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COOPERATIVISMO SANITARIO

Alianza estratégica del cooperativismo de salud

Organizado por COMI de Argentina, y respondiendo a un especid pedido de UNIMED
de Brasil y UNIMEC de Colombia, se redizd @ pasado 11 de julio, en Buenos Aires, €
Seminario de Alianza Edtratégica del Cooperativismo de Salud. Participaron como disertar+
tes los doctores: Edmundo Castilho, Antonio Martins Cortada, Dirceu Brandao Martins, de
UNIMED; Mario Rueda Gémez, de UNIMEC y Héctor Lombardo, ministro de Salud del
Gobierno Auténomo de la Ciudad. El doctor Ricardo Lépez, director de COMI, fue pandlis-
tay, alavez, coordinador dd Encuentro. (Sobre d fina dd mismo, o lugar un fecundo
debate, en & que participaron, entre otros, Ernesto De Simone, sindico de CONINAGRO,;
Rafael Moliterno Neto, de UNIMED; Marcos Buchbinder, de IDELCOOP; Jaime Kraw-
chik, FECOSARA y Néstor Serria, de la Mutud de Médicos Municipaes) A continuacion,
brindamos | os fragmentos més sgnificativos de las intervenciones.

Ricardo L épez, presidente de COMI
Presentacion

En primer lugar, quiero hacer las presentaciones: @ doctor Edmundo Cadtilho es
médico ginecologo y obstetra, ha sdo fundador y es presdente de UNIMED, que ya
lleva més de 25 afios de actuacion en Brasl. Es también vicepresdente primero de la
rama de sdud de la Alianza Cooperativa Internacional, cuyo presidente es @ doctor Ka-
to, de Japon. Esta ingtitucion, se conoce con las siglas de IHCO.

El doctor Mario Rueda Gémez es cirujano, fa sido decano de la Facultad de Cien
cias Médicas de la Universdad de Colombia; y también presidente de la Academia de
Cirugia de ese pais. Quiero sefidar que, reAlmente, son personaidades de relevancia y
€s un honor que estén con Nosotros.

Este seminario recoge la ingpiracion de UNIMED de Brasl, que es una de las en
presas cooperativas mas grandes del pais hermano, y una de las empresas de sdud mas
grandes dd mundo. Las autoridades de la misma, con las que nos unen principios ©-
operativos, vinculos historicos y afectivos, nos han solicitado que coordindramos este
seminario, para explicar las bondades del desarrollo de modelo cooperativo de UNI-
MED en Brasil, asi como también & desarrollo ddd emprendimiento conjunto con la Fe-
deracién Médica de Colombia, en este pais.

La idea de este encuentro es debatir las propuestas para América Latina de la IHCO,
y tenemos agui la posibilided de contar para esto con autoridades de sectores importan
tes. las cooperdtivas de sdud de la Republica Argenting; las mutuaes de salud; € sector
de la Banca Cooperativa; representaciones gremiales y médicas del pais, y dd doctor
Héctor Lombardo, ministro de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

“Delaunidad, nacelafuerza’

La sdud en la Argentina atraviesa una criss que es doble. En primer término, por
este modeo neoliberd savge, que lleva a un profundo deterioro del nivel de vida de la



poblaciéon. En segundo lugar, porque se estd implementando un modelo en sdud cuyo
centro ideolégico esta representado en d Banco Mundid. Es un moddo regiond para
toda América Latina. Nosotros decimos que esto es una fotocopia, a la que en cada pais
le han puesto la bandera de ese lugar, y que produce serios problemas en la cobertura de
sdud delapoblacion y unagran pauperizacion del trabajo médico.

Argentina tiene una vadta trayectoria cientifica y docente en sdud, pero hoy araviesa
por una suerte de depresion profunda, dado que se han cambiado conceptos basicos, en
los cuales todos nosotros nos hemos formado. Hoy se pretende que la medicina sea una
mercancia més, se intenta dedigar d rol dd Estado, y se dice que la sdlud es un problema
de los particulares. Asi vemos que se rompe a diario con los criterios solidarios en salud,
y hos toman a los médicos como parte ddd materid descartable, entendiendo que la medi-
cinaes un negocio mas, que debe ser concentrado en manos de pocos duefios.

