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CALIDAD, SISTEMA DE SALUD Y GOBERNANZA. EL CASO
ARGENTINO

Sergio G. Litewka*

Resumen: Argentina ha sido un campo fértil para los intentos de reforma del sector salud, en la busqueda por mejorar la
calidad de sus servicios y, consecuentemente, la accesibilidad y la equidad del mismo. Los resultados obtenidos no han sido
proporcionales a los esfuerzos desarrollados. Aunque la bioética deberfa, como forma de reflexién interdisciplinaria, participar
en la fundamentacién de nuevas politicas sanitarias y sus efectos sobre los usuarios, parece haber permanecido ajena, en
general, a los graves problemas derivados de la corrupcién, prefiriendo enfocarse en cuestiones vinculadas a planteos abstractos
de justicia y solidaridad, atribuyendo los fracasos a la imposicién de modelos econémicos fordneos.
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QUALITY, HEALTH SYSTEM AND GOVERNANCE. THE ARGENTINEAN CASE

Abstract: Argentina had been a fertile ground for reform attempts, focusing in the quality of its health services and
subsequently, improving the accessibility and equity to the system. Even though bioethics, as a tool for interdisciplinary
reflection, should had been a participant for the foundations of health policies and the impact on its users, it seems that local
bioethics had omitted the deleterious consequences created by the lack of governance and corruption on the Argentinean
public and social security healthcare systems, choosing instead for focusing in blurry discussions about universal issues related
to solidarity and justice, blaming for the failures to the imposition of foreign economical models.
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QUALIDADE, SISTEMA DE SAUDE E GOVERNANCA. O CASO ARGENTINO

Resumo: Argentina tem sido um campo fértil para os intentos de reforma do setor satide, na busca pela melhoria da qualidade
de seus servigos e, consequentemente, melhoria de sua acessibilidade e equidade. Os resultados obtidos nio tém sido
proporcionais aos esforcos desenvolvidos. Ainda que a bioética devesse, como forma de reflexio interdisciplinar, participar
na fundamentagio de novas politicas sanitdrias e de seus efeitos sobre os usudrios, estas parecem ter permanecido alheias,
em geral, aos graves problemas derivados da corrupgio, preferindo-se enfocar questoes vinculadas a propostas abstratas de
justica e solidariedade, atribuindo os fracassos 4 imposicao de modelos econ6micos estrangeiros.
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Introduccién

La Declaracién de Alma Ata sobre Salud para Todos en
el ano 2000, enunciada en 1978, planteaba objetivos
ambiciosos en la busqueda de mejorar la accesibilidad
a los sistemas de salud. Siendo que la meta parecia
estar suficientemente lejana, brindaba la oportunidad
de abrigar esperanzas para quienes deseaban que la
equidad en el terreno de la salud publica fuera una

realidad(1).

Salud para Todos en el anio 2000 enfatizaba la necesidad
de morigerar las injusticias resultantes de la distribucién
irregular de los recursos para la salud, producidas por
las diferencias entre paises “pobres” y paises “ricos”. En
su punto décimo, Alma Ata llamaba la atencién sobre
el despilfarro originado por las inversiones con fines
bélicos, exhortando a que estos fondos se dirigieran, en
cambio, hacia acciones de atencién médica primaria y
de mejora en la calidad de los sistemas de salud.

Durante los afios subsiguientes, Alma Ata fue el man-
tra utilizado por muchos sanitaristas, especialmente
aquellos que representaban los intereses de las naciones
consideradas “en vias de desarrollo”. Indudablemente,
la Declaracién era atractiva y no podia sino simpati-
zarse con la expectativa de “promover (...) el mdximo
compromiso, a nivel individual y comunitario, en el
planeamiento, organizacién, operacién y control del
cuidado primario de la salud, haciendo pleno uso de
los recursos locales, nacionales y otros disponibles, y a
través de estos conseguir mediante la educacién apro-
piada y la capacidad de las comunidades de mejorar la
provisién de los servicios ofrecidos”.

