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O MERCOSUL, visando a consolidação da região, vem favore-

cendo o desenvolvimento dos mais diversos setores, entre

eles saúde, educação, justiça, cultura, transportes, energia,

meio ambiente e agricultura. Enfatiza-se o impacto que o

Mercado Comum do Sul é capaz de exercer sobre o desenvol-

vimento das indústrias dos Estados membros, uma vez que

oferece ‘proteção’ às industrias ainda em desvantagem com-

petitiva em relação a dos países mais desenvolvidos. Neste

caso, não somente pode-se direcionar a produção à deman-

da regional, como também se pode aproveitar da vanta-

gem comparativa entre a produção dos países, permitindo

a especialização da produção, além de benefícios diversos

em função do aumento da escala potencial de mercado.

A busca de um mercado regional do MERCOSUL propiciará

idealmente, através do desenvolvimento de políticas comuns

ou integradas, o fortalecimento industrial da região, avan-

çando na superação da lacuna tecnológica que hoje separa

países mais dos menos competitivos no mercado global.

No caso do setor saúde, duas peculiaridades marcam a

importância desta integração, a saber: 1. o setor saúde é

reconhecido indutor desenvolvimentista, tendo impacto

sobre o potencial de desenvolvimento econômico e social

da população desproporcionalmente favorável quando com-

parável com os demais setores; 2. a inegável necessidade

de planejamento regional de ações que tratem de vigilância

de saúde, sanitária e epidemiológica, de superação de tragé-

dias ambientais que não ‘reconhecem’ fronteiras, além disto,

da atenção de média e alta complexidade que demandam

escala para a oferta de serviços.

Entretanto, a urgência da organização conjunta da atenção à

saúde nas fronteiras mostra-se incompatível com a morosi-

dade característica do processo de harmonização.

O desenvolvimento comum baseado na solidariedade e no

interesse das quatro nações em acabar com o quadro de injus-

tiça social, a má distribuição de renda e a pobreza, situação

que marca os países da América do Sul, justifica a importância

de equacionar a organização e estruturação dos serviços de

saúde nas fronteiras. A idéia é buscar a ‘transfronteirização’

paralelamente à harmonização dos sistemas, de modo a con-

tribuir para o processo de integração.

Fruto de encomenda dos Estados-Parte em Seminário de

Planejamento do MERCOSUL, em 2003, este livro é a mate-

rialização de um primeiro convite ao debate sobre  a inte-

gração dos sistemas de saúde do MERCOSUL.

El MERCOSUR, promoviendo la consolidación de la región,

viene favoreciendo el desarrollo de los más diversos secto-

res, entre ellos los de la salud, educación, justicia, cultura,

transportes, energía, medio ambiente y agricultura. Se en-

fatiza el impacto que el Mercado Común del Cono Sur es

capaz de ejercer sobre el desarrollo de las industrias de los

Países Miembros, una vez que ofrece ‘protección’ a las in-

dustrias aún en desventaja competitiva en relación con

los países más desarrollados. En este caso, no solamente se

puede dirigir la producción hacia la demanda regional, sino

también aprovechar la ventaja comparativa entre la pro-

ducción de los países, permitiendo la especialización de la

producción, además de beneficios diversos en función del

aumento de la escala potencial del mercado.

La búsqueda de un mercado regional del MERCOSUR propi-

ciará, idealmente, a través del desarrollo de políticas co-

munes o integradas, el fortalecimiento industrial de la re-

gión, avanzando en la superación de la brecha tecnológica

que hoy separa países más competitivos de los menos en

el mercado global.

En el caso del sector salud, dos peculiaridades marcan la

importancia de esta integración, tales como: 1. el sector

salud es reconocido como inductor del desarrollo, teniendo

impacto sobre el potencial de desarrollo económico y social de

la población proporcionalmente favorable cuando se compara

con los demás sectores; 2. la innegable necesidad de planifi-

cación regional de acciones que traten de vigilancia de sa-

lud, sanitaria y epidemiológica, de superación de tragedias

ambientales que no ‘reconocen’ fronteras, y además de

ello, de la atención de mediana y alta complejidad, que

demanda escala para la oferta de servicios.

Sin embargo, la urgencia de la organización conjunta de la

atención a la salud en las fronteras se muestra incompatible

con la morosidad característica del proceso de armonización.

El desarrollo común basado en la solidaridad y en el interés

de las cuatro naciones en acabar con el cuadro de injusticia

social, la mala distribución de los ingressos y la pobreza,

situación que marca los países de América del Sur, justifica

la importancia de propiciar la organización y estructuración

de los servicios de salud en las fronteras. La idea es buscar la

transfronterización paralelamente a la armonización de los sis-

temas, de modo a contribuir para el proceso de integración.

Fruto de encargo de los Estados Partes en el Seminario de

Planificación del MERCOSUR, en 2003, este libro es la ma-

terialización de una primera invitación al debate sobre la

integración de los sistemas de salud del MERCOSUR.
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procedimientos claros, simples y transparentes de habilitación profesional, para facilitar
y desarrollar la movilidad de los profesionales de la salud. De ese proceso forman parte la
mayor utilización de los centros europeos de referencia, como también la evaluación
tecnológica en Salud.

2.1.1 Centros europeos de referencia

Para problemas de salud que exijan gran concentración de recursos o combinen alta
especialización, calidad y rentabilidad, sobre todo en el caso de enfermedades raras, los
centros de referencia se presentan cada vez más como una solución a nivel europeo,
sobre todo si fueran movilizados para la formación médica, la investigación, así como
para la divulgación de informaciones y para la evaluación.

Los centros de referencia europeos deberán expandirse hacia las nuevas fronteras de
Europa, permitiendo, a las autoridades responsables por los cuidados en cuestión, libertad
de elección en lo que se refiere a la utilización de cualquier centro de referencia.

2.1.2 Evaluación tecnológica de la salud

De la misma forma, avances en la evaluación tecnológica de la salud (HTA) pueden
auxiliar a los responsables por la elaboración de las políticas en la toma de decisiones, a través
de la disponibilización, en el ámbito comunitario, de evidencias sobre aspectos médicos,
sociales, económicos y éticos respecto a las políticas y a las prácticas en el dominio de los
cuidados de la salud. Es posible y deseable mejorar el intercambio de informaciones a
través de una colaboración europea más sistemática, dado que la actual fragmentación en
términos de evaluación tecnológica de la salud en toda la Unión resulta en una duplicación
de esfuerzos, con coexistencia de innumerables tecnologías de alta prioridad que no llegan
siquiera a ser evaluadas.

Por este conjunto de razones, la Comisión fue convocada para considerar la forma de
organizar y financiar una red sustentable, así como una coordinación para la evaluación
tecnológica de la salud.

2.1.3 Encuadramiento comunitario en materia de información

El aumento de la movilidad de las personas, previsto en la Unión, implica en necesidad,
por parte de los profesionales y de los ciudadanos, de informaciones sobre servicios de salud,
tanto de sus propios sistemas como de otros. De la misma manera, los responsables por la
elaboración de las políticas y los prestadores de servicios necesitan informaciones amplias
para garantizar un desarrollo sustentable de los servicios de salud. Así, se hace necesario un
encuadramiento estratégico que confiera coherencia, complementariedad y transparencia a
las iniciativas en el dominio de la información a nivel de la UE y que esté apto para dar
respuesta al espectro de cuestiones y preocupaciones de todas las partes interesadas.

Tal encuadramiento deberá abordar cuestiones generales como políticas y sistemas de
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salud, vigilancia de la salud, garantía de la calidad, acceso a la información y protección
de datos, así como puntos específicos como soluciones y normas tecnológicas adecua-
das, gestión de registros, reglas en materia de responsabilidad, orientaciones para la
concesión de licencias referentes a las mejores prácticas y reclutamiento de profesiona-
les de la salud (incluyendo cuestiones éticas), así como notificación de los procedimien-
tos instaurados por error profesional.

Muchos aspectos relacionados a la información también han sido objeto de discusión y de
recomendaciones específicas en los otros tres temas (cooperación europea, acceso y calidad,
y conciliación de las políticas nacionales con las obligaciones europeas), debiendo los aspec-
tos de los mismos que estuvieran relacionados con la información ser tomados en cuenta en
el abordaje global que se describe resumidamente a continuación (PATRAS, 2003).

El encuadramiento para la información sobre salud al nivel de la Unión deberá incluir
la identificación de las diferentes necesidades de información del punto de vista de los
responsables por la elaboración de las políticas, enfermos y profesionales, el modo como
esa información podrá ser disponibilizada y las responsabilidades de los diferentes inter-
vinientes, tomando en consideración los trabajos sobre el tema, realizados por la OMS
(OMS, 2002) y por la OCDE.