Hasta ahora, es preciso decirlo, no han existido respuestas organizadas por parte de
los sectores profesondes y, lamentablemente, tampoco por parte de los sectores politi-
cosy delapoblacidn en generd contra la aplicacion salvge de este modelo.

Sin embargo, en COMI venimos sosteniendo, aln sendo muy pequefios, que es fo-
sble otro modelo sobre la base del sector solidario en salud: las cooperativas, las mr-
tuales y @ sector gremid profesiona. La experiencia cooperativa en otros sectores de la
economia, aln golpeados por la globdizacion, como € cooperativismo de crédito y €
agrario, muestra que otros intentos son posibles, pero solo s entendemos que la gente
quiere soluciones con principios, y no principios Sn soluciones.

Desde hace varios afios estamos debatiendo con otras fuerzas alternativas a este no-
delo, desde d punto de vista no sdlo tedrico, sino préctico. Las Jbrnadas de Cooperati-
vismo Sanitario e 1993 y 1996, con la presencia del doctor Esprid, de Espafia 'y con la
colaboracion de UNIMED; la creacidon dd Sistema Integrado de Sdlud, SIS, y la Red
SIS, que expresan la union para concurrir en este proyecto de COMI, la Mutua de Mé-
dicos Municipdes y la Empresa Programas de Sdud, y la participacion en la desregula
cion de las obras socides con la obra social OSPESIGA, son dgunos de estos emprert
dimientos exitosos. Hoy estamos tras la creacion de la Obra Socid de los Médicaos, con
la Union de Mutuales Cooperativas y € sector gremid de la sdud, y estrechando vincu-
los en forma creciente con @ sector bancario y financiero cooperativo.

Més dla de que no estamos de acuerdo con las reglas de este moddlo, y mas dla de
gue creemos que esto es en saud, la aplicacion de otro capitulo del modelo savae de
globdizacion y de concentracion, més ala de eso, mientras peeamos por otro modelo,
la idea es poder participar, alln con reglas de juegos extrafias. Y la Unica forma de poder
combatirlases s estamos unidos.

Esperamos aprender de las experiencias exitosas del sector solidario en los paises her-
manos. Estamos viendo, en la Argentinay en € mundo, como los sectores del gran capita
Se unen para generar nuevas ganancias. Pareceria ser que elos a la hora de sentarse y acor-
dar, tienen menos dificultades que agquellos grupos que hoy estamos desde @ sector solida
rio. Debemos también aprender a unirnos nosotros. De la unidad, nace lafuerza,



Edmundo Castilho, presdente deUNIMED
“La enfermedad no es mercaderia, la salud no es negocio”

Me gugtaria presentar algunos conceptos que nos llevaron a lo largo de treinta afios,
a luchar contra la infiltracion del mercantilismo en @ é&ea socid, esencidmente, en d
areadelasaud.

Como ya fue dicho por d compafiero Ricardo, soy meédico, ginecdlogo y obstetra, en
actividad. Acostumbro decir que soy médico en primer lugar; después soy cooperativis-
tay, en tercer lugar, soy usuario. Fui presdente del sindicato Asociacion Gremid e los
Médicos de la Ciudad de Santos, en un momento en que € gobierno brasilefio, era ie-
presentado por la dictadura militar y habia una sucesién de leyes que provenian de pro-
yectos redizados por los militares. Proyectos econdmicos, politicos y sociales, que con-
tenian modificaciones estructurales importantes.

Una de dlas, la previson socid, que hasta ese momento estaba segmentada en fun-
cion de las actividades profesondes, se integrd en un Unico indituto, que es d Indituto
de Previson Socid. El mismo tenia en sus edtatutos la mision de ofrecer beneficios ®-
cides, tipo jubilacion, pendon, y beneficios asgencides, incluso de orden facultativo
en lamedida en que hubiese disponibilidades.

El Indituto de Previson estaba en una etgpa econdmica dificil, pero tenia ciertos e
cursos y podia prestar determinada asistencia médica hospitalaria, que de repente pasd a
ser confundido, con asistencidismo médico hospitdario.