Afos antes, en 1966, Avedis Donabedian lanzaba su
cldsico modelo para estudiar y mejorar la calidad de
los servicios de las organizaciones de salud basado en
estructura, proceso y resultado(2).

Ortros autores coincidian en el intento por incorporar
paradigmas propios de la industria (Juran, Deming)
a los sistemas de salud, con la conviccién de que una
mejor comprensién por parte de las organizaciones
acerca de cémo mejorar la calidad de sus prestaciones
repercutiria positivamente sobre los beneficiarios de las
mismas. Bisicamente, la idea central seguia siendo la
consecucién de objetivos de justicia distributiva, pro-
moviendo la igualdad, mediante la utilizacién racional
y eficaz de los recursos disponibles. Nada de esto estaba
lejos de los postulados de Alma Ata.
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En la misma ténica, durante la década del 90 los
organismos multilaterales de crédito y otras agencias
internacionales comenzaron a apoyar en forma entu-
siasta lo que serfa conocido como “procesos de reforma
en el sector de la salud”. Casi la totalidad de los paises
de América Latina participaron en estas actividades.
Habia coincidencia en un conjunto de componentes
bdsicos, a saber: mejoras en la gestién, en los modelos
econémico-financieros y en el manejo de los recursos
humanos, y capacitacion del personal sanitario e im-
plantacién de criterios de calidad en la produccién de
los servicios de salud. El criterio predominante era que,
apoyando la formulacién de mecanismos de gerencia
adecuados, dentro del contexto de criterios de calidad,
serfa posible atenuar las groseras inequidades existentes
como consecuencia de las brechas sociales en naciones
con historicas disparidades socioeconémicas.

A pesar de esta declaracién de buena voluntad, en la
mayoria de los paises involucrados las reformas apenas
quedaron reflejadas en los informes preparados por las
empresas consultoras y los documentos archivados en
las agencias que intervinieron. En la practica, la imposi-
bilidad de modificar el statu quo de las organizaciones y
la resistencia de los grupos tradicionales de poder dentro
de los modelos médico-hegemédnicos —caracteristicos
en América Latina— contribuyeron a que el ano 2000
encontrara a muchas de estas naciones en condiciones
similares a las existentes al inicio de los intentos de re-
forma. Asi, salud para todos seguiria siendo una declama-
cién aceptada por todos, pero huérfana de herramientas
que posibilitaran plasmarla en el mundo real.

La difusién de la bioética como disciplina en los
paises desarrollados, si bien no tiene relacién directa,
es relativamente contempordnea a la Declaracién de

Alma Ata.

Rodriguez Yunta, analizando la bioética latinoame-
ricana, sostiene que “(la bioética) se ha establecido
progresivamente como una plataforma comin sobre la
cual expertos de diversas disciplinas —como medicina,
filosoffa, derecho, teologia, antropologia y ciencias
sociales— colaboran para resolver problemas en el 4m-
bito de la salud y la relacidn con la nueva tecnologfa
aplicada a la medicina y la ciencia’(3). De tal forma,
la bioética no sélo es una disciplina que se ocupa de
las relaciones entre médicos y pacientes o entre inves-
tigadores y sujetos, sino que su mirada se extiende a
cuestiones vinculadas con la salud publica, politicas
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ambientales y sociales, asi como a las consecuencias
sanitarias derivadas de la exclusién social.

A pesar de esto, esta disciplina no fue considerada al
formular el marco tedrico que daria lugar al entramado
de los procesos de reforma en la region latinoamericana.
Si las mejoras buscaban impactar favorablemente en la
equidad y el acceso a los sistemas de salud, favorecien-
do la participacién comunitaria, la transparencia y,
en tltima instancia, mejorando la calidad del sistema
mediante procesos de acreditacién, certificacién y
subsidiariedad, podria argumentarse que, como he-
rramienta transdisciplinaria, hubiera permitido una
aproximacién holistica al problema. Tal vez en ese mo-
mento la bioética no estaba demasiado afianzada como
para estimular su participacién o, tal vez, al momento
en América Latina, estaba demasiado ocupada en los
fenémenos individuales, sin posibilidad de atender a los
cambios que se preparaban para el conjunto social.

