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El MERCOSUR, promoviendo la consolidacion de la region,
viene favoreciendo el desarrollo de los mas diversos secto-
res, entre ellos los de la salud, educacién, justicia, cultura,
transportes, energia, medio ambiente y agricultura. Se en-
fatiza el impacto que el Mercado Comun del Cono Sur es
capaz de ejercer sobre el desarrollo de las industrias de los
Paises Miembros, una vez que ofrece ‘proteccion’ a las in-
dustrias aln en desventaja competitiva en relacién con
los paises mas desarrollados. En este caso, no solamente se
puede dirigir la produccién hacia la demanda regional, sino
también aprovechar la ventaja comparativa entre la pro-
duccion de los paises, permitiendo la especializacion de la
produccién, ademas de beneficios diversos en funcion del

aumento de la escala potencial del mercado.

La busqueda de un mercado regional del MERCOSUR propi-
ciara, idealmente, a través del desarrollo de politicas co-
munes o integradas, el fortalecimiento industrial de la re-
gion, avanzando en la superacién de la brecha tecnolégica
que hoy separa paises mas competitivos de los menos en
el mercado global.

En el caso del sector salud, dos peculiaridades marcan la
importancia de esta integracion, tales como: 1. el sector
salud es reconocido como inductor del desarrollo, teniendo
impacto sobre el potencial de desarrollo econémico y social de
la poblacion proporcionalmente favorable cuando se compara
con los demas sectores; 2. la innegable necesidad de planifi-
cacion regional de acciones que traten de vigilancia de sa-
lud, sanitaria y epidemiolégica, de superacion de tragedias
ambientales que no ‘reconocen’ fronteras, y ademas de
ello, de la atencion de mediana y alta complejidad, que
demanda escala para la oferta de servicios.

Sin embargo, la urgencia de la organizacion conjunta de la
atencion a la salud en las fronteras se muestra incompatible
con la morosidad caracteristica del proceso de armonizacion.

El desarrollo comun basado en la solidaridad y en el interés
de las cuatro naciones en acabar con el cuadro de injusticia
social, la mala distribucion de los ingressos y la pobreza,
situacion que marca los paises de América del Sur, justifica
la importancia de propiciar la organizacién y estructuracion
de los servicios de salud en las fronteras. La idea es buscar la
transfronterizacion paralelamente a la armonizacion de los sis-
temas, de modo a contribuir para el proceso de integracion.
Fruto de encargo de los Estados Partes en el Seminario de
Planificacion del MERCOSUR, en 2003, este libro es la ma-
terializacion de una primera invitacion al debate sobre la
integracion de los sistemas de salud del MERCOSUR.



procedimientos claros, simples y transparentes de habilitacién profesional, para facilitar
y desarrollar la movilidad de los profesionales de la salud. De ese proceso forman parte la
mayor utilizacion de los centros europeos de referencia, como también la evaluacién
tecnoldgica en Salud.

2.1.1 Centros europeos de referencia

Para problemas de salud que exijan gran concentracion de recursos o combinen alta
especializacion, calidad y rentabilidad, sobre todo en el caso de enfermedades raras, los
centros de referencia se presentan cada vez mas como una solucioén a nivel europeo,
sobre todo si fueran movilizados para la formacién médica, la investigacion, asi como
para la divulgacion de informaciones y para la evaluacion.

Los centros de referencia europeos deberan expandirse hacia las nuevas fronteras de
Europa, permitiendo, a las autoridades responsables por los cuidados en cuestion, libertad
de eleccidn en lo que se refiere a la utilizacion de cualquier centro de referencia.

2.1.2 Evaluacioén tecnoldgica de la salud

De la misma forma, avances en la evaluacién tecnoldgica de la salud (HTA) pueden
auxiliar a los responsables por la elaboracién de las politicas en la toma de decisiones, a través
de la disponibilizacién, en el ambito comunitario, de evidencias sobre aspectos médicos,
sociales, econdmicos y éticos respecto a las politicas y a las practicas en el dominio de los
cuidados de la salud. Es posible y deseable mejorar el intercambio de informaciones a
través de una colaboracion europea mas sistematica, dado que la actual fragmentacién en
términos de evaluacion tecnoldgica de la salud en toda la Unidn resulta en una duplicacién
de esfuerzos, con coexistencia de innumerables tecnologias de alta prioridad que no llegan
siquiera a ser evaluadas.

Por este conjunto de razones, la Comision fue convocada para considerar la forma de
organizar y financiar una red sustentable, asi como una coordinacion para la evaluacion
tecnoldgica de la salud.

2.1.3 Encuadramiento comunitario en materia de informacioén

El aumento de la movilidad de las personas, previsto en la Unidn, 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
elaboracion de las politicas y los prestadores de servicios necesitan informaciones amplias
para garantizar un desarrollo sustentable de los servicios de salud. Asi, se hace necesario un
encuadramiento estratégico que confiera coherencia, complementariedad y transparencia a
las iniciativas en el dominio de la informacién 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 debera abordar cuestiones generales como politicas y sistemas de
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salud, vigilancia de la salud, garantia de la calidad, acceso a la informacidn y proteccion
de datos, asi como puntos especificos como soluciones y normas tecnolégicas adecua-
das, gestién de registros, reglas en materia de responsabilidad, orientaciones para la
concesion de licencias referentes a las mejores practicas y reclutamiento de profesiona-
les de la salud (incluyendo cuestiones éticas), asi como notificacién de los procedimien-
tos instaurados por error profesional.

Muchos aspectos relacionados a la informacién también han sido objeto de discusiony de
recomendaciones especificas en los otros tres temas (cooperacion europea, acceso y calidad,
y conciliacion de las politicas nacionales con las obligaciones europeas), debiendo los aspec-
tos de los mismos que estuvieran relacionados con la informacion ser tomados en cuenta en
el abordaje global que se describe resumidamente a continuacion (PATRAS, 2003).

El encuadramiento para la informacién sobre salud al nivel de la Unidn debera incluir
la identificacion de las diferentes necesidades de informacion del punto de vista de los
responsables por la elaboracion de las politicas, enfermos y profesionales, el modo como
esa informacion podra ser disponibilizada y las responsabilidades de los diferentes inter-
vinientes, tomando en consideracion los trabajos sobre el tema, realizados por la OMS
(OMS, 2002) y por la OCDE.

