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Resumen: Teniendo en cuenta la problematica que muchas veces genera el acceso
al sistema publico de salud por parte de inmigrantes que carecen de politicas de
desarrollo asistencial adecuadas, es necesario, teniendo en cuenta las implicancias
del derecho a la salud y de la calidad de vida, generar un sistema regional de
derivacion de pacientes, el cual, financiado por un fondo dentro del marco de la
cooperacion sur-sur, permita financiar la atencion médica y generar un recupero del
gasto.
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Abstract: Considering the problems that often generates the access to public health
care system by immigrants who lack proper care policies development, and taking into
account the implications of the right to health and quality of life, is necessary to
generate a regional patient referral system, funded by a grant within the framework of
South-South cooperation, to finance health care and generate a recovery in spending.
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Introduccién

En la Declaracion de Alma-Ata, de 1978 (OPAS, s/f), se present6 a la salud
como un “derecho humano fundamental”, cimiento de una gran construccion en el
mundo entero. Hoy, es condicionante e indicador del crecimiento socioeconémico, y
reto para la planificacion, la gestién y la investigacion.

Se estructura en base a sistemas, se materializa a través de un universo de
prestaciones y su existencia y disfrute se considera esencial para el desarrollo de una
vida digna. Cuenta con base constitucional que lo garantiza y leyes que tornan
operativas esas garantias abstractas. La esencialidad del bien sanitario-asistencial,
legitima el derecho de todo individuo a su acceso, por razones de justicia social. La
salud es un bien primario para la persona, lo que genera un deber con ella como ser
social.

Auln asi, el acceso se obstruye, como veremos, por un conjunto de dificultades
que exigen de los Estados permanentes y creativos esfuerzos para remover los

obstéaculos.

Calidad de Vida (CV). Concepto y elementos

Desde que comenz0 a utilizarse, finalizada la Segunda Guerra Mundial, hasta
la actualidad, este concepto ha pasado del ambito de la economia al de las ciencias
humanas, abriéndose camino dentro de la medicina. No sélo la integracion de
trabajos de economia y derecho, sino también de ecologia, antropologia, sociologia,
psicologia social, inmunologia y bioética, contribuyen a un vision sistémica tanto de la
sociedad, el hombre y la salud (Gonzalez Pérez, 2002). EI concepto permite la
utilizacién de informacién y de técnicas diferentes para comparar primero e integrar
después. Incluye, por una parte, riesgos y amenazas a la salud, asi como por otra,
actividades de promocién y prevencion posibles (Gonzélez Pérez, et. la. 2002).

No existe una Unica definicién. Incluye tres puntos de vista: econdémico,
sanitario y cientifico-social, dependiendo conjuntamente de cuestiones objetivas (mas
estables) y subjetivas que cambian segun los individuos, grupos, épocas, situaciones,
etcétera. (Cummins y Cahill, 2000).

Entre los aspectos objetivos se encuentran el bienestar material, las relaciones
armonicas con el ambiente fisico y social e indicadores de salud. Dentro de los
subjetivos, la intimidad, la expresion emocional, la seguridad percibida, la

productividad personal y la salud percibida (Aroila, 2003).
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Hablar de CV es util para relacionar salud, individuo, comunidad y Estado, a fin
de hacer tangibles, concretos, los compromisos asumidos constitucional y legalmente,
empezando por el acceso a los servicios asistenciales.

Desde la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Sostenible (CMDS) realizada en
Johannesburgo en 2002, la salud es, definitivamente, un determinante principal del
desarrollo sostenible. Antes de la Cumbre, se suponia que los paises menos
desarrollados tendrian peores condiciones sanitarias y menor CV de las personas;
ahora se considera que mejorando primero la condicion sanitaria, sera factible un
mejor desarrollo. La CV se utiliza finalmente para cuantificar el desarrollo de un pais y
dentro de él, el &mbito de la salud es uno de los mas importantes (Brundtland, 2002).
Y no hay genuina salud, y por tanto no hay CV, sin acceso a aquella.

Ademas, los avances en medicina y el desarrollo de técnicas de tratamientos
motivan que los indicadores tradicionales para analizar su la eficacia (como la
mortalidad infantil o la esperanza de vida) necesiten ser complementados por las
percepciones de los pacientes, tomando gran relevancia la consideracion de la CV
relacionada con la salud y el acceso a ésta. Permite recabar informaciéon para
comparar informacion, tanto a nivel gubernamental como médico, ver niveles de
morbimortalidad, etcétera.