En efecto, en cualquier proceso de reforma en el sector
de la salud las preocupaciones centrales se basan en los
problemas de costos y las dificultades en el acceso. No
importa la ideologfa que prevalezca, los factores que
se consideran estdn relacionados con recursos siempre
limitados en relacién con la magnitud de la demanda
(esto independientemente de lo desarrollada o carente
que sea una sociedad), por lo que se necesitaba estable-
cer politicas de contencién, determinando prioridades
que, al menos en teoria, deberian sustentarse en prin-
cipios de justicia y equidad.

Va de suyo que la bioética no reemplaza al conocimiento
del economista o del administrador de los servicios de
salud. Es mds bien complementaria pero insoslayable,
cuando lo que estd en juego son decisiones que tendran
impacto sobre la poblacién de usuarios de los sistemas
que reciben finaciamiento publico (sea éste originado en
el Estado o dentro del sistema de la seguridad social).

Cabe preguntarse si la bioética, como disciplina ya
activa en los 90, fue ignorada porque los planificadores
desconocian de su existencia o porque se considerd
que era incapaz de plantear soluciones racionales y
aplicables a los complejos problemas tratados.

Calidad en salud y ambiente ético: el caso
argentino

Pocos paises de la regién recibieron tantos recursos
durante los afios 90, con el objeto de mejorar la
calidad de sus sistemas pablicos de atencién médica,
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como Argentina. En efecto, en 1995, a través del Pro-
grama de Reforma del Sector Salud (PRESSAL), se le
otorg al pais un crédito de US$ 101 millones, con el
objeto de favorecer la reconversién de todo el sistema
publico de salud. Esto incluia tanto a un conjunto de
hospitales dependientes del Estado como a un sector
de la seguridad social (obras sociales) financiado por
las asociaciones sindicales argentinas.

El objetivo principal consistia en crear nuevas herramien-
tas para transparentar y mejorar los modelos de gestion,
educacion y financiamiento. Poco a poco estas actividades
fueron haciéndose estériles en medio de diversas pujas
politicas entre la nacién, las provincias y los municipios,
con el resultado de que muchos de quienes fueron capa-
citados para dirigir estos cambios fueron reemplazados
por otros funcionarios afines a las administraciones del
momento. PRESSAL concluyé en 2000 en medio de
denuncias de corrupcién(4). Dado que estas acusaciones
no fueron investigadas (el caso puntual que referimos no
generd ningln proceso judicial), no puede aventurarse
una conclusién sobre la exactitud de estas denuncias, pero
los magros resultados que dejé esta iniciativa permiten
aseverar que el esfuerzo fue estéril.

Las intrigas y el feudalismo presentes en el sector pu-
blico de la salud de Argentina fueron narradas por un
sanitarista, Ignacio Katz, quien a fines de los 90 fue
designado interventor en un hospital del Gran Buenos
Aires —centro de referencia obligado para aproxima-
damente cuatro millones de personas que pertenecen,
en su gran mayoria, a sectores con escasa capacidad
econémica— por el Ministerio de Salud argentino.

En su libro, “Argentina Hospital”, Katz describe las pe-
ripecias sufridas en su intento por ordenar la institucién
transparentando las actividades de los servicios de com-
pras, farmacia y mantenimiento, ademds de la forma en
que se llevaban a cabo los ensayos clinicos(5).