Deberán también ser tratadas las cuestiones relativas a la protección de los datos y a
la disponibilidad de datos confidenciales entre Estados Miembro y en el nivel de la UE.

A pesar de la mayor homogeneidad básica en el nivel socioeconómico y en el cumpli-
miento de los principios de la protección social, si comparado al MERCOSUR, existe toda-
vía una gran diversidad de sistemas de salud en toda Europa. También se registran diferen-
cias en el nivel del acceso y de la calidad. El acceso incluye la accesibilidad física, la acce-
sibilidad financiera y el acceso a la información, comprendiendo los siguientes aspectos:

• porcentaje de la población abarcada por el régimen con financiación pública;
• gama de servicios disponibles en el régimen con financiación pública;
• acceso al seguro de salud privado, de carácter voluntario;
• tiempo de espera para obtención de un servicio;
• disponibilidad de servicios de buena calidad;
• disponibilidad de tratamientos innovadores;
• precio de los servicios de cuidados de salud y nivel de coparticipación de costos;
• elecciones a disposición de las personas (como acuerdos en materia de derivación

o prestadores contratados);
• variaciones de carácter socioeconómico; e,
• información sobre servicios/ profesionales, incluyendo su movilidad.

En las cuestiones relativas a la calidad, se incluyen las condiciones de entrada en el
mercado, las condiciones procesales y la evaluación del ejercicio de la actividad médica

7. Subsidios para la Formulación de un Sistema de Integración de los Modelos de
Prestación de Servicios de Salud en el MERCOSUR y en las Regiones de Frontera:

Armonización y Transfronterización de los Sistemas de Salud
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individual, abarcando los siguientes dominios en especial:
• estándares nacionales con base en pruebas de eficacia;
• mecanismos organizativos destinados a garantizar cuidados seguros y de alta calidad;
• metodologías de seguimiento y evaluación;
• seguridad del enfermo;
• y experiencia del enfermo.

Hay una vasta gama de actividades europeas e internacionales que afectan el acceso
y la calidad. Por ejemplo, en los dominios relacionados con las políticas de protección
social, incluyendo los cuidados de salud, el Comité de Protección Social, que desempeña
un papel consultivo, promueve la cooperación entre Estados Miembros y con la Comisión.
No obstante, subsiste la necesidad de mejorar mecanismos que permitan una observa-
ción coherente, del punto de vista de la salud, da la forma como todas estas actividades
ayudan a mejorar el acceso y la calidad en los cuidados de salud.

Se considera necesaria, además, la obtención de más información sobre el volumen,
la naturaleza, los mecanismos, las motivaciones y los resultados de los cuidados de salud
transfronterizos. En la ampliación de las fronteras que está por llegar, será necesario
abordar cuestiones específicas, incluyendo números de personas, dificultades constata-
das en los cuidados de salud transfronterizos, resultados y satisfacción de los usuarios,
mecanismos existentes (en nivel nacional, acuerdos directos entre Estados Miembros o
mecanismos al nivel comunitario), así como el impacto en la prestación de cuidados a
ciudadanos que continúan utilizando el sistema de su propio Estado Miembro. Todo esto
deberá apoyarse en los datos existentes, para avanzar lo más rápidamente posible.

Es igualmente importante que se colecten informaciones sobre los retos específicos
con que se deparan los países que están por ingresar en la Unión. Con esta perspectiva,
se solicitó a la Comisión un estudio sobre la creación de un sistema para la colecta
sistemática de datos de la Unión en su configuración actual, así como de su próxima
ampliación, sobre el volumen y la naturaleza de la circulación de enfermos dentro y fuera
de los sistemas establecidos por los Reglamentos comunitarios, que incluya datos sobre
flujos relacionados con el turismo y estadías de larga duración.

La Comisión fue también inducida a realizar un estudio con el objeto de determinar
cuál es el motivo que lleva a los enfermos a desplazarse más allá de las fronteras, cuáles
son las especialidades en cuestión en estos desplazamientos, la naturaleza de los acuer-
dos bilaterales, los requisitos en materia de información de los enfermos y de los clínicos,
y la experiencia vivida por los enfermos, teniendo particularmente en cuenta la amplia-
ción de las fronteras.

Los Estados Miembros y los países adherentes deberán manifestar sus opiniones sobre
el modo de funcionamiento del sistema de salud y de acceso a servicios en sus respecti-
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vos países, para seleccionar las opciones consideradas más adecuadas para dar respues-
ta a estas cuestiones; también deberán, así como la Comisión, desarrollar y reforzar el
sistema de recolección de datos en materia de movilidad de los profesionales de la salud;
incentivar los Estados Miembros y los países adherentes a recolectar y compartir, en
colaboración con la Comisión y las organizaciones internacionales pertinentes, datos com-
parables sobre los profesionales de la salud.

 3. La Conciliación de los Objetivos Nacionales con las Obligaciones Europeas

Para propiciar una reflexión sobre el tema de la conciliación de los objetivos naciona-
les con las obligaciones europeas, Bélgica, los Países Bajos, Finlandia, el Reino Unido,
Francia, el EPF, el HOPE, la EHMA y los ESIPOs constituyeron un grupo de trabajo, respon-
sable por la elaboración de una encuesta sobre los “Sistemas nacionales de salud en una
Europa integrada”. Tal encuesta contiene preguntas relacionadas a los objetivos básicos
de los sistemas nacionales de salud; el impacto específico de las reglas del mercado
interno en la gestión y en la capacidad de dirección de los sistemas de cuidados de salud;
cuestiones relacionadas a los cuidados transfronterizos; y mecanismos para mejorar la
seguridad jurídica. Con base en el trabajo de este grupo, el proceso de reflexión identi-
ficó las cuestiones y recomendaciones que se presentan a continuación.

La organización y la financiación de los sistemas de salud y de protección social son de
responsabilidad de los Estados Miembros. Sin embargo, los Estados Miembros deberán
ejercer sus responsabilidades en este dominio de acuerdo con el Derecho comunitario.

Desde un punto de vista económico, existen diferencias sustanciales entre los servi-
cios en el sector de cuidados de salud y los servicios en el contexto de un mercado
comercial, por ejemplo, debido al papel clave desempeñado por los profesionales de la
salud en la determinación de los servicios que son necesarios al enfermo.

Además, en la mayoría de los casos, los enfermos no pagan directamente servicios
médicos que son financiados por los sistemas de seguridad social o de seguro de salud.
Un mercado para la prestación de cuidados de salud es inevitablemente imperfecto y
cada vez más complejo, con profundas asimetrías al nivel de la información.

Los gobiernos de toda la Unión han desempeñado un papel activo en la organización
de los cuidados de salud con vistas al establecimiento de sistemas fundamentados en los
principios de universalidad, solidaridad y equidad.

A través de una serie de acuerdos sobre la eventual obligación de los sistemas de
salud de pagar los costos de tratamientos prestados en otro Estado Miembro, el Tribunal
de Justicia reconoció el derecho de los enfermos a ser reembolsados, bajo determinadas
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circunstancias, respecto a los cuidados de salud de que se beneficiaron en los otros
Estados Miembros.

Simultáneamente, el Tribunal de Justicia reconoció que es necesario que los Estados
Miembros sean aptos para planificar sus servicios de salud, para asegurar el acceso a una
gama equilibrada de tratamientos hospitalarios de alta calidad; evitar el riesgo de perju-
dicar gravemente el equilibrio financiero del sistema de seguridad social, y para contro-
lar los costos para impedir, en la medida de lo posible, cualquier desperdicio de recursos
financieros, técnicos y humanos.

Los Estados Miembros deberán continuar ejerciendo su responsabilidad en materia de
definición de políticas en una serie de aspectos con miras a la organización y financiación
de sus sistemas de salud, respetando el Derecho comunitario. Tales responsabilidades
incluyen:

• modo de financiación del sistema de salud y de protección social (por ejemplo, por
medio de impuestos, seguro social, etc.) y organización global del sistema, inclu-
yendo el modo como los precios son fijados;

• asignación interna de recursos (incluyendo recursos humanos), a través de meca-
nismos centrales o descentralizados;

• definición de prioridades globales para los gastos de la salud, y derecho a la deter-
minación del ámbito de los cuidados con financiación pública;

• atribución de las prioridades de acceso de los individuos al sistema (si fuera pago
por el régimen nacional) con relación a la necesidad clínica;

• estrategias de gestión sujetas a presupuestos definidos, por ejemplo, utilización
de medicina basada en evidencia, previendo un margen para la diversidad nacio-
nal al nivel de las políticas de salud y de los estándares de tratamiento;

• y cuestiones de calidad, eficacia y eficiencia de los cuidados de salud y de las
orientaciones clínicas.

