avanzar los siste-
mas de salud. Tomando como analogia una orquesta, alli hay diferentes musicos
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que interpretan sus instrumentos con destreza, pero para lograr un concierto hace
falta que haya un director tnico y que cada uno se ajuste a su propia partitura. Lo
mismo ocurre en el sistema de salud. Aun con recursos humanos e instalaciones y
tecnologias adecuados, para obtener como resultado més y mejor salud haré falta
que cada uno haga lo que tiene que hacer™.

La competencia principal para construir la rectoria es disefiar y revisar el
modelo de atencién a ser implementado en todo el sistema de salud y en
todo el territorio nacional®. En el marco del PES 2027, se trata de una com-
petencia fundante. La piedra angular del sistema. El ministerio nacional tiene la
responsabilidad indelegable de disefiar los modelos de atencién e identificar las
hipétesis de intervenciéon mds adecuadas para resolver los problemas de salud
de la poblacién, asi como identificar escenarios de convergencia de los sistemas
provinciales y municipales hacia un modelo equitativo y universal. Esto involucra
competencias como:

a) Definir las lineas de cuidados a ser implementadas.

b) Acreditar servicios para cada nivel de atencion y coordinar con las provin-
cias la recategorizacion de los servicios publicos.

¢) Acreditar acciones de promocion y prevencion que se desplieguen desde
municipios y provincias.

d) Normatizar y promover el funcionamiento en red.

e) Evaluar el desempetio de los subsistemas provinciales y de aseguramiento.
f) Corregir inequidades e irracionalidades en la distribucién de la oferta.

g) Definir sistemas de informacién para gestion clinica, gestion en red y vigilancia.

La rectoria debe ser funcién exclusiva del Ministerio de Salud de la Nacién. No
puede ser compartida. Si entre los fundamentos del PES 2027, el principal es
transformar la forma de producir salud en la Argentina y la equidad es un princi-
pio rector en la medida en que se busca lograr el acceso a iguales cuidados frente a
iguales necesidades, no es posible que las provincias preserven su autonomia para
definir el modelo de atencién, la regulacion de la oferta, ni el sistema de monito-
reo y evaluacion sanitaria. Porque esto podria generar estructuras desquilibradas y
procesos diferentes que solo agravarian las profundas inequidades en salud.

Si bien la rectoria no puede ser compartida, si debe ser validada y concer-
tada en el ambito del COFESA. Por lo tanto, una responsabilidad central del

32 Tobar, F (2002). “Cémo curar al sistema de salud Argentino”. Revista Panamericana de Salud
Piblica. Vol 11, No. 4, Abril.

% Tobar, F & Rodrigafiez Richeri, P (2004). Hacia un Federalismos Sanitario Efectivo: el caso del
consejo Federal de Salud Argentino, andlisis y propuestas. Ediciones Isalud Buenos Aires.
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ministerio nacional consiste en convocar y presidir las reuniones del COFESA.
Coordinar la ejecucion del PES 2027 en todo el pafs.

La autonomia de las provincias sera respetada, pero en el marco de un acuer-
do federal para la implantacion del Modelo Argentino de Salud. Es bajo la
jurisdiccién provincial que se integrara al sistema de salud, pero hace falta
consolidar al COFESA como un verdadero espacio de articulaciéon que vele
por la construccién de un modelo de salud, reduzca los obstdculos para su
implementacién y avance en la reduccién de las inequidades territoriales
en el acceso, financiacién y resultados de salud.

El COFESA asumira decisiones vinculantes. En el marco de un pacto nacional
por la salud de los argentinos, las decisiones relativas a los modelos de atencion,
de gestién y de financiacién que configuraran el“Modelo Argentino de Salud”,
tendientes a la integracién del sistema, seran refrendadas de forma automética
por las autoridades provinciales. Esto significa fortalecer al COFESA en su carac-
ter ejecutivo, potenciando su capacidad de decision. La revision de experiencias
internacionales de paises federales que, como Brasil y Canadad, consiguieron (o
estan consiguiendo) avanzar en la reduccién de las desigualdades regionales in-
dica que es necesario instaurar un marco de acuerdos o pactos federales en el cual
se armonicen medidas y se corrijan inequidades.

La rectoria serd apoyada por instrumentos financieros acordes. Como sera
fundamentado mas adelante, se contempla una ingenierfa financiera que de sus-
tento a la transformacién del sistema de salud y a la consolidacién del modelo
de atencion. En primer lugar, se implementara un fondo de equidad en salud con
cardcter transitorio y con el objetivo de corregir desigualdades en la distribucion
de la capacidad instalada del sector ptblico. En segundo lugar, se operara de
forma permanente un Fondo Nacional de Salud (FONASA), que garantizard la
financiacion de las protecciones sanitarias. Las provincias recibirdn del FONA-
SA una capita ajustada segtin riesgo por cada ciudadano, cuya cobertura bésica
quede a cargo del subsistema publico provincial. Ademas, parte de las transferencias
del FONASA se haran a través de una légica de gestion por resultados buscando
incentivar el cumplimiento de metas prestacionales desde las redes provinciales de
salud. Por tltimo, para preservar las acciones de promocion de la puja distributiva con
la asistencia médica, se constituira un fondo nacional de promocién de salud con re-
cursos independientes que incentivara el despliegue local de acciones de promocién
articuladas con el modelo de atencién impulsado desde el Ministerio Nacional.

2.2.2 Crear un Instituto Nacional de Salud que nuclee las funciones de regulacion.

Es imprescindible avanzar hacia una regulacion estratégica en salud. Esto requiere
unificar y coordinar mejor las funciones regulatorias que ya se ejercen desde el Estado
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nacional, asi como coordinar y potenciar las acciones regulatorias no delegadas por pro-
vincias y municipios. Siguiendo el ejemplo y aprovechando la experiencia de otros paises
federales, se creara una poderosa agencia regulatoria que incluya a todos los factores in-
volucrados dentro de la funcién de produccion de salud. En primer lugar, los recursos hu-
manos; en segundo lugar, la tecnologfa (incluyendo dentro de ella a los medicamentos);
en tercer lugar, la infraestructura y oferta de servicios; y en cuarto lugar, los financiadores
que tienen competencia en el aseguramiento en salud dentro del pafs.

Concentrar y fortalecer las capacidades regulatorias del Ministerio de Sa-
lud. A nivel nacional, las funciones de regulacién en la actualidad se encuentran
diseminadas entre diversas unidades organizativas como ANMAT, la Superin-
tendencia de Servicios de Salud, la Direccion Nacional de Regulacion Sanitaria y
Calidad en Salud, la Administracién de Programas Especiales, etc. Es necesario
coordinar sus acciones en funcion del propésito de avanzar en la conquista de
mas y mejores resultados sanitarios asi como de una mejor distribucién de los
mismos reduciendo las inequidades.

Incorporar nuevas funciones regulatorias en salud. Ademas de las funciones
que ya desempefian los organismos que intervienen en el area y que seran nu-
cleados dentro del INS, se incorporardn nuevas competencias atin no desarrolla-
das en el sistema de salud argentino:

g) Confeccionar y actualizar el mapa sanitario.

h) Acreditar profesionales para desempenarse dentro del sistema de salud.

i) Acreditar y categorizar prestadores.

j) Evaluar tecnologias sanitarias.

k) Revisar, costear y actualizar de forma permanente el PMO.

1) Monitorear el cumplimiento de politicas y lineas de cuidados en las diferen-
tes jurisdicciones y entre los diferentes financiadores de salud.

m) Disefar, implantar y supervisar sistemas de informacion en salud como la
Historia Clinica Unificada Digital y la prescripcion electronica.

n) Evaluar el desempeno de los sistemas y servicios de salud.

2.2.3 Sistemas Integrados de Salud en las provincias.

El Sistema Argentino de Salud alcanzard cobertura universal y homogénea
a través de la coordinaciéon de Sistemas Integrados de Salud Provinciales.
Sera competencia de los ministerios de salud provinciales:

a) Garantizar la implementacién del modelo de atencion definido por el Mi-
nisterio Nacional en el territorio provincial.
b) Coordinar el funcionamiento de programas y servicios programando la
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oferta proactiva de servicios con base en necesidades y no como respuesta a
demandas espontaneas.

¢) Alcanzar protecciones de salud universales y de calidad homogénea.

d) Reducir inequidades en el acceso dentro del territorio provincial.

El primer paso para integrar el sistema de salud es la identificaciéon inequi-
voca de poblacién demandante. Esto involucra la construcciéon de un Padrén
Universal de Beneficiarios de Salud que identifique quien es el responsable por
asegurar la cobertura bésica de cada ciudadano.

El Padrén Universal de Beneficiarios de Salud racionaliza las coberturas.
Esta responsabilidad por la cobertura general de cada ciudadano no es comparti-
da, de modo que el padrén no permitira registrar mas de un asegurador respon-
sable. Por un lado, se eliminara la superposicién de coberturas. Por otro lado, para
todos los argentinos habra un subsistema de salud que se hara cargo de brindar
las protecciones sanitarias generales.

En cada provincia, el Ministerio de Salud conquistara la universalidad de la
cobertura asumiendo las protecciones generales de quienes no tienen segu-
ro de salud. Esto significa que para quienes no tengan obra social ni prepaga, el
estado provincial garantizara las mismas protecciones sanitarias a través de una
red que parta de sus servicios, de servicios municipales y, donde no haya oferta
publica adecuada, de contratos con prestadores privados.

El segundo paso para integrar el sistema de salud es promover la coopera-
cién y no competencia entre prestadores. La eficacia del modelo de atencién
propuesto descansa en una adecuada division de competencias entre los servicios
y en su despliegue territorial. Se trata de un modelo planificado y no competiti-
vo. Donde cada servicio hace lo que debe y no lo que quiere o lo que le resulta
mas rentable. Se trataria de un elemento distintivo de los subsistemas ptblicos
provinciales que brindarian las mismas protecciones que las obras sociales y pre-
pagas en el sentido de la integralidad de la cobertura. Es decir, no se trata de un
esquema que brindaria menos prestaciones sino que lo haria de otra manera. La
primera caracteristica distintiva de los sistemas provinciales es que partirfan de
la integracion vertical entre prestador y asegurador y de un modelo de provi-
sion directa complementado donde haga falta, con una contratacion selectiva de
proveedores. La segunda caracteristica es que tiene mayores restricciones en la
eleccion del prestador por parte del paciente.

El tercer paso es eliminar los subsidios cruzados en la financiacién de ser-
vicios. Cuando se alcance la universalidad de la cobertura y de las protecciones



TOBAR, FEDERICO - LIFSCHITZ, ESTEBAN |67

generales de salud en el ambito provincial y se pueda identificar quién es el ase-
gurador de cada ciudadano en salud, sera posible eliminar las transferencias in-
directas que se producen cada vez que un beneficiario de una obra social o de un
prepago asiste a un servicio publico. Sera funcion de los gobiernos provinciales el
instrumentar el cobro por tales prestaciones, ya sea a través del Nomenclador de
Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada, o de aranceles concertados a tra-
vés de contratos de prestacion con los aseguradores (prepagas y obras sociales).

Los recursos captados por el cobro de prestaciones a los aseguradores vol-
veran a los servicios a través de compromisos de atencién y gestion. En cada
provincia se integrara un fondo publico de proteccion sanitaria que contribuira a
garantizar el cumplimiento de las protecciones sanitarias generales. El mismo serd
integrado por recursos del tesoro provincial y por la recaudacién obtenida a través
del cobro por las prestaciones brindadas a poblacion con cobertura de prepagas y
obras sociales. En funcion de la planificacion sanitaria y la programacion de servi-
cios para dar cumplimiento al modelo de atencién, se definira metas prestaciona-
les a ser alcanzadas por cada servicio. Se asumiran compromisos de gestion entre
el Ministerio Provincial y los servicios (provinciales y/o municipales) que vincula-
ran la asignacion de los recursos del fondo al cumplimiento de dichas metas.

La financiacién de los servicios publicos no se desafectara del presupuesto
correspondiente. El entorno de compromisos de atencién y gestion planteado
involucra incentivos a los servicios para fortalecer la implementacién del modelo
de atencion pero no reemplaza la financiacion de la oferta. Las provincias y mu-
nicipios deberdn mantener sus asignaciones presupuestarias para financiar los
servicios de salud de su jurisdiccion.

Habra incentivos financieros nacionales para garantizar la equidad de la
cobertura y la implementacién del modelo de atencién y gestién del PES
2027. Las provincias recibiran recursos del FONASA sobre una base capitada en
la que se distinguiran dos componentes:

a) Componente meta asistencial, que se pagara si se logran y verifican la conse-
cucion de metas que incidan en la implementacion de las lineas de cuidados.
b) Componente meta de gestién, que premiara mejoras como la implemen-
tacién en tiempo y forma de la historia Clinica Unica Digital, la reduccién de
tiempos de espera para determinadas practicas, la simplificacion de tramites y
mejora de la atencién y orientacién a los beneficiarios, etc.
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2.2.4 Orientar la acciéon municipal en salud.

Los municipios pueden y deben asumir un papel protagonico en la produc-
cién de salud. Hay dos funciones en salud que los municipios pueden desem-
pefiar mejor que nadie*. La primera de ellas es privilegiar desde sus acciones el
enfoque de determinantes de salud, la segunda es partir de la gestion territorial
para construir modelos de salud familiar y comunitaria.

Privilegiar el enfoque determinantes es asumir que la salud de la pobla-
cién depende de muchos factores mas que del desarrollo de los servicios
de salud. Este es uno de los grandes aportes del enfoque de determinantes so-
ciales de la salud, tal como fuera formulado por el profesor Marc Lalonde en su
informe titulado“Una nueva perspectiva de la salud de los canadienses” (1974),
que identifica cuatro determinantes generales que influyen en la salud: a) bio-
logia humana, b) ambiente, ¢) formas de vida y d) la organizacién del cuidado
de la salud. El abordaje de determinantes constituyé un punto de inflexién en
la concepcion de las politicas de salud y el rol del Estado, recuperando el papel
de la promocién de la salud.

Desplegar politicas de promocion de la salud abordando los determinan-
tes de salud requiere necesariamente de un enfoque multisectorial. La res-
puesta adecuada a gran parte de los problemas de salud de la poblacién reque-
rira de esfuerzos conjuntos que, ademas de los actores y autoridades de salud,
involucren de forma progresiva a otros actores y autoridades representativos
de los demas sectores politicos, econémicos, sociales y culturales. Promover
la inclusién social y, en un sentido mas amplio, concretar la integracién social;
requiere garantizar respuestas que abarcan mucho mads que el acceso a los ser-
vicios y cuidados de salud.

El abordaje intersectorial es mas viable desde el nivel municipal. En el ni-
vel nacional y provincial las respuestas sociales y sanitarias tienden a responder
mas al disefio burocrético de los organismos y programas que a las necesidades
concretas de los ciudadanos. En cambio en el territorio, la cooperacion entre
diferentes areas esta sobredeterminada no solo por la escala (porque hay menos
gente y se conocen mads) sino porque los responsables locales se encuentran
permanentemente con personas que demandan respuestas mdltiples e integra-
les y no se les puede responder desde una dptica fragmentada.

3 Tobar, F (2011). “Qué deben hacer los municipios en Salud”. Médicos: Afio XII N° 56. Marzo.
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Lo mas importante que deben hacer los municipios en salud es promocién.
A nivel regional se ha denominado iniciativa de municipios saludables a esta
estrategia que busca fortalecer la capacidad local para operar sobre los determi-
nantes y condicionantes de la salud. Argentina estd avanzada en este iniciativa y
cuenta con un Programa Nacional que asiste y acredita a los Municipios en sus
avances hacia constituirse en saludables y otorga incentivos®.

La asistencia médica debe ser una funcién secundaria. Desde este enfoque,
aun es necesario que los municipios desplieguen acciones desde los servicios de
salud. En particular, es importante aprovechar los servicios disponibles en aque-
llos municipios que poseen Centros de Atencion Primaria de Salud y/o hospita-
les. Pero es imprescindible que el funcionamiento de los servicios municipales
apunte a la transformacién del modelo de atencién.

Cuando asumen actividades de asistencia médica, los municipios deben
desplegar la gestién territorial con eje en la salud familiar y comunitaria.
Gestion territorial significa asumir la responsabilidad por satisfacer las necesida-
des de la poblacién que habita un espacio determinado®. Los municipios deben
constituirse en responsables primarios por las protecciones de salud en el primer
nivel. Cuando los tienen, a partir de centros de atencién primaria (CAPS), cuando
no, a través de médicos de familia. En ambos casos, asumiendo un rol activo con
la poblacién que tienen a su cargo.

Hay cuatro competencias basicas en salud a desarrollar desde los municipios:

a) Posicionar a la promocion de salud en un lugar destacado dentro de la
agenda de desarrollo local.

b) Establecer alianzas y pactos que promuevan un cambio viable y sostenible
hacia condiciones de vida saludables.

¢) Incorporar légicas de accion participativas e intersectoriales.

d) Organizar sus propios servicios de salud desde un enfoque de la salud fa-
miliar y comunitaria.

Las acciones municipales también precisan de rectoria. Los esfuerzos locales
no deben funcionar de forma aislada porque pueden atentar contra la eficiencia
y eficacia del sistema en su conjunto. Asi como los servicios de salud precisan de

* Tobar F & Anigstein C (2008). Hacia una nueva teoria de los Municipios y Comunidades Sa-
Iudables. Documento elaborado en el marco del zroyecto ISALUD-OPS. Reposicionamiento de la
Estrategia de Municipios y comunidades Saludables en las Américas. Buenos Aires.

Tobar, Federico (2011).“Gestion territorial el salud” En: Chiara, Magdalena & Moro,B]avier
(Compiladores). Pensando la agenda de la politica sanitaria en la Region Metropolitana de Buenos
Aires: Capacidades, Opmblemas desafios. Universidad Nacional de General Sarmiento. Instituto
del Conurbano. 2010. Paginas 4 a 20.
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una rectorfa estatal y no deben quedar librados al juego del mercado, lo mismo
ocurre con los municipios que tampoco deben hacer en salud lo que pueden o lo
que quieren sino lo que deben. El desarrollo de lo local precisa un centro fuerte
que compense donde deba compensar (en recursos humanos, materiales y finan-
cieros) si el objetivo municipalista es también el del acceso universal y de calidad
homogénea. Por lo tanto, no se puede avanzar en lo local si no hay un ministerio
con capacidad de transferir recursos de un lado al otro (para nivelar diferencias) y
asegurar prestaciones generales universales sin un ministerio (o centro) fuerte.