Deberan también ser tratadas las cuestiones relativas a la proteccion 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 basica en el nivel socioeconémico y en el cumpli-
miento de los principios de la proteccién social, si comparado al MERCOSUR, existe toda-
via 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 fisica, la acce-
sibilidad financieray el acceso a la informacion, comprendiendo los siguientes aspectos:

e porcentaje de la poblacion abarcada por el régimen con financiacién publica;

e gama de servicios disponibles en el régimen con financiacion publica;

e acceso al seguro de salud privado, de caracter voluntario;

e tiempo de espera para obtencion de un servicio;

< disponibilidad de servicios de buena calidad;

< disponibilidad de tratamientos innovadores;

e precio de los servicios de cuidados de salud y nivel de coparticipacion de costos;

< elecciones a disposicion de las personas (como acuerdos en materia de derivacion

o prestadores contratados);
e variaciones de caracter socioeconomico;e,
< informacién 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 evaluacién del ejercicio de la actividad médica
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individual, abarcando los siguientes dominios en especial:
= estandares nacionales con base en pruebas de eficacia;
e mecanismos organizativos destinados a garantizar cuidados seguros y de alta calidad;
< metodologias de seguimiento y evaluacion;
e seguridad del enfermo;
e yexperiencia 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 politicas de proteccién
social, incluyendo los cuidados de salud, el Comité de Proteccion Social, que desempefia
un papel consultivo, promueve la cooperacion entre Estados Miembros y con la Comision.
No obstante, subsiste la necesidad de mejorar mecanismos que permitan una observa-
cién 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, ademas, la obtencién de mas informacion sobre el volumen,
la naturaleza, los mecanismos, las motivaciones y los resultados de los cuidados de salud
transfronterizos. En la ampliacién de las fronteras que esta por llegar, sera necesario
abordar cuestiones especificas, incluyendo nimeros de personas, dificultades constata-
das en los cuidados de salud transfronterizos, resultados y satisfaccion de los usuarios,
mecanismos existentes (en nivel nacional, acuerdos directos entre Estados Miembros o
mecanismos al nivel comunitario), asi como el impacto en la prestacion de cuidados a
ciudadanos que contintan utilizando el sistema de su propio Estado Miembro. Todo esto
debera apoyarse en los datos existentes, para avanzar lo mas rapidamente posible.

Es igualmente importante que se colecten informaciones sobre los retos especificos
con que se deparan los paises que estan por ingresar en la Unidn. Con esta perspectiva,
se solicitd a la Comision un estudio sobre la creacion de un sistema para la colecta
sistematica de datos de la Unién en su configuracién actual, asi como de su proxima
ampliacion, sobre el volumen y la naturaleza de la circulacion de enfermos dentro y fuera
de los sistemas establecidos por los Reglamentos comunitarios, que incluya datos sobre
flujos relacionados con el turismo y estadias de larga duracion.

La Comision fue también inducida a realizar un estudio con el objeto de determinar
cual es el motivo que lleva a los enfermos a desplazarse mas alla de las fronteras, cuales
son las especialidades en cuestion en estos desplazamientos, la naturaleza de los acuer-
dos bilaterales, los requisitos en materia de informacion de los enfermos y de los clinicos,
y la experiencia vivida por los enfermos, teniendo particularmente en cuenta la amplia-
cion de las fronteras.

Los Estados Miembros y los paises adherentes deberan 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 paises, para seleccionar las opciones consideradas mas adecuadas para dar respues-
ta a estas cuestiones; también deberan, asi como la Comisién, desarrollar y reforzar el
sistema de recoleccién de datos en materia de movilidad de los profesionales de la salud;
incentivar los Estados Miembros y los paises adherentes a recolectar y compartir, en
colaboracién con la Comision y las organizaciones internacionales pertinentes, datos com-
parables sobre los profesionales de la salud.

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

Para propiciar una reflexion sobre el tema de la conciliacion de los objetivos naciona-
les con las obligaciones europeas, Bélgica, los Paises Bajos, Finlandia, el Reino Unido,
Francia, el EPF, el HOPE, la EHMAYy los ESIPOs constituyeron un grupo de trabajo, respon-
sable por la elaboracién de una encuesta sobre los “Sistemas nacionales de salud en una
Europa integrada”. Tal encuesta contiene preguntas relacionadas a los objetivos basicos
de los sistemas nacionales de salud; el impacto especifico de las reglas del mercado
interno en la gestion y en la capacidad de direccién de los sistemas de cuidados de salud;
cuestiones relacionadas a los cuidados transfronterizos; y mecanismos para mejorar la
seguridad juridica. Con base en el trabajo de este grupo, el proceso de reflexion identi-
ficd las cuestiones y recomendaciones que se presentan a continuacion.

La organizacion y la financiacion de los sistemas de salud y de proteccion social son de
responsabilidad de los Estados Miembros. Sin embargo, los Estados Miembros deberan
ejercer sus responsabilidades en este dominio de acuerdo con el Derecho comunitario.

Desde un punto de vista econémico, 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 desempefiado por los profesionales de la
salud en la determinacién de los servicios que son necesarios al enfermo.

Ademas, en la mayoria 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 prestacion de cuidados de salud es inevitablemente imperfecto y
cada vez mas complejo, con profundas asimetrias al nivel de la informacién.

Los gobiernos de toda la Union han desempefiado un papel activo en la organizacién
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 obligacion de los sistemas de
salud de pagar los costos de tratamientos prestados en otro Estado Miembro, el Tribunal
de Justicia reconocié 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.

Simultaneamente, el Tribunal de Justicia reconocio 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 deberan continuar ejerciendo su responsabilidad en materia de
definicion de politicas en una serie de aspectos con miras a la organizacién y financiacién
de sus sistemas de salud, respetando el Derecho comunitario. Tales responsabilidades
incluyen:

< modo de financiacidon del sistema de salud y de proteccion social (por ejemplo, por
medio de impuestos, seguro social, etc.) y organizacion global del sistema, inclu-
yendo el modo como los precios son fijados;

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

« definicién de prioridades globales para los gastos de la salud, y derecho a la deter-
minacién del &mbito de los cuidados con financiacién publica;

e atribucion de las prioridades de acceso de los individuos al sistema (si fuera pago
por el régimen nacional) con relacidn a la necesidad clinica;

e estrategias de gestion sujetas a presupuestos definidos, por ejemplo, utilizacion
de medicina basada en evidencia, previendo un margen para la diversidad nacio-
nal al nivel de las politicas de salud y de los estandares de tratamiento;

e y cuestiones de calidad, eficacia y eficiencia de los cuidados de salud y de las
orientaciones clinicas.

En todos estos aspectos, el intercambio de mejores practicas seria importante para todos
los Estados Miembros. Seria 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 publicas y las organizaciones privadas que tienen un caracter comercial.

Hay formas de proteccion adicional de la salud que desempefian un rol importante en
varios Estados Miembros en la garantia del acceso a los cuidados de la salud. El cuadro
juridico europeo se fundamenta en un abordaje de competencia en nivel comunitario
entre entidades de seguros cuya solvencia esté 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
reglamentacion de los servicios de cuidados de salud interactta con las reglas del merca-
do interno. Sin embargo, el Tribunal de Justicia profirio varias decisiones referentes a la
aplicacion de las reglas del mercado interno a la cuestién del reembolso de los servicios
de salud prestados en el otro Estado Miembro, teniendo en cuenta las caracteristicas del
sector de salud. Podran ser igualmente necesarias otras acciones teniendo en vista otros
aspectos en materia de salud publica y social.

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

e alteracion del Tratado;

« desarrollo de soluciones en el @mbito del derecho derivado;

e cooperacion europea, incluyendo comunicaciones de la Comision;

< mejoramiento del proceso de toma de decision, incluyendo la evaluacién del im-

pacto de las propuestas en materia de salud; y
e apoyo ainiciativas por parte de los Estados Miembros y de cooperacion bilateral.