En todos estos aspectos, el intercambio de mejores prácticas sería importante para todos
los Estados Miembros. Sería igualmente oportuno asignar un lugar adecuado a las organiza-
ciones sin fines lucrativos privadas que prestan servicios y que establecen un equilibrio entre
las organizaciones públicas y las organizaciones privadas que tienen un carácter comercial.

Hay formas de protección adicional de la salud que desempeñan un rol importante en
varios Estados Miembros en la garantía del acceso a los cuidados de la salud. El cuadro
jurídico europeo se fundamenta en un abordaje de competencia en nivel comunitario
entre entidades de seguros cuya solvencia está garantizada por las autoridades compe-
tentes del Estado Miembro de residencia. Sin embargo, hay incertidumbre en lo que se
refiere a la posibilidad de que los Estados Miembros promuevan el seguro no-vida (salud)
con fundamento en el principio de la solidaridad.
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El Tratado no define claramente de qué modo la competencia nacional en materia de
reglamentación de los servicios de cuidados de salud interactúa con las reglas del merca-
do interno. Sin embargo, el Tribunal de Justicia profirió varias decisiones referentes a la
aplicación de las reglas del mercado interno a la cuestión del reembolso de los servicios
de salud prestados en el otro Estado Miembro, teniendo en cuenta las características del
sector de salud. Podrán ser igualmente necesarias otras acciones teniendo en vista otros
aspectos en materia de salud pública y social.

Fueron diseñadas diferentes opciones para mejorar la seguridad jurídica en lo que
respecta a la aplicación de las reglas europeas a los sistemas de cuidados de la salud,
tales como:

• alteración del Tratado;
• desarrollo de soluciones en el ámbito del derecho derivado;
• cooperación europea, incluyendo comunicaciones de la Comisión;
• mejoramiento del proceso de toma de decisión, incluyendo la evaluación del im-

pacto de las propuestas en materia de salud; y
• apoyo a iniciativas por parte de los Estados Miembros y de cooperación bilateral.

Las posibilidades que el derecho derivado ofrece podrían incluir una nueva actualiza-
ción de las disposiciones en materia de coordinación de los sistemas de seguridad social,
disposiciones generales relativas a la libre circulación de los servicios o aclaraciones
específicas referentes a la aplicación del derecho comunitario a los servicios de salud.

Un mecanismo permanente, al nivel de la Unión, permitiría apoyar la cooperación
europea en el dominio de los cuidados de la salud y acompañar el impacto de la acción de
la Comunidad sobre los sistemas de cuidados de la salud.

Dicho mecanismo, que podría reunir responsables de alto nivel en el área de la salud
representando los Estados Miembros y la Comisión, e involucrar las partes interesadas
pertinentes, tendría por objeto establecer un panorama de los problemas de acceso y de
calidad que afectan la movilidad de los enfermos y de los profesionales, propiciar el
diálogo político y la cooperación reforzada en el campo de los cuidados de salud, consti-
tuyendo un medio de colaborar en cuestiones como las mejores prácticas, sin dejar de
tomar en cuenta las estructuras existentes y los trabajos desarrollados por otras organi-
zaciones activas en este campo (incluyendo la OMS y la OCDE).

Para estos fines, la Comisión sería convocada para realizar un análisis de las eviden-
cias referentes a las cuestiones suscitadas por la interacción de las reglas comunitarias
con los objetivos de la política nacional de salud, así como para analizar la forma de
mejorar la seguridad jurídica en la secuencia de la jurisprudencia del Tribunal de Justicia
en lo que atañe a los derechos de los enfermos de beneficiarse de tratamiento médico en
otro Estado Miembro, y presentar las propuestas que fueran adecuadas.

7. Subsidios para la Formulación de un Sistema de Integración de los Modelos de
Prestación de Servicios de Salud en el MERCOSUR y en las Regiones de Frontera:
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Finalmente, hace falta que la Comisión considere la necesidad de desarrollo de un
mecanismo permanente, al nivel de la Unión, para apoyar la cooperación europea en el
campo de los cuidados de salud, acompañando el impacto de la acción de la UE sobre los
sistemas de cuidados de la salud; y para presentar las propuestas adecuadas.

Una mayor movilidad de los enfermos crea, en los Estados adherentes, varias cuestio-
nes y preocupaciones referentes al desarrollo de infraestructuras sanitarias y a la mejo-
ría de la situación en el campo de la salud, así como, en ciertos casos, el desarrollo de
competencias.

3.1 Sobre Salud y Ampliación de las Fronteras

No obstante las mejorías recientemente introducidas, el estado de la salud en la mayoría
de los Países Candidatos es inferior al de la UE, aumentando algunas amenazas para la salud.

En lo que respecta a los indicadores de salud estadísticamente más confiables (expec-
tativa de vida y mortalidad infantil), los Países Candidatos están, en su mayoría, atrasa-
dos con relación a la UE. La mortalidad infantil es superior a la de la UE, aunque las
diferencias estén disminuyendo. La mayor incidencia de algunas enfermedades crónicas
parece estar relacionada con la mayor prevalencia de factores de riesgo, como el taba-
quismo, los regímenes alimenticios desequilibrados, los estilos de vida y la contamina-
ción ambiental. Además, el abuso de drogas lícitas e ilícitas es un fenómeno cada vez
más significativo.

Son escasos los recursos destinados a la salud y a los cuidados de salud, siendo el
porcentaje del PIB consagrado al sector salud en los Países Candidatos del 4,5%, mientras
que en la UE ese porcentaje es del 8,5%. Además, la disminución del PIB y la tónica
colocada en otras prioridades durante la fase de transición es pasible de provocar una
contención de los gastos con salud y con los cuidados de salud.

Para garantizar la existencia de condiciones adecuadas y una transición suave a una
Comunidad ampliada, podrían ser consideradas las siguientes opciones:

• incentivar a todos los Países Candidatos a participar en los programa de salud
pública de la Comunidad;

• evaluar y fomentar la mejoría del know-how y de las estructuras relacionadas con
la vigilancia de las enfermedades transmisibles e incentivar una participación rápida
en la red comunitaria de vigilancia de la salud y de control de las enfermedades;

• organizar reuniones periódicas entre los Estados Miembros y los diferentes Países
Candidatos sobre tópicos específicos de la adhesión relacionados con la salud,
para identificar prioridades de cooperación e intercambio de informaciones sobre
el establecimiento de prioridades relacionadas con la asignación de recursos y
dotaciones para inversión;

• siempre que sea posible, promover la participación de expertos de los Países Candi-
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datos en los grupos de expertos de la Comisión;
• facilitar la cooperación transfronteriza;
• desarrollar la investigación en el campo de la salud, incluyendo cuestiones de salud

relacionadas con la adhesión e intercambio de experiencias sobre el uso de siste-
mas y tecnologías de la información relacionados con los cuidados de la salud;

• continuar promoviendo la participación de expertos de los Países Candidatos en las
actividades de investigación de la Comunidad relacionadas con la salud y los cuida-
dos de salud, en los programas “Calidad de vida y gestión de los recursos vivos” y
“Creación de una sociedad de la información de convivencia”;

• fomentar los intercambios y los lazos entre las ONG de los Estados Miembros y de
los Países Candidatos que desarrollan actividades en el dominio de la salud.

El sector salud representa una parte significativa del PIB de los países, dedicándose
cada vez mayor atención a los gastos de salud en todos los Estados Miembros de la actual
Unión Europea. No obstante, en los países candidatos de Europa Central y Oriental, dis-
minuyó la importancia atribuida a los problemas de salud pública, no fueron desarrolladas
estrategias de salud pública modernas, ni existen conceptos y estructuras adecuados
para responder mejor a los importantes desafíos y amenazas a la salud.

Así, la necesidad de una concienciación mutua es evidente. De un lado, la Comunidad
necesita conocer los problemas de salud asociados a la ampliación de fronteras, por ejem-
plo, el eventual aumento de problemas de salud, el impacto sobre los sistemas de salud y de
seguridad social de los Estados Miembros, el aumento de la libre circulación de personas,
tanto de ciudadanos como de profesionales, y el posible aumento de los gastos que tendrá
la UE por la falta de salud en los Países Candidatos. Por otro lado, es obvio el interés de los
Países Candidatos en compartir con la Comunidad sus conocimientos y experiencia sobre
las formas y los medios en ella utilizados para resolver los problemas de la salud.