Las acciones de promocién serdn acreditadas e incentivadas desde la Nacion
y la gestion territorial desde la Provincia. Para consolidar las acciones de mu-
nicipios saludables se instituira un Fondo Nacional de Promocién en Salud que
otorgara incentivos a los municipios para el despliegue coordinado de acciones
saludables. Los recursos podran ser compartidos con los gobiernos provinciales
en los casos en que se sustenten sobre pactos territoriales que involucren acciones
conjuntas. A su vez, a través de la programacion conjunta de servicios y acciones
de salud entre la Provincia y el Municipio, se asumiran compromisos de atencién
y gestion que otorgaran incentivos provenientes de los fondos provinciales de
proteccion sanitaria a los municipios y sus servicios en funcion del cumplimiento
de metas prestacionales acordes con el modelo de atencién propuesto.

2.2.5 Desarrollar redes de cuidados progresivos.

Una red de salud es un modelo de atencién que organiza a los servicios
de forma que provean cuidados continuos y progresivos a los pacientes. El
funcionamiento en red tiene como requisito que los servicios se identifiquen, se
reconozcan y cooperen. Esto conlleva, normas y procesos definidos, intercambio
de informacién y coordinacion. Pero por sobre todo, el funcionamiento en red se
traduce en la definicién de circuitos precisos para la circulacion de los pacientes.

Redes de cuidados progresivos son aquellas que parten desde el Primer
Nivel de Atencién. En vez de organizar la 16gica de funcionamiento de los ser-
vicios desde el hospital o centro de regencia se lo hace asumiendo al primer nivel
como puerta de entrada y se pauta la circulacion de los pacientes por el sistema
en busca de la respuesta adecuada. En ese sentido, una red con eje en la atencién
primaria se distingue por tener una puerta de entrada al sistema de salud clara-
mente definida, en la cual hay:

a) Servicios con poblacién identificada y a cargo (responsabilidad nominada).
b) Definicion de competencias de cada servicio (acreditacion y categorizacién).
¢) Incorporacién creciente de herramientas de gestion clinica tales como pro-
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tocolos y guias clinicas para diagnoéstico y tratamiento, asi como una Historia
Clinica Unificada.

d) Criterios operativos para definir la referencia y contrareferencia de pacientes
(interdependencia).

e) Dispositivos de comunicacion y traslado para movilizar el paciente.

f) Dispositivos de coordinacién de los servicios que supervisan el funcionamiento en red.

El Ministerio de Salud de la Nacion proveera herramientas de gestion para
consolidar las redes provinciales y municipales de salud. Entre los mismos
se definiran los requisitos minimos que deben ser alcanzados asi como los pasos
a seguir dentro de una estrategia gradual, progresiva y flexible. Estos se concreta-
ran en dos instrumentos centrales: a) Bases para disefio de proyectos provinciales
de fortalecimiento de redes y; b) Modelo de evaluacion y seguimiento de redes
de salud.

Las provincias asumiran su propio proyecto de red. Cada provincia manten-
dra su autonomia para disefar su propia red de salud con la definicién de la
puerta de entrada, de acuerdo a su propia oferta. Integrando a los servicios mu-
nicipales, alli donde los hubiere. Promoviendo la articulacién entre el sector pu-
blico, las obras sociales y la red privada para aquellas acciones que resulten mas
adecuadas. Instituyendo unidades organizativas de referencia, contrarreferenciay
con los procesos y normativas que cada instancia requiera.

2.6 Fortalecer y reconvertir los servicios ptblicos de salud.

Concretar un cambio fundamental en el modelo de atencién requiere im-
plementar medidas acordes en los modelos de gestién y financiacion de los
servicios ptiblicos de salud. Consolidar el funcionamiento en red con eje en el
primer nivel de atencién, la nominalizacién de la responsabilidad por los cuida-
dos desde el primer nivel, la implantacién de una Historia Clinica Unica Digital y
el funcionamiento en base a una atenciéon programada proactiva, exigen un papel
protagoénico de los servicios publicos de salud. Hospitales y centros de atenciéon
primaria de la salud tienen que pasar de hacer”lo que pueden” para hacer”lo que
deben”. Esto se consigue con politicas operativas claras pero también con una
recuperacién de su capacidad instalada, con mayores recursos operativos y con
autonomia para ejecutarlos en funcién de los objetivos sanitarios.

Los Centros de Atencién Primaria deberan ser la piedra angular del modelo
de atencién. En las areas rurales, conformando centros de salud familiar. En las
areas urbanas, avanzando hacia policlinicos. Pero en ambos casos desplegando
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responsabilidad nominada sobre la poblacion a su cargo, impulsando protec-
ciones sanitarias por lineas de cuidados, promoviendo la atencién programada,
cuidados progresivos y funcionamiento en red. Por estos motivos, los centros de
primer nivel deberan ser monitoreados, evaluados e incentivados en funcién de
sus logros sanitarios (en términos de accesibilidad a procesos y de resultados)
sobre la poblacién a su cargo.

Los hospitales se constituirin en empresas sociales de salud. Con plena au-
tonomia en la gestion de sus recursos pero siempre operando dentro de un mo-
delo de atencién definido, con funcionamiento en red, con cuidados progresivos,
con atencion programada y avanzado en la construccion de protecciones por li-
neas de cuidados. Entre las caracteristicas del modelo de gestion de las empresas
sociales de Salud se destacan:

a) Tendra un directorio integrado por miembros de la comunidad donde opera
el hospital.

b) Elaboraran un plan maestro de operaciones que sera aprobado por la jurisdic-
cién provincial correspondiente en el cual se comprometen a brindar respuesta
en determinadas patologias y niveles de resolutividad a la poblacién de su area
de influencia.

¢) Recibiran parte de su financiacién en funcién de compromisos de gestién vin-
culados al cumplimiento de metas sanitarias.

d) Realizaran compras y contrataciones descentralizadas a través de un portal
electronico Ginico que permitira una maxima transparencia en los procesos, fo-
mentara la competencia entre oferentes y reducira los tiempos de los procesos.

En este nuevo entorno, el hospital debe recuperar su papel protagénico den-
tro de la politica de salud. En su“Teorfa del hospital”, Ramén Carrillo sefiala-
ba que”... los hospitales no se organizan a base de libros, ni a conocimientos es-
trictamente técnico-médicos, sino principalmente a base del conocimiento de la
problematica social de la poblacién a la que el establecimiento va a servir, y de la
politica sanitaria que se ha trazado desde un gobierno”. La constitucién de em-
presas sociales de salud permitira constituirlos en entes que defiendan los intereses
comunitarios pero en el marco de una red y de una politica definidas. Los compro-
misos de gestion como modalidad de asignacion de recursos permitiran vincular la
financiacion con el logro de metas.

Los hospitales comenzaran a planificar su accién y a tener cada vez mayor autono-
mia en la gestién de sus recursos. Pero para ello sera imprescindible que los hospi-
tales elaboren su plan maestro de funcionamiento acorde a la politica provincial y

*7 Carrillo, Ramon (1953) “Teoria del hospital”, Tomo 1. Organizacion y Arquitectura. Incluido en
Carrillo, R. Obras completas. Buenos Aires. Eudeba. 1986.
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nacional®. El mismo debera ser aprobado por el ministerio provincial correspon-
diente (incluso en el caso de hospitales municipales) y, cuando también sea posible,
por los Consejos Provinciales de Salud correspondientes. Es a partir de entonces
que se procederd a celebrar compromisos de gestion entre el servicio y el sistema de
salud provincial. De esta manera, la financiacion hospitalaria surgira en parte de un
presupuesto centrado en la oferta y, en parte, de los compromisos de gestion. Los
recursos obtenidos por este segundo mecanismo de asignacion les permitiran in-
corporar incentivos al personal, realizar proyectos y acciones innovadoras e incluso
realizar obras y adquisiciones.

2.3 Regulacion sanitaria de los mercados de salud.

Regulacién sanitaria significa someter el funcionamiento de los mercados
de salud a los objetivos de la politica de salud. La regulacién es imprescindible
porque el mercado no asigna los recursos de la manera adecuada para resolver los
problemas de salud de la poblacién. La desregulacion de los mercados sanitarios
produce encarecimiento de las prestaciones y una concentracion irracional e inequi-
tativa de los oferentes, pero en ningtn caso genera mas y mejor salud. Regular es
“ajustar el funcionamiento de un sistema a unos fines determinados”. Esos fines
son politicos, no econémicos, por lo tanto, la regulacién constituye un componente
fundamental de la rectorfa.

Los dos componentes centrales de la estrategia de regulacién sanitaria de los
mercados de salud son: a) la regulacion de la oferta de bienes y servicios de salud y
b) la regulacién de seguros de salud. La primera incluye desde los recursos humanos
hasta los medicamentos, pasando por las tecnologias de diagnéstico y los estableci-
mientos de salud. La segunda incluye a obras sociales y prepagas. En todos los casos
el fundamento que rige la politica es que la cantidad y la calidad en que estos facto-
res centrales en la produccion de salud estén disponibles afecta no solo el costo de la
salud para el pais en su conjunto sino también los resultados de salud alcanzados y,
por lo tanto, deben ajustarse a los objetivos y criterios del plan estratégico.

Objetivos:

e Implementar un mapa sanitario que oriente la distribucién y expansion de la
oferta de servicios ptblicos y privados de salud en todo el territorio nacional.

e Incorporar un esquema planificado para la formacion, habilitacion y acreditacién
de recursos humanos en salud.

% Barnum, Howard; Kutzin, Joseph (1993). Public hospitals in developing countries. Resources,
cost, financing. Baltimore, Johns Hopkins University Press.
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e Controlar el precio de los medicamentos y promover la oferta de productos genéricos.
e Incorporar reglas e incentivos para que los aseguradores de salud maximicen su
aporte a la salud de la poblacién argentina.

3.1 Mapa sanitario

¢Cudntas camas hospitalarias deben existir en relacion al niimero de habitantes? ;Como
debe distribuirse entre especialidades? ;Donde deben distribuirse las camas y en qué
cantidad y calidad? No son estos interrogantes nuevos, es asi como comenzaba el Plan
Analitico de Salud de 1951%. Desde entonces, la situacion, lejos de mejorar, fue empeo-
rando y haciéndose mds compleja a medida que crecia la innovacion tecnoldgica y se
profundizaba la especializacion de los profesionales. A fines de la década del noventa ha-
bia en la Argentina equipamientos de diagnostico suficientes como para atender a toda
la poblacion de América Latina, pero por supuesto muy inadecuadamente distribuidos*
Es necesario revertir esta irracional distribucion de la oferta, tanto de profesionales como
de servicios.

El mapa sanitario es una herramienta de planificacién para lograr equidad
y permite regular la oferta basada en necesidades. Tiene como principales
utilidades adecuar el perfil y la distribucion geografica de los recursos humanos
y tecnologia sanitaria*'. El disefio de un mapa sanitario involucra una serie de
variables que permiten estimar, con un alto grado de certeza, las reales necesi-
dades de oferta de servicios*>. Asimismo, debe ser suficientemente dindmico en
su actualizacion para evitar que una herramienta inicialmente til se convierta en
obsoleta perdiendo sus reales utilidades.

El mapa sanitario es un dispositivo georeferenciado que toma la oferta de
servicios como variable dependiente de las necesidades sanitarias de la po-
blacion. Los pasos a seguir para desarrollar el mapa sanitario incluyen:

%7 Argentina. Ministerio de Salud Piiblica de la Nacidn (1951). Plan Analitico de Salud Piiblica.
Periodo 1952 1958. Capitulo 1. Medicina Asistencial o curativa. Parte A. objetivo I niimero de ca-
mas. Asistir al enfermo “no pudiente” en un niimero de establecimientos “suficientes”, cuantitativa
y cualitativamente considerados, sean hospitales, centros médicos o institutos, facilitando medica-
Imentos al mismos tiempo que servicios medicos. Pdginas 18 y 19.

“ Grula, Susana y Canitrot, Carlos (1990). El sector productivo de equipos y otros dispositivos
médicos en Argentina: caracterizacion del sector y lineamientos para una futura politica. Buenos
Aires. Organizacion Panamericana de la Salud. Representacion OPS/OMS en Argentina. Publica-
cio’n N° 25.

*1 Perez Romero L.A.(2009). “Geomarketing y geoepidemiologia para formular estrategias en salud
publlca y privada”. Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2009; 25 (2): 293-318

*2 Lifschitz, E & Tobar, F (2010). “Cuando mds no es mejor”. Médicos: Aito XII N° 59. Septiembre
de 2010
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1. Analisis de la oferta actual de los servicios y tecnologias a ser incluidas en el mapa
(recursos humanos a ser formados y habilitados, servicios de salud del primero, se-
gundo y tercer nivel). Y andlisis de los flujos asistenciales: procesos vigentes para
registro de turnos y derivacion, niveles de ocupacion y aprovechamiento registrado
y potencial.

2. Definicion de procesos para evaluacion de las nuevas tecnologias a ser incluidas.
3. Analisis de la necesidad de disponibilidad de los servicios. Informacién sobre pa-
cientes que utilizan o deberfan utilizar el servicio: caracteristicas demograficas y
sociales, informacion epidemiologica.

4. Determinacion de estandares para programar la oferta. En funcién de es-
tandares internacionales y/o de criterios 16gicos fundamentados en las carac-
teristicas del modelo de atencién impulsado.

Una vez puesto en marcha el mapa definira prioridades para la inversion
publica y criterios para la habilitacion de prestadores privados. Se estable-
cerd una“masa critica” de nimero de casos minimos a ser alcanzados por el pres-
tador para asegurar tanto una suficiente experiencia en la realizacién de determi-
nada practica, como la sostenibilidad del mismo. Por lo tanto, el mapa permitira
detectar excesos y faltantes en la oferta de servicios®”. Las inversiones publicas
(del Fondo de Equidad en Salud) se orientaran para cubrir esos faltantes, pero
también se utilizard el mapa para exigir a los aseguradores que garanticen una red
completa de atencion en cada provincia.

2.3.2 Planificacion de los recursos humanos en salud.

La cantidad y calidad de los profesionales de la salud es el factor de mayor
peso dentro de la funcién de produccion de salud de un pais. Los recursos
humanos son el componente mds importante para generar salud. Por un lado,
el modelo de atencion centrado en APS y salud familiar, con redes de cuidados
progresivos requiere de la disponibilidad de recursos profesionales adecuados en
cada jurisdiccion. Por otro lado, un exceso en la oferta de especialistas puede
atentar contra la viabilidad del modelo de atencién propuesto. Por lo tanto, el
primer paso de una politica adecuada de recursos humanos en salud pasa por
definir los perfiles profesionales necesarios para el sistema y delimitar los cupos o
cantidades adecuadas para disponibilidad de los mismos.

*3 Fisher ES (1999). Avoiding the Unintended Consequences of Growth in Medical Care. How
Might More be Worse?. JAMA 1999; 281(5):446-453
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El INS acreditara los recursos humanos de salud que ejerceran dentro del
sistema de salud. Las universidades argentinas tienen autonomia para definir su
oferta formativa, asi como para definir cupos de ingreso y requisitos para la titu-
lacién de sus egresados. Sin embargo, un sistema de salud que funcione de forma
adecuada en concordancia con un modelo nacional de salud requiere identificar
cudles son los requisitos de disponibilidad y distribucién del més importante fac-
tor para generar salud, que son los recursos humanos. Por este motivo, al igual
que lo han hecho otros paises, serd necesario definir los perfiles profesionales
adecuados, en funcion del disefio del modelo de atencién y su distribucién, en
funcién del mapa sanitario nacional. Sera competencia del Instituto Nacional de
Salud acreditar a los profesionales para ejercer en el sistema de salud argentino y
esto se hard a partir de los méritos de los mismos profesionales y de las necesida-
des sanitarias de la poblacion.

2.3.3 Control del precio de los medicamentos y promocion de la oferta de pro-
ductos genéricos.

El acceso a los medicamentos constituye un gran problema social. Por un
lado, su utilizacion crece y los medicamentos constituyen el insumo estratégico
mas utilizado por los profesionales de salud. Su peso dentro del gasto total en
salud del pais crece, asi como también sus precios y en algunos casos se sitian
por encima de los registrados en otros paises que pueden ser tomados como re-
ferencia, tales como Europa, Canadd y Australia. Por otro lado, los medicamentos
constituyen el componente mas regresivo dentro del gasto sanitario. En sus tres
cuartas partes el gasto en medicamentos proviene del ingreso de los hogares y, en
funcion a sus ingresos, los pobres gastan mas que los ricos.

La politica de medicamentos tiene dos grandes brazos: l1a provisiéon ptblica
y la regulacion del mercado. Para el primer brazo se mantendran los programas
vigentes en el Ministerio de Salud de la Nacién, complementados con la adqui-
sicion centralizada de Medicamentos de Alto Costo desde el Seguro Nacional de
Enfermedades. Para el segundo brazo se contempla el despliegue de politicas de
genéricos y del control de precios.

La promocién de genéricos incluird aspectos centrados en la oferta y en la de-
manda. Sobre la oferta, instrumentando requisitos minimos para que un producto
sea categorizado como genérico. Esto involucra reglamentar la comprobacion de su
intercambiabilidad (a través de estudios de bioequivalencia), la cantidad de oferen-
tes que debe haber en el segmento, el etiquetado y la tramitacion del registro (que
sera simplificada y abreviada). Para promover la demanda de productos genéricos se
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reglamentara y fiscalizara el cumplimiento de la ley 25.649/02 y sus correspondien-
tes en las 24 provincias, que promueve la utilizacién de los medicamentos por su
nombre genérico incluyendo la prescripcién obligatoria por Denominacién Comun
Internacional tanto en el ambito ptblico como en el privado y la sustitucién farma-
céutica. Esto incluye un monitoreo permanente de recetas, auditorias en farmacias y
la aplicacion de multas y sanciones por incumplimiento tanto a los responsables por
la prescripcion, como por la dispensacion y la financiacion de los productos.