Las posibilidades que el derecho derivado ofrece podrian incluir una nueva actualiza-
cion de las disposiciones en materia de coordinacién de los sistemas de seguridad social,
disposiciones generales relativas a la libre circulacién de los servicios o aclaraciones
especificas referentes a la aplicacion del derecho comunitario a los servicios de salud.

Un mecanismo permanente, al nivel de la Union, permitiria apoyar la cooperacion
europea en el dominio de los cuidados de la salud y acompafiar el impacto de la accion de
la Comunidad sobre los sistemas de cuidados de la salud.

Dicho mecanismo, que podria reunir responsables de alto nivel en el &rea de la salud
representando los Estados Miembros y la Comision, e involucrar las partes interesadas
pertinentes, tendria 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
dialogo politico y la cooperacion reforzada en el campo de los cuidados de salud, consti-
tuyendo un medio de colaborar en cuestiones como las mejores practicas, 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 Comision seria convocada para realizar un analisis de las eviden-
cias referentes a las cuestiones suscitadas por la interaccién de las reglas comunitarias
con los objetivos de la politica nacional de salud, asi como para analizar la forma de
mejorar la seguridad juridica en la secuencia de la jurisprudencia del Tribunal de Justicia
en lo que atafie a los derechos de los enfermos de beneficiarse de tratamiento médico en
otro Estado Miembro, y presentar las propuestas que fueran adecuadas.
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Finalmente, hace falta que la Comision considere la necesidad de desarrollo de un
mecanismo permanente, al nivel de la Unién, para apoyar la cooperacion europea en el
campo de los cuidados de salud, acompafiando el impacto de la accion 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-
ria de la situacion en el campo de la salud, asi como, en ciertos casos, el desarrollo de
competencias.

3.1 Sobre Salud y Ampliacion de las Fronteras

No obstante las mejorias recientemente introducidas, el estado de la salud en la mayoria
de los Paises Candidatos es inferior al de la UE, aumentando algunas amenazas para la salud.

En lo que respecta a los indicadores de salud estadisticamente més confiables (expec-
tativa de vida y mortalidad infantil), los Paises Candidatos estan, en su mayoria, atrasa-
dos con relacion a la UE. La mortalidad infantil es superior a la de la UE, aunque las
diferencias estén disminuyendo. La mayor incidencia de algunas enfermedades crénicas
parece estar relacionada con la mayor prevalencia de factores de riesgo, como el taba-
quismo, los regimenes alimenticios desequilibrados, los estilos de vida y la contamina-
cién ambiental. Ademas, el abuso de drogas licitas e ilicitas es un fendmeno cada vez
mas 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 Paises Candidatos del 4,5%, mientras
que en la UE ese porcentaje es del 8,5%. Ademas, la disminucién del PIB y la tonica
colocada en otras prioridades durante la fase de transicion es pasible de provocar una
contencidn de los gastos con salud y con los cuidados de salud.

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

e incentivar a todos los Paises Candidatos a participar en los programa de salud
publica de la Comunidad;

< evaluary fomentar la mejoria del know-how y de las estructuras relacionadas con
la vigilancia de las enfermedades transmisibles e incentivar una participacion rapida
en la red comunitaria de vigilancia de la salud y de control de las enfermedades;

e organizar reuniones periodicas entre los Estados Miembros y los diferentes Paises
Candidatos sobre tépicos especificos de la adhesion relacionados con la salud,
para identificar prioridades de cooperacion e intercambio de informaciones sobre
el establecimiento de prioridades relacionadas con la asignacion de recursos y
dotaciones para inversion;

= siempre que sea posible, promover la participacion de expertos de los Paises Candi-
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datos en los grupos de expertos de la Comision;

< facilitar la cooperacién transfronteriza;

e desarrollar la investigacion en el campo de la salud, incluyendo cuestiones de salud
relacionadas con la adhesién e intercambio de experiencias sobre el uso de siste-
mas y tecnologias de la informacion relacionados con los cuidados de la salud;

e continuar promoviendo la participacion de expertos de los Paises Candidatos en las
actividades de investigacion de la Comunidad relacionadas con la salud y los cuida-
dos de salud, en los programas “Calidad de vida y gestion de los recursos vivos” y
“Creacion de una sociedad de la informacion de convivencia”;

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

El sector salud representa una parte significativa del PIB de los paises, dedicandose
cada vez mayor atencion a los gastos de salud en todos los Estados Miembros de la actual
Unién Europea. No obstante, en los paises candidatos de Europa Central y Oriental, dis-
minuy6 la importancia atribuida a los problemas de salud publica, no fueron desarrolladas
estrategias de salud publica modernas, ni existen conceptos y estructuras adecuados
para responder mejor a los importantes desafios y amenazas a la salud.

Asi, la necesidad de una concienciacion mutua es evidente. De un lado, la Comunidad
necesita conocer los problemas de salud asociados a la ampliacion 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 circulacién de personas,
tanto de ciudadanos como de profesionales, y el posible aumento de los gastos que tendra
la UE por la falta de salud en los Paises Candidatos. Por otro lado, es obvio el interés de los
Paises 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 Paises Candidatos

Desde antes del final de los afios ochenta, los sistemas integrados de salud de los
Paises Candidatos comenzaron a sufrir la falta de inversiones y la insuficiencia de finan-
ciacion 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
transicion global a la democracia y una economia de mercado en curso, los Paises Candi-
datos se ven enfrentados a importantes desafios. Algunas de las dificultades surgieron
de la rapida privatizacion, que alterd drasticamente los sistemas anteriores.

Los Paises Candidatos, en su mayoria, se recuperaron de la importante crisis fiscal
inicial, pero, a pesar de que su PIB esté de nuevo en expansion, la salud todavia no es
una prioridad en la asignacion 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 manutencion deficiente, por sistemas de gestion desactualizados y por la
escasez de recursos. Existen también diferencias significativas entre los Paises Candi-
datos, agravadas por el aumento de las desigualdades sociales, el reaparecimiento de
enfermedades transmisibles, el aumento del tabaquismo y del alcoholismo, la contami-
nacion ambiental y la disminucién drastica del crecimiento demogréafico natural, que van
dando origen a graves problemas y a nuevas necesidades en el sector de la salud.

La evaluacion hecha en el contexto de la Agenda 2000, respecto al estado de la salud
en los Paises Candidatos, menciona que estos paises -con excepcidn de Eslovenia y de
Chipre- estan muy abajo de las normas de la UE en casi todas las areas de la salud. Sus
sistemas de salud necesitan tornarse econdmicamente viables y socialmente aceptables,
garantizando que el dialogo y la participacion social se extiendan a la promocién de la
salud y a la prevencion de las enfermedades.

Los Estados Miembros deciden sobre los principios y la organizacion 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
Recomendacién del Consejo, del 27 de Julio de 1992, relativa a la convergencia de obje-
tivos y politicas de proteccion social. En lo que se refiere a la salud, estan de manera
general cubiertos, proporcionando a todos los residentes el acceso a los cuidados de
salud necesarios y a las estructuras de prevencion de enfermedades, desarrollan un sis-
tema de cuidados de salud de elevada calidad, orientado a las necesidades evolutivas de
la poblacidn; proporcionan en especial la rehabilitacion de convalecientes y servicios de
maternidad, y aseguran las prestaciones adecuadas de proteccion social para los trabaja-
dores que interrumpen el trabajo por motivos de enfermedad o maternidad.