3.1.1 El estado de la salud en los Países Candidatos

Desde antes del final de los años ochenta, los sistemas integrados de salud de los
Países Candidatos comenzaron a sufrir la falta de inversiones y la insuficiencia de finan-
ciación para el funcionamiento normal; los recursos afectados al sector de la salud dismi-
nuyeron en términos de porcentaje del presupuesto nacional. En la actualidad, con la
transición global a la democracia y una economía de mercado en curso, los Países Candi-
datos se ven enfrentados a importantes desafíos. Algunas de las dificultades surgieron
de la rápida privatización, que alteró drásticamente los sistemas anteriores.

Los Países Candidatos, en su mayoría, se recuperaron de la importante crisis fiscal
inicial, pero, a pesar de que su PIB esté de nuevo en expansión, la salud todavía no es
una prioridad en la asignación de recursos.

 Aunque estén siendo realizados esfuerzos importantes en la reforma de los cuidados
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de la salud, los progresos son frustrados por problemas relacionados con infraestructuras
obsoletas y de manutención deficiente, por sistemas de gestión desactualizados y por la
escasez de recursos.  Existen también diferencias significativas entre los Países Candi-
datos, agravadas por el aumento de las desigualdades sociales, el reaparecimiento de
enfermedades transmisibles, el aumento del tabaquismo y del alcoholismo, la contami-
nación ambiental y la disminución drástica del crecimiento demográfico natural, que van
dando origen a graves problemas y a nuevas necesidades en el sector de la salud.

La evaluación hecha en el contexto de la Agenda 2000, respecto al estado de la salud
en los Países Candidatos, menciona que estos países -con excepción de Eslovenia y de
Chipre- están muy abajo de las normas de la UE en casi todas las áreas de la salud. Sus
sistemas de salud necesitan tornarse económicamente viables y socialmente aceptables,
garantizando que el diálogo y la participación social se extiendan a la promoción de la
salud y a la prevención de las enfermedades.

Los Estados Miembros deciden sobre los principios y la organización de sus sistemas de
salud, que son todos distintos (reflejando la diversidad de las necesidades y de las cultu-
ras). Sin embargo, los Estados Miembros acordaron algunos principios orientadores en la
Recomendación del Consejo, del 27 de Julio de 1992, relativa a la convergencia de obje-
tivos y políticas de protección social. En lo que se refiere a la salud, están de manera
general cubiertos, proporcionando a todos los residentes el acceso a los cuidados de
salud necesarios y a las estructuras de prevención de enfermedades, desarrollan un sis-
tema de cuidados de salud de elevada calidad, orientado a las necesidades evolutivas de
la población; proporcionan en especial la rehabilitación de convalecientes y servicios de
maternidad, y aseguran las prestaciones adecuadas de protección social para los trabaja-
dores que interrumpen el trabajo por motivos de enfermedad o maternidad.

Algunas características positivas de los sistemas de salud comunes a todos los Esta-
dos Miembro de la UE, como la solidaridad, la cobertura universal y el acceso a cuidados
de salud eficaces y accesibles del punto de vista económico (un “sistema de valores
europeos comunes”), no son todavía aspectos dominantes en los sistemas de salud en la
mayoría de los Países Candidatos.

En la transición, independientemente del sistema adoptado, basado en tributación ge-
neral o en sistemas de seguros nacionales y obligatorios y/o privados, deberán ser salva-
guardados los siguientes elementos básicos: (i) sistema de valores: solidaridad basada en
los rendimientos y ante los riesgos/mercado correctamente reglamentado; (ii) calidad (for-
mación, homologación, directrices éticas, protección del consumidor); (iii) rentabilidad
(restricciones de la oferta, control, contratación); (iv) igualdad (acceso, financiación, dis-
tribución); (v) responsabilidad financiera y (vi) autorregulación, participación.

Los reglamentos destinados a asegurar la existencia de las garantías pertinentes y de
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su correcto funcionamiento son más importantes cuando los sistemas sufren transforma-
ciones fundamentales y se orientan hacia una lógica de mercado. Los sistemas de cuidados
de salud integrados verticalmente, como los que existían antiguamente en todos los Países
Candidatos, exigían una menor reglamentación, una vez que disponían de una estructura
de gestión jerarquizada y los flujos financieros no dependían de los resultados.

En su mayoría, los Países Candidatos adoptaron ahora los sistemas de los Estados
Miembros como modelo y se aproximan, en su reforma, a sistemas menos integrados
verticalmente, en sintonía con los elementos básicos de los sistemas de salud de la UE.
Esto implica la creación de sistemas de reglamentación y de una fuerte capacidad insti-
tucional, todavía no adecuadamente desarrollada en la mayoría de los Países Candidatos.

Las reformas de los cuidados de la salud también tienen el objetivo de aumentar la
eficacia de los sistemas, lo que no es fácil en un ambiente económico difícil. La introduc-
ción indiscriminada de nuevas tecnologías puede traer dificultades adicionales y puede
sustituir, de forma incorrecta, los actuales tratamientos, más baratos y eficaces. Los
Países Candidatos, tal como los Estados Miembros de la UE, deben enfrentar el desafío de
la introducción de tratamientos y procedimientos innovadores y eficaces, y controlar y
limitar la prestación y la aplicación de tratamientos y procedimientos ineficaces, o me-
nos eficaces, especialmente si consumen recursos que podrían ser consagrados a la fi-
nanciación de tratamientos eficaces.

Habitualmente, los Países Candidatos conciben la descentralización como un aumento
de la eficacia y de la capacidad de respuesta, pero no necesariamente de la eficiencia,
mediante una mejor adaptación de los servicios a las necesidades locales. Sin embargo, los
gobiernos y/o las instituciones locales todavía no tienen la experiencia ni las aptitudes
suficientes para tratar de la creciente complejidad del sector de los cuidados de la salud.

A pesar de haber disminuido en muchos Países Candidatos el número de camas en los
hospitales, así como la duración promedio de las hospitalizaciones, siendo en algunos
inferiores al promedio de la UE, la capacidad  en exceso del sistema de salud todavía no
fue adecuadamente abordada en todos los Países Candidatos.

El número de médicos empleados en el sector de la salud es superior al de la UE en casi
todos los Países Candidatos. Habitualmente, los médicos no tienen la motivación adecuada,
una vez que generalmente son mal pagos y víctimas de subempleo2.  La práctica de la salud
pública se restringía, en el pasado, a los profesionales de la medicina. Los conceptos mo-
dernos de salud pública, incluyendo el trabajo multidisciplinar, todavía no fueron plenamente

2 Tienen frecuentemente especialización excesiva, poseen formación estrictamente clínica, faltándoles conocimientos
más vastos en el dominio de la gestión de la salud, incluyendo la contención de gastos en los sistemas de salud
modernos. Aunque las organizaciones de médicos (Colegios de Médicos, Secciones de Médicos) hayan desempeñado un
papel fundamental en la evolución del sector de los cuidados de la salud en los Estados Miembro de la Unión Europea,
sus homólogos en los Países Candidatos todavía no concretaron todas sus potencialidades.
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integrados en la elaboración de políticas de la salud en los Países Candidatos.

La mayoría de los Países Candidatos conserva, con recursos cada vez más escasos, redes
de vigilancia epidemiológica establecidas en el pasado, que tenían personal en exceso, mal
pago e insuficientemente equipado. Una vez que la mayoría de los Países Candidatos se
orienta hacia sistemas de salud basados en seguros, existe el riesgo que la función de vigi-
lancia epidemiológica sea abandonada o, de ser conservada, funcione con menos recursos y
sea administrada por instituciones sin relación directa con el restante sector de la salud.

Aunque, antiguamente, todos los Países Candidatos tenían sistemas de notificación obli-
gatoria para varias enfermedades transmisibles, en muchos de los sistemas, algunas prácti-
cas pueden no ser compatibles con garantías de confidencialidad cada vez más rigurosas.
Además, las actuales transformaciones organizacionales de los servicios de cuidados de la
salud probablemente afectarán la comparabilidad interna de los datos. Los datos epidemioló-
gicos disponibles son frecuentemente obsoletos y poco confiables. Los Países Candidatos
están, en su mayoría, realizando esfuerzos para mejorar los respectivos sistemas de infor-
mación, aunque todavía carezcan de un sistema sólido de vigilancia de la salud.

El proceso de la reforma de los cuidados de salud en los Países Candidatos es apoyado
por un importante número de programas de cooperación de la Comisión Europea, de
organizaciones internacionales, de Estados Miembros y de otros países3.

  Estas actividades abarcan las reformas del sector de la salud, formulación de las
políticas de salud, financiación de la salud, prestación de cuidados de salud, desarrollo de
recursos humanos, el sector farmacéutico, la salud pública, etc. La cooperación bilateral
de los Estados Miembros tuvo un ámbito y una duración limitados, aunque incidiendo
sobre problemas concretos4.