Tanto lo sucedido con PRESSAL como lo relatado en
tltimo caso ofrecen puntos en comun: disociacion en-
tre la realidad y lo declamado por los sectores politicos
y gremiales respecto de la defensa de los derechos de
pacientes, y una retdrica constante por parte de los or-
ganismos responsables, los cuales suelen asociar la crisis
existente con meras deficiencias de financiamiento.

Resulta habitual leer explicaciones acerca de la nece-
sidad de establecer principios estratégicos de equidad,
universalidad, intersectorialidad y participacion social.
No es habitual, en cambio, leer referencias sobre la
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responsabilidad que tendria la corrupcién en la degra-
dacién de los servicios de salud argentinos.

Si bien es imposible medir con exactitud de qué ma-
nera la corrupcién afecta la calidad y la gestién de los
sistemas de salud, debe destacarse que, de acuerdo con
Transparencia Internacional, agencia no gubernamen-
tal que mide los indices de corrupcion percibida en
forma anual, para 2009 Argentina se encontraba en
la posicién 2.9 en el ranking mundial de corrupcién
percibida (siendo 9.4 el indice para el pafs con menor
indice de corrupcién percibida y 1.1 el mayor)(6). Va
de suyo que, sea cual fuere la influencia de la escasa
transparencia en la administracion de los recursos para
la salud, es un factor que no deberia soslayarse si lo que
se pretende es generar una discusion seria sobre los
problemas generados por la falta de justicia y equidad
de los sistemas de salud publicos y dependientes de
la seguridad social, sostenidos financieramente por
los impuestos y las contribuciones laborales de la
poblacion.

Los problemas de gobernanza que agobian a Argentina
inevitablemente se expanden hacia todas las ramas de la
actividad publica y privada, modificando paradigmasy
estableciendo conductas que permiten la sobrevivencia
del mds “apto”. En el caso de los servicios de salud,
estos problemas se ven magnificados por la escasa
importancia que las autoridades suelen asignarles a
los trabajadores de estas organizaciones (a pesar de los
discursos retdricos e inflamados que desgranan ideas
de justicia y equidad). Las magras retribuciones que
reciben los agentes de la salud potencian el desincentivo
de trabajar en el sistema estatal o de la seguridad social.
De esta manera, la palabra “calidad” queda vaciada de
contenido, slo Gtil como muletilla para los discursos
y las planificaciones. La frustracion y la decepcion suele
preceder al desinterés y al cinismo. De tal manera, ética
y calidad se convierten en conceptos descontextualiza-
dosy el pesimismo se extiende a los usuarios, pacientes
y comunidad en general.

Calidad, ética y salud navegan entonces no como la
resultante de una serie de procesos que pueden ser
incorporados por los miembros de la organizacién,
sino como un producto que sélo ocurre en “otra parte”.
Esa “otra parte” puede estar representada por algunos
centros privados del mismo pais o por instituciones
que funcionan en los llamados “paises desarrollados”.
En cualquier caso, la “otra parte” es ajena. Esto no es
dbice para que, de tanto en tanto, en alguno de estos
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establecimientos se produzca una “proeza médica’,
y como tal suele ser reflejada en los medios y en la
conciencia de la poblacién. Numerosos éxitos en el
sistema publico de salud argentino son el resultado de
esfuerzos y sacrificios de profesionales y auxiliares de la
salud quienes, en forma personal, intentan superar las
carencias que los abruman. Son los individuos quienes
se sobreponen a los limites que impone la organizacion,
pero no es el sistema el que incentiva a los individuos.
Al contrario, en muchos casos la organizacién desqui-
ciada atropella a las individualidades como un autémata
ciego, sordo e indiferente.

Abulia ética

Aunque los casos narrados en este articulo estdn re-
lacionados con Argentina, es posible extrapolar estas
situaciones y sus consecuencias a gran parte de América
Latina. Las mejoras en los procesos de la salud publica
pueden verse representadas en una ecuacion en la
cual los resultados positivos dependen de la calidad
institucional o gobernanza (G), trabajo realizado (L)
y capital utilizado (C). Los incrementos en L (mayor
ndmero de personas en general, mayor productividad)
y en C (infraestructura, equipos médicos y otros bienes
durables) pueden tener impactos transitorios, pero la
gobernanza (G) influye de manera constante en el
funcionamiento de las otras variables(7).