La medicina en nuestro pais, antes del Indituto de Prevision, era garantizada por la fi-
lantropia, hospitales filantropicos ligados a la Iglesia Catdlica, que ofrecian asstencia, Sn
ninglin bono, sin costo para los pacientes desposeidos. El que podia y tenia recursos, pe-
gaba a veces de una manera generosa, y asl la comunidad hacia justicia socid por cuanta
propia. Cuando nacieron esos inditutos, 1o hicieron en funcion dd desarrollo indudtrid,
principamente en la region Centro- Sur de Brasil, porque surgié la figura del obrero, del
trabgjador, del operario, que no tenia dinero para ser paciente particular, pero se negaba a
ser tratado como indigente. Entonces la Previson Socid se ocupaba de atender a los tra
bgjadores urbanos, a los obreros, los operarios, y fue creada también la Prevision Rural.
A partir de este momento los nédicos pasaron a ser asdariados de esa prevision socid, y
les fue dicho que los indigentes no existian més y que un médico no necesitaba trabgar
solidariamente en las santas casas de misericordia, para atender alos desposeidos.

Intermediarios al cinco por ciento

Con la unificacion de la previson socia urbana, en 1966, que no tenia recursos pro-
pios para ofrecer directamente asistencia médico- hospitalaria a todos los trabgjadores
urbanos, surge la figura dd intermediaio de la adstencia médica a través de llamado
Convenio Empresa, en que las indudtrias, reteniendo cerca del 5% del sdario por en
pleado, tomaban a su cargo la prestacion de la asstencia médica hospitdaria para sus
empleados. Y asi laprevison socid se dedigaba.

Pero como la fndidad de la empresa no era la asstencia médica, ésta trandferia esa
responsabilidad. El 5% que retenia a los trabgjadores, se [o entregaba a un grupo de per-
sonas, médicos 0 no, que creaban una empresa de salud con animo de lucro, de ganancia,
y brindaba atencién médico hospitdaria. Como € objetivo de esas empresas era  lucro,



la cdidad de la asstencia médica, era limitada por ese lucro, habia limitacion de los actos
médicos una reduccion dréstica de todos sus costos para que € lucro fuera mayor.

La clase médica unida, através de la Asociacion Médica Brasilefia, de la Federacion Na-
ciond de los Médicos, que congrega a los gremios, los sindicatos, y d Congreso Federal de
Medicina, que redine a los Consgjos de Etica, iniciaron un combate contra € mercantilismo
s0lo que este combate no se acompafiaba, en € campo practico, con una propuesta concretay
redl. Y todo cuestionamiento que no sea acompafiado por una dternativa, cae en e vecio.

Entonces, en Santos, sendo yo presidente del Sindicato de Médicos, conjuntamente con
otros compafieros definimos, sSin ninguna comprension del cooperativismo, que los médicos
de dli debiamos crear una sociedad civil, sSin dnimo de lucro, totalmente abierta a todos los
médicos, para que éstos atendiesen en sus consultorios, dentro de un régimen de libre escue-
la, con la personalizacion del acto médico, en un esquema de prepago, para combatir €
mercantilismo, que en aquella época ocupaba los espacios de una manera avasaladora, re-
duciendo drasticamente @ rendimiento de los médicosy la cdidad de esa asstencia.

Cooperativistas sin premeditacion

De repente quedd muy claro para nosotros que habiamos entrado en un campo, €
campo de cooperativismo, que la gente pasd, como médico, a definir que € cooperati-
vismo puede ser tratado como una cdlula muy potente, y que a través del cooperdivis-
Mo se puede hacer todo lo que laimaginacion puede permitir.

Asi creemos la Cooperativa de Trabgjo de los Médicos de Sartis, y hoy somos 370
cooperativas singulares, regadas por todo € pais, regionalizadas en 34 federaciones, -
ntro de una confederacion, y todo eso estd integrado, congregado cas 90 mil médicos,
dando atencién en todo € pais a cerca de 11 millones de usuarios. En Brasil la pobla-
cion es de 160 millones de habitantes, y de esos 160 millones, 40 son atendidos por los
llamados Planes de Sdud, de los cuales € sstema UNIMED, mas otros que no practi-
can ningun tipo de intermediacion mercantil, atienden ala mitad de esa poblacion.