– El estatuto social y financiero de los profesionales de la salud y el nivel de incentivos
son todavía bajos si los comparamos con los de la UE, lo que trae consecuencias negati-
vas para su motivación. La situación puede llevar a que los profesionales que conozcan
lenguas de los Estados Miembros de la UE sean fuertemente incentivados a migrar. Esta
situación podrá conducir a una oferta excesiva en los Estados Miembros y a la escasez de
profesionales, probablemente los más calificados, en los Países Candidatos.

3 Fue recientemente creada una base de datos limitada y provisoria sobre cooperación (y asistencia) técnica con los
Países Candidatos, a partir de una investigación de la Comisión dirigida a los Estados Miembros, a las agencias
internacionales, a ciertos países terceros, a las ONGs y a partir de los propios programas de la Comisión.

4 Por ejemplo, Alemania se centró en la financiación de la salud; los Países Bajos en la salud mental y  Finlandia preparó
algunos países para la participación en los programas de salud pública de la UE. Algunos Estados Miembros desarro-
llaron actividades en casi todos los Países Candidatos, otros se dedicaron a ciertos países, por ejemplo, Hungría,
Polonia y la República Checa, y otros a regiones específicas.
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 4. Cooperación Regional

La Unión Europea ha valorado el apoyo a la cooperación regional gracias a su expe-
riencia previa en la integración regional. (STEIMAN, R, MACHADO, L. EL., 1996) En la
Salud, es importante señalar que los desafíos en materia de salud son frecuentemente
desafíos transfronterizos, enfatizando la necesidad del refuerzo al proceso de integra-
ción o de cooperación regional. El apoyo de la Unión debería centrarse en la reforma del
sector de la salud, en las investigaciones demográficas, en el control epidemiológico, en
las cuestiones ligadas a la producción, en las adquisiciones y en la reglamentación de los
medicamentos, así como en el apoyo a la investigación y al desarrollo, en la educación,
etc., aunque sin descuidar los aspectos más generales de las reformas.

Las acciones previstas en este campo prioritario son: el desarrollo de diversas alianzas,
el apoyo a la adquisición de conocimientos y la difusión de las mejores prácticas, un apoyo
para analizar la capacidad de las instituciones regionales, así como tomar en considera-
ción, en los acuerdos de alianzas económicas regionales, la necesidad de mejorar la salud.

Es esencial mejorar la coordinación, la complementariedad y la sinergia en todos los
niveles entre las políticas y las actividades de la Unión Europea y las de los Estados Miembros.
Es importante identificar medidas concretas para mejorar la coherencia y reforzar la coordina-
ción operacional entre sistemas de salud. Para este efecto, la Comisión considera que su papel
en la coordinación de las políticas de la Unión Europea en ese campo debe ser reforzada.

4.1 Experiencias Europeas de Acceso a Servicios de Salud Transfronteriza

En Europa, la norma comunitaria 1408/71 (Artículo 22) especifica las condiciones en las
cuales la autorización para el acceso a cuidados médicos más allá de las fronteras no puede
ser rechazada “cuando el tratamiento en cuestión es parte de los servicios de salud previs-
tos en la legislación del estado Miembro de residencia de un individuo y cuando tales
servicios no están disponibles en tiempo hábil, considerando el estado de salud y el curso
probable de la enfermedad”. No obstante, en la práctica, los criterios que gobiernan en la
EU la autorización previa para el acceso a cuidados médicos fuera del país fueron siempre
dejados para decisión de los Estados Miembros.

Recientemente, algunos pacientes recurrieron a las Cortes Europeas para legislar so-
bre la cuestión del acceso comunitario a la Salud, creando jurisprudencia sobre la libre
movilidad de los pacientes en el territorio de la Unión. Aunque sea este el tema central en
debate en la Unión Europea sobre los sistemas de salud, para nuestras finalidades, esta
es una condición muy peculiar al caso europeo.  De ser así, parece más relevante, en la
perspectiva del SIS-MERCOSUR, la consideración de las experiencias de cooperación para
acceso transfronterizo en curso en varios países europeos.
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4.1.1 Experiencias en facilitación del acceso a servicios de salud transfronteriza:
iniciativas bilaterales de cooperación entre estados miembros

Algunos estados europeos vienen, desde hace tiempo, estableciendo acuerdos con sus
vecinos en el sentido de garantizar acceso a tratamiento hospitalario más adecuado para
sus ciudadanos, en particular para los habitantes de regiones donde existe insuficiente
provisión de servicios. Por ejemplo, desde marzo de 1978, los holandeses residentes en
ciertas regiones del sudoeste del país y que disponen de seguro social pueden recibir
cuidados médicos reembolsados por el estado en dos hospitales de Bélgica, en Gante y en
Brujas. El principio de la territorialidad de los derechos a beneficios ha sido relevado en
función de las limitaciones de la infraestructura de servicios de salud.

Esta es también una situación bastante frecuente en Luxemburgo, en función de las
limitaciones de su infraestructura de salud, cuya expansión no se justifica, dada su pe-
queña población. Para simplificar procedimientos administrativos para el reembolso de
los costos, Luxemburgo estableció acuerdos con establecimientos médicos y hospitala-
rios en la vecindad, para el tratamiento de pacientes de su país.

Existe también un acuerdo bilateral entre Irlanda e Inglaterra para el reembolso de gastos
médicos, y Alemania, recientemente, concluyó un acuerdo con Noruega para atender pacien-
tes noruegos. Finalmente, se destacan los acuerdos entre diferentes estados miembros en el
sentido de reconocer y dar operabilidad recíproca a tarjetas de salud nacionales.

4.1.2 Los Proyectos Interreg

A partir de 1990, la Comisión Europea lanzó una iniciativa especial, el Programa Inte-
rreg para promover el desarrollo económico de las regiones de frontera, que ocupan 50%
del territorio de la Comunidad y 10% de la población de la UE. Está previsto el apoyo
financiero a las iniciativas que promuevan la cooperación en Salud, particularmente en lo
que se refiere a la división de recursos humanos, hospitales, servicios y equipamientos
de salud transfronteriza (COHEUR A, 2001).

Esta iniciativa promovió el desarrollo de muchos proyectos de cooperación transfron-
teriza en el campo de la Salud, algunos todavía sin evaluación formal. La primera expe-
riencia práctica ocurrió en 1992 entre Hainaut en Bélgica y Nord-Pas-de-Calais, a partir
de reuniones para conocer el sistema de salud transfronteriza y sus reglas de acceso.
Muchos proyectos siguieron en base de la capacidad disponible de servicios. Por ejemplo,
los pacientes con VIH belgas fueron tratados en una clínica francesa especializada, mien-
tras pacientes franceses recibían tratamiento de hemodiálisis en Bélgica. La etapa final
de este proyecto fue la creación de un observatorio transfronterizo con el objetivo de
reorganizar la atención a la salud en bases regionales, con base en las necesidades de la
población de la región.
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El proyecto Euregio5 Meuse-Rhine (EUREGIO, 2003) fue establecido para promover la
cooperación entre los sistemas de seguro y hospitales en Liege, Genk, (Bélgica) Aachen
(Alemania) y Maastricht (Holanda) en las regiones de frontera entre los tres países. En esta
región experimental, fueron atenuados los procedimientos burocráticos y las trabas a la
movilidad, y todos se calificaban para la atención básica en el servicio de su elección. El
estudio relativo a este proyecto incluyó un análisis de los factores determinantes de los
flujos de pacientes transfronterizos. En una extensión de este proyecto, el fondo central de
seguro holandés estableció contratos formales con proveedores en Alemania y en Bélgica.

El proyecto Euregio Rhine-Waal, localizado en la frontera Este entre Holanda y Alemania,
permite que los pacientes residentes y con seguro en Alemania puedan acceder a las especia-
lidades en el Hospital Universitario de Nijmegen, en Holanda, reduciendo significativamente
el tiempo de viaje para acceso a servicios similares en Alemania. El Euregio Scheldemond
está situado en la frontera entre Holanda y Bélgica, en la región de Flandres, y su objetivo es
el de asegurar el acceso al sistema de salud a trabajadores en la frontera, así como a sus
familias. La información sobre tales servicios está disponible para hombres de negocios y
trabajadores de la región por las compañías de seguros usando sistemas on line.

4.1.3 Enseñanzas de los proyectos Euregio

En general, hasta ahora, el impacto económico de estos acuerdos ha sido pequeño,
así como el flujo de pacientes que demandan cuidados médicos transfronterizos. Los
pacientes tienden a preferir lugares conocidos y probados, en su propio idioma, excepto
cuando los servicios no existen o dependen de largas esperas. Los factores que incitan a
los pacientes transfronterizos involucran tecnologías avanzadas como cardiología, trau-
matología, emergencia, neonatología, diálisis y radioterapia.