El término “calidad” en lo referente a aspectos clinicos y asistenciales, se
refiere a cualidades, criterios, que permiten evaluar, valorar, apreciar, diferentes
aspectos inherentes al proceso salud-enfermedad. (Gonzalez Pérez, et. la. 2002).
Mejorar la calidad, es propésito tanto de la atencion asistencial, como del desarrollo
técnico y organizacional que se relaciona y en consecuencia, del marco institucional y
logistico sobre el cual se asienta.

Como lo expresd el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
(CELADE, 2006), en su Manual sobre Indicadores de Calidad de Vida en la Vejez,
establece que en ésta, la CV depende de la creacién de entornos propicios y
favorables. En este sentido, las condiciones socioeconémicas son esenciales, y
también las técnico-organizacionales, aspecto en el que se detendra el presente
trabajo, analizando una forma concreta de mejora de dicha atencion, a partir de la
sistematizacién de un aspecto de las posibilidades materiales de acceso a los

servicios de salud, apto para contribuir a mejorar de la CV de la poblacion.
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Realidades y Dificultades

No hay dudas de que en las comunidades con mayor nivel de desarrollo, la
salud es asumida un bien preferente que debe ser garantizado por el Estado: es su
responsabilidad protegerla y asegurar, particularmente a las personas mas
desfavorecidas, el acceso a los mecanismos que la preservan.

Pero también es cierto que el logro de objetivos en este campo, es dispar y
estd complicado por los mismos factores que, en definitiva, alientan o deprimen el
desarrollo socioeconémico.

Ese complejo objetivo-subjetivo que denominamos “CV”, asoma como un
camino posible para cuantificar la densidad del compromiso del Estado con la salud y
otros factores; pero las dificultades en torno al establecimiento de propésitos de largo
plazo que integren de manera consistente decision, sociedad y territorio, afectara ain
por un buen tiempo a la posibilidad de estandarizar una vision compartida del
concepto, por no compartirse plenamente entre varias jurisdicciones todos los
elementos subjetivos y aun los objetivos, como asi también de ponerla en practica por
periodos suficientemente validos para comprobar la eficiencia y la eficacia de las
politica de estado sanitarias.

En la actualidad, tenemos diversos indicadores relacionados, como el indice de
Gini (que mide la desigualdad en la distribucion del ingreso entre paises, donde cero
es el ideal y 1 la maxima desigualdad), o el Desarrollo Humano de PNUD, que
engloba variables como expectativa de vida, acceso a educacién y nivel de vida
digno, pero su referencia y comparacién no alcanza a explicar el fendbmeno que
motiva este trabajo. Ni siquiera son suficientemente utiles, los andlisis de indicadores
gue muestran la evolucion sanitaria de temas puntuales, como los que publica la
OMS o la OPS, que comparan pero no permiten asociar o integrar determinados
datos con otros, ni pensar cédmo relacionar cuestiones individuales con temas
colectivos, capacidad de respuesta, contexto, organizacion instalada, marco legal y
entorno.

Pero al menos en este ejercicio tedrico, creemos que trabajar sobre algunos de
los elementos subjetivos y objetivos que conforman esta idea de “CV”, aplicada a la
realidad socioecondmica e institucional de nuestros paises sudamericanos, nos
permitira apreciar que aun cuando todos los Estados han avanzado notablemente,
desde el punto de vista politico institucional y social, respecto a la asuncion de

obligaciones relacionadas con la salud (firma de acuerdos internacionales, inclusion
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constitucional y legal de la tutela a la salud, puesta en marcha de diversos programas,
organizacion de sistemas de ,salud publica, etcétera), existen hacia el interior de los
Estados enormes dificultades.

Entre otros aspectos, la realidad organizacional y operativa es distinta: los
marcos constitucionales y legales son diferentes, la tradicién sanitaria de los paises
(en la cual englobamos niveles de conciencia, confianza, creencia en la necesidad de
estructurar un sistema, grado de integracion del sistema entre lo publico y lo privado,
legitimacion de la salud publica, etcétera) presenta variados matices, los sistemas y
subsistemas son mas 0 menos descentralizados y admiten mas o0 menos
participacion privada, los criterios de implementacion de la oferta no son consistentes
en el tiempo, todo ello consecuencia de que, en rigor de verdad, la salud ha sido
incorporada a la agenda publica y ha sido objeto de atencion estatal y gubernamental,
de inversion, regulaciones, etcétera: pero no ha sido eje cierto y sostenido de politicas
nacionales de Estado de largo plazo, ni hacia el interior de los paises, ni mucho
menos entre los paises.

Entre las mudltiples dificultades que se advierten, analizaremos la que
constituye el motivo de este trabajo.