La receta que viene dd Banco Mundid, y de los centros del capitdismo sdvae, e
cide impulsar la promulgacion de leyes que consagren la tesis de que la enfermedad es
mercaderia, que la asistencia de salud es comercio y que todo pasa a ser un instrumento
de mercado. Nosotros estamos impidiendo que esto suceda, pese a la famosa globdiza
cion, con la famosa internaciondizacion, a través de su exceencia, € mercado que todo
puede y todo hace, para una mayor concentracion de riquezas.

Evidentemente, un movimiento que se inicié con € objeto de defender la medicina, hoy
tiene ambiciones mayores. Por consiguiente s |os médicos éramos suficientemente competen:
tes para crear todo ese complgjo, también seriamos capaces de generar y desarrollar recursos.

Recursos en crecimiento

Abrimos entonces k Cooperativa de Crédito Mutuo, que es UNICRED, con resultados
fantasticos, merced de lo cual nuestros propios recursos son reciclados dentro del sistema,
y tenemos una red hospitalaria, una red de aencion de urgencia, financiamaos consultorios
y tecnologia; tenemos una red de informacion y comunicacion que integra a esas 370 @-
operativas, tenemos la tecnol ogia de tarjetas magnéticas y de blisqueda de datos.



Para evitar d anarquismo del principio de autogestion, sin afectar d principio demo-
créico de singularidad, creamos una congitucion para que esa multiplicidad de singula-
ridades no fuese anulada, pero S fuese sistematizada a través de normas para ser cum:
plidas por todos, para que nuestros productos fuesen no solamente locales o regionales,
sno también nacionales.

Enseguida sentimos la necesidad de tener una aseguradora porque sempre la espada
de Damocles estaba sobre nuestra cabeza, amenazandonos con esa legidacion espuria, y
la consagracion de la enfermedad como mercaderia, y S esto sucedia, nosotros tendria-
mos un ingrumento cagpaz de impedir que nuestras cooperativas se transformasen, en
funcion de eda ley, en meras prestadoras de servicios para las grandes intermediarias
necionaesy multinacionales.

Brasl sempre gorendid mucho de la Argentina, en muchos campos, y uno de dlos
es d cooperdivismo. Porque @ cooperativismo argentino sempre fue un cooperativis-
mo desarrollado y nos ofrecié muchos gemplos de redizaciones, de creaciones a través
de ideas y todo lo demés. Entonces € respeto que nosotros les manifestamos los com+
pafieros inmersos en € cooperativismo, en d gremidismo tanto como en @ mutuaismo
agqui en la Argentina, nos da la certeza de que vinimos agui para debetir nuestros puntos
de vigta, y con seguridad vamos a gprender més de |os que ensefiamos.

Antonio Martins Cortada, de Accion de la Rama Salud de la ACI, y gerente para
los Asuntos I nter nacionales de UNIMED, Brasi
“Realidad de la salud en América Latina”.

Nosotros tenemos aqui “dos sacos’, ya que a mismo tiempo que somos de UNI-
MED, una cooperativa de médicos, estamos representando a IHCO, que es la Organiza-
cion Internacional de Cooperativas de Salud, y tenemos dos intereses, dos funciones d-
ferentes. como IHCO, tenemos una poscion mundid, y como UNIMED, tenemos una
preocupaci on més especifica, operaciona, para América.

Voy ahablar un poco de la historia de IHCO, de como estamos trabgjando, y hablaré un
poco de cdmo vemos laredidad internaciona de lasalud. El presidente de IHCO es € doctor
George Kato de Japon, de una cooperativa de consumidores, € primer vicepresidente es €
doctor Edmundo Castilho de Brasil, de una cooperativa de trabagjadores, y € otro vicepres-
dente es & doctor Francisco Carrefio, que viene por la Fundacion Esprity la CISA, que es
una cooperativa de trabgjadores, y también representa a cooperativas de consumidores.