Algunas caracteristicas 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 econémico (un “sistema de valores
europeos comunes’™), no son todavia aspectos dominantes en los sistemas de salud en la
mayoria de los Paises Candidatos.

En la transicion, independientemente del sistema adoptado, basado en tributacién ge-
neral o en sistemas de seguros nacionales y obligatorios y/o privados, deberan ser salva-
guardados los siguientes elementos basicos: (i) sistema de valores: solidaridad basada en
los rendimientos y ante los riesgos/mercado correctamente reglamentado; (ii) calidad (for-
macion, homologacion, directrices éticas, proteccion del consumidor); (iii) rentabilidad
(restricciones de la oferta, control, contratacion); (iv) igualdad (acceso, financiacion, dis-
tribucion); (v) responsabilidad financieray (vi) autorregulacion, participacion.

Los reglamentos destinados a asegurar la existencia de las garantias pertinentes y de
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su correcto funcionamiento son mas importantes cuando los sistemas sufren transforma-
ciones fundamentales y se orientan hacia una légica de mercado. Los sistemas de cuidados
de salud integrados verticalmente, como los que existian antiguamente en todos los Paises
Candidatos, exigian una menor reglamentacion, una vez que disponian de una estructura
de gestion jerarquizada y los flujos financieros no dependian de los resultados.

En su mayoria, los Paises Candidatos adoptaron ahora los sistemas de los Estados
Miembros como modelo y se aproximan, en su reforma, a sistemas menos integrados
verticalmente, en sintonia con los elementos basicos de los sistemas de salud de la UE.
Esto implica la creacion de sistemas de reglamentacion y de una fuerte capacidad insti-
tucional, todavia no adecuadamente desarrollada en la mayoria de los Paises Candidatos.

Las reformas de los cuidados de la salud también tienen el objetivo de aumentar la
eficacia de los sistemas, lo que no es facil en un ambiente econdmico dificil. La introduc-
cién indiscriminada de nuevas tecnologias puede traer dificultades adicionales y puede
sustituir, de forma incorrecta, los actuales tratamientos, mas baratos y eficaces. Los
Paises Candidatos, tal como los Estados Miembros de la UE, deben enfrentar el desafio de
la introduccién de tratamientos y procedimientos innovadores y eficaces, y controlar y
limitar la prestacién y la aplicacion de tratamientos y procedimientos ineficaces, o me-
nos eficaces, especialmente si consumen recursos que podrian ser consagrados a la fi-
nanciacién de tratamientos eficaces.

Habitualmente, los Paises Candidatos conciben la descentralizacion como un aumento
de la eficacia y de la capacidad de respuesta, pero no necesariamente de la eficiencia,
mediante una mejor adaptacién de los servicios a las necesidades locales. Sin embargo, los
gobiernos y/o las instituciones locales todavia 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 Paises Candidatos el nimero de camas en los
hospitales, asi como la duracién promedio de las hospitalizaciones, siendo en algunos
inferiores al promedio de la UE, la capacidad en exceso del sistema de salud todavia no
fue adecuadamente abordada en todos los Paises Candidatos.

El nimero de médicos empleados en el sector de la salud es superior al de la UE en casi
todos los Paises Candidatos. Habitualmente, los médicos no tienen la motivacion adecuada,
una vez que generalmente son mal pagos y victimas de subempleo?. La practica de la salud
publica se restringia, en el pasado, a los profesionales de la medicina. Los conceptos mo-
dernos de salud publica, incluyendo el trabajo multidisciplinar, todavia no fueron plenamente

2 Tienen frecuentemente especializacién excesiva, poseen formacion estrictamente clinica, faltandoles conocimientos
mas vastos en el dominio de la gestion de la salud, incluyendo la contencién de gastos en los sistemas de salud
modernos. Aungue las organizaciones de médicos (Colegios de Médicos, Secciones de Médicos) hayan desempefiado un
papel fundamental en la evolucién del sector de los cuidados de la salud en los Estados Miembro de la Unién Europea,
sus homélogos en los Paises Candidatos todavia no concretaron todas sus potencialidades.
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integrados en la elaboracidn de politicas de la salud en los Paises Candidatos.

La mayoria de los Paises Candidatos conserva, con recursos cada vez mas escasos, redes
de vigilancia epidemioldgica establecidas en el pasado, que tenian personal en exceso, mal
pago e insuficientemente equipado. Una vez que la mayoria de los Paises Candidatos se
orienta hacia sistemas de salud basados en seguros, existe el riesgo que la funcién de vigi-
lancia epidemioldgica sea abandonada o, de ser conservada, funcione con menos recursos y
sea administrada por instituciones sin relacion directa con el restante sector de la salud.

Aunque, antiguamente, todos los Paises Candidatos tenian sistemas de notificacion obli-
gatoria para varias enfermedades transmisibles, en muchos de los sistemas, algunas practi-
cas pueden no ser compatibles con garantias de confidencialidad cada vez mas rigurosas.
Ademas, las actuales transformaciones organizacionales de los servicios de cuidados de la
salud probablemente afectaran la comparabilidad interna de los datos. Los datos epidemiol6-
gicos disponibles son frecuentemente obsoletos y poco confiables. Los Paises Candidatos
estan, en su mayoria, realizando esfuerzos para mejorar los respectivos sistemas de infor-
macion, aunque todavia carezcan de un sistema sélido de vigilancia de la salud.

El proceso de la reforma de los cuidados de salud en los Paises Candidatos es apoyado
por un importante nimero de programas de cooperacion de la Comision Europea, de
organizaciones internacionales, de Estados Miembros y de otros paises®.

Estas actividades abarcan las reformas del sector de la salud, formulacion de las
politicas de salud, financiacién de la salud, prestacion de cuidados de salud, desarrollo de
recursos humanos, el sector farmacéutico, la salud publica, etc. La cooperacion bilateral
de los Estados Miembros tuvo un ambito y una duracion limitados, aunque incidiendo
sobre problemas concretos®.

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

3 Fue recientemente creada una base de datos limitada y provisoria sobre cooperacion (y asistencia) técnica con los
Paises Candidatos, a partir de una investigacién de la Comisién dirigida a los Estados Miembros, a las agencias
internacionales, a ciertos paises terceros, a las ONGs y a partir de los propios programas de la Comision.