Es comun encontrar que los hospitales publicos de ciudades medianas o
grandes, generalmente los polivalentes y los pediatricos, atraen a pacientes que
llegan desde remotos lugares buscando la atencién de su caso. No s6lo se observa
entre residentes de una misma jurisdiccion estadual o provincial, ni entre vecinos de
otro estado o provincia respecto de una jurisdiccion que por la complejidad y calidad
de su sistema publico se convierte en “receptora”, sino que también se observa entre
ciudadanos de diversos paises, que concurren desde localidades sitas en Estados
con menos desarrollo asistencial a jurisdicciones receptoras ubicadas a cientos o
incluso a miles de kildbmetros de distancia.

En la Republica Argentina, ciudades como Buenos Aires, Cérdoba, Rosario o
Mendoza, que cuentan con una importante oferta y capacidad instalada de servicios
de salud, reciben habitualmente pacientes de Estados limitrofes, la mayor parte de las
veces sin derivacion alguna, con diversos problemas, muchas veces muy
importantes, que requieren la realizacion de un complejo de acciones en relacion con
su abordaje y en los cuales también es necesario acompafar el proceso de
tratamiento con un conjunto de medidas que se relacionan con el entorno del

enfermo. Lo mismo ocurre en el centro-sur de Brasil, para poner otro ejemplo.
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En este sentido, si bien los pacientes deben ser atendidos y reciben
tratamiento, se producen una serie de conflictos e interferencias que conspiran contra
la eficacia de la prestacion. No se cuenta con buena informacion sobre la historia
previa del paciente ni sobre su contexto, no se cuenta con un vinculo con efectores
instalados en el entorno del domicilio del paciente, y muchas veces se generan
conflictos por presiones de la comunidad del efector receptor (otros pacientes o
incluso el equipo de salud) cuestionandose la atencion de foraneos que ni residen, ni
pagan impuestos en la jurisdiccion.

Hemos podido conocer que situaciones de esta indole, han generado en la
Provincia en la cual residimos, la necesidad de que consules de paises limitrofes -con
conocimiento e instrucciones de sus Embajadas-, hayan tenido que intervenir en
numerosas oportunidades ante la generacion de tensiones por la llegada a
nosocomios estatales de pacientes de sus paises, que requerian largos tratamientos,
costosas protesis, intervenciones muy complejas — hasta trasplantes — y que a pesar
de la vocacion de receptarlos, la atencién encontraba dificultades para concretarse

con éxito.

Posibilidades

Cabe preguntarse, en primer término, si el paciente esta legitimado para
trasladarse a otro Estado soberano para procurar su asistencia. Nada limita, en
principio, su derecho a circular, su derecho a la vida en general y a la salud en
particular, como asi también algunos que tutelan a grupos etareos en particular (por
ejemplo nifios). ¢Pero este derecho es absoluto? ¢Estad habilitado el demandante
para usar y gozar del presupuesto y la oferta o capacidad instalada en extrafia
jurisdiccion? Entendemos que, efectivamente, desde el momento en el cual es
autorizado a ingresar al Estado de que se trate, no mediando causa que con arreglo a
la legislacién general restrinja su ingreso o permanencia en otro pais, el demandante
del servicio se encuentra legalmente autorizado a disfrutar del sistema publico del
pais de destino, ya que aun con una técnica deficiente y en el marco de iniciativas
muy poco precisas e incluso erraticas al respecto, no puede aceptarse que la idea de
negar la atenciébn o el acceso a una practica asistencial sea compatible con la
vigencia de numerosos tratados internacionales, muchos de ellos relacionados con la
salud -en el contexto de un conjunto de derechos civiles, sociales y culturales-, y otros

con la integracion y la cooperacion.
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Es vélido preguntarse entonces, cuél es el marco en el cual se debe ejercer,
por la jurisdiccion receptora, el deber de otorgarle atencion. Y en este sentido, cabe
imaginar que sin perjuicio de que aun no se ha previsto, para estos casos, algun tipo
de solucion diferenciada, ya que ni siquiera se los cuantifica precisamente a los fines
estadisticos, no es irrazonable que el efector o el sistema en el cual éste esta inserto,
reciba al paciente habiéndose acreditado en su pais de origen se ha acreditado que la
derivacidon es la mejor respuesta posible para ese paciente, por haberse agotado la
capacidad instalada o por la razén sanitaria que fuere. Tampoco es ilégico que el
efector reciba algun tipo de compensacién por el acto de recepcion. Pues ello
permitiria que la oferta, en estas jurisdicciones, se consolide y amplie, integrando
mejor e incrementando servicios, y que la llegada de un paciente de otra jurisdiccion,
sea vista por la comunidad del hospital como un estimulo. Ademas exigiria el enlace o
la ligazon de efectores de distintos paises a los fines de la derivacion y el seguimiento
institucionalizado, organizado, con las consiguientes posibilidades de intercambio,
rotaciones, etcétera.