El primer Encuentro de Cooperativas de Salud, se llevo a cabo en Japon en 1992, € Pri-
mer Encuentro de América, se redizd en San Pablo en 1995, un poco antes del Congreso de
Cooperativismo de Manchester. UNIMED haido a Manchester, a partir de ese encuentro de
San Pablo, con una representacion de América para organizar un Comité, en € marco de ACl,
destinado a trabgjar en las cuestiones de salud. En Manchester esto fue aprobado, en setiem-
bre de 1995, y hemos trabgjado hasta noviembre del afio pasado, cuando se consagro, en San
Jos2 de Costa Rica, esta organizacion, con estos tres miembros que mencioné.

Los objetivos principistas de IHCO son: la promocion de cooperativas de saud, ser
un foro para la discusion de los problemas solidarios en sadud e intercambiar contactos e
informaciones entre las organizaciones. Hemos entablado una relacion muy estrecha
con la Organizacion Mundid de la Sdud, y estamos definiendo adgunos programas cor+



juntos para trabgar. La propia OMS y la Organizacion Internacional del Trabgo, han
identificado en la cooperacion y en la solidaridad, las dternativas més importantes para
la cuedtion de sdud. Finadmente, estamos estableciendo los capitulos continentdes, y
e0 es muy interesante, porque Asia tiene condiciones y redidades diferentes de Améri-
Ca, para su organizacion, asi como de Europa.

En Améica, en paticular en Argentina y Uruguay, las mutudes tienen operaciones
importantes en € &rea de slud. Por lo tanto, € capitulo continental debe considerar, no
ser un capitulo de cooperativas de saud, sino que adoptar la forma de una organizacion
americana de entidades solidarias en salud.

Los mismos problemas, distintas soluciones

Lo que hemos visto en edte trabgo, es que las condiciones mundiaes en sadud, son
muy semejantes en todos los continentes, aunque las soluciones sean un poco diferentes,
las cuestiones son las mismas. problemas de costos, de insatisfaccion del trabgador y de
instisfaccion de los consumidores; seaen Asia, 0 en América

En Asia, se estd desarrollando la cooperacion desde hace poco tiempo, y las condi-
ciones ala parecen ser muy propicias para € desarrollo de cooperativas 0 de organiza
ciones comunitarias en sdud. Paises como Sri Lanka e India, estan incentivando este -
po de organizeciones. Y esto se encuentra facilitado porque la accidén publica en sdud
ala, no ha empezado, o ha empezado muy tarde, a diferencia de nosotros que hemaos
trabgado en esto a lo largo de bdo este sglo. En Japdn, hemos estado estudiando un
poco la redidad de dlos. Todo € sstema de sdlud, casi todo, es privado con excepcion
de las clinicas de cirugia plagtica, y esta subordinado d sstema publico, trabgan como
S ofrecieran sarvicios ad sistema publico. La accién comunitaria, todavia, tiene un espa-
cio muy importante, porque muchos de esos servicios son ofrecidos a través de coopera
tivas, que es donde se encuentra @ doctor Kato como representante principal.

Como UNIMED es una organizacion de médicos, teniamos la preocupacion de observar
este aspecto, y vimos que los médicos son todos empleados y, aungue tienen una renta mer+
sud razonable, hay insatisfaccion, tanto de los consumidores como de los nedicos, para las
condiciones de cdidad dd servicio. Entonces, hemos visto que la cuestion del dinero, que
es importante, no asegurala cdidad ni tampoco la satisfaccion de |os agentes.

En Europa, debido a que tienen una poblacion mas homogénea y mas dinero que ro-
sotros, los sSstemas publicos ain pemanecen 'y son  fuetes. Tiene costos
extremadamente elevados, y se estan volcando a las acciones solidarias, en pequefios
sectores de los servicios, en cad todos los paises. Espaia que estd mas
cooperativizando, tienen la dificultad de mantener los patrones de servicios a los que
estaban habituados. Los nédicos son empleados, y en muchos stios en los que hemos
estado, no estan satisfechos, asi como tampoco lo estan |os usuarios.