Si se acepta que los fendmenos de corrupcion dentro
de una sociedad generan inmensas desigualdades en la
provisién de servicios de salud, no serfa ilégico presumir
que la ética, como parte inevitable de la bioética, debe-
rfa contribuir a una racionalidad emancipadora de esta
problematica en vez de legitimar el staru quo(8).

Los 90 fueron prolificos en replanteos sobre politicas
en salud, necesidades de los usuarios y estrategias para
responder a la demanda, en tanto se disefiaban inter-
venciones en salud publica que permitieran disminuir la
carga de enfermedad de una sociedad. Estas discusiones
fueron el tema dominante en los paises desarrollados.
Durante la administracién del presidente Clinton,
Estados Unidos se envolvié en un dspero debate sobre
las caracteristicas de su modelo sanitario. Si bien estas
discusiones tuvieron multiples aristas, sus puntos
cruciales se centraron en asegurar la universalidad del
acceso al sistema y las medidas para actuar sobre los
costos insaciables del modelo vigente. Un poco antes,
el Estado de Oregon inicid su propio experimento, en
el afdn por proporcionar servicios basicos de salud a sus
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habitantes no asegurados, asi como a aquellos que no

calificaban para los planes federales de salud(9).

En la misma década, con un escenario muy distinto
al de Estados Unidos, el Reino Unido inicié el mds
ambicioso plan de reformas desde 1948, cuando
fue creado el Servicio Nacional de Salud Britinico.
(NHS)(10). Los paises europeos, Canadd y Oceania
no escaparon a la necesidad de establecer prioridades
y politicas de financiamiento, en la bisqueda de mayor
justicia dentro de un sistema que permitiera la méxima

calidad posible.

Mis all4 de los éxitos o fracasos en las reformas em-
prendidas, en cada pais la comunidad bioética parti-
cipé activamente en las discusiones sobre los modelos
propuestos y el impacto moral que significaban los
cambios emprendidos. Con sélo incorporar las pala-
bras clave adecuadas, cualquier buscador en Internet
permitird encontrar centenas de documentos escritos
al respecto.

Serfa injusto decir que, en América Latina, los cam-
bios propuestos y parcialmente ejecutados en los 90
no tuvieron respuestas por parte de la bioética. Esto,
claro, no garantiz6 que las mismas fueran reflexivas y
razonadas.

La bioética latinoamericana comenzd a rebelarse ante lo
que percibia como una imposicién ética proveniente de
los paises desarrollados, aunque en general, con origen
en Estados Unidos de América, producto, segin lo
entendian, de una visién mercantilista e individualista,
despreocupada de los derechos humanos y de las des-
igualdades sociales, e indiferente a las necesidades de
justicia social y solidaridad. En los casos ms extremos,
la naturaleza dialdgica de la bioética fue reemplazada
por una mera repeticion de consignas(71).

Esta bioética “comprometida” y “militante” sostiene la
necesidad de generar otro modelo que permita luchar
contra las inequidades, enarbolando como banderas la
defensa de aquellos que sufren por el avasallamiento
de sus derechos humanos. Esta bioética, “hace sonar
correctamente la alarma sobre la situacién social de la
regién, pero el tratamiento propuesto no encaja en el
diagnéstico”(12).