Asimismo, desde una perspectiva politico institucional mas profunda, esta idea
es compatible con una vision “inclusiva” de la integracién continental. Los lideres del
Cono Sur defienden su integracion. Alun cuando se interprete que los Presidentes
consideran que aun no estan dadas las condiciones para transformar al bloque
insignia, el Mercosur, de naturaleza intergubernamental, en un organismo
comunitario. Y prioricen una agenda continental multilateral en la que asociaciones
mas flexibles asumen los aspectos politicos de la dinamica internacional regional, en
particular la UNASUR -supliendo de este modo las carencias del MERCOSUR-
institucion, facilitando el consenso para la defensa de asuntos de interés comun.

La idea de explicitar o sincerar esta movilidad informal, que no aparece ni
siquiera entre los motivos de migracién explicados en el informe citado mas arriba por
la OPS, es coherente con los objetivos de integracion y cooperacion continental. Los
Estados de esta region fueron cruzados, a su tiempo, por diversos paradigmas
politicos: el social democrata de la transicion de los "80, el neoliberal de los "90, la
crisis profunda de las instituciones del Estado de Derecho y el surgimiento de lideres
asociados a ideas progresistas en la primera década del siglo XXI. Y en ese marco,
una consideracion especifica de problemas tan sensibles como los que analizamos,
tienen plena cabida en una agenda, sin necesidad de grandes sacrificios o0

complicadas negociaciones sectoriales.
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La consideracién de un aspecto de la realidad socioeconémica, mediante
programas integradores que, al financiamiento que hoy esta disponible -ni un centavo
mas de lo que hoy se gasta-, sumen vocacion de servicio, compromiso social,
creatividad y sentido comuan, podria lograr graduales pero importantes
transformaciones que muestren a la integracion como una realidad, entre los

ciudadanos de a pie.

Sistema regional de Derivacion de Pacientes.

La situacion de estos migrantes forzados, lejos de ser “turismo sanitario”, es
puro instinto de supervivencia. Peregrinaciones que se hacen sin ninguna validacién
formal del sistema de salud, lo que genera discriminacién, esfuerzos en vano -por
perderse contacto con el paciente tratado-, como también engafios por la aparicién de
operadores irregulares.

Proponemos un sencillo y &agil sistema de derivacion internacional,
administrado por la UNASUR a traves de los Ministerios de Salud (podria organizarse
una seccion especifica dentro del Consejo de Salud Suramericano), con cargo a un
fondo solidario regional aportado por los paises, tanto de sus presupuestos como de
las remesas que eventualmente reciban de la cooperacion internacional (incluso la
sur-sur), que permita subsidiar el traslado organizado de esos pacientes (movilidad,
permanencia, etcétera) y generar un sistema de recupero de gasto para los hospitales
0 ministerios locales involucrados, mediante un nomenclador internacional Unico de
prestaciones, con nosocomios referentes y médulos bien determinados y estimados
en una moneda referente, que permitan estructurar un mecanismo Sseguro,
transparente y eficiente de atencion médica regional.

A su vez, esa informacion permitiria ir desarrollando estadistica y casuistica
uatil para reforzar en materias criticas a los sistemas nacionales y locales, desarrollar
programas de investigacion trasnacionales, desarrollar investigacion clinica segura,
planificar las inversiones en infraestructura y equipamiento, etc.

La salud, asi entendida, es un vehiculo de cohesion, promueve la integracion
de los grupos excluidos y una aproximacion mucho mas organizada de los sistemas
nacionales.

Incorporar dentro de la “CV” la posibilidad de plantear el acceso a los servicios
de salud, y dentro de éstos organizar una unica plataforma de servicios, brindada por

efectores de distintos paises, garantizando mecanismos para sostenerla, permitiria
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encontrar una sintesis que realmente incorpore elementos objetivos y subjetivos que
a partir de esa dinamica, tendran que evolucionar e integrarse, en un ritmo que
acomparie la oferta y demanda de servicios absorbidos por el pleno ejercicio de las
derivaciones, combinando adecuadamente decision — agenda, politicas, marcos,
organizacion, respuesta; comunidad — individuo, sociedad; y territorio — contexto,

entorno, equidad
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