Y llegamos a América, que tiene caracteridticas diferentes, y existen especificaciones
para cada pais. En nuestra redidad tenemos una faencia de todos los servicios piblicos.
Hay una clara reforma de los sstemas de sdud. Hemos copiado € sstema europeo de
bienestar socid, y no tenemos més dinero. El dinero para nosotros se acabd. Estamos
viendo a quienes tienen més plata, que son los ricos y dlos tienen una vison dd mundo
muy claraque es d negocio, dd cud € agente principa es e Banco Mundid.



Las organizaciones de Estados Unidos o de Colombia estén viniendo agui, 0 estén
yendo a Chile y a Brasil. ¢Quién hace esto més rpido? Las organizaciones comerciaes,
que tienen la capacidad de decisén'y € dinero subordinado adllas.

“Terminar con nuestro aislamiento histérico”

Nosotros creemos que tenemos todas las condiciones para oponer una barrera, y ofrecer
una dternativa mejor que la de elos. Aunque tengamos especificidades en cada pais, los
agentes, los actores son muy parecidos. Por |o tanto, tenemas la conviccion de que nuestro
poder y nuestra capacidad, es también parecida o Sirve en diferentes Stios. Los actores son
conocidos por todos, las medicinas prepagas, |as autogestiones, que son grupos de autoser-
vicios, las aseguradoras y |as cooperativas de salud de trabajadores o consumidores.

Aqui tenemos, como he dicho, dos aspectos de UNIMED: cooperativas de médicos,
legitimas, con intereses corporativos también legitimos, y cooperativas de consumido-
res. Mgor dicho tres, porque también hemos promovido las cooperativas de consumido-
res para trabajar en & relacion con los médicos. Hay doce cooperdativas en Brasl que
nosotros promovimos, con cerca de 350 mil consumidores, pequefios en comparacion
con UNIMED que tiene once millones.

¢Qué hemos hecho? Hemos visitado, vigado, conocido diversos paises. Hemos
hecho la promocion de la cooperacion, de las acciones solidarias en sdud, del modo en
que sabemos hacerlo: en primer lugar hablando con los grupos meédicos, o con los gru-
pos solidarios, identificado los grupos que puedan trabgar o conducir € proceso.

Cerar los egpacios para la medicina indudtrial, o medicina comercid, es una pre-
ocupacion centra en este momento, pero esto no es posible, S no tenemos una accion
concertada, g € trabgo no es organizado dentro de cada pais, y a partir de dli, s no es
coordinada entre los sstemas cooperativos nacionales. Por gemplo, S los sstemas ©-
merciales privados se establecen en Argentina con fuerza seremos débiles. Entonces, &
nemos que tener acciones concertadas, Sn nNo son concertadas, S son cooperativas pe-
quefias, no Srve, no es suficiente parala nueva redidad.

¢Pé gué forma hemos hecho esto? Donde pudimos hemos involucrado a los principales
grupos, sean de médicos o usuarios, y promovimos la accion de las estructuras necionaes. Es-
tuvimos en Colombia, Paraguay, Bolivia, Venezuela, estamos aqui, participamos de ACI, y
ASCOOP, como una manerade lograr elevar lavoz. Nuestra preocupacion entonces es forta-
lecer la accién mutud, seaa nivel naciond, locd o internaciond; ocupar espacios en Sudamé-
rica, que es donde podemos hacerlo més facilmente por la proximidad de culturay asegurar la
presencia en organiSmos cooperativos internacionaes, como estamos haciendo.

La pregunta es, ¢terminaremos con nuestro histérico aidamiento? Nosotros somos muy
operativos en Brasil, en UNIMED en particular, y esperamos la decison de este Encuentro
para que podamos trabgjar en d futuro ustedes y nosotros, juntos, en la direccion explicada

Doctor Mario Rueda Gémez, presidente de UNIMAC de Colombia
Unirsey crecer

Quiero tragrles un saludo de la Cooperativa de Trabgjo Médicos Asociados, FEMEC,
creadaen 1993, en Colombia, con € apoyo de UNIMED dd Brasil, debido alanecesdad que
teniad cuerpo médico de organizarse con motivo de lareforma de la Congtitucion.