La politica de control de precios de medicamentos definira tres regimenes
regulatorios diferentes. Para ello se consideraran dos variables: a) cantidad de
oferentes del mismo producto en el mercado (principio activo, dosaje, presenta-
cién y forma farmacéutica) y b) precio medio en vigente en el mercado compara-
do con paises asumidos como referencia internacional y ajustado segtin paridad
del poder adquisitivo. A partir de la distribuciéon a la luz de ambas variables, las
mas de 20.000 presentaciones comerciales autorizadas por ANMAT serdn agru-
padas en tres categorias o canales regulatorios:

a) Liberacién de precios para el mercado autoregulado conformado por
aquellos productos que cuentan con seis o mds oferentes en el mercado
nacional y cuyos precios medios resulten compatibles con el precio de refe-
rencia internacional.

b) Libertad monitoreada para aquellos productos que no cumplan con una
de las dos condiciones anteriores. Es decir:

b.1) Son competitivos (tienen seis o mas oferentes) pero el precio medio vi-
gente en el mercado interno es superior al precio de referencia internacional.

b.2) Son oligopdlicos (tienen menos de seis oferentes) pero el precio me-
dio vigente en el mercado interno es igual o inferior al precio de referen-
cia internacional.

En ambos casos, el Ministerio de Salud de la Nacién informard a los oferentes
sobre la situacién, pudiendo solicitar a éstos que fundamenten sus conductas.
Si lo considera necesario, el Ministerio podra: pasar el producto al régimen c) de
precios controlados, y/o promover la oferta a través de la produccién ptblica o de
la importacion directa instrumentando tramites de registro abreviados.

¢) Precios controlados: Para los productos monopdlicos y oligopdlicos de alto
costo. En este caso el Ministerio de Salud de la Nacion fijard un precio de re-
ferencia basado en comparaciones internacionales.
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2.3.4 Reglas e incentivos para que los aseguradores de salud maximicen su apor-
te a la salud de la poblacién argentina.

Regular a los financiadores de salud con objetivos sanitarios es convertir
a obras sociales y prepagas en instrumentos del PES 2027. Regular, en ese
sentido, es modelar conductas en el mercado para alcanzar metas y objetivos de
salud publica. Esto requiere:

a) Evaluacion de desempeiio de todos y cada uno de los seguros de salud en
el pais. Con medicion de los resultados de salud obtenidos sobre la poblaciéon
asegurada, asi como del cumplimiento de procesos asistenciales priorizados,
como: i) la implementacién de Historia Clinica Unificada Digital en tiempo y
forma; ii) la responsabilidad nominada en el primer nivel de atencion; iii) los
niveles de instrumentacion de las lineas de cuidados y el despliegue proactivo
para captacion de pacientes; iv) el armado de redes de cuidados progresivos.

b) Incorporacién de incentivos. Supone incorporar incentivos para que las
obras sociales y prepagas promuevan la salud y no sélo brinden asistencia
médica o aseguramiento. Cada seguro es responsable por la salud de un de-
terminado grupo poblacional al cual brinda cobertura médica. Si el seguro
organiza su modelo de atencién en funcién de las definiciones del Ministerio
de Salud de la Nacién, asi como si consigue reducir las tasas de prevalencia de
determinadas patologias, el mismo se harfa merecedor de incentivos financie-
ros del FONASA:; en caso contrario recibiria sanciones. Esto se instrumentara
a través de un flujo de recursos vinculado a metas prestacionales.

La estrategia regulatoria se apoya sobre el sistema de informacién. El
fortalecimiento de los sistemas de informacion es el mayor requisito para la
factibilidad de la regulacién. La Historia Clinica Unica Digital es un pilar en
ese sentido, no solo porque registra informacién epidemioldgica sino porque
también permite verificar la adhesion y el cumplimiento de lineas de cuida-
dos, realizar la trazabilidad del paciente verificando el funcionamiento en red
y aportar informacion para verificar el perfil prestacional de los servicios. La
regulacion sanitaria requiere no solo del registro de tales datos sino de la cons-
truccién de usos inteligentes de la informacién para modelar los mercados de
prestaciones y aseguramiento. Por ejemplo, uno de los resultados relevantes
de la informacién gestionada deberia ser un cuadro de mando integral de los
susbsistemas de salud que permita rankearlos por su desempefio. Esto cons-
tituirfa informacion ttil no solo para la macrogestion sanitaria sino también
para orientar las elecciones de los usuarios que podrian elegir su asegurador
en funcién de criterios objetivos. El sistema de informacion clinica. Pero ade-
mas esta informacién permitira consolidar reportes de prestaciones y contratos
vigentes entre los seguros y sus prestadores.
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El elenco de servicios a ser cubierto debe ser tinico en todos los casos. Se
trata de un requisito basico de los seguros sociales en salud. Por eso se pro-
pone la distincion de las coberturas basicas que podran ser cubiertas por ase-
guradores sociales, privados o por los subsistemas provinciales, de los riesgos
catastréficos, que seran cubiertos por un tnico seguro nacional que cubrira a
todos los argentinos.

Para producir salud no alcanza con garantizar cobertura de un elenco de
prestaciones. Como lo define el modelo de atencién, hace falta definir qué se
cubre, como se lo cubre, quien presta los servicios y cuando lo hace. Por eso,
de forma progresiva y a través de la implementacién de lineas de cuidados se
avanzara desde una canasta basica de prestaciones (que hoy es conocida como
PMO) hasta verdaderos programas de cuidados sobre la base de algoritmos
definidos y con metas asistenciales claras.

La definiciéon de las coberturas surgira de la evaluacién sanitaria y econé-
mica de las prestaciones y cuidados. La comisién de evaluacion de tecnologia
en salud propondrd las tecnologias y prestaciones a incorporar sobre la base de
evaluaciones de: a) efectividad clinica fundamentada en revisiones de Medicina
Basada en Evidencias; b) costo oportunidad de su cobertura y c) viabilidad finan-
ciera de su inclusién dentro del elenco de prestaciones cubiertas por el FONASA.
Anualmente el Ministro de Salud de la Nacion presentara las previsiones de in-
clusiones en un reporte al Congreso de la Nacién y el mismo se constituird, a su
vez, en un elemento para la discusion y aprobacién del presupuesto nacional. La
aprobacién de esta previsién adquirird cardcter de Ley instaurando una barrera a
la extension de coberturas por dictdmenes judiciales.

El monitoreo del costo del PMO constituird una herramienta regulatoria.
Tanto la informacién reportada por los seguros de las prestaciones brindadas
y sus contratos, como la previsién anual de cobertura incorporadas, servirdn
para monitorear sobre bases robustas el costo del PMO y su desagregacion
por grupos de riesgo. Es importante distinguir que se propone un modelo con
cobertura universal, con un Programa Médico Obligatorio tinico y homogéneo
para todos los subsistemas de salud y en el cual se avanzara de forma progre-
siva desde un elenco de prestaciones hacia verdaderos programas de cuidados
proactivos. En este marco, la incorporacion de cada linea de cuidados afectard
los costos prestacionales. Por lo tanto, es central que se controle el PMO como
una forma de controlar el gasto en salud. En sintesis, el Ministerio de Salud de
la Nacion definira de forma periédica valores de referencia de un Costo Ope-
rativo del PMO desagregado por sexo y edad, asi como por otras categorias y
criterios que sean considerados necesarios para ajustarlo a riesgo. Esto sera
una funcién del Instituto Nacional de Salud.
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El financiamiento de las coberturas basicas se hard desde el Fondo Na-
cional de Salud (FONASA). El mismo estara compuesto principalmente por
aportes de los trabajadores y de los empleadores o de los patrones en caso de
ser empresas unipersonales o monotributistas, de jubilados y pensionados; asi
como del tesoro nacional. Los beneficiarios seran:

a) Los aseguradores inscriptos (obras sociales y prepagas).
b) Los subsistemas provinciales de salud.

Los aseguradores recibirian del FONASA una capita ajustada segtin riesgo
e incentivos por su avance en la implementacion del modelo de atencién y
de gestién. El ingreso de los seguros sociales se debe desvincular de la renta de
sus beneficiarios pero se debe vincular al costo actuarial de su cobertura®. Tanto
los subsistemas ptiblicos como los aseguradores recibirdn transferencias sobre una
base capitada en la que se distinguirdn tres componentes:

¢ Costo Operativo del PMO ajustado a riesgo.

® Metas asistenciales, que se pagaran si se logran y verifican la consecucién de
metas que incidan implementacion de las lineas de cuidados.

® Metas de gestién que premiaran mejoras como la implementacién de tiempo y
forma de la historia Clinica Unica Digital, la reduccién de tiempos de espera para
determinadas précticas, la simplificacion de tramites y mejora de la atencion y
orientacion a los beneficiarios, etc.

2.4 Seguro Nacional de Enfermedades Catastréficas

Se denomina catastréficas a un conjunto limitado de enfermedades, muchas de
ellas de baja prevalencia y que demandan un volumen creciente de recursos. Se
las denomina enfermedades catastréficas, no por su peso relativo sobre la car-
ga de enfermedad sino por su impacto econémico. Su impacto financiero sobre
quienes las padecen y sobre quienes las financian, es muy alto®.

El Seguro Nacional de Enfermedades Catastréficas serd un sistema solida-
rio cuya misién serd consolidar el derecho universal a los cuidados ade-

“Varios paises que detentan sistemas de seguros sociales han incorporado mecanismos de asigna-
cién de recursos a través de cdpitas ajustadas segiin riego, entre erﬁos Israel, Colombia, Holanda,
Suiza, Alemania, Bélgica y mds recientemente Uruguay. En Argentina, esto sélo se ha implementado
de forma parcial como mecanismo de compensacion por medio del decreto 1901 del 2006 (SANO)
® Xu K, Evans D, Carrin G, Aguilar-Rivera AM (2005). “Designing health financing systems to
reduce catastrophic health expenditure”. Ginebra; WHO, Technical Briefs for Policy Makers No.2
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cuados frente a las enfermedades catastréficas. Todas y todos los argentinos
que padezcan estas enfermedades recibirdn la asistencia y tratamiento acordes
al estadio de la misma, de forma independiente a su nivel de ingreso y lugar de
residencia. Para alcanzar su misién el seguro dispone de autonomia, de fondos
estables y administra riesgos.

Un seguro es un mecanismo que permite reducir incertidumbres transfiriendo
el riesgo de ocurrencia de un hecho fortuito (siniestro) a un tercero que por ello
recibe un pago adelantado. La sostenibilidad del seguro tiene como requisito
el reunir un conjunto de asegurados cuyos riesgos individuales se consoli-
dan en un conjunto o pool de riesgo. Cuanto més grande el pool de riesgo, mas
sostenible. Es decir, mds“seguro” resulta el seguro. A mayor poblacién cubierta,
menor incidencia y mayor costo de las prestaciones involucradas, mejor resultard
el funcionamiento de los seguros de salud como mecanismos de proteccién social
frente a la adversidad econémica que generan los eventos de enfermedad. Por
ejemplo, tratar a un paciente con Enfermedad de Gaucher puede costar mas de
U$s 300 mil al afo. Este valor resulta fatal si lo debe enfrentar el paciente o su
grupo familiar. El costo del tratamiento también desequilibraria las finanzas de
un seguro de salud que cuenta con alrededor de 10.000 beneficiarios. Pero repar-
tido entre 40 millones de habitantes, el impacto seria minimo.

Las enfermedades catastroficas configuran una encrucijada porque, de no imple-
mentarse respuestas adecuadas, generaran nuevas ineficiencias e inequidades ya
que por una parte, los recursos financieros disponibles para salud podrian resul-
tar asignados a gastos poco efectivos y por otra, el impacto financiero que las mis-
mas implican para quienes la padecen, podrian excluir al paciente del tratamiento
adecuado. Resulta urgente la inclusion dentro de la agenda de politicas sanitarias
de protecciones universales frente a enfermedades catastréficas que garanticen el
acceso oportuno y equitativo a tratamientos médicos adecuados.

El Seguro Nacional de Enfermedades Catastréficas se constituird como un
Ente Pablico Auténomo. No Estatal, administrado de forma autdrquica por
una estructura profesional estable y presidido por una junta integrada por sie-
te miembros: un representante del Ministerio de Salud de la Nacién (quien la
preside), un representante del Consejo Federal de Salud, un representante de las
Obras Sociales Nacionales, un representante de las Obras Sociales Provinciales,
un representante de las Empresas de Medicina Prepaga, un representante de los
prestadores privados y un representante de los usuarios. Los miembros de la jun-
ta directiva serdn nombrados por el Congreso Nacional, su mandato serd de cua-
tro afos y no se correspondera integramente con los mandatos de la presidencia
del Poder Ejecutivo Nacional.
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El Seguro conformara un fondo fiduciario integrado por aportes del FO-
NASA sobre una base capitada homogénea. Esto permitird generar un padrén
unico de beneficiarios de salud que identificara quién es el financiador de cada
ciudadana y ciudadano argentino. Hay cinco hipétesis de intervencién que per-
mitirdn al seguro lograr una respuesta adecuada:

1) Generar Economias de escala. El seguro se constituird en el tinico com-
prador (monopsonio) de un conjunto de prestaciones de servicios, pero fun-
damentalmente de bienes tecnolégicos. Las tres cuartas partes de los gastos
catastroficos son en medicamentos (en su mayoria biotecnolégicos). Las com-
pras se realizardn por licitacién publica, lo que permitird obtener importantes
economias sobre los gastos actuales.

2) Protocolizar tratamientos. Entre los mayores desafios actuales para la
salud publica se destaca el control de la variabilidad en la préctica clinica.
Esta involucra la posibilidad de que se brinden diferentes tratamientos para
un mismo problema de salud y se asocia potencialmente a dos riesgos: la
sub-prestacion y la sobreprestacién. Ambas pueden generar complicaciones
y encarecer el tratamiento. Por tal motivo, el seguro partird de estandarizar el
manejo de estas enfermedades, normatizando su diagndstico y tratamiento.
Cabe destacar que no se trata de un problema exclusivo de las enfermedades
catastroficas, pero por el costo que involucra la atencion de estas, las conse-
cuencias econémicas de la variabilidad de la practica clinica, asi como de la
demanda inducida por los prestadores, son mucho mayores. Por eso, el seguro
dispondrad de una comisién de efectividad clinica que evaluara la inclusién
de tecnologias y disefiard y validara protocolos de atencién a partir de la Me-
dicina Basada en la Evidencia. El propédsito es desplegar lineas de cuidados
como una funcién de produccién para cada una de las enfermedades catas-
tréficas incorporadas, incluyendo criterios para la utilizacién de determinado
medicamento y/o tecnologia. Estas recomendaciones deberan tener caracter
normativo y en caso de ser requerido, se evaluard individualmente el caso
para determinar la necesidad de un tratamiento no contemplado inicialmente.
Ademas, la estandarizacion de tratamientos redundara en una disminucién
de los requerimientos de cobertura por via judicial.

3) Acreditar prestadores. Para programar y controlar la implementacion de
lineas de cuidados, el seguro dispondra de tres instrumentos centrales: a) un
padrdn tnico de beneficiarios; b) protocolos de atencion detallados para cada
patologia; y a estos se agrega un esquema de acreditacién de servicios racional
y adecuado a las necesidades de la poblacién objetivo. Por lo tanto, las presta-
ciones médicas, asi como la dispensacién de medicamentos seran brindadas
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desde centros acreditados. Como consecuencia de este conjunto de medidas
complementarias se lograrian tres conquistas relevantes para la respuesta
social frente a enfermedades catastroficas. En primer lugar, se incorporarian
herramientas para controlar el gasto. En segundo lugar, se incorporarian he-
rramientas para controlar la variabilidad de la practica clinica. En tercer lu-
gar, como consecuencia de las anteriores, la poblacion cubierta tendria acceso
igualitario a prestaciones de calidad y efectividad homogénea y controlada.

4) Extension de gradual de cobertura vertical. El seguro expandira la co-
bertura vertical de forma progresiva buscando incorporar protecciones pero
al mismo tiempo controlar los costos como para garantizar la sostenibilidad
financiera. A medida que la cobertura vertical se expande, las prestaciones
involucradas seran excluidas del Nuevo Programa Médico Obligatorio, puesto
que se habra conquistado la implantacion de lineas de cuidados homogéneos
y universales a través del seguro. Se prevé la incorporacion escalonada de las
patologias cubiertas para privilegiar la gobernanza del seguro y cuidar su sol-
vencia. La propuesta consiste en avanzar en tres fases sucesivas de extension
de cobertura, cada una de las cuales requerira, idealmente un afio de opera-
cién del seguro (cuadro 2).

Cuadro 2. Listado de enfermedades catastréfica seleccionadas segtn etapa
de implementacion de la politica

Ano Enfermedades a ser cubiertas

. Fibrosis Quistica

. Enfermedad de Gaucher

. Enfermedad de Fabry

. Enfermedad de Pompe

. Enfermedad de Crohn

. Tratamiento con Hormona de Crecimiento

. Insuficiencia Renal Crénica

. Transplantes y tratamiento Inmunosupresor
post trasplante

—_
IO U WIDN -

A las anteriores se agregan:
2 9. HIV/SIDA
10. Hemofilia
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A las anteriores se agregan:

11. Esclerosis Multiple

12. Mieloma Muiltiple

13. Tumores del Sistema Nervioso Central
3 14. Hepatitis C

15. Leucemias y GIST

16. Cancer de mama

17. Cancer de Rindén

18. Cancer Colo-Rectal
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PROGRAMAS

Las estrategias planteadas se llevaran a cabo mediante el disefio de un conjunto
coherente de programas. Los mismos consisten en una serie de acciones concretas
y articuladas para alcanzar los objetivos propuestos. Los programas incluidos den-
tro de esta Plan Estratégico son aquellos que apuntan hacia la transformacion del
sistema de salud en lo que refiere al modelo de atencion, al modelo de gestién y al
modelo de financiacién. Esto significa que no se incluyen a continuacion el detalle
de aquellos programas que ya existen, funcionan y son necesarios y, por tanto, su
continuidad es relevante y necesaria. El Cuadro 3 muestra los programas propues-
tos para llevar adelante cada una de las estrategias planteadas. Como se puede
apreciar, algunos de ellos se corresponden de forma exclusiva con una estrategia,
mientras que otros programas involucran de forma transversal a todas ellas.

Cuadro 3: Programas propuestos para cada una de las estrategias del PES

Estrategias Programas

1. Construccién de 1.1 Manejo de Enfermedades Croénicas y
protecciones de salud | Medicina Preventiva

universal por lineas de
cuidados.