4 Por ejemplo, Alemania se centr6 en la financiacion de la salud; los Paises Bajos en la salud mental y Finlandia prepar6
algunos paises para la participacion en los programas de salud publica de la UE. Algunos Estados Miembros desarro-
llaron actividades en casi todos los Paises Candidatos, otros se dedicaron a ciertos paises, por ejemplo, Hungria,
Polonia y la RepUblica Checa, y otros a regiones especificas.
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4. Cooperacion Regional

La Union Europea ha valorado el apoyo a la cooperacion regional gracias a su expe-
riencia previa en la integracion regional. (STEIMAN, R, MACHADO, L. EL., 1996) En la
Salud, es importante sefialar que los desafios en materia de salud son frecuentemente
desafios transfronterizos, enfatizando la necesidad del refuerzo al proceso de integra-
cién o de cooperacidn regional. El apoyo de la Unién deberia centrarse en la reforma del
sector de la salud, en las investigaciones demogréaficas, en el control epidemioldgico, en
las cuestiones ligadas a la produccién, en las adquisiciones y en la reglamentacién de los
medicamentos, asi como en el apoyo a la investigacion y al desarrollo, en la educacién,
etc., aunque sin descuidar los aspectos mas generales de las reformas.

Las acciones previstas en este campo prioritario son: el desarrollo de diversas alianzas,
el apoyo a la adquisicion de conocimientos y la difusion de las mejores practicas, un apoyo
para analizar la capacidad de las instituciones regionales, asi como tomar en considera-
cion, en los acuerdos de alianzas econdmicas regionales, la necesidad de mejorar la salud.

Es esencial mejorar la coordinacion, la complementariedad y la sinergia en todos los
niveles entre las politicas y las actividades de la Unién Europeay las de los Estados Miembros.
Es importante identificar medidas concretas para mejorar la coherenciay reforzar la coordina-
cion operacional entre sistemas de salud. Para este efecto, la Comision considera que su papel
en la coordinacion de las politicas de la Unién 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 (Articulo 22) especifica las condiciones en las
cuales la autorizacion para el acceso a cuidados médicos mas alla de las fronteras no puede
ser rechazada “cuando el tratamiento en cuestion es parte de los servicios de salud previs-
tos en la legislacion del estado Miembro de residencia de un individuo y cuando tales
servicios no estan disponibles en tiempo habil, considerando el estado de salud y el curso
probable de la enfermedad”. No obstante, en la practica, los criterios que gobiernan en la
EU la autorizacion previa para el acceso a cuidados médicos fuera del pais fueron siempre
dejados para decisién de los Estados Miembros.

Recientemente, algunos pacientes recurrieron a las Cortes Europeas para legislar so-
bre la cuestion del acceso comunitario a la Salud, creando jurisprudencia sobre la libre
movilidad de los pacientes en el territorio de la Unidn. Aunque sea este el tema central en
debate en la Unién Europea sobre los sistemas de salud, para nuestras finalidades, esta
es una condicién muy peculiar al caso europeo. De ser asi, parece mas relevante, en la
perspectiva del SIS-MERCOSUR, la consideracion de las experiencias de cooperacién para
acceso transfronterizo en curso en varios paises europeos.
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4.1.1 Experiencias en facilitacion del acceso a servicios de salud transfronteriza:
iniciativas bilaterales de cooperacion entre estados miembros

Algunos estados europeos vienen, desde hace tiempo, estableciendo acuerdos con sus
vecinos en el sentido de garantizar acceso a tratamiento hospitalario méas adecuado para
sus ciudadanos, en particular para los habitantes de regiones donde existe insuficiente
provisién de servicios. Por ejemplo, desde marzo de 1978, los holandeses residentes en
ciertas regiones del sudoeste del pais 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
funcion de las limitaciones de la infraestructura de servicios de salud.

Esta es también una situacién bastante frecuente en Luxemburgo, en funcion de las
limitaciones de su infraestructura de salud, cuya expansion no se justifica, dada su pe-
qguefa poblacién. Para simplificar procedimientos administrativos para el reembolso de
los costos, Luxemburgo establecio acuerdos con establecimientos médicos y hospitala-
rios en la vecindad, para el tratamiento de pacientes de su pais.

Existe también un acuerdo bilateral entre Irlanda e Inglaterra para el reembolso de gastos
médicos, y Alemania, recientemente, concluyé 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 reciproca a tarjetas de salud nacionales.

4.1.2 Los Proyectos Interreg

Apartir de 1990, la Comision Europea lanzé una iniciativa especial, el Programa Inte-
rreg para promover el desarrollo econémico de las regiones de frontera, que ocupan 50%
del territorio de la Comunidad y 10% de la poblacién de la UE. Esta previsto el apoyo
financiero a las iniciativas que promuevan la cooperacion en Salud, particularmente en lo
gue se refiere a la division de recursos humanos, hospitales, servicios y equipamientos
de salud transfronteriza (COHEUR A, 2001).

Esta iniciativa promovi6 el desarrollo de muchos proyectos de cooperacion transfron-
teriza en el campo de la Salud, algunos todavia sin evaluacion formal. La primera expe-
riencia practica ocurrio 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 clinica francesa especializada, mien-
tras pacientes franceses recibian tratamiento de hemodiélisis en Bélgica. La etapa final
de este proyecto fue la creacion de un observatorio transfronterizo con el objetivo de
reorganizar la atencion a la salud en bases regionales, con base en las necesidades de la
poblacién de la region.
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El proyecto Euregio® Meuse-Rhine (EUREGIO, 2003) fue establecido para promover la
cooperacion entre los sistemas de seguro y hospitales en Liege, Genk, (Bélgica) Aachen
(Alemania) y Maastricht (Holanda) en las regiones de frontera entre los tres paises. En esta
region experimental, fueron atenuados los procedimientos burocraticos y las trabas a la
movilidad, y todos se calificaban para la atencion basica en el servicio de su eleccién. El
estudio relativo a este proyecto incluyé un analisis de los factores determinantes de los
flujos de pacientes transfronterizos. En una extension de este proyecto, el fondo central de
seguro holandés establecié contratos formales con proveedores en Alemaniay 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
esta situado en la frontera entre Holanda y Bélgica, en la region de Flandres, y su objetivo es
el de asegurar el acceso al sistema de salud a trabajadores en la frontera, asi como a sus
familias. La informacion sobre tales servicios esta disponible para hombres de negocios y
trabajadores de la region por las compariias de seguros usando sistemas on line.

4.1.3 Ensefianzas de los proyectos Euregio

En general, hasta ahora, el impacto econémico de estos acuerdos ha sido pequefio,
asi 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 tecnologias avanzadas como cardiologia, trau-
matologia, emergencia, neonatologia, dialisis y radioterapia.

Los proyectos que requieren la implementacién de acuerdos bilaterales atraen la atencion
hacia la importancia de organizacion de los proveedores y financiadores, crecientemente
involucran ciudadanos a través de Foros y observatorios de salud, acceso a la informa-
ciony su divulgacion, entrenamiento de los proveedores, y desarrollo de sistemas on line
entre paises.

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

e Garantia de calidad, estandares y protocolos clinicos, acreditacion de profesiona-

les en estandares semejantes, acreditacion de instituciones;

e Otros aspectos no clinicos de la calidad, tales como la garantia sobre uso y manipu-

lacién de los equipamientos;

5  Existen hoy proyectos Euregio entre Alemania, Bélgica, Holanda, Francia, paises nérdicos y algunas fronteras de Este Europeo,
todos de amplia cooperacion y division de servicios y recursos.
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Sistemas de informacion para pacientes y sistemas para los cuales son referidos
(médicos y servicios);

Consistencia de los procedimientos de contratacién y reembolso;

Legalidad de las transacciones entre fronteras;

Uso de sistemas e infraestructura de informaciones compatibles.