Los proyectos que requieren la implementación de acuerdos bilaterales atraen la atención
hacia la importancia de organización de los proveedores y financiadores, crecientemente
involucran ciudadanos a través de Foros y observatorios de salud, acceso a la informa-
ción y su divulgación, entrenamiento de los proveedores, y desarrollo de sistemas on line
entre países.

Los proyectos muestran importantes barreras para la extensión de esta cooperación
entre sistemas de salud, cuando ellos son esencialmente distintos. Para avanzar, sería
necesario disponer de:

• Garantía de calidad, estándares y protocolos clínicos, acreditación de profesiona-
les en estándares semejantes, acreditación de instituciones;

• Otros aspectos no clínicos de la calidad, tales como la garantía sobre uso y manipu-
lación de los equipamientos;

5 Existen hoy proyectos Euregio entre Alemania, Bélgica, Holanda, Francia, países nórdicos y algunas fronteras de Este Europeo,
todos de amplia cooperación y división de servicios y recursos.
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• Sistemas de información para pacientes y sistemas para los cuales son referidos
(médicos y servicios);

• Consistencia de los procedimientos de contratación y reembolso;
• Legalidad de las transacciones entre fronteras;
• Uso de sistemas e infraestructura de informaciones compatibles.

Comandada por Holanda, la Unión desarrolló un proyecto más ambicioso, involucrando
todos los Estados Miembros. Los siguientes objetivos fueron alcanzados:

• campo de la Medicina de Emergencia (vía sitio en Internet) para estimular y apoyar
la cooperación en caso de catástrofes y accidentes de grandes dimensiones (pun-
tos de contacto, disponibilidad de acuerdos bilaterales y transfronterizos);

• Definiciones de metodología para evaluar desempeño, calidad, etc;
• Definición de programa común de entrenamiento en el campo de la emergencia;
• Establecimiento de parámetros para la implementación práctica de apoyo psicoso-

cial para auxiliadores y víctimas, así como para familiares y otros presentes en el
lugar del accidente;

• Establecimiento de un plan de acción para acciones futuras en este campo.

Se debe también tomar en cuenta que policy papers, normas para publicación y dise-
minación de informaciones deberán ser desarrolladas en el campo de la asistencia trans-
fronteriza, en los siguientes temas:

• Nomenclatura común;
• Restricciones legales a intercambios de personal y equipamiento;
• Comunicación;
• Necesidades de entrenamiento;
• Rutinas, sistemas de registro e información.

 5. Conclusiones y Recomendaciones de la Experiencia de la Unión Europea

El análisis de los procesos de cooperación en el campo de la Salud en la Unión Europea
muestra que la Salud es un área donde la Comunidad desempeña un importante papel.
Pero, al mismo tiempo, los sistemas de salud constituyen parte importante de las econo-
mías nacionales, dado que representan del 5% al 10% del PIB de los países. Por esta razón,
los Estados de la UE argumentan que la política de salud comunitaria debe ser definida de
forma relativamente estrecha. En particular, se oponen a la idea que la política comuni-
taria de salud pueda abarcar los temas referentes a los sistemas de salud y servicios de
salud. De esa forma, enfatizan el Artículo referente a la Salud Pública (número 152) del
Tratado, así como el principio de la subsidiariedad para delimitar los papeles respectivos,
al igual que los niveles decisorios.
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Esto de algún modo responde al creciente peso de la política de salud comunitaria en
la Agenda de la UE y a la ampliación del límite de temas del Tratado. Debe notarse que
actualmente existe un Comisario de la Unión responsable por políticas de salud y del
consumidor, y una Dirección General, a la vez que están mantenidas en otras Comisiones
las dimensiones e interfaces con la Salud.

El desarrollo de una política más amplia y proactiva para la Salud en el campo de la
Unión Europea en su definición actual o ampliada forma parte de la agenda de priorida-
des de la región. Hasta que eso suceda, las medidas comunitarias con impacto en la
Salud seguirán siendo ampliamente influenciadas y dominadas por consideraciones eco-
nómicas y no por el interés superior de la política de salud.

Los gobiernos nacionales han sido lentos en el reconocimiento del impacto de la UE sobre
la política de salud. Tal impacto es consecuencia inevitable de la integración y, por lo tanto,
continuará creciendo en importancia. Su énfasis local variará, sin embargo, con característi-
cas organizacionales de los sistemas de salud y la posición geográfica de los países.

Al montar su marco regulatorio para intervenir en cada uno de los sistemas, la Comu-
nidad descuidó el efecto combinado de los varios sistemas nacionales. Así, problemas en
el ámbito nacional existen y la falta de consenso y/o el desinterés de los países ha provo-
cado crecientemente la acción de la Corte Europea de Justicia no sólo para interpretar el
Tratado, sino también formulando la política comunitaria de Salud.

 6. Otras fronteras: el caso del NAFTA

Mucho menos elaborada y pactada es la situación de las fronteras de las Américas, en el área
de actuación del NAFTA. El North American Free Trade Agreement (NAFTA) integra las econo-
mías de Canadá, México (BRANDON, J., 1996)  y Estados Unidos, en la perspectiva de equilibrar
el flujo de servicios, productos y población, a través de fuerzas que a lo largo del tiempo
generarían empleos y prosperidad. La perspectiva inmediata, a pesar de ello, es que la indus-
trialización provocará un impacto poblacional que agregará más presión a la ya limitada oferta
de servicios de salud en la frontera, así como alterará la naturaleza de la demanda.

La amenaza más importante sobre la salud pública en las fronteras es la diseminación
de enfermedades infecciosas. Sin embargo, en la integración entre fronteras, los recur-
sos per capita disminuirán, por acumulación poblacional, sugiriendo la necesidad de un
nuevo plan sanitario en las nuevas circunstancias.

En tal contexto, las acciones de prevención y promoción de la salud se vuelven esen-
ciales, una vez que pueden reflejarse en la disminución de los costos de atención a la
salud asociada a la manifestación de las enfermedades (GRAY, C, 1996).

7. Subsidios para la Formulación de un Sistema de Integración de los Modelos de
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La necesidad de atención a la salud eficiente, efectiva y coordinada en la región es
evidente. Los residentes de San Diego a Brownsville sufren de problemas de salud,   erra-
dicados hace mucho tiempo en otras partes del país, tales como tuberculosis y cólera.  No
obstante, la extrema desigualdad entre los países, regiones y sistemas de salud del NAFTA
reduce la integración de los sistemas de salud en la frontera a acciones de vigilancia
epidemiológica y sanitaria, y a una disputa por precios de medicamentos. De hecho, lejos
del FDA, México y Canadá ofrecen medicamentos a costos más bajos que los Estados
Unidos, caracterizándose la frontera como un área de intenso contrabando de medica-
mentos.

Entre 2002 y 2003, fueron firmados varios acuerdos entre EE.UU. Canadá, ampliando
la colaboración entre el Health Canadá y el U.S. Food and Drug Administration (FDA).

Estos acuerdos refuerzan el entendimiento entre los dos países y construyen un es-
fuerzo regulatorio común sobre la seguridad de productos terapéuticos existentes, nue-
vas drogas e investigaciones sobre medicamentos, ampliando el acceso de Canadá a
nuevas e importantes terapias desarrolladas en los EE.UU. A la vez, para consumidores
canadienses quedará resguardada la seguridad, la eficacia y la calidad de este mercado.

La creación en 2003 de la North American-Pharmotherapeutic Consultants Associa-
tion congregará médicos y farmacéuticos de Canadá, EE.UU. y México con el objetivo
común de influenciar positivamente la política pública de manipulación de medicamen-
tos, así como su acceso y costo, garantizando también la calidad de los productos vendi-
dos por Correo.

En esa oportunidad, fue formada la IMPAC, the Internet and Mail-order Pharmacy
Accreditation Commission, que operará como entidad separada, autorizada por la Aso-
ciación. El nuevo esfuerzo de acreditación traerá beneficios para los consumidores de los
tres países, ayudando a discriminar entre productores de acuerdo con su adhesión (o no)
a este sistema, abriendo también las puertas de los mercados a los productores que se
sometan al estándar regulatorio establecido.