De acuerdo con su visidn, la bioética de la “liberacién”
explica las desigualdades del presente como consecuen-
cia de la historia de explotacién y sojuzgamiento de las
naciones de América Latina, y no tiene empacho en
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remontarse hasta la época de la conquista espanola,
entendiendo que la historia es tan estdtica como una
fotografia. El atraso social de las naciones se justificarfa
por un determinismo inexorable, en una constante
lucha entre el bien y mal, estando el bien represen-
tado por las clases marginales y sojuzgadas y el mal
por quienes, desde dentro y fuera del pais, pugnan
por perpetuar esta marginacién. Ya que los enemigos
son histéricos y atemporales, parece no ser necesario
(por parte de esta bioética) preguntarse si cabe alguna
responsabilidad en la perpetuacion de las injusticias a la
escasa transparencia en el uso de los recursos por parte
de los responsables de los sistemas de salud estatales,
provinciales, municipales y de la seguridad social, asi
como a las dificultades de gobernanza extendidas por
todo el tejido social.

Frente a la indiferencia de la bioética tradicional —ocu-
pada en los problemas “cldsicos™ y la vocingleria de
la bioética “dura”, el desenlace institucional y social
resulta ser una especie de “atonia ética’, generada
por el acostumbramiento ante la reiteracion de los
mismos estimulos. Ante la falta de alternativas, la
adaptacion es la dnica conducta que puede permitir
la sobrevivencia.

En tanto las discusiones se centren en aspectos univer-
sales —totalmente inasibles—, no es de extranar que la
bioética no encuentre atin su lugar en los razonamientos
sobre las reformas necesarias para que los procesos de
calidad y de eficiencia puedan finalmente impactar
sobre quienes realmente necesitan un cambio en los
paradigmas de atencion médica, representados por la
inmensa mayoria de habitantes cuya tnica opcién es
recibir cuidados sanitarios brindados por el sistema
publico o la seguridad social.

Conclusiones

En Argentina (asi como en muchas otras naciones de
América Latina) las metas de salud para todos se plan-
tearon mediante la basqueda de criterios de equidad,
solidaridad, eficacia, eficiencia y calidad. Se esperaba
incorporar recursos normativos, organizativos, ins-
trumentales, de gestién y fiscalizacion de los distintos
aspectos relacionados con el proceso global de atencién
médica(13). No obstante estos enunciados ampulo-
s0s, poco se ha hecho por instrumentar medidas que
permitieran mejorar los indicadores de calidad. Por el
contrario, en muchos casos el fragmentado sistema de
salud puablico argentino desperdicia recursos al subsi-
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diar al sector de la seguridad social, administrado por
el sector sindical, ya que muchos derechohabientes
del mismo terminan recibiendo atencién médica en el
sector publico sin que haya reembolso por los gastos
ocasionados. La escasa transparencia —patognomdnica
en los procesos de contratacién de servicios o compra de
bienes— afecta en forma directa a quienes contribuyen al
financiamiento del mismo mediante impuestos y apor-
tes de trabajadores y empleadores. Un escaso porcentaje
de la poblacidn tiene una tercera imposicion, al pagar
de su bolsillo un seguro privado de salud.

Algunas voces de la bioética local entienden que los
culpables de este estado de cosas, cuya resultante son
injusticias e inequidades en el terreno de salud, son
intereses ajenos al pais, en complicidad con “elites
nacionales dominantes”(74). Esta visién reduccionista,
compartida por algunos colegas brasilefios, pone de ma-
nifiesto una justificacion paternalista, ya que atribuye
la carencia de bienes bésicos primarios, como el acceso
a la salud o la mala calidad de los servicios ofrecidos,
a la aplicacion de politicas y filosofias provenientes de
los paises desarrollados, los cuales tendrian un interés
especial en colonizar (una vez mds) a los llamados
“en vias de desarrollo”. Asi, los modelos de exclusién
resultantes son la consecuencia de actos externos en
cuyas consecuencias los agentes locales tendrfan escasa

responsabilidad.

Resulta llamativo que, mds all de pedidos de justicia
y de respeto a los derechos humanos, los cuales —por
abstractos y universales— se convierten en enunciados
retdricos, los problemas derivados de la corrupcién y la
falta de transparencia en el sector de la salud no mere-
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