1.2 Control de las Embarazadas.

1.3 Control de Enfermedades
Transmisibles.

2. Transformacién del | 2.1 Fortalecimiento de los
Sector Publico. Hospitales Publicos.

2.2 Fortalecimiento de la red de Atencion
Primaria de la Salud

3. Regulacién Sanitaria | 3.1 Formaciéon de RR.HH.
de los mercados de

3.2 Evaluaciéon de Tecnologia Sanitaria.

Gestion por Resultados

Informatizacion de la atencién

salud.

3.3 Regulacion de Medicamentos.
4. Seguro Nacional 4.1 Programa de Proteccion social frente a
de Enfermedades las enfermedades catastroficas.
Catastroficas.

Cada uno de los programas se presenta definiendo sus objetivos, quiénes son los
ejecutores y protagonistas, las acciones para llevarlo adelante y las metas plantea-
das para su ejecucion.
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Programa de Manejo de Enfermedades Crénicas y Medicina Preventiva.

Es aqui donde se encuentra la mayor oportunidad para lograr una conquista en
términos de mejores resultados de salud para la poblacién argentina. La hipétesis
de intervencién que fundamenta este programa consiste en reformular la manera
de encarar la atencién de los pacientes que padecen un conjunto de patologias de
alta prevalencia y mutar de un modelo reactivo, dependiente de la demanda de
los pacientes, a otro proactivo que salga a buscar a los mismos para mejorar los
resultados en salud.

Un grupo de patologias créonicas configuran, en la Argentina, una situacion que
se caracteriza por:

a) Su alta prevalencia en la poblacién y significativo peso dentro de la carga
de enfermedad, en muchos casos subdiagnosticadas y en mas atn donde al
diagnéstico inicial no le sigue un tratamiento adecuado y continuo, o cuando
el sistema si lo busca no suscita la adhesién y el compromiso del paciente.

b) Costos de tratamiento crecientes, que pueden ser atribuidos a una alta va-
riabilidad de la practica clinica, a la tendencia a recurrir a respuestas desde el
segundo y tercer nivel de atencién puenteando al primero, que es donde se
pueden obtener mejores resultados en términos poblacionales privilegiando
el abordaje desde la promocién y prevencién.

Es por estos motivos que resulta fundamental implementar medidas que mejoren
el acceso de los pacientes a practicas preventivas de probada eficacia.

¢Quiénes lo ejecutan?

El programa se implementara en forma gradual en todos los subsectores para
lograr que en 2027 toda la poblacién acceda al mismo. Inicialmente se desarro-
llara en el sector publico, incorpordndose posteriormente el subsector de obras
sociales y medicina prepaga.

Un elemento indispensable para llevarlo adelante resulta el despliegue de un es-
quema de responsabilidad nominada, en el cual cada paciente tenga un médico
asignado a su cuidado, asi como cada médico tendra un grupo de pacientes bajo
su responsabilidad.

Este programa estd ligado a la estrategia N° 1. Se describen a continuacion los
objetivos del mismo.
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Objetivos

1. Mejorar el porcentaje de personas que acceden a practicas preventi-
vas recomendadas.

2. Mejorar el porcentaje de personas que acceden a cuidados de enfermeda-
des crénicas acordes a las recomendaciones.

3. Conquistar niveles mas homogéneos de calidad en los cuidados de salud
de la poblacién.

4. Reducir la variabilidad en la practica médica.

5. Optimizar el uso de recursos en enfermedades de alto consumo.

Acciones

* Seleccionar un grupo de enfermedades crénicas a abordar inicialmente. El
listado de enfermedades crénicas pasibles de ser encaradas mediante este modelo
es amplio. Inicialmente se debera definir un nimero reducido de patologias que
por su prevalencia, impacto en los costos y variabilidad en el manejo requieran un
abordaje prioritario.

* Normatizar el manejo de enfermedades seleccionadas. A partir de la mejor
evidencia disponible y con el liderazgo de sociedades cientificas referentes, se pro-
cederd a generar guias de manejo de cada una de las patologias seleccionadas. Es
deseable que las mismas tengan cardcter normativo.

* Programar cuidados segtn grupo etario. En igual sentido que la accién ante-
rior, se seleccionaran aquellas medidas con sustento cientifico que deban estar al
alcance de quienes formen parte del grupo etareo en cuestion.

¢ Definir un conjunto de datos minimos a ser relevados en forma sistemati-
ca. Una vez seleccionadas las patologias y medidas preventivas, deberan elegirse
una serie de datos que permitan evaluar la correcta aplicacién de las recomenda-
ciones. Los mismos se relacionardn por un lado con la realizacién de determinadas
practicas en periodos de tiempo (ejemplo, una mamografia anual para deteccion
precoz del cancer de mama), asi como los resultados de dichas practicas.

* Desarrollar alertas. Por alerta se entienden herramientas que avisen al“siste-
ma” que una medida no se produjo. Ejemplo: que en caso de haber pasado mas
tiempo del esperado para la realizaciéon de una mamografia, el médico de cabecera
se entere y se pongan en marcha medidas correctivas. Uno de los pilares de este
modelo de atencién es la proactividad, esto es: la decisiéon de ponerse en contacto
con el paciente independientemente de su decisién individual. Esta conducta tie-
ne como principal objetivo reducir la brecha existente entre demanda y necesidad,
permitiendo intervenir activamente ante la deteccién de desvios.
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Estos alertas se generaran a partir de los datos que se definan relevar y ante el
incumplimiento de algin estandar (ejemplo: un paciente diabético que no se rea-
liza un fondo de ojo anual).

* Disenar actividades de capacitacién para profesionales y pacientes. Am-
bos actores resultan fundamentales en el manejo de enfermedades crénicas. En
el caso de los profesionales, resultara clave la difusion de las normativas y la im-
portancia de su puesta en practica. A su vez, los pacientes deberan recibir capaci-
tacién sobre la importancia del auto-cuidado y los controles que debera realizar
en funcién de la enfermedad que presente.

¢ Capacitar al personal administrativo sobre la carga de datos relevantes.
El dato adquiere una importancia notable y el momento en que se produce el
contacto del paciente con el sistema de salud es el indicado para relevar la infor-
macién deseada.

* Actualizar periédicamente las guias de manejo. El avance de la ciencia obli-
ga a actualizar las recomendaciones e incorporar las innovaciones que hayan de-
mostrado aportar valor agregado al manejo de la enfermedad.

* Incorporar nuevas enfermedades a ser encaradas mediante programas
médicos. En un plazo a determinar, se agregaran otras enfermedades crénicas a
esta modalidad de atencion. Para ello debera evaluarse la prioridad de cada una
de ellas a la hora de tomar la decision.

* Medir el grado de cumplimiento de las normativas. Una vez puesta en mar-
cha la modalidad de atencién debera medirse en forma periédica el desempeio
del programa en el terreno. La medicion permitira detectar desvios y sus causas y
servira de base para las medidas correctivas necesarias.

e Disenar politicas de incentivos para profesionales y pacientes. Deberan defi-
nirse estandares a cumplir y una politica de incentivos en caso de buen desempefio.

Los incentivos repercuten positivamente en los involucrados potenciando los re-
sultados con beneficios para todos los involucrados.

e Adecuar el sistema de informacién a los requerimientos de este modelo
de atencién. La historia clinica tnica representa el eslabén fundamental para
unir tareas asistenciales, medicién de cumplimiento de estandares, generacién de
alertas y servir de sostén para una politica de incentivos.

Metas

e Seleccion de enfermedades

Para 2015
e Seleccionar el grupo etario inicial sobre el que se desarrollara el programa de
medicina preventiva en las patologias elegidas (DTM, HTA).
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Para 2020
e Incorporar 3 nuevas enfermedades, sumando en total 5 patologias crénicas.
e Ampliar el alcance del programa de medicina preventiva al 60% de
la poblacion.

Para 2027
e Incorporar 5 nuevas enfermedades, totalizando 10 bajo esta moda-
lidad de atencién.
e Desarrollar el programa de medicina preventiva en el 100% de
la poblacién.
e Normatizacién del manejo de las enfermedades

Para 2015
e Desarrollar guias de préctica clinica para las 2 enfermedades incluidas.
e Definir las medidas preventivas a ser incluidas en el grupo etario
inicial (> 65 anos).

Para 2020
e Desarrollar guias de practica clinica para las nuevas enfermeda-
des seleccionadas.
e Actualizar las guias de practica en las enfermedades incluidas inicialmente.
e Definir las medidas preventivas recomendadas para el siguiente grupo eta-
rio (18-64 afos).
e Actualizar el listado de medidas preventivas en el grupo etario incluido ini-
cialmente.

Para 2027
e Desarrollar guias de practica para las 5 enfermedades agregadas en
este periodo.
e Actualizar las guias de las enfermedades bajo programa.
e Definir las medidas preventivas para el resto de la poblacién (< 18 afos).
e Actualizar el listado de medidas preventivas en el grupo etario in-
cluido inicialmente.

e Alertas

Para 2015
e Generar al menos 1 alerta en cada una de las enfermedades incluidas.
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Para 2020
e Generar al menos 1 alerta en las nuevas enfermedades seleccionadas.
e Evaluar la utilidad de las alertas previamente desarrolladas y eventual-
mente modificarlas.

Para 2027
e Generar al menos 1 alerta en las nuevas enfermedades seleccionadas.
e Evaluar la utilidad de las alertas previamente desarrolladas y eventual-
mente modificarlas.

¢ Capacitacion

Para 2015
e Difundir las guias de practica en el 50% de los médicos de APS.
e Capacitar a 1 representante administrativo de al menos el 50% de las entida-
des de salud en la carga de datos definidos para cada situacion clinica.

Para 2020
e Ampliar la difusion de las guias al 75% de los médicos de APS.
e Ampliar la capacitacién a 1 representante administrativo de al menos el 75% de
las entidades de salud en la carga de datos definidos para cada situacién clinica.

Para 2027
e Ampliar la difusion de las guias al 100% de los médicos de APS.
e Ampliar la capacitacion a 1 representante administrativo del 100% de las
entidades de salud en la carga de datos definidos para cada situacion clinica.

* Medicién y Medidas correctivas

Para 2015
e Analizar el grado de cumplimiento de las normativas en las enfermedades
seleccionadas (periodicidad anual).
e Realizar un perfil individualizado del cumplimiento de las normativas en los
médicos de APS capacitados previamente.
e Disenar al menos 1 medida correctiva ante el desvio para cada una de las
enfermedades seleccionadas.
e Lograr que al menos el 30% de los pacientes que presentan las enfermeda-
des crénicas seleccionadas accedan a las medidas recomendadas.
e Lograr que al menos el 30% de las personas accedan a las medidas preven-
tivas recomendadas para su grupo etario.
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Para 2020
e Analizar el grado de cumplimiento de las normativas en las enfermedades
seleccionadas (periodicidad anual).
e Realizar un perfil individualizado del cumplimiento de las normativas en los
médicos de APS capacitados previamente.
e Disenar al menos 1 medida correctiva ante el desvio para cada una de las
enfermedades seleccionadas.
e Medir el impacto de las medidas correctivas en la adherencia a las recomen-
daciones en las enfermedades incluidas en la primera etapa.
e Lograr que al menos el 50% de los pacientes que presentan las enfermeda-
des crénicas seleccionadas accedan a las medidas recomendadas.
e Lograr que al menos el 50% de las personas accedan a las medidas preven-
tivas recomendadas para su grupo etario.

Para 2027
e Analizar el grado de cumplimiento de las normativas en las enfermedades
seleccionadas (periodicidad anual).
e Realizar un perfil individualizado del cumplimiento de las normativas en los
médicos de APS capacitados previamente.
e Disenar al menos 1 medida correctiva ante el desvio para cada una de las
enfermedades seleccionadas.
e Medir el impacto de las medidas correctivas en la adherencia a las recomen-
daciones en las enfermedades incluidas en la primera y segunda etapa.
e Lograr que al menos el 80% de los pacientes que presentan las enfermeda-
des crénicas seleccionadas accedan a las medidas recomendadas.
e Lograr que al menos el 80% de las personas accedan a las medidas preven-
tivas recomendadas para su grupo etario.

A continuacioén, se detallan las metas del programa por quinquenio. Cabe desta-
car que en todos los programas que se describen, las metas planteadas para 2015
incluyen exclusivamente al sector publico, ampliandose las mismas al sector de
obras sociales y prepagas para 2020 y 2027.
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atencion con sus
correspondientes
controles.

-Protocolos
desarrollados
y capacitacion
acorde para las
enfermedades
crénicas
prevalentes de
mayor peso

en la carga de
enfermedad.

-50% de pacientes
con DTM
enrolados en
protocolo con

al menos 1 Hb
glicosilada/afo.

-30% de mujeres
entre 50-69 anos
con mamografia
anual.

-30% de mujeres
>21 afios con al
menos 1 PAP cada
3 anos.

-Capacitacion de

al menos 50% de
médicos de APS en
enfermedades bajo
protocolo.

Metas 2015 2020 2027
De procesos -50% de los -80% de los -100% de los
pacientes con pacientes con pacientes del grupo
diagnostico de diagnéstico de DTM | 1 enrolados en
patologias del y HTA enrolados el prqt/ocolo de
en un protocolo de atencion con sus
grupo 1 (DTM y s :
atencion con sus correspondientes
HTA) enrolados correspondientes controles.
en un protocolo de | controles.

-50 % de los pacientes
de las 3 patologias
del segundo grupo
enrolados en

un protocolo de
atencién.

- Protocolos
desarrollados y
capacitacion acorde
para las patologias
del grupo 3.

-75% de pacientes
con DTM enrolados
en protocolo con

al menos 1 Hb
glicosilada/afio.

-50% de mujeres
entre 50-69 anos con
mamografia anual.

-50% de mujeres >21
anos con al menos 1
PAP cada 3 anos.

-Capacitacion de

al menos 75% de
médicos de APS en
enfermedades bajo
protocolo.

-80 % de los pacientes
de las patologias

del segundo grupo
enrolados en

un protocolo de
atencion.

-50% de los
pacientes del grupo
3 enrolados en
protocolo.

-100% de pacientes
con DTM enrolados
en protocolo con

al menos 1 Hb.
glicosilada/afio

-100% de mujeres
entre 50-69 afos con
mamografia anual.

-100% de mujeres >21
anos con al menos 1
PAP cada 3 anos.

-Capacitacion

del 100% de
médicos de APS en
enfermedades bajo
protocolo.
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De resultados

-Tasa de mortalidad
por cardiovasculares
reducida en un 5%.

-Reducir 0.5%

la Hemoglobina
glicosilada promedio
anual de los
pacientes con DTM
enrolados respecto
del basal.

-Tasa de mortalidad
por cancer de mama
y cuello uterino

reducida en 15%°.

-Tasa de mortalidad
por cardiovasculares
reducida en un 10%
(sobre linea de base).

- Tasa de JAM y ACV
reducida en un 30%.

-Tasa especifica de
mortalidad vinculada
a patologias del
grupo 2 reducida en
un 15%.

-50% de pacientes
con DTM enrolados
en protocolo con 2
Hb glicosilada/afio.

-50% de pacientes
con DTM enrolados
en protocolo con Hb
glicosilada <7%.

-Tasa de mortalidad
por cancer de mama
y cuello uterino
reducida en 20%.

Tasa de mortalidad
por cardiovasculares
reducida en un 15%.

-Tasa de mortalidad
para el conjunto

de crénicas
seleccionadas
reducida en al menos
un 20%.

-75% de pacientes
con DTM enrolados
en protocolo con 2
Hb glicosilada/afio.

-75% de pacientes
con DTM enrolados
en protocolo con Hb
glicosilada <7%.

-Tasa de mortalidad
por cancer de mama
y cuello uterino
reducida en 30%.

Programa de Control de las Embarazadas

La atencién del embarazo conlleva un nimero de medidas tendientes a minimizar la
aparicién de complicaciones prevenibles, tanto para la madre como para el bebé.

Dificultades en el acceso a précticas de probada eficacia esta directamente relacio-
nada con el desarrollo de complicaciones, impactando esto en la tasa de mortalidad
materna, mortalidad infantil y mortalidad intrattero.

La proporcion de embarazadas que llegan al parto sin haber recibido los controles
adecuados de la gestacion constituye una de las mayores debilidades del sistema de
salud argentino®. Esto se traduce en riesgos innecesarios para la madre y el nifio, en
sobrecarga de cuidados de mayor complejidad que se podrian haber evitado y
en un funcionamiento del sistema mas centrado en la respuesta a la emergencia

%6 En 2007 se registraban por esta causa unas 213.16 muertes cada 100.000 hab. En 2008, causé
30% de las muertes.

%7 Solo el 38,5% de las embarazadas realizaron controles durante el primer trimestre de gestacion
en 2007.
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que en la programacion de la atencién por cuidados progresivos. Es inaceptable
para los argentinos que las brechas regionales en las tasas de mortalidad de este
segmento vengan aumentando en lugar de disminuirse. Por tal motivo, la hip6te-
sis de intervencion de este programa consiste en lograr que todos los argentinos
que nazcan, lo hagan en las mejores condiciones médicas posibles y sus madres
hayan recibido los cuidados adecuados, de forma independiente de su condicién
socioecomica, subsistema de cobertura médica y lugar de residencia.

Objetivos

1. Reducir inequidades en el acceso a practicas preventivas de probada eficacia.
2. Conquistar niveles mas homogéneos de calidad en los cuidados de salud de
las embarazadas.

3. Reducir la variabilidad en la practica médica.

Acciones

Componente 1: Reducir inequidades en acceso

® Normatizar seguimiento de embarazo sin complicaciones.

¢ Normatizar seguimiento de embarazo de alto riesgo.

® Normatizar criterios de cesarea.

e Desarrollar alertas para deteccion de desvios en el cumplimiento de las normativas.

e Aqui también creo que deberfamos hablar de programar acciones y servicios y
luego en gestion por resultados darle seguimiento.

Metas

Para 2015
® 50% de embarazadas con 1° control antes de semana 20.
e Reducir la Tasa de Mortalidad Materna 30% del basal.
e Reducir mortalidad intrattero 30% sobre basal.
e 10 provincias con compromisos de gestion para combatir desnutricion en
mujeres en edad fértil.