En la frontera EE.UU.- Canadá, se verifican también acciones de reciprocidad, con
relación a la compra de exámenes en los EE.UU. para la clientela del sistema público de
salud canadiense. Las acciones se organizan en torno a procedimientos de mayor costo,
complejidad y contenido tecnológico, destacándose también el gran desplazamiento de
profesionales de salud de Canadá a los EE.UU., atraídos por las oportunidades de merca-
do de la medicina privada. En franco contraste con la Unión Europea, la extrema dispari-
dad entre los sistemas de salud dificulta tanto la movilidad de los ciudadanos como la
posibilidad de implementar acciones pactadas en el campo de la Salud, neutralizando, en
gran medida, el potencial de cooperación y de integración entre los servicios en las regio-
nes de frontera.
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 7. Beneficios probables y dificultades esperadas en la conformación
del SIS-MERCOSUR a luz de la experiencia internacional analizada

Muchos son los resultados de la pesquisa comparada, que pueden ser al menos anali-
zados, para implantación en la organización de los sistemas de Salud del MERCOSUR y
demás fronteras brasileñas. Cabría en primer lugar establecer las principales diferencias
de la experiencia local, con respecto a la experiencia internacional.

Las diferencias más significativas se refieren al estándar de financiación y a la con-
cepción pública del sistema de salud brasileño con respecto a los demás países del MER-
COSUR, lo que coloca desde luego diferencias significativas en el estándar de remunera-
ción de servicios, y en el establecimiento de relaciones financieras de reciprocidad, en el
caso que éstas se intensifiquen.

El sistema brasileño de Salud es de naturaleza pública, financiado por impuestos y
contribuciones. Los recursos remuneran acciones y servicios de salud en los tres niveles
de gobierno, destacando todavía la política de medicamentos brasileña, que suministra a
la población atendida, de forma gratuita, los medicamentos de la farmacia básica, ade-
más de medicamentos genéricos para el tratamiento de VIH y tuberculosis, entre otros.

Los demás sistemas nacionales se organizan esencialmente en seguros privados, y
acciones financiadas por el sector público, de límites reducidos.

Así, parece claro que debe haber una separación entre principios de la armonización
de los sistemas de salud en el MERCOSUR y la operación concreta de proyectos transfron-
terizos. Pasaremos, a partir de ahora, a operar según estos dos niveles, para nuestra
argumentación final en este trabajo.

Es preciso, no obstante, destacar que la radicalización de las acciones positivas trans-
fronterizas constituye un proceso en sí mismo, y no una etapa de la plena armonización
de los sistemas de salud del MERCOSUR.

Tanto es posible desarrollar acciones de corto plazo relativas a la armonización de los
sistemas de salud del MERCOSUR, como organizar la financiación y la provisión de accio-
nes de salud transfronteriza en las áreas predispuestas a esta cooperación de forma
inmediata, como reproducirlas en otras regiones de frontera, de forma bilateral o trilate-
ral, en regiones delimitadas como espacios de convergencia e intersección de acciones.

7. 1 Armonización en el MERCOSUR

La U.E. nos ofrece una referencia común y bastante amplia, en parte ya apropiada por los
acuerdos en curso en el MERCOSUR, sobre grandes temas de la Salud para ser abordados.

7. Subsidios para la Formulación de un Sistema de Integración de los Modelos de
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Desde luego, es posible destacar un campo común de las acciones regionales, (MERCOSUR,
SGT11, 2000 a 2003) que, independiente de las diferencias de concepción y de estándar
de financiación entre los sistemas de salud de la región, podría constituir un punto de
partida para la organización del sistema de salud integrado en el MERCOSUR.

Desde luego, se deben registrar los avances concretos del proceso de armonización en
los campos de la vigilancia epidemiológica y sanitaria.

En ese sentido, se destaca el cuidado común a los jóvenes y niños, con énfasis en el
apoyo a las acciones de prevención que enfocan VIH/SIDA y las infecciones sexualmente
transmisibles, la tuberculosis y las enfermedades de resistencia a antibióticos, además
de las acciones relativas al control de malaria, hanseniasis, fiebre amarilla, cólera y
leishmaniasis. Este campo de la prevención no depende de la naturaleza pública o priva-
da de los sistemas de salud y de sus gradaciones de financiación, siendo de responsabi-
lidad estatal en todos los países del MERCOSUR. Por esta razón, el conjunto de estas
acciones constituye un denominador común de políticas que podrá y deberá ser ampliado
a corto plazo, a través de la cooperación bilateral o multilateral entre los países del área.

Del mismo modo, hay un conjunto de enfermedades no transmisibles que pueden tam-
bién movilizar la acción colectiva a nivel del MERCOSUR, en el campo de los determinantes
de las enfermedades cardiovasculares, uso excesivo de alcohol y tabaco. El conjunto de
acciones preventivas en el campo de los servicios sociales y de salud debe ser reforzado,
inclusive con campañas comunes, incluyendo acciones contra el uso ilícito de drogas.

La colaboración intersectorial se podría fomentar en nivel supranacional, por ejem-
plo, entre sistemas de salud, prevención social, educación, sector privado y ONGs, des-
tacándose que existe ya un conjunto significativo de acciones empresariales y del tercer
sector en nivel supranacional en el campo de la Salud.

Otras acciones relevantes deben ser desarrolladas en el nivel de la cooperación de las
acciones de vigilancia sanitaria, al nivel de las enfermedades transmisibles y no transmisi-
bles y de sus determinantes, como también de las campañas de información y educación.

Programas comunes de entrenamiento y capacitación en Salud Pública y Asistencia
Social, realizados de modo informal, deberían ser fomentados, creando las bases para la
futura integración de un objetivo mayor de acciones de salud.

Se podrían desarrollar proyectos piloto sobre educación en salud para los jóvenes, pensados
de forma integrada, y debería constituirse un Observatorio sobre Reorientación de las Políticas
de Protección Social, Sistemas de Salud y Acciones Transfronterizas. Esto ayudaría a elevar el
status de estas cuestiones en la agenda del MERCOSUR y también en cada uno de los países.

Asimismo sobre este asunto, tomando en cuenta la diversidad de los modelos de
oferta de servicios y la heterogeneidad de las prácticas terapéuticas en la región, es
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posible seleccionar las buenas prácticas que deberían integrar la temática de un Obser-
vatorio de Salud, contribuyendo así para la gobernabilidad en Salud en la región.

 Para ello, es preciso asegurar un intercambio eficiente de información, incluyendo el
uso de bancos de datos relevantes para la temática de las políticas y acciones en el
campo de la Salud.

Finalmente, en el campo institucional, cumple sensibilizar a las autoridades y en el
futuro a la Justicia Comunitaria para cuestiones de arbitraje en el campo de la demanda
por reciprocidad que ciertamente vendrá, a ejemplo de la Unión Europea, de parte de los
pacientes, en algún momento futuro. La constitución de Centros de Referencia de Especia-
lidades en el ámbito del MERCOSUR, aunque proyecte un horizonte temporal más largo en
el ámbito de la armonización del MERCOSUR, seguramente se impondrá, una vez que la
libre circulación entre ciudadanos de los Estados Partes se vuelva realidad.

La importancia de la cuestión de los medicamentos en las relaciones de Salud en el
NAFTA llama la atención hacia un punto sensible en las relaciones del MERCOSUR. De una
manera general, la normalización de los productos y mercaderías, tales como alimentos,
productos de belleza y de limpieza, como de los medicamentos, constituye un espacio
bastante avanzado de armonización en el ámbito de los grupos de trabajo del MERCO-
SUR. La consideración de los medicamentos en su aspecto de política pública, sin embar-
go, requiere otras estrategias de intervención que trascienden el espacio victorioso de la
normalización de los flujos comerciales entre países.

Puesto que Brasil tiene la mejor (si no la única) política de medicamentos para VIH/SIDA
de la región, además de producir y distribuir, en el ámbito de las acciones públicas, todos
los medicamentos contra la tuberculosis, se puede prever que este será un tema relevante
de la política de salud de la región, y un posible foco de presión a ser ejercida por los demás
países del área sobre el sistema de salud brasileño. Se destaca que estas son enfermeda-
des transmisibles que obligarán a Brasil, en un escenario de ampliación de fronteras, a un
posicionamiento claro de reafirmación de su política, so pena de comprometer los signifi-
cativos avances ya concretados en el país. Tales avances deberían constituir un marco de
referencia para el futuro desarrollo de acciones coordinadas al nivel regional (OPAS, 2003).

Aun en el campo de la atención primaria, donde pacientes buscan los servicios de la
red de salud brasileña en las ciudades de frontera, hay que tener en cuenta que parte de
la demanda por asistencia a la salud se asocia también a la búsqueda de vacunas y de
medicamentos gratuitos que constan de la Farmacia Básica local.