Comandada por Holanda, la Unién desarroll6 un proyecto méas ambicioso, involucrando
todos los Estados Miembros. Los siguientes objetivos fueron alcanzados:

campo de la Medicina de Emergencia (via sitio en Internet) para estimular y apoyar
la cooperacion en caso de catastrofes y accidentes de grandes dimensiones (pun-
tos de contacto, disponibilidad de acuerdos bilaterales y transfronterizos);
Definiciones de metodologia para evaluar desempefio, calidad, etc;

Definicion de programa comun de entrenamiento en el campo de la emergencia;
Establecimiento de parametros para la implementacion practica de apoyo psicoso-
cial para auxiliadores y victimas, asi como para familiares y otros presentes en el
lugar del accidente;

Establecimiento de un plan de accion para acciones futuras en este campo.

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

Nomenclatura comdn;

Restricciones legales a intercambios de personal y equipamiento;
Comunicacion;

Necesidades de entrenamiento;

Rutinas, sistemas de registro e informacion.

. Conclusiones y Recomendaciones de la Experiencia de la Unidn Europea

El andlisis de los procesos de cooperacion en el campo de la Salud en la Unién Europea
muestra que la Salud es un area donde la Comunidad desempefia un importante papel.
Pero, al mismo tiempo, los sistemas de salud constituyen parte importante de las econo-
mias nacionales, dado que representan del 5% al 10% del PIB de los paises. Por esta razon,
los Estados de la UE argumentan que la politica de salud comunitaria debe ser definida de
forma relativamente estrecha. En particular, se oponen a la idea que la politica comuni-
taria de salud pueda abarcar los temas referentes a los sistemas de salud y servicios de
salud. De esa forma, enfatizan el Articulo referente a la Salud Publica (nUmero 152) del
Tratado, asi como el principio de la subsidiariedad para delimitar los papeles respectivos,
al igual que los niveles decisorios.

86



Esto de algin modo responde al creciente peso de la politica de salud comunitaria en
la Agenda de la UE y a la ampliacién del limite de temas del Tratado. Debe notarse que
actualmente existe un Comisario de la Unién responsable por politicas de salud y del
consumidor, y una Direccion General, a la vez que estan mantenidas en otras Comisiones
las dimensiones e interfaces con la Salud.

El desarrollo de una politica mas amplia y proactiva para la Salud en el campo de la
Unidn Europea en su definicion actual o ampliada forma parte de la agenda de priorida-
des de la region. Hasta que eso suceda, las medidas comunitarias con impacto en la
Salud seguiran siendo ampliamente influenciadas y dominadas por consideraciones eco-
némicas y no por el interés superior de la politica de salud.

Los gobiernos nacionales han sido lentos en el reconocimiento del impacto de la UE sobre
la politica de salud. Tal impacto es consecuencia inevitable de la integraciony, por lo tanto,
continuara creciendo en importancia. Su énfasis local variara, sin embargo, con caracteristi-
cas organizacionales de los sistemas de salud y la posicién geogréafica de los paises.

Al montar su marco regulatorio para intervenir en cada uno de los sistemas, la Comu-
nidad descuidd el efecto combinado de los varios sistemas nacionales. Asi, problemas en
el ambito nacional existen y la falta de consenso y/o el desinterés de los paises ha provo-
cado crecientemente la accion de la Corte Europea de Justicia no sélo para interpretar el
Tratado, sino también formulando la politica comunitaria de Salud.

6. Otras fronteras: el caso del NAFTA

Mucho menos elaborada y pactada es la situacién de las fronteras de lasAméricas, en el area
de actuacion del NAFTA. El North American Free Trade Agreement (NAFTA) integra las econo-
mias de Canada, México (BRANDON, J., 1996) y Estados Unidos, en la perspectiva de equilibrar
el flujo de servicios, productos y poblacion, a través de fuerzas que a lo largo del tiempo
generarian empleos y prosperidad. La perspectiva inmediata, a pesar de ello, es que la indus-
trializacién provocara un impacto poblacional que agregara mas presion a la ya limitada oferta
de servicios de salud en la frontera, asi como alterara la naturaleza de la demanda.

La amenaza mas importante sobre la salud publica en las fronteras es la diseminacién
de enfermedades infecciosas. Sin embargo, en la integracién entre fronteras, los recur-
sos per capita disminuiran, por acumulacion poblacional, sugiriendo la necesidad de un
nuevo plan sanitario en las nuevas circunstancias.

En tal contexto, las acciones de prevenciony promocion de la salud se vuelven esen-
ciales, una vez que pueden reflejarse en la disminucion de los costos de atencion a la
salud asociada a la manifestacion de las enfermedades (GRAY, C, 1996).
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La necesidad de atencion a la salud eficiente, efectiva y coordinada en la regién es
evidente. Los residentes de San Diego a Brownsville sufren de problemas de salud, erra-
dicados hace mucho tiempo en otras partes del pais, tales como tuberculosisy colera. No
obstante, la extrema desigualdad entre los paises, regionesy sistemas de salud del NAFTA
reduce la integracion de los sistemas de salud en la frontera a acciones de vigilancia
epidemiolégica y sanitaria, y a una disputa por precios de medicamentos. De hecho, lejos
del FDA, México y Canada ofrecen medicamentos a costos mas bajos que los Estados
Unidos, caracterizandose la frontera como un area de intenso contrabando de medica-
mentos.

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

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

La creacion en 2003 de la North American-Pharmotherapeutic Consultants Associa-
tion congregara médicos y farmacéuticos de Canadéa, EE.UU. y México con el objetivo
comun de influenciar positivamente la politica publica de manipulacion de medicamen-
tos, asi 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 operara como entidad separada, autorizada por la Aso-
ciacion. El nuevo esfuerzo de acreditacion traera beneficios para los consumidores de los
tres paises, ayudando a discriminar entre productores de acuerdo con su adhesién (o no)
a este sistema, abriendo también las puertas de los mercados a los productores que se
sometan al estandar regulatorio establecido.

En la frontera EE.UU.- Canada, se verifican también acciones de reciprocidad, con
relacion a la compra de examenes en los EE.UU. para la clientela del sistema publico de
salud canadiense. Las acciones se organizan en torno a procedimientos de mayor costo,
complejidad y contenido tecnolégico, destacdndose también el gran desplazamiento de
profesionales de salud de Canada a los EE.UU., atraidos por las oportunidades de merca-
do de la medicina privada. En franco contraste con la Unién 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 cooperacién y de integracion entre los servicios en las regio-
nes de frontera.
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7. Beneficios probables y dificultades esperadas en la conformaciéon
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 implantacién en la organizacion de los sistemas de Salud del MERCOSUR y
demas fronteras brasilefias. Cabria en primer lugar establecer las principales diferencias
de la experiencia local, con respecto a la experiencia internacional.

Las diferencias mas significativas se refieren al estandar de financiaciony a la con-
cepcidn publica del sistema de salud brasilefio con respecto a los demas paises del MER-
COSUR, lo que coloca desde luego diferencias significativas en el estandar de remunera-
cioén de servicios, y en el establecimiento de relaciones financieras de reciprocidad, en el
caso que éstas se intensifiquen.