Para 2020
e 70% de embarazadas con 1° control antes de semana 20.
e Reducir Tasa de Mortalidad Materna 50% del basal.
e Reducir mortalidad intrattero 50% sobre basal.
e 20 provincias con compromisos de gestién para combatir desnutricion en mujeres
en edad fértil.
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® 90% de embarazadas con 1° control antes de semana 20.
e Reducir Tasa de Mortalidad Materna 75% del basal.
e Reducir mortalidad intrattero 80% sobre basal.

® 24 provincias con compromisos de gestion para combatir desnutricion en
mujeres en edad fértil.

Metas

2015

2020

2027

De procesos

-50% de
embarazadas con
1° control antes de
semana 20.

-10 provincias con

-70% de
embarazadas con
1° control antes de
semana 20.

- 20 provincias con

-90% de
embarazadas con
1° control antes de
semana 20.

-24 provincias con

TMM dentro dela | TMM dentro dela | TMM dentro de la
meta. meta. meta.

De resultados -TMM reducida - TMM reducida -TMM reducida
en 30% respectoa | en 50% respectoa | en 75% respecto a
basal. basal. basal.
-Mortalidad -Mortalidad -Mortalidad
intrattero intrattero intratitero
reducida 30% reducida 50% reducida 80%

respecto a basal. respecto a basal. respecto a basal.
-Reducir 15%

tasa de anemia
ferropénica en

embarazadas.

-Reducir 20%
tasa de anemia
ferropénica en
embarazadas.

-Reducir 30%
tasa de anemia
ferropénica en
embarazadas.

Programa de Control de Enfermedades Transmisibles

Las enfermedades transmisibles representan un serio problema de salud ptblica
y su abordaje debe abarcar desde la prevencién de su aparicion hasta la deteccién
precozy el acceso a los tratamientos de probada eficacia. Existen actualmente una
serie de programas que abordan esta problematica, siendo la intencién del PES
continuar con los mismos.

Objetivos

1. Erradicar la Enfermedad de Chagas de la Reptblica Argentina.
2. Reducir la mortalidad por Tuberculosis.
3. Reducir la incidencia, prevalencia y mortalidad por HIV/SIDA.
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Acciones

e Asegurar el acceso a practicas diagnésticas.

e Asegurar el acceso a tratamientos recomendados.

e Implementar medidas tendientes a erradicar la transmisién vertical y transfu-
sional de la Enfermedad de Chagas.

® Implementar mejoras habitacionales en zonas endémicas de Enfermedad de Chagas.

Metas

Para 2015
e Reducir 10% la mortalidad por HIV/SIDA.
® Reducir 20% la tasa de incidencia de HIV/SIDA.
® Reducir 10% la tasa de prevalencia de HIV/SIDA en mujeres embarazadas
entre 15-24 afos.
® Reducir 20% incidencia de TBC.
® Reducir 20% tasa de mortalidad por TBC.
e 15 provincias con certificacion de erradicacién de Enfermedad de Chagas.

Para 2020
e Reducir 15% la mortalidad por HIV/SIDA.
® Reducir 30% la tasa de incidencia de HIV/SIDA.
® Reducir 15% la tasa de prevalencia de HIV/SIDA en mujeres embarazadas
entre 15-24 afos.
® Reducir 35% incidencia de TBC.
® Reducir 30% tasa de mortalidad por TBC.
e 20 provincias con certificacion de erradicacién de Enfermedad de Chagas.

Para 2027
e Reducir 20% la mortalidad por HIV/SIDA.
® Reducir 40% la tasa de incidencia de HIV/SIDA.
® Reducir 20% la tasa de prevalencia de HIV/SIDA en mujeres embarazadas
entre 15-24 afos.
® Reducir 50% incidencia de TBC.
® Reducir 50% tasa de mortalidad por TBC.
e 24 provincias con certificacion de erradicacién de Enfermedad de Chagas.
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Metas

2015

2020

2027

De procesos

- Aumento de

15% en el uso de
preservativo en
jovenes entre 15-24
anos.

- Aumento de

20% en el uso de
preservativo en
jovenes entre 15-24
anos.

- Aumento de

25% en el uso de
preservativo en
jovenes entre 15-24
anos.

-50% de -75% de -100% de

tratamientos para | tratamientos para | tratamientos para

TBC finalizados en | TBC finalizados en | TBC finalizados en

plazos previstos. plazos previstos. plazos previstos.
De resultados - Mortalidad - Mortalidad - Mortalidad

por HIV/SIDA por HIV/SIDA por HIV/SIDA

reducida 10%. reducida 15%. reducida 20%.

- Incidencia de - Incidencia de - Incidencia de

TBC reducida un TBC reducida un TBC reducida un

20%. 35%. 50%.

- Mortalidad por - Mortalidad por - Mortalidad por

TBC reducida 20%. | TBC reducida 30%. | TBC reducida 50%.

Fortalecimiento de los Servicios Publicos de Salud

Los servicios publicos de salud constituyen el pilar mayor del sistema de salud ar-
gentino y, por lo tanto, constituyen la principal prioridad del PES 2027. La misién
del subsector publico dentro del PES se define como impulsar la construccién de
protecciones sociales en salud a través de la construccion de lineas de cuidados.
Laidea de avanzar sobre lineas de cuidados no descansa de forma exclusiva sobre
el sector de obras sociales y medicina prepaga. Se pretende que sean los servicios
publicos quienes lideren la transformacion del sistema garantizando protecciones
sanitarias a quienes mas las necesitan. En otras palabras, la transformacion del
sistema de salud debe comenzar por los mayores responsables de producir salud
en el pais.

Desde el modelo de atencion, esto se lograra avanzando hacia el funcionamien-
to en red, la atenciéon programada y los cuidados organizados desde redes de
complejidad creciente. Desde el modelo de gestion se consolidara la autonomia
en el manejo de los recursos, la participacion social en la toma de decisiones y
la gestion por resultados. Desde el modelo de financiacion la consigna es incre-
mentar los recursos, evitar los subsidios cruzados y asignar parte creciente de la
financiacion a los servicios a través de compromisos de gestion que premien el
logro de metas sanitarias.
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Pero asumir desafios tan ambiciosos requiere de un conjunto de recaudos. Por
eso se propone una estrategia compleja. Por un lado, se desagregan dos progra-
mas de la politica dirigida a servicios (uno para hospitales y otro para CAPS) y
en cada uno se identifican con diferentes componentes. Por otro lado, la politica
dirigida a los servicios publicos se articula fuertemente con otras politicas (estra-
tegias, programas y proyectos). A continuacion, se presentan los fundamentos de
la transformacion propuesta.

¢(Coémo transformar el sector piublico de salud?

La transformacion del sector ptiblico involucra revisar las funciones y com-
petencias de cada jurisdicciéon. En primer lugar, es preciso consolidar un co-
mando Unico para ejercer la rectoria desde el Ministerio de Salud de la Nacion.
Pero al mismo tiempo hace falta reinventar los ministerios provinciales para que
conduzcan Sistemas Provinciales Integrados de Salud y orientar a los municipios
para que avancen por el camino adecuado de la gestion territorial y la promocion
en la implementacién de acciones sanitarias, evitando su superposiciéon con los
esfuerzas provinciales.

1. Construir la rectoria de salud en cabeza exclusiva del Ministerio Nacional.

Ejercer la rectoria es definir el rumbo hacia donde deben avanzar los sis-
temas de salud. En el sistema de salud, al igual que en una orquesta, hay dife-
rentes musicos que interpretan sus instrumentos con destreza, pero para lograr
un concierto hace falta que haya un director tinico y que cada uno se ajuste a su
propia partitura.

La competencia principal para construir la rectoria es disefiar y revisar el
modelo de atencién a ser implementado en todo el sistema de salud y en
todo el territorio nacional. El Ministerio Nacional tiene la responsabilidad in-
delegable de disefar los modelos de atencion e identificar las hipétesis de in-
tervencién mas adecuadas para resolver los problemas de salud de la poblacién,
asi como identificar escenarios de convergencia de los sistemas provinciales y
municipales hacia un modelo equitativo y universal.
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2. Sistemas Integrados de Salud en las Provincias.

El Sistema Argentino de Salud alcanzara cobertura universal y homogénea
a través de la coordinacion de Sistemas Integrados de Salud Provinciales.
Serd competencia de los ministerios de salud provinciales:

e) Garantizar la implementacién del modelo de atencién definido por el Mi-
nisterio Nacional en el territorio provincial.

f) Coordinar el funcionamiento de programas y servicios programando la
oferta proactiva de servicios con base en necesidades y no como respuesta a
demandas espontaneas.

g) Alcanzar protecciones de salud universales y de calidad homogénea.

h) Reducir inequidades en el acceso dentro del territorio provincial.

El primer paso para integrar el sistema de salud es la identificaciéon inequi-
voca de poblacién demandante. Esto involucra la construcciéon de un Padrén
Universal de Beneficiarios de Salud que identifique quien es el responsable por
asegurar la cobertura bésica de cada ciudadano.

Los recursos captados por el cobro de prestaciones a los aseguradores vol-
veran a los servicios a través de compromisos de atencion y gestion. En cada
provincia se integrard un fondo publico de proteccion sanitaria que contribuira a
garantizar el cumplimiento de las protecciones sanitarias generales. Se asumiran
compromisos de gestion entre el Ministerio Provincial y los servicios (provinciales
y/o municipales) que vincularan la asignacion de los recursos del fondo al cum-
plimiento de dichas metas.

3. Orientar la accién municipal en salud.

Los municipios pueden y deben asumir un papel protagénico en la produc-
ciéon de salud. Hay dos funciones en salud que los municipios pueden desem-
pefiar mejor que nadie. La primera de ellas es privilegiar desde sus acciones el
enfoque de determinantes de salud, la segunda es partir de la gestion territorial
para construir modelos de salud familiar y comunitaria.

Desplegar politicas de promocion de la salud abordando los determinantes
de salud requiere necesariamente de un enfoque multisectorial. Promover la
inclusion social y, en un sentido mas amplio, concretar la integracion social; re-
quiere garantizar respuestas que abarcan mucho mds que el acceso a los servicios
y cuidados de salud.
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Lo mas importante que deben hacer los municipios en salud es promocién.
A nivel regional se ha denominado iniciativa de municipios saludables a esta
estrategia que busca fortalecer la capacidad local para operar sobre los determi-
nantes y condicionantes de la salud. La Argentina estd avanzada en esta iniciativa
y cuenta con un Programa Nacional que asiste y acredita a los municipios en sus
avances hacia constituirse en saludables y otorga incentivos.

Cuando asumen actividades de asistencia médica, los municipios deben desple-
gar la gestion territorial con eje en la salud familiar y comunitaria. Gestion te-
rritorial significa asumir la responsabilidad por satisfacer las necesidades de la
poblacién que habita un espacio determinado. Los municipios deben constituirse
en responsables primarios por las protecciones de salud en el primer nivel. Cuan-
do los tienen, a partir de centros de atencién primaria (CAPS), cuando no, a través
de médicos de familia. En ambos casos, asumiendo un rol activo con la poblacién
que tienen a su cargo.

Hay cuatro competencias basicas en salud a desarrollar desde los municipios:

a) Posicionar a la promocion de salud en un lugar destacado dentro de la
agenda de desarrollo local.

b) Establecer alianzas y pactos que promuevan un cambio viable y sostenible
hacia condiciones de vida saludables.

¢) Incorporar légicas de accion participativas e intersectoriales.

d) Organizar sus propios servicios de salud desde un enfoque de la salud fa-
miliar y comunitaria y atencién programada.

Las acciones de promocion serdn acreditadas e incentivadas desde la Nacién
y la gestion territorial desde la Provincia. Para consolidar las acciones de mu-
nicipios saludables se instituira un Fondo Nacional de Promocién en Salud que
otorgard incentivos a los municipios para el despliegue coordinado de acciones
saludables. Los recursos podran ser compartidos con los gobiernos provinciales
en los casos en que se sustenten sobre pactos territoriales que involucren acciones
conjuntas. A su vez, a través de la programacion conjunta de servicios y acciones
de salud entre la Provincia y el Municipio se asumirdn compromisos de atencién
y gestién que otorgardn incentivos provenientes de los fondos provinciales de
proteccién sanitaria a los municipios y sus servicios en funcién del cumplimiento
de metas prestacionales acordes con el modelo de atencién propuesto.

4. Desarrollar redes de cuidados con complejidad creciente.

Una red de salud es un modelo de atencién que organiza a los servicios
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de forma que provean cuidados continuos y progresivos a los pacientes. El
funcionamiento en red tiene como requisito que los servicios se identifiquen, se
reconozcan y cooperen. Esto conlleva, normas y procesos definidos, intercambio
de informacién y coordinacién. Pero por sobre todo, el funcionamiento en red se
traduce en la definicion de circuitos precisos para la circulacion de los pacientes.

La propuesta es consolidar redes de atencién con eje en el Primer Nivel de
Atencién. En vez de organizar la l6gica de funcionamiento de los servicios desde
el hospital o centro de regencia se lo hace asumiendo al primer nivel como puerta
de entrada y se pauta la circulacién de los pacientes por el sistema en busca de
la respuesta adecuada. En ese sentido, una red con eje en la atencién primaria se
distingue por tener una puerta de entrada al sistema de salud claramente defini-
da, en la cual hay:

g) Servicios con poblacién identificada y a cargo (responsabilidad nominada).
h) Definicién de competencias de cada servicio (acreditacion y categorizacion).
i) Incorporacion creciente de herramientas de gestion clinica, tales como pro-
tocolos y guias clinicas para diagnostico y tratamiento, asi como una Historia
Clinica Unificada.

j) Criterios operativos para definir la referencia y contrareferencia de pacientes
(interdependencia).

k) Dispositivos de comunicacion y traslado para movilizar el paciente.

1) Dispositivos de coordinacién de los servicios que supervisan el funciona-
miento en red (centros reguladores regionales, oficinas de referencia y contra-
referencia en los hospitales y céntreles de turnos programados).

¢(Como llevar adelante esta transformaciéon? Las medidas de transformacién
planteadas requieren de un abordaje coherente con los objetivos a ser alcanzados.
Para ello se plantea la implementacién de dos programas especificos, uno de ellos
destinado a fortalecer los hospitales puiblicos y otro, a mejorar la red prestacional
en funcién de un modelo de atencién orientado a la APS.

Programa de fortalecimiento de los hospitales ptiblicos

Dentro del Modelo Argentino de Salud los hospitales asumiran un papel
relevante. Con funciones y responsabilidades claramente definidas, con infraes-
tructura y recursos adecuados a sus requerimientos, con autonomia de gestiény,
fundamentalmente, con gestiéon participativa.

Hay cuatro vectores de transformacion. El fortalecimiento se logrard a tra-
vés de: a) una fuerte inversién en recuperacion y readecuacion de la capacidad
instalada; b) la descentralizacion de la gestion hospitalaria constituyéndolos en



102 | PLAN ESTRATEGICO DE SALUD 2027

organizaciones sociales de salud; c) incorporacion de la gestion por resultados
promoviendo la atencién programada y avanzado en la construccién de protec-
ciones por lineas de cuidados y d) regulacion del sistema a través de un modelo
de acreditacion y categorizacion y del monitoreo permanente.

Objetivos

1. Lograr una distribucién de la capacidad instalada de salud en el territorio
nacional que resulte equitativa, racional y funcional a la conquista de mejores
resultados sanitarios.

2. Orientar el modelo de atencion hacia el funcionamiento en red y la aten-
cién programada.

3. Orientar la gestion hacia resultados acordes al modelo de atenciéon definido
a nivel nacional y al funcionamiento en red definido a nivel provincial.

4. Recategorizar y refuncionalizar los servicios definiendo sus competencias
en general y la cartera de prestaciones que debe asumir en el caso particular
de las lineas de cuidados.

5. Modernizar y eficientizar la gestion de suministros a través de la implanta-
cién de una plataforma de compras on line.

6. Descentralizar la gestion de recursos humanos y presupuestarios a los hospitales.
7. Implantar un sistema de informacion clinica y asistencial adecuado al mo-
delo de atencion.

Acciones

Para alcanzar sus objetivos el programa se organizara a partir de cuatro compo-
nentes, de la siguiente manera:

Componente 1. Fortalecimiento de la capacidad instalada y operativa

1. Nivel federal. Sobre la base del mapa sanitario, herramienta de planificacién
que se desarrollara especificamente en el Programa de Evaluacién de Tecnologia
Sanitaria, el equipo del programa nacional de fortalecimiento hospitalario pre-
senta ante el COFESA un Plan Quinquenal de Inversiones en Infraestructura y
Tecnologia Sanitaria a nivel macro que sera financiado con los recursos del Fondo
de Equidad en Salud.

2. Nivel provincial. Cada provincia integrara un Consejo Provincial de Salud,
conformado por los responsables municipales, un representante de la obra social
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provincial, y de cada una de las regiones sanitarias y presidido por el Ministro
provincial. La version aprobada del plan quinquenal de inversiones a nivel federal
pasa luego a ser discutida y validada a nivel provincial por el Consejo Provincial
de Salud correspondiente. Como dentro de la estrategia para la transformacion
del sector publico de salud, cada provincia preservara su autonomia para orga-
nizar la implementacién del modelo de atencién en funcion de las particulari-
dades locales y, en particular, disefiard el modelo de funcionamiento en red a
implementar, la discusion y adaptacion del Plan Quinquenal de Inversiones en
Infraestructura y Tecnologia Sanitaria a nivel local servird para garantizar que las
prioridades de inversion resulten coherentes y funcionales con el disefio de la red
a nivel provincial.

3. Nivel regional. Se realizara una concertacién con los directivos y trabajado-
res de los hospitales. Para ello un equipo técnico en cada regiéon comenzara por
contactar a los directores de las instituciones para conocer la realidad del servicio.
Luego, se analizara la demanda de cada hospital y ver qué necesita para satisfa-
cerla, complementando la informacién obtenida en terreno con la registrada en el
mapa sanitario y por el SISA. El resultado sera un documento que detalle el perfil
de produccion esperado para cada hospital en el marco del disefio de la red pro-
vincial para cumplir con el PES2027 y garantizar la implementacion del modelo
de atencién en el territorio provincial.