En términos de la financiación, las acciones supranacionales relativas a la prevención
y también a los medicamentos de alto costo y de administración supervisada deberían
ser objeto de un acuerdo financiero por separado, disociado de las acciones corrientes de
la política de Salud, en el campo del Acuerdo del MERCOSUR, con aportes de recursos de
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los países y también con donaciones internacionales, tales como existen hoy en África. El
resultado sería el establecimiento de un Fondo Financiero de naturaleza supranacional,
financiado con impuestos, contribuciones y donaciones internacionales, que garantice la
producción y distribución de medicamentos esenciales, en los campos antedichos.

7.2 El SIS y las acciones de Salud transfronterizas

Un segundo punto relevante sería el de la reorganización o adaptación de nuestro siste-
ma de salud a las presiones observadas en la frontera (VILLAR, T. C SC ET ALLII, 2001).
Aunque en Brasil el peso demográfico y espacial de esta frontera no corresponda a su
equivalente europeo, este es, sin duda, un tema relevante para el país y sus vecinos, en el
MERCOSUR y fuera de él, y que tiene una conducción paralela al proceso de armonización.

Hay que separar las acciones para pacientes brasileños a ser realizadas fuera del país y
las acciones de salud para pacientes de otras nacionalidades a ser realizadas en Brasil. Para
los brasileños, el acceso a otros servicios y su regulación no involucra cambios o presiones
sobre la financiación. Bastaría, como en el área de los proyectos Euregio, acreditar algunos
servicios más allá de las fronteras, que operarían según la tabla del SUS, y para que ellos
encaminen nuestros pacientes, regulando el acceso en torno a cuestiones geográficas y de
distribución espacial de las redes de servicio. La recíproca, sin embargo, no es verdadera,
una vez que, en los demás países del MERCOSUR, sólo los asegurados por planes de salud o
esquemas contributivos directos podrían tener derecho a reembolso, en los estándares
actuales de funcionamiento de los distintos servicios de salud. Así pocos pacientes podrían
utilizar la infraestructura de servicios de salud en Brasil y obtener resarcimiento de sus
gastos fuera de las respectivas fronteras, sin una acción estatal dedicada para diluir la
separación entre financiación pública y privada, en estas circunstancias.

Se debe notar que, en Europa, los proyectos Euregio operan en general en áreas donde
el sistema de salud es público, pero basado en contribuciones directas, que demarcan, de
alguna manera, el espacio del derecho social. Es así en Alemania y en Holanda. O sea, no
hay mecanismo automático de reconocimiento de esta posible reciprocidad, sino en el
campo judicial, de la interpretación del propósito de los derechos comunitarios, o donde
el costo alternativo del montaje de una infraestructura de servicios es más oneroso.

Así, sería necesario asignar algún recurso, inicialmente brasileño, y también del segmento
“contributivo” de los demás países, que se incorporarían a las transferencias fondo a fondo del
SUS y la PPI, para formalizar esta demanda, hoy ya ejercida por pacientes de otras nacionalida-
des en Brasil, como por brasileños en otros sistemas de salud, en las ciudades de frontera.

La experiencia internacional revela también que parte de esta demanda se concentra
en los servicios más costosos y de mayor complejidad, como las cardiopatías graves, el
cáncer, las hemodiálisis, los transplantes. Se podría, a semejanza de Chile, operar un
adicional contributivo a un fondo denominado Fondo Catastrófico, que actúa en esta faja
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de servicios. La contribución brasileña sería de naturaleza fiscal, e incluida en la PPI como
hoy, y su dimensión dependería de cuánto el país decide subsidiar sus vecinos y socios.

El punto de partida sería la territorialización de esta demanda comunitaria en el MERCO-
SUR, con jerarquización de servicios y, eventualmente, una menor restricción a la generaliza-
ción de la atención primaria. Caso el PPI pasase a incorporar nuevos factores y valores, ya
sea originarios de aportes de los planes de salud, de los gobiernos o de un Fondo Catastrófico
para las fronteras, los pacientes transfronterizos podrían ser referidos a otros niveles de
atención, y, en cada región de frontera, concertadas las acciones entre los países involucra-
dos. Además de la cuestión de la financiación y de la regulación por el SUS según sus normas
operacionales (dado que en los demás países no hay propiamente un sistema de igual alcan-
ce) otros elementos se requerirían para el montaje del nuevo sistema.

Entre otros, sería esencial la acreditación de instituciones y profesionales, el estable-
cimiento de estándares y protocolos clínicos, además de la conformación de otros aspec-
tos no clínicos de la calidad, tales como la garantía sobre el uso y la manipulación de los
equipos, disponibilidad y compatibilidad de sistemas de información, tanto para pacien-
tes como entre los sistemas para los cuales son referidos (médicos y servicios). Entre los
requisitos, estaría incluida la consistencia de los procedimientos de contratación y reem-
bolso, y la legalidad de las transacciones entre fronteras.

No menos importante sería la formalización de un acuerdo sobre definiciones de me-
todología para evaluar el desempeño y la calidad. Finalmente, cabría fomentar el networ-
king de especialistas y de estructuras de salud de la Unión en el campo de la Medicina de
Emergencia (por medio de sitio en la Internet) para estimular y apoyar la cooperación en
caso de catástrofes de grandes dimensiones (puntos de contacto, disponibilidad de acuerdos
bilaterales y transfronteras).

La estructura legal sería a través de acuerdos bilaterales, a través de la constitución
de las regiones supranacionales de salud.

7.2.1 Los municipios SIS-MERCOSUR

La mera observación de los acuerdos bilaterales en curso, que se expresa, por ejem-
plo, en el ámbito de la empresa Itaipú Binacional, como en acuerdos entre ciudades de
frontera entre Brasil y Uruguay, demuestra la existencia de una predisposición a hacer
acuerdos entre países que preceden el avance y la generalización del proceso de armoni-
zación. Por otra parte, la formalización de acciones ya en curso en el sistema de salud
brasileño y que incluyen ciudadanos de regiones de frontera, brasileños o no, que trans-
cienden las consideraciones formales de residencia, ciertamente contribuiría a la mejor
gestión del sistema de salud en las áreas transfronterizas, donde es más tenue la demar-
cación de la clientela propia del SUS.

Con base en esta constatación y en los avances destacados en el campo informal, en
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el ámbito de los programas de vacunación, de la atención primaria o también en los
demás niveles de complejidad, el reconocimiento y valorización de estas acciones espon-
táneas corresponden a una necesidad inmediata de regulación de la demanda y de la
financiación de las acciones a ella correspondientes, en el campo de la vigilancia epide-
miológica y sanitaria, y de la asistencia.

La propuesta concreta desarrollada en contrapunto a la experiencia de acciones inte-
gradas de salud en las fronteras europeas y que considera, no obstante, las asimetrías
entre los sistemas de salud de Brasil y de los demás países del MERCOSUR sería la de
crear una categoría de gestión, la de los municipios SIS-MERCOSUR, en la cual serían
habilitados, por adhesión, los municipios de frontera brasileños que se dispusiesen a
operar en ámbito transfronterizo.

Esta condición de gestión, inicialmente en el ámbito de las acciones del SUS podría
ser posteriormente generalizada para los demás países, en los territorios de frontera, y
también, en Brasil, para las fronteras no-MERCOSUR.

Los municipios habilitados en la condición de municipios SIS-MERCOSUR recibirían crédi-
to suplementario fondo a fondo y también tendrían que planificar sus acciones transfronteri-
zas en el espacio del PDI y del PDR, juntamente con las acciones de los demás municipios.

Formaría parte de la condición de habilitación para gestión SIS-MERCOSUR:
• La capacitación de profesionales de salud para operar en ámbito transfronterizo;
• La armonización de los calendarios de vacunación transfronteriza;
• La acreditación de los servicios y de los profesionales;
• La adaptación de los sistemas de información, dentro de la estructura de los siste-

mas de información del SUS;
• La definición de la referencia y de la contrarreferencia.

La habilitación SIS-MERCOSUR podría ocurrir en el campo de la gestión plena de la
atención básica y también en el campo de la gestión plena del sistema, para municipios
previamente habilitados en esta condición.

En ese caso, el PDI y el PDR deberían reflejar los nuevos flujos de acciones, y estable-
cidos recursos adicionales para adaptar la oferta a este estándar ampliado de demanda.

La posibilidad de comprar servicios financiados por el SUS y remunerados según su
tabla de remuneración de procedimientos en territorio transfronterizo del MERCOSUR
debería ser observada.

Las acciones de los municipios del SIS-MERCOSUR deberían integrar los Observatorios
de Frontera, y, en estas regiones, deberían ser desarrollados los primeros Centros de
Referencia del MERCOSUR, tanto en el campo de las especialidades médicas, como en el
campo de la enseñanza de los profesionales de salud.
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