El sistema brasilefio de Salud es de naturaleza publica, financiado por impuestos y
contribuciones. Los recursos remuneran acciones y servicios de salud en los tres niveles
de gobierno, destacando todavia la politica de medicamentos brasilefia, que suministra a
la poblacion atendida, de forma gratuita, los medicamentos de la farmacia basica, ade-
mas de medicamentos genéricos para el tratamiento de VIH y tuberculosis, entre otros.

Los demas sistemas nacionales se organizan esencialmente en seguros privados, y
acciones financiadas por el sector publico, de limites reducidos.

Asi, parece claro que debe haber una separacion entre principios de la armonizacion
de los sistemas de salud en el MERCOSUR y la operacién concreta de proyectos transfron-
terizos. Pasaremos, a partir de ahora, a operar segin estos dos niveles, para nuestra
argumentacion final en este trabajo.

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

Tanto es posible desarrollar acciones de corto plazo relativas a la armonizacion de los
sistemas de salud del MERCOSUR, como organizar la financiacién y la provision de accio-
nes de salud transfronteriza en las areas predispuestas a esta cooperacion de forma
inmediata, como reproducirlas en otras regiones de frontera, de forma bilateral o trilate-
ral, en regiones delimitadas como espacios de convergencia e interseccién de acciones.

7. 1 Armonizacién en el MERCOSUR

La U.E. nos ofrece una referencia cominy bastante amplia, en parte ya apropiada por los
acuerdos en curso en el MERCOSUR, sobre grandes temas de la Salud para ser abordados.
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Desde luego, es posible destacar un campo comun de las acciones regionales, (MERCOSUR,
SGT11, 2000 a 2003) que, independiente de las diferencias de concepcién y de estandar
de financiacién entre los sistemas de salud de la region, podria constituir un punto de
partida para la organizacion del sistema de salud integrado en el MERCOSUR.

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

En ese sentido, se destaca el cuidado comun a los jovenes y nifios, con énfasis en el
apoyo a las acciones de prevencidon que enfocan VIH/SIDA y las infecciones sexualmente
transmisibles, la tuberculosis y las enfermedades de resistencia a antibidticos, ademas
de las acciones relativas al control de malaria, hanseniasis, fiebre amarilla, colera y
leishmaniasis. Este campo de la prevencion no depende de la naturaleza publica o priva-
da de los sistemas de salud y de sus gradaciones de financiacion, siendo de responsabi-
lidad estatal en todos los paises del MERCOSUR. Por esta razén, el conjunto de estas
acciones constituye un denominador comin de politicas que podray debera ser ampliado
a corto plazo, a través de la cooperacion bilateral o multilateral entre los paises del area.

Del mismo modo, hay un conjunto de enfermedades no transmisibles que pueden tam-
bién movilizar la accién 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 campafias comunes, incluyendo acciones contra el uso ilicito de drogas.

La colaboracion intersectorial se podria fomentar en nivel supranacional, por ejem-
plo, entre sistemas de salud, prevencidn social, educacién, sector privado y ONGs, des-
tacandose 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 cooperacion de las
acciones de vigilancia sanitaria, al nivel de las enfermedades transmisibles y no transmisi-
bles y de sus determinantes, como también de las campafas de informacién y educacion.

Programas comunes de entrenamiento y capacitacién en Salud Publica y Asistencia
Social, realizados de modo informal, deberian ser fomentados, creando las bases para la
futura integracion de un objetivo mayor de acciones de salud.

Se podrian desarrollar proyectos piloto sobre educacion en salud para los jovenes, pensados
de forma integrada, y deberia constituirse un Observatorio sobre Reorientacién de las Politicas
de Proteccidn Social, Sistemas de Salud y Acciones Transfronterizas. Esto ayudaria a elevar el
status de estas cuestiones en la agenda del MERCOSUR y también en cada uno de los paises.

Asimismo sobre este asunto, tomando en cuenta la diversidad de los modelos de
oferta de servicios y la heterogeneidad de las practicas terapéuticas en la region, es
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posible seleccionar las buenas practicas que deberian integrar la temética de un Obser-
vatorio de Salud, contribuyendo asi para la gobernabilidad en Salud en la regién.

Para ello, es preciso asegurar un intercambio eficiente de informacién, incluyendo el
uso de bancos de datos relevantes para la temética de las politicas 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 vendra, a ejemplo de la Unidn Europea, de parte de los
pacientes, en algin momento futuro. La constitucion de Centros de Referencia de Especia-
lidades en el ambito del MERCOSUR, aunque proyecte un horizonte temporal més largo en
el &mbito de la armonizacion del MERCOSUR, seguramente se impondra, una vez que la
libre circulacion entre ciudadanos de los Estados Partes se vuelva realidad.

La importancia de la cuestion de los medicamentos en las relaciones de Salud en el
NAFTA llama la atencion hacia un punto sensible en las relaciones del MERCOSUR. De una
manera general, la normalizacion de los productos y mercaderias, tales como alimentos,
productos de belleza y de limpieza, como de los medicamentos, constituye un espacio
bastante avanzado de armonizacién en el ambito de los grupos de trabajo del MERCO-
SUR. La consideracién de los medicamentos en su aspecto de politica publica, sin embar-
go, requiere otras estrategias de intervencién que trascienden el espacio victorioso de la
normalizacidn de los flujos comerciales entre paises.

Puesto que Brasil tiene la mejor (si no la Gnica) politica de medicamentos para VIH/SIDA
de la regién, ademas de producir y distribuir, en el ambito de las acciones publicas, todos
los medicamentos contra la tuberculosis, se puede prever que este sera un tema relevante
de la politica de salud de la region, y un posible foco de presion a ser ejercida por los demas
paises del area sobre el sistema de salud brasilefio. Se destaca que estas son enfermeda-
des transmisibles que obligaran a Brasil, en un escenario de ampliacién de fronteras, a un
posicionamiento claro de reafirmacion de su politica, so pena de comprometer los signifi-
cativos avances ya concretados en el pais. Tales avances deberian constituir un marco de
referencia para el futuro desarrollo de acciones coordinadas al nivel regional (OPAS, 2003).

Aun en el campo de la atencion primaria, donde pacientes buscan los servicios de la
red de salud brasilefia 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 busqueda de vacunas y de
medicamentos gratuitos que constan de la Farmacia Basica local.

En términos de la financiacion, las acciones supranacionales relativas a la prevencion
y también a los medicamentos de alto costo y de administracién supervisada deberian
ser objeto de un acuerdo financiero por separado, disociado de las acciones corrientes de
la politica de Salud, en el campo del Acuerdo del MERCOSUR, con aportes de recursos de
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los paises y también con donaciones internacionales, tales como existen hoy en Africa. El
resultado seria el establecimiento de un Fondo Financiero de naturaleza supranacional,
financiado con impuestos, contribuciones y donaciones internacionales, que garantice la
produccion y distribucién de medicamentos esenciales, en los campos antedichos.