4. Nivel hospitalario. Sera competencia de cada hospital el formular un Plan de
operaciones con duracion quinquenal en el que se definen metas prestacionales,
asi como de investigacion y formacion. Se plantea la incorporacion tecnolégica,
de infraestructura y de personal requerida, se define y fundamenta la incorpora-
cién de nuevos servicios. La formulacion del plan maestro sera asistida y acompa-
nada por el Programa Nacional de Fortalecimiento del Hospital Pablico.

Las acciones a implementar para llevar a cabo este componente incluyen:

e Definir la infraestructura necesaria en cada establecimiento y servicio.

e Analizar la infraestructura actual.

e Consolidarlas en un Plan Quinquenal de Inversiones en Infraestructura y Tecnolo-
gla Sanitaria a ser aprobado y monitoreado por el COFESA. La evaluacién sera rea-
lizada sobre bases técnicas y politicas. Las primeras se centraran en la contrastacion
del perfil de la oferta contemplado en el plan maestro de infraestructura y tecnologia
de cada provincia y el mapa sanitario nacional. En la segunda se buscard avanzar
hacia un desarrollo articulado y equitativo de la capacidad de respuesta en el marco
del federalismo sanitario.

e Asignar recursos del Fondo de Equidad para la implementacién del Plan Quinquenal
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de Inversiones en Infraestructura y Tecnologfa Sanitaria que permita la recuperacion y
fortalecimiento de la capacidad instalada de los servicios publicos de salud.

e Implementar las contrataciones y adquisiciones para concretar la implementacién del
Plan Quinquenal de Inversiones en Infraestructura y Tecnologia Sanitaria jurisdiccion.

e Dar seguimiento a las obras y adquisiciones del Plan Quinquenal de Inversiones en
Infraestructura y Tecnologia Sanitaria jurisdiccion.

e Retroalimentar al SISA y al Mapa sanitario en funcién de las modificaciones loga-
das en la mejora de la capacidad instalada de los servicios ptiblicos de salud.

Componente 2. Descentralizacion de la Gestion Hospitalaria

El propésito de este componente es concretar la transformacién del modelo de ges-
tién hospitalaria. Los cambios y mejoras en la infraestructura y capacidad instalada
constituiran una oportunidad para redefinir el modelo de gestion. La imagen objeti-
vo es convertir a los hospitales en Organizaciones Sociales de Salud, como empre-
sas sociales con participacion de la comunidad y de los trabajadores en la toma de
decisiones. Entre los principales elementos del modelo a construir se destacan:

a) Se conformard un directorio integrado por miembros de la comunidad don-
de opera el hospital.

b) Elaboraran un plan maestro de operaciones que sera aprobado por la ju-
risdiccion provincial correspondiente en el cual se comprometen a brindar
respuesta en determinadas patologias y niveles de resolutividad a la poblacién
de su érea de influencia.

¢) Recibiran parte de su financiacién en funcién de compromisos de gestion
vinculados al cumplimiento de metas sanitarias.

d) Se realizardn compras y contrataciones descentralizadas a través de un portal
electrénico tnico que permitira una méaxima transparencia en los procesos, fo-
mentara la competencia entre oferentes y reducird los tiempos de los procesos.

Las acciones a implementar para llevar a cabo este componente incluyen:

e [dentificacion, relevamiento y andlisis de experiencias internacionales de recon-
version hospitalaria para alimentar la discusion y formulacion del modelo argen-
tino de organizaciones sociales de salud.

e Formulacién de una caja de herramientas para la gestion hospitalaria que in-
cluyan componentes como esquemas de medicion del producto hospitalario, im-
plantacion de centros de responsabilidad y centros de costos, transformacion del
modelo pabellonado hacia uno de cuidados progresivos, incorporacién progresi-
va de protocolos para diagnostico y tratamiento.
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e Disefio e implantacion de instrumentos de seguimiento y rendicion de cuentas para
fortalecer la gestion del consejo de administracién y garantizar su transparencia.

e Formulacion de procesos y consolidacion en un manual de gestion de las orga-
nizaciones sociales de salud.

e Capacitacion a los agentes del hospital sobre la base del manual de gestion de
las organizaciones sociales de salud para promover la implantacién de las herra-
mientas de gestion y del plan maestro de operaciones.

e Desarrollo de un portal para adquisiciones electrénicas descentralizadas que
permitan compras competitivas y transparentes.

e Articular con el Programa de Informatizacion de la Atencién Médica la implemen-
tacion progresiva de sistemas de informaciones para la gestion clinica como la HCE.

Componente 3. Implementacion de Gestion por Resultados en los Hospitales Piiblicos

Cada hospital elaborara su propio Plan Maestro de Operaciones (ya sea este tanto
municipal como provincial). El mismo debera ser sometido a evaluacién, aprobacion
y seguimiento por parte del Consejo provincial de salud correspondiente.
Una vez acordadas las metas prestacionales y de gestion a ser alcanzadas, se asumira
un compromiso de atencion y gestion entre el ministerio de salud provincial y el hos-
pital en cuestion. Este compromiso permitira asignar recursos del fondo provincial de
proteccion sanitaria que el servicio podra manejar con autonomia relativa.
Las acciones a implementar para llevar a cabo este componente incluyen:

e Desarrollo y validacién de un modelo de planificacién hospitalaria que permita la
formulacién, implementacion y seguimiento de planes maestros de operaciones en
cada hospital.

e Capacitacion a los servicios y a los agentes provinciales en la elaboracién de los
planes operativos de servicios de salud.

e Desarrollo de la HCE tnica y capacitacion para su implantacion progresiva en
todos los servicios.

e Desarrollo de modelos de programacién de servicios y concesion de tur-
nos programados.

e Disefio e implantacién de un tablero de control para monitoreo del desem-
pefio hospitalario

e Formulacién e implementacién de convenios de prestacion y gestion entre el
sistema provincial de salud y los servicios que permitan asignar recursos en funcién
del desempefio.

e Incorporacién progresiva de incentivos a los trabajadores de salud para vincular la

remuneracion con el logro de resultados sanitarios sobre la poblacion bajo responsa-
bilidad del servicio.
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Componente 4: Recategorizar y refuncionalizar los servicios

Mejorar los hospitales implica una serie de acciones que los conviertan en mas
utiles. Para ello es necesario definir previamente cudl es la utilidad deseada para
los hospitales y a partir de alli, disefiar una estrategia para lograrlo.

Al mismo tiempo, definir qué cosas se pretende resolver en los hospitales deja
implicito cudles no. El mayor desafio consiste en conducir los hospitales hacia un
perfil asistencial definido y claro, fortaleciendo su capacidad de respuesta frente
a aquello que deben hacer, pero al mismo tiempo minimizando su rol frente a lo
que no deberian hacer.Y es también un desafio implementar acciones que alejen
a los hospitales de aquello para lo cual no debe estar orientado. El propdsito no
es aprovechar el potencial de todos los servicios pero avanzando hacia un perfil
prestacional concreto y acorde a las necesidades sanitarias y a la estrategia de
funcionamiento en red articulada desde la jurisdiccién provincial.

Lograr esto requiere acciones como:

e Analisis de la oferta actual y la necesidad sanitaria para definir la brecha a ser
cubierta en el perfil asistencial de cada servicio.

e Establecer perfiles prestacionales seglin categorias de servicios.

e Planificar la evolucion progresiva de la oferta de servicios requerida para cubrir
la brecha prestacional en cada provincia.

e Identificacion de metas de estructura a ser alcanzados por cada establecimiento.

e Categorizacion de los servicios.

e Formulacién e implementacién de estrategias para refuncionalizaciéon de servicios.
e Validacion y aprobacion de estrategias provinciales de refuncionalizacion de
servicios en el ambito del COFESA.

e Articulacion de las estrategias de refuncionalizacion de servicios y la categoriza-
cién con los componentes de fortalecimiento de la capacidad instalada y tecnolo-
gla y de gestion por resultados.



TOBAR,

Metas

FEDERICO - LIFSCHITZ,

ESTEBAN

| 107

Metas

2015

2020

2027

De procesos

-10 provincias
con proyectos de
fortalecimiento
de la red

de servicios
publicos de
salud en marcha
y compromisos
de gestion

con el Fondo

-20 provincias
con proyectos de
fortalecimiento
de la red

de servicios
publicos de
salud en marcha
y cOmpromisos
de gestion

con el Fondo

-24 provincias
con proyectos de
fortalecimiento
de la red

de servicios
publicos de
salud en marcha
y cOmpromisos
de gestion

con el Fondo

atendida tiene
HCE.

de equidad de equidad de equidad
firmados. firmados. firmados.

De resultados -80 % de los -100 % de -75 % de la
servicios los servicios infraestructura
recategorizados. | recategorizados. |refuncionalizada

y puesta en
-25 % de la -50 % de la valor.
infraestructura infraestructura
refuncionalizada | refuncionalizada | -100% de la
y puesta en y puesta en poblacién
valor. valor. atendida tiene
HCE.
-25% de la -50% de la
poblacién poblacién

atendida tiene
HCE.

Programa de Fortalecimiento de la Red de Atencién Primaria de la Salud.

La atencién ambulatoria representa un elemento fundamental en un modelo de
atencién orientado a la APS. En consonancia con la transformacion propuesta para
los hospitales, se desarrolla un programa de fortalecimiento del funcionamiento en
red con eje en las unidades responsables de brindar atenciéon médica ambulatoria.

Una vez definido el perfil prestacional de los hospitales y su”especializacion”en te-
mas relacionados con la internacién y atencién de emergencias, corresponde desa-
rrollar una oferta de servicios que soporte las necesidades de la poblacién en APS.
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En la actualidad, la oferta de servicios ambulatorios estd compuesta por los con-
sultorios externos de los hospitales y los CAPS. La propuesta se centra en redise-
far la oferta de atencion ambulatoria fortaleciendo la atencién programada en los
CAPS y minimizando esta funcion en los hospitales.

Objetivos

1. Adecuar la oferta de servicios de APS.

2. Fortalecer redes de servicios de salud.

3. Convertir al equipo de salud de APS en la puerta de entrada al sistema.

4. Implantar un sistema de informacion clinica y prestacional adecuado al modelo
de atencion.

Acciones

e Incluir en el mapa sanitario, el dimensionamiento y la distribucién geogréfica
de los centros de atencién ambulatoria.

e Definir la/las entidades prestadoras de esta modalidad de atencién: el objetivo
es acercar a la poblacién diferentes posibilidades de atencién, alineadas todas
ellas con el modelo de atencién orientada a la APS.

i. Adecuar la capacidad instalada de los CAPS disponibles para soportar la
demanda cubierta hasta el momento por los hospitales.

ii. Desarrollar policlinicos especificos para la atenciéon ambulatoria. Estos
centros contaran con un grupo de profesionales médicos de las especiali-
dades “basicas” (Clinica Médica o Medicina Familiar, Pediatria, Ginecologia-
Obstetricia) quienes, junto a enfermeros y eventualmente asistentes sociales,
conformaran los Equipos de Atencion Primaria (EAP). A su vez, contaran con
métodos complementarios directamente relacionados con las mismas (radio-
logia simple, mamografia, laboratorio de analisis clinicos).

iili. Establecer contratos con médicos para atencién en consultorios propios.
Los mismos se llevaran adelante cuando la demanda asi lo requiera o en casos
en los que la densidad poblacional y/o la dispersion geografica impida desa-
rrollar un centro de mayor envergadura.

En el marco del desarrollo del mapa sanitario, se determinara la oferta necesaria
de otras especialidades y los policlinicos que abarcaran la misma.
El objetivo es contar con un espacio destinado a satisfacer los requerimientos de



TOBAR, FEDERICO - LIFSCHITZ, ESTEBAN | 109

la atencion ambulatoria de la mayor parte de los problemas de salud de la pobla-
cién y separarlo de la atencién de urgencia e internacion asi como de practicas
diagnésticas y terapéuticas de alta complejidad.

El espiritu sera que el paciente pueda resolver los problemas de salud mas pre-
valentes en un mismo espacio fisico, permitiendo esto una mayor satisfaccion
del usuario pero también la reduccion del acceso innecesario a una atencion de
mayor complejidad, situacion potenciada actualmente por el mero hecho de estar
disponible fisicamente en ese mismo espacio.

e Generar responsabilidad nominada de la APS: cada paciente tendra asignado
inicialmente un policlinico de acuerdo a su lugar de residencia. Alli podra elegir
un médico de cabecera, acorde a su grupo etario.

En igual sentido, cada médico tendra asignado un ntimero de pacientes de acuer-
do a la disponibilidad horaria de atencion y sera responsable por satisfacer las
necesidades de atencion de aquellas personas que conformen su némina.
Sumado al empadronamiento administrativo, sera responsabilidad del 1° nivel
de atencion relevar los problemas socio-sanitarios de la poblacién a su cargo asi
como establecer compromisos de gestion por el logro de metas sanitarias en di-
cha poblacion.

e Disefiar redes de atencion, circuitos que permitan coordinar la atencion de los
pacientes en funcion de sus necesidades y optimizar el uso de las herramientas
disponibles en el sistema para la resolucion de las mismas. Incluye la nominali-
zacion de la poblacion, la distribucion geografica de los prestadores, criterios de
referencia y contrarreferencia, asi como la normatizacion de las funciones de cada
servicio y los criterios para la derivacion.

e Proveer herramientas para el desarrollo de redes: el Ministerio de Salud de la
Nacién definira los lineamientos para el desarrollo de redes provinciales y mu-
nicipales. Cada provincia mantendra su autonomia en el disefio de su propio
proyecto de desarrollo de redes.

e Adecuar los Centros de Atenciéon Ambulatoria (CAPS y Policlinicos) a las ne-
cesidades de la poblacion a su cargo: resulta indispensable ajustar la dotacién de
personal asi como la infraestructura, equipamiento e insumos para dar respuesta
a los problemas de salud de la poblacién a cargo.

e Establecer mecanismos de referencia y contrarreferencia: se trata no sélo de nor-
matizar criterios sino de facilitar la concrecion de los mismos, a partir de un adecua-
do circuito de turnos, seguimiento de las derivaciones y orientacion al paciente.

e Alinear la modalidad de pago al modelo de atencién: la modalidad de pago es
un condicionante de conductas tanto en usuarios como en prestadores. Es por
ello que resulta fundamental alinear la forma de pago al modelo de atencion.
Inicialmente se partira de un modelo de salarios al que se sumard un plan de
incentivos con el objetivo de virar hacia una modalidad basada en una cépita
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(idealmente ajustada a riesgo), para cada uno de los médicos de cabecera mas un
plan de incentivos por compromisos de gestion.

e Desarrollar una Historia Clinica Electrénica tinica. Si bien este tema se desarro-
llara en la seccion correspondiente al Programa de Informatizacion de la Atencién
Médica, cabe mencionarse que esta herramienta informatica resulta un eslabon
fundamental en un modelo de atencién orientado a la APS, proactivo y con nomi-
nalizacién de la poblacion. Lejos de ser simplemente un espacio para el registro
de datos de salud de la poblacion, representa una herramienta de gestion a partir
de la posibilidad de generar alertas, difundir guias de manejo de enfermedades e

interactuar entre los diferentes actores a cargo de la salud de una persona.

Metas

Metas

2015

2020

2027

De procesos

-30% de la
poblacién con
asignacion de
médico de APS.

-30% de la
poblacién con 1°
consulta con un
médico del primer
nivel de atencion.

-20% de los
hospitales en
condiciones de
transformarse

en policlinicos,
funcionando como
tales.

-50% de la
poblacién con
asignacion de
médico de APS.

-50% de la
poblacién con 1°
consulta con un
médico del primer
nivel de atencion.

-50% de los
hospitales en
condiciones de
transformarse

en policlinicos,
funcionando como
tales.

-100% de la
poblacién con
asignaciéon de
médico de APS.

-100% de la
poblacién con 1°
consulta con un
médico del primer
nivel de atencion.

-100% de los
hospitales en
condiciones de
transformarse

en policlinicos,
funcionando como
tales.
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De resultados -30% de médicos -50% de médicos -100% de médicos
de APS con cobro | de APS con cobro | de APS con cobro
por capita. por capita. por capita.
-25% de la -50% de la -100% de la
poblacién atendida | poblacién atendida | poblacién atendida
tiene HCE. tiene HCE. tiene HCE.
-30% de las -50% de las -70% de las
consultas consultas consultas

ambulatorias a
cargo del médico
de APS.

-20% de las
consultas con
especialistas
enmarcadas en la
red de atencion.

ambulatorias a
cargo del médico
de APS.

-50% de las
consultas con
especialistas
enmarcadas en la
red de atencion.

ambulatorias a
cargo del médico
de APS.

-100% de las
consultas con
especialistas
enmarcadas en la
red de atencion.

A continuacion, se describen los objetivos y componentes de 3 programas relacio-
nados con la Estrategia n°® 3: Regulacién sanitaria. La misma aborda la formacién de
los recursos humanos y la adecuaciéon de la tecnologia sanitaria y medicamentos.

Programa de Formacién de Recursos Humanos

Los trabajadores de la salud constituyen el componente mas relevante en la pro-
duccién de salud. Las modificaciones planteadas en el sistema de salud para 2027
requieren de cambios sustanciales en los recursos humanos para lograr que estos
se encuentren alineados con el modelo. Estas modificaciones se relacionan por un
lado con el perfil del médico que se espera formen las facultades de medicina pero
también con las competencias y habilidades que deberan adquirir en su formacién
de posgrado para considerarlos en condiciones de llevar adelante la tarea.

A su vez, resulta imprescindible poner en marcha medidas tendientes a optimizar
la distribucion geogréfica de la oferta profesional, tanto en cantidad como en las
especialidades que se requieren.

La tarea del programa de formaciéon de RR.HH. estard centrada en implementar
caminos que conduzcan en forma paulatina a contar con el grupo profesional que
el propio sistema pide, que la oferta de profesionales esta estrechamente relacio-
nada con las verdaderas necesidades de la poblacién.
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Objetivos

1. Adecuar la formacién de médicos en el pre-grado.
2. Adecuar la formacién de médicos en el pos-grado.
3. Establecer un sistema de habilitacion profesional acorde a las necesidades del sistema.

Acciones
Componente 1: Adecuacion de la formacion de pre-grado

Si bien el perfil de la formacién es competencia de las universidades, las cuales
detentan autonomia para hacerlo, la definicién del modelo de atencion es com-
petencia del Ministerio de Salud de la Nacion. Por estos motivos, el PES contem-
pla la busqueda de una creciente articulacion entre el perfil de la formacion y los
requerimientos de un sistema de salud que resultara cada vez mads planificado y
regulado con criterios sanitarios.