7.2 El SISy las acciones de Salud transfronterizas

Un segundo punto relevante seria el de la reorganizacion o adaptacion 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 demogréafico y espacial de esta frontera no corresponda a su
equivalente europeo, este es, sin duda, un tema relevante para el pais y sus vecinos, en el
MERCOSUR y fuera de él, y que tiene una conduccién paralela al proceso de armonizacion.

Hay que separar las acciones para pacientes brasilefios a ser realizadas fuera del pais y
las acciones de salud para pacientes de otras nacionalidades a ser realizadas en Brasil. Para
los brasilefios, el acceso a otros servicios y su regulacion no involucra cambios o presiones
sobre la financiacion. Bastaria, como en el area de los proyectos Euregio, acreditar algunos
servicios mas alla de las fronteras, que operarian segln la tabla del SUS, y para que ellos
encaminen nuestros pacientes, regulando el acceso en torno a cuestiones geograficas y de
distribucion espacial de las redes de servicio. La reciproca, sin embargo, no es verdadera,
unavez que, en los demas paises del MERCOSUR, sélo los asegurados por planes de salud o
esquemas contributivos directos podrian tener derecho a reembolso, en los estandares
actuales de funcionamiento de los distintos servicios de salud. Asi pocos pacientes podrian
utilizar la infraestructura de servicios de salud en Brasil y obtener resarcimiento de sus
gastos fuera de las respectivas fronteras, sin una accion estatal dedicada para diluir la
separacion entre financiacion publica y privada, en estas circunstancias.

Se debe notar que, en Europa, los proyectos Euregio operan en general en areas donde
el sistema de salud es publico, pero basado en contribuciones directas, que demarcan, de
alguna manera, el espacio del derecho social. Es asi en Alemaniay en Holanda. O sea, no
hay mecanismo automatico de reconocimiento de esta posible reciprocidad, sino en el
campo judicial, de la interpretacion del propoésito de los derechos comunitarios, o donde
el costo alternativo del montaje de una infraestructura de servicios es mas oneroso.

Asi, seria necesario asignar algun recurso, inicialmente brasilefio, y también del segmento
“contributivo” de los demas paises, que se incorporarian a las transferencias fondo a fondo del
SUSy la PPI, para formalizar esta demanda, hoy ya ejercida por pacientes de otras nacionalida-
des en Brasil, como por brasilefios 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 mas costosos y de mayor complejidad, como las cardiopatias graves, el
cancer, las hemodidlisis, los transplantes. Se podria, a semejanza de Chile, operar un
adicional contributivo a un fondo denominado Fondo Catastréfico, que actla en esta faja
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de servicios. La contribucion brasilefia seria de naturaleza fiscal, e incluida en la PPl como
hoy, y su dimensién dependeria de cuanto el pais decide subsidiar sus vecinos y socios.

El punto de partida seria la territorializacion de esta demanda comunitaria en el MERCO-
SUR, con jerarquizacién de servicios y, eventualmente, una menor restriccion a la generaliza-
cion de la atencion 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 Catastroéfico
para las fronteras, los pacientes transfronterizos podrian ser referidos a otros niveles de
atencion, y, en cada region de frontera, concertadas las acciones entre los paises involucra-
dos. Ademas de la cuestién de la financiacion y de la regulacién por el SUS segn sus normas
operacionales (dado que en los demas paises no hay propiamente un sistema de igual alcan-
ce) otros elementos se requeririan para el montaje del nuevo sistema.

Entre otros, seria esencial la acreditacion de instituciones y profesionales, el estable-
cimiento de estandares y protocolos clinicos, ademas de la conformacién de otros aspec-
tos no clinicos de la calidad, tales como la garantia sobre el uso y la manipulacién de los
equipos, disponibilidad y compatibilidad de sistemas de informacién, tanto para pacien-
tes como entre los sistemas para los cuales son referidos (médicos y servicios). Entre los
requisitos, estaria incluida la consistencia de los procedimientos de contratacion y reem-
bolso, y la legalidad de las transacciones entre fronteras.

No menos importante seria la formalizacion de un acuerdo sobre definiciones de me-
todologia para evaluar el desempefio y la calidad. Finalmente, cabria fomentar el networ-
king de especialistas y de estructuras de salud de la Unién en el campo de la Medicina de
Emergencia (por medio de sitio en la Internet) para estimular y apoyar la cooperacién en
caso de catastrofes de grandes dimensiones (puntos de contacto, disponibilidad de acuerdos
bilaterales y transfronteras).

La estructura legal seria a través de acuerdos bilaterales, a través de la constitucién
de las regiones supranacionales de salud.

7.2.1 Los municipios SIS-MERCOSUR

La mera observacion de los acuerdos bilaterales en curso, que se expresa, por ejem-
plo, en el &mbito de la empresa Itaipd Binacional, como en acuerdos entre ciudades de
frontera entre Brasil y Uruguay, demuestra la existencia de una predisposicion a hacer
acuerdos entre paises que preceden el avance y la generalizacién del proceso de armoni-
zacion. Por otra parte, la formalizacion de acciones ya en curso en el sistema de salud
brasilefio y que incluyen ciudadanos de regiones de frontera, brasilefios o no, que trans-
cienden las consideraciones formales de residencia, ciertamente contribuiria a la mejor
gestion del sistema de salud en las areas transfronterizas, donde es mas tenue la demar-
cacion de la clientela propia del SUS.

Con base en esta constatacion y en los avances destacados en el campo informal, en
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el ambito de los programas de vacunacion, de la atencion primaria o también en los
demas niveles de complejidad, el reconocimiento y valorizacién de estas acciones espon-
taneas corresponden a una necesidad inmediata de regulacion de la demanda y de la
financiacion de las acciones a ella correspondientes, en el campo de la vigilancia epide-
mioldgica 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 asimetrias
entre los sistemas de salud de Brasil y de los demas paises del MERCOSUR seria la de
crear una categoria de gestion, la de los municipios SIS-MERCOSUR, en la cual serian
habilitados, por adhesion, los municipios de frontera brasilefios que se dispusiesen a
operar en ambito transfronterizo.

Esta condicion de gestidn, inicialmente en el ambito de las acciones del SUS podria
ser posteriormente generalizada para los demas paises, en los territorios de frontera, y
también, en Brasil, para las fronteras no-MERCOSUR.

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

Formaria parte de la condicién de habilitacién para gestion SIS-MERCOSUR:

e Lacapacitacion de profesionales de salud para operar en &mbito transfronterizo;

e Laarmonizacion de los calendarios de vacunacion transfronteriza;

e Laacreditacioén de los servicios y de los profesionales;

e Laadaptacién de los sistemas de informacion, dentro de la estructura de los siste-
mas de informacion del SUS;

= Ladefinicién de la referenciay de la contrarreferencia.

La habilitacién SIS-MERCOSUR podria ocurrir en el campo de la gestion plena de la
atencion basica y también en el campo de la gestion plena del sistema, para municipios
previamente habilitados en esta condicién.

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

La posibilidad de comprar servicios financiados por el SUS y remunerados segun su
tabla de remuneracion de procedimientos en territorio transfronterizo del MERCOSUR
deberia ser observada.

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