Esta busqueda de articulacién contempla dos aspectos fundamentales:

® Adecuacion del perfil del médico a formar

Las acciones a desarrollar incluyen

e Analizar perfil del profesional que el modelo requiere.

e Elaborar propuestas y discutir con las autoridades del Ministerio de Educacién
y de las universidades modificaciones de la curricula universitaria: orientadas a la
prevencion mas que a la curacién, el eje en la salud y no sélo en la enfermedad.

e Numero de médicos necesarios

Mientras la poblacién aumenta a un ritmo de 1.5% anual, los médicos lo hacen
aproximadamente un 5% por afo. Por este motivo, la cantidad y calidad de los
médicos del futuro no pueden quedar supeditadas al azar y se hace imprescindi-
ble que el sistema de salud brinde sefiales claras al sistema universitario respecto
a las cantidades y perfiles de los profesionales que requerir el modelo argentino
de salud. Esto involucra buscar, de manera conjunta, soluciones para: a) definir
el nimero de médicos que requiere el Sistema Argentino de Salud. Para ello se
tendran en cuenta estandares internacionales y el mapa sanitario argentino y b)
adecuar el namero de ingresos a las facultades de medicina. Como consecuencia
de los dos puntos previos, se buscard determinar un nimero maximo de vacantes
disponibles para la formacién de pre-grado.
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Componente 2: Adecuacion de la formacion de pos-grado

Es fundamental definir y garantizar las competencias que requeriran los profesio-
nales de salud para actuar dentro del Modelo Argentino de Salud. Las acciones
contempladas para el alcance de este objetivo incluyen:

e Definir con precision los planes de residencias, especificamente las competen-
cias y habilidades necesarias para convertir a ese médico en un profesional habi-
litado para ejercer su especialidad.

e Monitorear el cumplimiento de los planes.

e Actualizar periédicamente los mismos.

Componente 3: Habilitacion profesional

Si bien el titulo de médico es condicién necesaria para anunciarse como tal, no
debiera ser condicion suficiente para ejercer la profesion dentro del sistema. La
formacion de posgrado resulta imprescindible para asegurar una capacitacion ali-
neada con el modelo médico pretendido. En ese sentido, s6lo serd posible formar
médicos verdaderamente capacitados para ejercer la profesion si el proceso de
formacion contempla dos situaciones que en la actualidad estan atentando contra
los propios resultados del sistema. Las situaciones son la cantidad de médicos
que el pais necesita y donde deben estar dichos médicos para atender a quienes
los necesitan, donde los necesitan.

Las acciones propuestas son:

® Determinar el nimero de médicos necesarios por especialidad. Dicha defini-
cion permitira en forma paulatina por un lado adecuar la oferta de especialistas
asi como orientar la formacién de los médicos a las verdaderas necesidades del
sistema.

e Definir la distribucion geografica del cuerpo profesional.

Se propone modificar en forma paulatina el sistema de eleccion de la especialidad
asi como el lugar donde realizar dicha formacion. El proceso de eleccién de espe-
cialidades e instituciones para la formacién de pos-grado (residencias médicas)
se convertira en una herramienta de gestion tendiente a optimizar la oferta de
recurso humano adaptado a las necesidades de la poblacion.

Se propone adoptar un sistema similar al utilizado en Espafia, denominado MIR
y que presenta las siguientes caracteristicas:

¢ Examen tnico para todas las instituciones de salud.
e Definicién por parte del Sistema de Salud de las plazas necesarias por especia-
lidad y su distribucién geografica.
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e Ranking de mérito a partir de dicho examen.

e Seleccion del lugar de residencia médica por orden de mérito.

e Dicha seleccién implica no sélo la especialidad sino la institucion en la que se
llevara adelante la formacién de pos-grado.

Este sistema de seleccién implica que quien se encuentra en primer lugar del ran-
king elige tanto especialidad como institucion. Los médicos que siguen en dicho
ranking van ocupando las plazas de acuerdo a disponibilidad, pudiendo suceder
que deba elegir otra especialidad u otra institucién de la misma especialidad.

Esto permite priorizar las necesidades del sistema de salud en su conjunto frente
a las individuales del médico aspirante.

En caso que el médico no acepte la opcion posible, sea porque no hay vacantes
en su especialidad o porque la institucién no cumple con sus expectativas, tiene
la posibilidad de rendir nuevamente el examen al afio siguiente.

Metas

* Adecuacién del pre-grado

Para 2015

e Lograr que el ingreso al 30% de las facultades de medicina sea por concurso.
e Definir el n° de médicos necesarios a nivel nacional.

e Implementar modificaciones en la curricula universitaria en el 30% de las
facultades de medicina.

e Adecuar el n°® de ingresantes a la carrera de medicina en las facultades que
hayan implementado el ingreso por concurso.

Para 2020

e Lograr que el ingreso al 50% de las facultades de medicina sea por concurso.
e Actualizar la tasa de médicos necesarios a nivel nacional.

e Implementar modificaciones en la curricula universitaria en el 50% de las
facultades de medicina.

e Adecuar el n°® de ingresantes a la carrera de medicina en las facultades que
hayan implementado el ingreso por concurso.

Para 2027
e Lograr que el ingreso en el 100% de las facultades de medicina sea por con-
curso.
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e Actualizar la tasa de médicos necesarios a nivel nacional.

e Implementar modificaciones en la curricula universitaria en el 100% de las
facultades de medicina.

e Adecuar el n° de ingresantes a la carrera de medicina en las facultades que
hayan implementado el ingreso por concurso.

* Adecuacién del pos-grado

Para 2015

e Definir las habilidades y competencias en la formacién de los médicos resi-
dentes en al menos 3 especialidades (Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia) y al
menos el 30% de las residencias.

e Disefiar un modelo de acreditacion de nuevas residencias médicas alineado
con las habilidades y competencias definidas.

Para 2020

e Definir las habilidades y competencias en la formacién de los médicos resi-
dentes en al menos 6 especialidades y al menos el 50% de las residencias.

e Re-acreditar al menos al 50% de las residencias mediante un modelo alineado
con las habilidades y competencias definidas.

Para 2027

e Definir las habilidades y competencias en la formacién de los médicos resi-
dentes en todas las especialidades que cuenten con residencia y en el 100% de
las residencias acreditadas.

e Re-acreditar al 100% de las residencias mediante un modelo alineado con las
habilidades y competencias definidas.

¢ Habilitacion profesional

Para 2015

e Definir el n® de médicos por especialidad necesarios.

e Implementar un sistema de seleccion de la especialidad y sitio de residencia
basado en necesidades, en al menos el 30% de las especialidades y residencias.

Para 2020

e Adecuar el n°® de cargos de residencia ofertados por especialidad en el 50% de
las especialidades.

e Ampliar el sistema de seleccion de especialidad y sitio para realizar la residen-
cia en al menos el 50% de las especialidades y residencias.
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e Adecuar el n°® de cargos de residencia ofertados por especialidad en el 100%
de las especialidades.

e Completar el sistema de seleccion de especialidad y sitio para realizar la resi-
dencia en el 100% de las especialidades y residencias.

Metas 2015 2020 2027
De procesos -30% de las -50% de las -100% de las
facultades de facultades de facultades de
medicina con medicina con medicina con
adecuacion de adecuaciéon de adecuacion de
curricula de pre- curricula de pre- curricula de pre-
grado. grado. grado.
-30% de -50% de -100% de
residencias residencias residencias
médicas con médicas con médicas con
programa de programa de programa de
formacion. formacion. formacion.
-50% de -100% de
residencias re- residencias re-
acreditadas. acreditadas.

De resultados -30% de las facul- | -50% de las facul- | -100% de las
tades de medicina | tades de medicina | facultades de me-
con sistema de con sistema de dicina con sistema
ingreso por con- ingreso por con- de ingreso por
curso. curso. concurso.

Programa de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria

El desarrollo de la tecnologia sanitaria ha permitido superar desafios médicos
impensados hace afios. Al mismo tiempo, generé supuestas necesidades cuyo
génesis se vincula mas con las demandas asociadas a la oferta que con los verda-
deros requerimientos sanitarios.

Este programa centra su accién en regular el acceso a esta herramienta a partir de
la adecuacién de la misma a las necesidades y a la normatizacién de sus indica-
ciones basado en la evidencia cientifica.

Permitira generar un nuevo PMO, de aplicacion en todos los subsectores (ptblico,
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obras sociales y medicina prepaga) mediante la protocolizacion de la atencion a
través de lineas de cuidado. Las enfermedades de baja prevalencia y alto costo
no formardn parte de este nuevo PMO ya que su financiacion se llevara adelante
mediante un Seguro Nacional, que se detallara en el capitulo correspondiente.

Objetivos

1. Adecuar la oferta de tecnologia a las necesidades de la poblacion.
2. Reducir la Variabilidad en la Practica Médica y la Demanda Inducida.
3. Desarrollar un Mapa sanitario.

Acciones
Componente 1: Adecuacion de oferta a necesidades

¢ Desarrollar una Agencia Nacional de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria.

e Regular la habilitacién de tecnologia sanitaria.

e Evaluar la necesidad de incorporar una nueva tecnologia.

e Andlisis de calidad, eficacia y seguridad.

e Justificacién de su incorporacién en comparacion con tecnologia disponible.

® Definir los criterios de cobertura por parte del sistema de salud: se trata de de-
terminar en qué situaciones se cubre la utilizacion de la TS habilitada.

Componente 2: Reducir la variabilidad en la prictica médica y demanda inducida

e Normatizar el manejo de enfermedades: a través del desarrollo de Guias de Practica.
e Capacitar al cuerpo profesional en el manejo de las enfermedades seleccionadas.
e Definir niveles de acceso para la solicitud de practicas de alta complejidad: esta-
blecer qué médicos estan habilitados para solicitar determinadas practicas de alta
complejidad, en funcién de su especialidad y capacitacion.

e Realizar estudios de evaluacion de tecnologia sanitaria, incluyendo costo-efectividad.

Componente 3: Construccion de un Mapa sanitario

e [dentificar lecciones aprendidas en otros paises respecto a ETS.

e [dentificar problemas prioritarios en salud.

e Acreditar prestadores: mecanismo de control de calidad que asegura que quie-
nes brindan el servicio se encuentran en condiciones de prestarlo.
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e Evaluacion de prestadores previo a su incorporacion (publicos y privados).
e Monitorear el desempefio de los servicios mediante georeferenciamiento.
e Definir necesidades en cantidad y distribucién geogréfica de la TS.

e BEvaluar estandares disponibles.

e Definir masa critica de casos para acreditar un nuevo prestador.

e Redimensionar la oferta de servicios de alta complejidad.

Metas
e Adecuar oferta

Para 2015

e Desarrollar 1 agencia autorizada a realizar Evaluacion de Tecnologia Sanitaria.
e Impedir la incorporacién de nuevas tecnologias sin la previa habilitacién por
parte de la nueva agencia.

e Impedir la incorporacion de tecnologia existente para nuevos usos sin la previa
habilitacion por parte de la nueva agencia.

e Desarrollar una estructura que permita evaluar al menos el 50% de las solicitu-
des de incorporacion de nueva tecnologia en el plazo de respuesta definido.

e Disenar un manual de procedimientos para la solicitud de evaluaciéon de tecno-
logia sanitaria por parte de la agencia.

Para 2020

e Desarrollar una estructura que permita evaluar al menos el 75% de las solicitu-
des de incorporacion de nueva tecnologia en el plazo de respuesta definido.
Para 2027

e Desarrollar una estructura que permita evaluar el 100% de las solicitudes de
incorporacion de nueva tecnologia en el plazo de respuesta definido.

¢ Reducir la variabilidad de la practica médica

Para 2015

e Desarrollar guias de practica clinica en las patologias relacionadas con laTS que
se pretende incorporar.

e Definir los niveles de habilitacién profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en al menos 5 estudios.

e Definir los niveles de habilitacién profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en todas las nuevas practicas que habilite la agencia de ETS.

Para 2020
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e Desarrollar guias de practica clinica en las patologias relacionadas con laTS que
se pretende incorporar.

e Desarrollar al menos 3 guias de practica clinica en patologias que requieran del
uso de tecnologia de alta complejidad o medicamentos de alto costo.

e Definir los niveles de habilitacién profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en al menos otros 5 estudios.

e Reevaluar los niveles de habilitacion profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en los estudios ya definidos.

e Definir los niveles de habilitaciéon profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en todas las nuevas practicas que habilite la agencia de ETS.

Para 2027

e Desarrollar guias de practica clinica en las patologias relacionadas con 1aTS que
se pretende incorporar.

e Desarrollar al menos 3 guias de practica clinica en patologias que requieran del
uso de tecnologia de alta complejidad o medicamentos de alto costo.

e Actualizar las guias de practica desarrolladas en el periodo anterior.

e Definir los niveles de habilitaciéon profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en al menos otros 5 estudios.

Para 2015

® Desarrollar guias de practica clinica en las patologias relacionadas conlaTS que
se pretende incorporar.

e Definir los niveles de habilitacién profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en al menos 5 estudios.

e Definir los niveles de habilitaciéon profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en todas las nuevas practicas que habilite la agencia de ETS.

Para 2020

® Desarrollar guias de practica clinica en las patologias relacionadas con1aTS que
se pretende incorporar.

e Desarrollar al menos 3 guias de practica clinica en patologias que requieran del
uso de tecnologia de alta complejidad o medicamentos de alto costo.

e Definir los niveles de habilitaciéon profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en al menos otros 5 estudios.

e Reevaluar los niveles de habilitacién profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en los estudios ya definidos.

e Definir los niveles de habilitacién profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en todas las nuevas practicas que habilite la agencia de ETS.

Para 2027

e Desarrollar guias de practica clinica en las patologias relacionadas con laTS que
se pretende incorporar.

® Desarrollar al menos 3 guias de practica clinica en patologias que requieran del
uso de tecnologia de alta complejidad o medicamentos de alto costo.

e Actualizar las guias de practica desarrolladas en el periodo anterior.
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e Definir los niveles de habilitacién profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en al menos otros 5 estudios.

e Reevaluar los niveles de habilitacion profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en los estudios ya definidos.

e Definir los niveles de habilitacién profesional para solicitar practicas de alta
complejidad en todas las nuevas practicas que habilite la agencia de ETS.

* Mapa sanitario

Para 2015

e Determinar estandares territoriales para la distribucién de la TS disponible en
al menos 5 practicas.

e Definir plazos para reubicar aquella TS “excedente”.

e Disefiar un manual de procedimiento para la acreditacion de prestadores.

e Acreditar el 100% de los nuevos prestadores.

e Definir plazos para la re-acreditacién de prestadores.

Para 2020

e Determinar estandares territoriales para la distribucién de la TS disponible en
al menos otras 5 practicas.

e Auditar la reubicacion de la TS“excedente”.

e Acreditar al menos al 30% de los prestadores ya existentes en alta complejidad.

e Re-acreditar al 100% de los prestadores en los plazos previstos.

Para 2027

e Determinar estandares territoriales para la distribucién de la TS disponible en
al menos otras 5 practicas.

e Auditar la reubicacion de la TS“excedente”.

e Acreditar al menos al 50% de los prestadores ya existentes en alta complejidad.

® Re-acreditar al 100% de los prestadores en los plazos previstos.

Metas 2015 2020 2027
De procesos -Al menos 5 -Al menos 10 -Al menos 15
practicas de alta | practicas de alta | practicas de alta
complejidad complejidad complejidad
con estdindares | con estdindares | con estdndares
territoriales. territoriales. territoriales.




TOBAR, FEDERICO - LIFSCHITZ,

ESTEBAN

| 121

De resultados -50% de nuevas |-75% de nuevas |-100% de nuevas
tecnologias tecnologias tecnologias
evaluadas evaluadas evaluadas
previo a su previo a su previo a su
incorporacion. incorporacion. incorporacion.
-100% de nuevos |-30% de -50% de
prestadores prestadores prestadores
acreditados. “previos” “previos”

acreditados. acreditados.

Programa de Regulacién de Medicamentos

En los dltimos afios, los costos en salud se incrementaron en forma sostenida y
dentro de ellos, la participacién del gasto en medicamentos tiende a ser mayor.
Por este motivo y para asegurar el acceso de la poblacién a los medicamentos, se
ha disefiado un programa para regular este mercado, no con un espiritu restricti-
vo sino, por el contrario, intentando alinear el acceso a las necesidades y no a la
demanda de los mismos.

Objetivos

1. Asegurar el acceso de la poblacién a medicamentos esenciales.
2. Asegurar el acceso de la poblacion a medicamentos de alto costo (MAC).
3. Reducir el impacto del gasto de bolsillo en medicamentos.

Acciones
Componente 1: Acceso a medicamentos esenciales

e Definir una politica de seleccién racional de medicamentos: esta tarea incluye
la evaluacion de nuevas drogas para su comercializacion y cobertura. La misma
estara a cargo de la Agencia de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria, quien sera
responsable de evaluar las solicitudes para incorporar una nueva droga. Luego de
dicha evaluacién, la misma permitird o no la incorporaciéon del medicamento al
listado de drogas habilitadas para su comercializacion.

e Definir circuito para solicitud de evaluacion de nuevos medicamentos.

e Definir componentes a ser evaluados ante una solicitud: esto incluye seguridad,
eficacia y calidad.
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e Definir plazos para entregar veredicto.

e Regular precios de medicamentos: esta accion sera llevada adelante por una
serie de actividades.

e Definir participacion de los usuarios en la financiacion: debera definirse la pre-
sencia de copagos, reembolsos asi como los porcentajes de los mismos.

e Estimular la prescripcién por Denominacion Comun Internacional (DCI): esta
modalidad prescriptiva redundara en una competencia entre fabricantes de un
mismo medicamento con el consiguiente beneficio en el precio.

e Regular precios en forma directa: esta acciéon podra ser llevada a cabo mediante
la fijacion de precios maximos, comparando precios a nivel internacional.

e Normatizar el manejo de enfermedades: en el mismo sentido que el descripto
en otros programas (ej: Programa de Manejo de Enfermedades Cronicas), el di-
sefio de guias para el manejo de enfermedades permite homogeneizar el trata-
miento de una patologia, reduciendo la variabilidad en la practica médica y con
ello, el uso inadecuado de recursos, particularmente en ese caso, relacionado con
medicamentos. En caso de ser aprobada para su comercializacion, la normatiza-
cién del manejo de las enfermedades permitira determinar las situaciones clinicas
en las cuales se cubrira el medicamento en cuestion.

e Centralizar la compra de medicamentos: atin cuando su impacto resulta mayor
en los medicamentos especiales o de alto costo, en aquellas enfermedades de
alta prevalencia cuyos medicamentos representen una parte sustancial del costo
en su tratamiento, la gestion de compras de los mismos representara un eslabéon
fundamental para controlar los precios.

Componente 2: Acceso a medicamentos de alto costo (MAC)

Este componente se desarrolla en el Programa de Enfermedades Catastroéficas, de-
bido a la estrecha relacion entre este grupo de medicamentos y dichas patologias.

Metas

* Acceso a medicamentos esenciales y reduccién del gasto de bolsillo

Para 2015

e Evaluar en los plazos previstos al menos el 50% de las solicitudes.

e Implementar la prescripcién obligatoria por DCI en al menos las enfermedades
crénicas seleccionadas para su normatizacion.

e Normatizar el manejo de al menos 2 enfermedades crénicas.

® Realizar compras centralizadas en al menos las 2 enfermedades cronicas normatizadas.
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Para 2020

e Evaluar en los plazos previstos al menos el 75% de las solicitudes.

e Implementar la prescripcién obligatoria por DCI en al menos los médicos de APS.
e Normatizar el manejo de al menos otras 3 enfermedades crénicas.

@ Realizar compras centralizadas en al menos las 5 enfermedades crénicas normatizadas.

Para 2027

e Evaluar en los plazos previstos el 100% de las solicitudes.

e Implementar la prescripcion obligatoria por DCI en todos los ambitos de prescripcion.
e Normatizar el manejo de al menos otras 5 enfermedades crénicas.

® Realizar compras centralizadas en al menos las 10 enfermedades cronicas normatizadas.

-2 enfermedades
cronicas con
compras
centralizadas.

-50% de
prescripciones de
médicos de APS
por DCL

-5 enfermedades
cronicas con
compras
centralizadas.

-75% de
prescripciones de
médicos de APS
por DCL

Metas 2015 2020 2027
De procesos -50% de nuevos -75% de nuevos -100% de nuevos
medicamentos medicamentos medicamentos
evaluados. evaluados. evaluados.

-10 enfermedades
crénicas con
compras
centralizadas.

-100% de
prescripciones de
médicos de APS
por DCL

De resultados

-2 enfermedades
crénicas con
normatizaciéon de
su manejo.

-5 enfermedades
crénicas con
normatizacion de
su manejo.

-10 enfermedades
crénicas con
normatizacion de
Su manejo.

Programa Proteccion Social frente a Enfermedades Catastréficas

Las enfermedades catastroficas (EC) constituyen un grupo de patologias que de-
ben su nombre al impacto econémico que producen en quien las padece y requie-
ren de una financiacion diferenciada que permita reducir el impacto individual.
A su vez, en parte por ser muchas de ellas enfermedades de baja incidencia y
prevalencia asi como debido al uso de medicamentos de alto costo y tecnologia
de alta complejidad, el manejo de estas enfermedades suele ser un emblema de
la variabilidad en la practica médica.
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El programa de enfermedades catastroficas se propone implementar herramien-
tas que permitan afrontar el impacto econdémico individual y normalizar el ma-
nejo de las mismas a fin de asegurar el acceso de los afectados a précticas de
probada eficacia y evitar el uso inadecuado de los recursos.

Los objetivos de este programa, relacionado especificamente con la Estrategia
n°4 son:

Objetivos

1. Desarrollar un Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas.
2. Disminuir la variabilidad en la practica médica en enfermedades de alto costo.
3. Expandir gradualmente la cobertura vertical.

Acciones
Componente 1: Seguro Nacional de EC

El objetivo principal de este componente es reducir el impacto econémico indi-
vidual de las EC.

e Seleccionar un grupo de EC a ser incluidas inicialmente.

e Incorporar a todos los sub-sectores para lograr un pool de riesgo.

e Definir el valor inicial de la cépita inicial.

e Seleccionar los 7 miembros de la Junta Directiva.

Componente 2: Disminuir variabilidad en la prdctica médica

e Protocolizar el manejo de las EC, con cardcter normativo.

e Desarrollar una entidad a cargo de la normatizacién de las EC incorporadas.

e Regular el acceso a Medicamentos de Alto Costo.

e Crear una Comisioén Evaluadora para analizar casos puntuales por excepcion:
aun cuando exista una gufa de recomendaciones para el manejo de cada enferme-
dad, es esperable que existan casos que requieran de un abordaje individualizado
para definir la necesidad o no de recibir determinada prestacién. Esta evaluacion
sera llevada adelante por una comision creada especificamente para este fin y su
resoluciéon no serd apelable.

e Acreditar prestadores: las prestaciones médicas, asi como la dispensacién de me-
dicamentos seran brindadas desde centros acreditados. Como consecuencia de este
conjunto de medidas complementarias se lograrfan tres conquistas relevantes para
la respuesta social frente a enfermedades catastroficas. En primer lugar, se incor-
porarian herramientas para controlar el gasto. En segundo lugar, se incorporarian
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herramientas para controlar la variabilidad de la practica clinica. En tercer lugar,
como consecuencia de las anteriores, la poblacion cubierta tendria acceso igualita-
rio a prestaciones de calidad y efectividad homogénea y controlada.

Componente 3: Expansion de la cobertura

e Ampliar el nimero de EC a ser cubiertas por el Seguro Nacional.
e Excluir las prestaciones incluidas del Programa Médico Obligatorio (PMO).
e Ajustar el valor de la capita en forma periddica.

Metas

e SENEC

Para 2015

e Definir el listado de EC a ser incorporadas inicialmente.
e Determinar el valor inicial de la capita.

e Seleccionar a los miembros de la Junta Directiva.

Para 2020

e Definir el listado de nuevas EC a ser incorporadas.

e Actualizar el valor de la capita.

® Renovar los miembros de la Junta Directiva en los plazos previstos.

Para 2027

e Definir el listado de nuevas EC a ser incorporadas.

e Actualizar el valor de la capita.

® Renovar los miembros de la Junta Directiva en los plazos previstos.

e Reducir VPM

Para 2015

® Desarrollar una entidad habilitada para normatizar el manejo de las EC, evaluar
excepciones y acreditar prestadores.

® Desarrollar guias de préctica clinica en al menos el 50% de las EC incorporadas.
o Acreditar al menos al 30% de los prestadores en practicas relacionadas con las
EC incluidas.

* Definir plazos para la re-acreditacion de prestadores.
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Para 2020

* Desarrollar guias de practica clinica en al menos el 50% de las EC incorporadas
(incluyendo el 100% de las EC incorporadas en la primera etapa).

* Acreditar al menos al 50% de los prestadores en précticas relacionadas con las EC
incluidas (incluyendo el 100% de las EC incorporadas en la primera etapa).

® Re-acreditar al 100% de los prestadores en los plazos previstos.

Para 2027

* Desarrollar guias de préctica clinica en el 100% de las EC incorporadas.

* Acreditar al 100% de los prestadores en précticas relacionadas con las EC incluidas.
® Re-acreditar al 100% de los prestadores en los plazos previstos.

Metas 2015 2020 2027

De procesos -50% de EC -75% de EC -100% de EC
incorporadas con | incorporadas con | incorporadas con
guias de practica guias de practica guias de practica

desarrolladas. desarrolladas. desarrolladas.
De resultados -30% de -50% de -100% de
prestadores de prestadores de prestadores de
alta complejidad alta complejidad alta complejidad
acreditados. acreditados. acreditados.

A continuacién se presentan dos programas que se relacionan transversalmente
con las 4 estrategias planteadas.

Programa de Gestion por Resultados

La puesta en marcha de cambios en el modelo de atencién asociados a compro-
misos de gestion requiere de una adecuada valoracion y valorizacion del cumpli-
miento de las metas propuestas.

Este programa repercute transversalmente en las 4 estrategias planteadas por el
PES 2027 y se propone desarrollar herramientas que permitan medir el grado de
cumplimiento por parte de los actores involucrados asi como formas de premiar
ese cumplimiento.



TOBAR, FEDERICO - LIFSCHITZ, ESTEBAN | 127

Objetivos

1. Alinear intereses entre los diferentes actores.
2. Diferenciar la retribucién de acuerdo a los logros.
3. Reducir la auditoria externa para alcanzar las metas.

Acciones

Componente 1: Alineacion de intereses

e Definir metas para cada uno de los actores involucrados.

e Difundir las metas establecidas.

e Proponer una serie de incentivos alineados con el cumplimiento de determi-
nadas metas.

Componente 2: Diferenciar retribucién

e Establecer en forma clara las metas planteadas para cada actor.
e Medir el grado de cumplimiento de cada meta.
e Determinar la modalidad de retribucién ante el cumplimiento de las metas.

Componente 3: Reducir control externo

e Definir metas de cumplimiento grupal.

e Establecer incentivos ligados al cumplimiento del grupo.

e Definir modalidad de retribucién individual ante el logro grupal: una modali-
dad utilizada en muchas HMO’s norteamericanas consiste en definir una meta a
alcanzar por un grupo médico en particular (por ejemplo, reducir 50% el nimero
de personas que no realizan una mamografia segiin recomendaciones) y destinar
una parte del presupuesto para premiar el alcance de la misma. Dicho monto
solo serd entregado en caso de cumplimiento por parte del grupo médico en su
conjunto pero, a su vez, aquellos que mas reduccién obtengan porcentualmente
recibiran bonificaciones mayores en relacion a sus companeros. Esto permite, por
un lado, la cooperacion para el logro del objetivo en comin y por otro, la”compe-
tencia” por mejorar dicha meta para obtener un mayor beneficio individual, que
por otra parte beneficiara también a los pacientes y al mismo sistema de salud.
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Metas

Para 2015

e Determinar objetivos a cumplir en al menos 2 enfermedades crénicas y medi-
cina preventiva.

e Disefar set de indicadores para medicién del cumplimiento de los objeti-
vos definidos.

e Difundir los objetivos en la poblacién a ser evaluada.

Para 2020

® Determinar objetivos a cumplir en al menos 5 enfermedades cronicas y medi-
cina preventiva.

e Disefar set de indicadores para medicién del cumplimiento de los objeti-
vos definidos.

e Difundir los objetivos en la poblacién a ser evaluada.

e Redefinir objetivos en las enfermedades incluidas en la primera etapa.

Para 2027

® Determinar objetivos a cumplir en al menos 10 enfermedades crénicas y medi-
cina preventiva.

e Disefar set de indicadores para medicién del cumplimiento de los objeti-
vos definidos.

e Difundir los objetivos en la poblacién a ser evaluada.

e Redefinir objetivos en las enfermedades incluidas en la primera y segunda etapa.

Metas 2015 2020 2027

De procesos

-2 enfermedades
crénicas con
compromisos de
gestion definidos.

-5 enfermedades
crénicas con
compromisos de

gestion definidos.

-10 enfermedades
crénicas con
compromisos de
gestion definidos.

De resultados

-50% de médicos
de APS con plan
de incentivo
implementado.

-75% de médicos
de APS con plan
de incentivo
implementado.

-100% de médicos
de APS con plan
de incentivo
implementado.

Programa de Informatizacién de la Atencion Médica

El conocimiento de todo aquello que sucede en relacion a la atencion de los pa-
cientes representa un eje fundamental del PES 2027. Solamente a partir de dicha
informacion podran tomarse decisiones adecuadas tanto en relacién a la asisten-
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cia médica como a la gestion de los recursos humanos y la implementacion de
politicas de incentivo y medidas proactivas.

Teniendo en cuenta que la nominalizacion de la responsabilidad resulta impres-
cindible para reducir inequidades en el acceso a la salud, contar con una HCE que
genere un salto de calidad al pasar de un simple listado de personas a cargo de
un equipo asistencial a una herramienta informatica que permitira monitorear el
cumplimiento de metas propuestas e implementar medidas correctivas, cuando
resulten necesarias.

Este programa plantea el desarrollo de una historia clinica electrénica, soporte
fundamental del modelo definido por esta propuesta.

Objetivos

1. Desarrollar una Historia Clinica Electrénica (HCE) tnica.
2. Adecuar la HCE a las necesidades del sistema.

3. Convertirse en eje de las politicas sanitarias.

4. Ampliar el alcance de la herramienta.

Acciones
Componente 1: Desarrollo de la Historia Clinica Electronica

e Evaluar opciones de desarrollos de HCE: existen basicamente 2 opciones, la
compra de los denominados “enlatados” o el desarrollo “a medida” de la HCE.
Cada una de estas opciones presentan sus ventajas y desventajas.

e Conformar grupo multidisciplinario para el disefio de la HCE: se requiere del
armado de un grupo integrado por diferentes sectores, entre los que se menciona
el area de sistemas, legales, médicos, enfermeros. Debe recalcarse la importancia
de priorizar la opinién del usuario en el disefio de la herramienta.

e Desarrollar tablas maestras de cada uno de los componentes de la HCE (pa-
cientes, instituciones, servicios, farmacos).

e Capacitar a los diferentes actores en el uso de la herramienta.

e Integrar toda la informacién sanitaria de la persona.
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Componente 2: Adecuar necesidades

e BEvaluar utilidad de la herramienta previo a su desarrollo.
e Especificar datos que debera soportar asi como informacion que se espera obtener.
e Determinar estructura de soporte tecnolégico necesario.

Componente 3: Eje de las politicas sanitarias

e Disefar informes periddicos que se espera obtener.
e Desarrollar alertas electrénicos ante desvios de las metas planteadas.
e Utilizar la informacion para poner en practica las politicas de incentivos definidos.

Componente 4: Ampliar el alcance

e Conformar un organismo encargado del desarrollo y seguimiento de la herra-
mienta: se sugiere la conformaciéon de una estructura conformada por técnicos
informaticos, médicos, enfermeros, asesores legales. Este organismo tendra como
funcion principal definir los avances de la herramienta en funcion de las necesi-
dades y las posibilidades presupuestarias.

e Determinar el alcance inicial de la HCE (ejemplo: atencion ambulatoria programada).
e Ampliar dicho alcance al resto de los sectores en forma progresiva (emergen-
cias, internacion).

e Capacitar al personal involucrado en cada sector en la carga de datos.

Metas

Para 2015

e Disefiar modelo de HCE al menos para atencion ambulatoria.

e Capacitar en el uso de la herramienta al menos al 50% de los médicos de APS.
e Capacitar en el uso de la herramienta al menos al 30% de los médicos especialistas.

Para 2020

e Diseflar modelo de HCE para internacién.

e Desarrollar al menos 1 alerta electrénico.

e Capacitar en el uso de la herramienta al menos al 75% de los médicos de APS.
e Capacitar en el uso de la herramienta al menos al 50% de los médicos especialistas.
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Para 2027

ESTEBAN

e Desarrollar al menos 3 alertas electrénicos.
e Capacitar en el uso de la herramienta al 100% de los médicos de APS.
e Capacitar en el uso de la herramienta al 100% de los médicos especialistas.
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Metas 2015 2020 2027
De procesos -50% de médicos | -75% de médicos -100% de médicos
de APS utilizando | de APS utilizando | de APS utilizando
HCE. HCE. HCE.
-30% de médicos -50% de médicos -100% de médicos
especialistas especialistas especialistas
utilizando HCE. utilizando HCE. utilizando HCE.
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Este libro propone las bases para construir un modelo argentino de salud a partir de
cuatro estrategias de cambio:

1. Construccion de protecciones universales de salud por lineas de cuidados.
De forma que todos los argentinos que enfrenten la misma enfermedad tengan
respuestas idénticas en calidad, oportunidad y resolutividad. Esto significa pasar de
un conjunto de prestaciones a ser cubiertas a un verdadero esquema de protecciones
sanitarias a ser garantizadas a los ciudadanos.

2. Transformacion del sector piiblico de salud. La integracion de un sistema que
hoy estd tan fragmentado y segmentado requiere asumir a los servicios piiblicos de
salud como piedra angular del sistema. Esto se inicia a través de una fuerte inversion
que reconvertird a los centros de atencion primaria en verdaderos policlinicos con
responsabilidad nominada sobre la poblacion, con turnos programados y con un
sistema de informacion clinica como eje del cambio del modelo. En segundo lugar,
convirtiendo a los hospitales en organizaciones sociales de salud con plena autonomia
de gestion, con un consejo directivo integrado por la comunidad y los trabajadores, con
herramientas para contratacion y adquisiciones transparentes y competitivas a través
de una plataforma comiin en internet, elaborando un plan de operaciones que garan-
tice que no hardn lo que puedan ni lo que quieran, sino lo que deban y dentro de un
esquema de funcionamiento en red. En tercer lugar, las provincias integrardn sistemas
universales desplegando estrategias de aseguramiento piiblico que eliminen los
subsidios cruzados y establezcan un responsable principal para garantizar las protec-
ciones de salud a cada ciudadano. A su vez, los municipios desarrollardn la gestion
territorial en salud y asumirdn un fuerte protagonismo en la promocion de la salud.

3. Regulacion sanitaria de los mercados de salud. La mision de obras sociales
Yy prepagas, asi como de los incipientes seguros provinciales de salud, debe ser garanti-
zar las protecciones sanitarias a sus beneficiarios. Su prioridad debe ser que los
ciudadanos a su cargo estén mds sanos y adhieran a las lineas de cuidados,
obteniendo asi mejores resultados sanitarios. Esto requiere que el Estado evaliie
resultados, acredite servicios y que incorpore un mapa sanitario para priorizar
inversiones propias y habilitar inversiones privadas en infraestructura y tecnologia
en funcion de las necesidades de la poblacion.

4. Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas. Las enfermedades mds caras
requieren un tratamiento diferencial porque su aparicion empobrece a quienes las
padecen y puede llegar a hacer inviable al sistema. El objetivo de un seguro nacional de
enfermedades catastroficas serd lograr garantizar protecciones adecuadas e igualitarias
a la poblacion frente a la adversidad de padecer una de estas patologias pero, al mismo
tiempo, reduciendo el gasto y la alta variabilidad de la prdctica clinica que a ellas se
vincula.

EDICIONE S

Fundacion & Sanatorio Gliemes