¢Por qué se cred FEMEC? En € afio 1991 se gprobo la reforma de la Congtitucion
politica colombiana, que en d articulo 48 dice que “la seguridad socid es un servicio
publico de caracter obligatorio, que se prestara bgo la direccion, coordinacion, y control
de Estado en sujecion a los principios de €ficiencia, universidad y solidaridad. Y se g
rantiza a todos |os habitantes & derecho irrenunciable alaseguridad social”.

Cuando s gprobd la Conditucion yo presdia la Federacion Médica Colombiana,
dli vimos que vendrian grandes transformaciones, no sdlo desde @ punto de vista de k-
gidacion en sdud, sno también desde € punto de vida dd gercicio profesond, que
cambiaria totamente, dado que a brindarsele sdud a toda la poblacion se sacrificaria d
cuerpo médico en sus honorarios.

“Con € apoyo de UNIMED”

Vigé a Brasil a conocer 1o que era la Cooperativa Integra de Trabgjo Médico Aso-
ciado de ese pais, les pedia que me ayudaran, cientifica y tecnologicamente, a crear una
cooperativa en Colombia, amilar a la dd Bradl. Recibi gpoyo de UNIMED del Brasll,
y pudimos asi crear la Cooperdtiva Integra de Trabgo Médico. En esa forma, sesenta
médicos visionarios, fundamos FEMEC, en agosto de 1993.

El objeto de crear la cooperativafue d de unir a cuerpo médico colombiano, nosotros nos
proponiamos regtituirle a médico € carécter de liberd de su profesion, que gerciera en sus
consultorios, y no en los consultorios del seguro social que contratara por hora-mes hasta ese
momento. Y también queriamos evitar intermediarios en la prestacion de los servicios de s
lud, que cada médico se sintiera duefio de esa empresa que estdbamos prontos a crear.

Cuando sdi6 la ley 100, a finales de 1993, hacia ya seis meses que nosotros estaba
MOS organizados como cooperativa.

Laley 100 reglamenta la seguridad sociad en Colombia, y establece que la sdlud sera para
toda la paoblacidn bgo los principios de equidad, eficiencia, universaidad y solidarided. Ase-
gura la ampliacién de la cobertura hasta lograr que toda la poblacion accedad sistema, inclu-
yendo sectores sin capacidad econdmica suficiente tales como campesinos, indigenas, madres
comunitarias y trabgjadores independientes. Garantiza las prestaciones econémicas en sdud a
quienes tienen una relacion laboral, o capacidad econdmica suficiente para diliarse d stema

En esto se puede ver 1o que era la seguridad socia antes de la ley 100, y lo que es aho-
ra luego de dla. Antes, la prestacion en salud y € seguro econdmico, lo prestaban d S
guro Socia ylas Cgas de Previsén Socid, dlos aendian pensiones, accidentes de traba
jo, enfermedad profesond, enfermedad generad, maternidad, invaidez y muerte. Hoy en
dia, la seguridad la prestan las Entidades Promotoras de Salud, EPS, que son cerca de
treintay, a excepcion de dos, todas fueron creadas por 10s grupos econdmicos del pais.

La nuestra, que la cred FEMEC, es la EPS UNIMEC, que yo presido, y la SALUD-
COORP, que fue creada por un grupo de cooperativas, pero con otro sentido diferente a
de apoyar d cuerpo meédico; @ sentido de SALUDCOORP, es € de apoyar a los benefi-
ciarios, vaiéndose de los bgos honorarios que les paga d cuerpo médico.

Se han creado treinta entidades diferentes para prestar la seguridad socid que antes
la prestaba un solo ingtituto, no sdlo la sdud esta a cargo en las EPS, las administrado-
ras de riesgo profesionales, estén a cargo de las ARP, los accidentes, enfermedades de



trabgo, y enfermedades profesondes a cargo de la ATEP, los fondos de pensones y
cesantias aparte, y de los accidentes de trénsito se ocupa e SOAT.

La cobertura anterior era del 25%, no habia competencia, las entidades eran del B
tado, la cobertura era para € asdariado, por la Seguridad Socid, para las familias por
las Cgjas de Compensacion, y paralos pobres por e Sistema Nacional de Salud.

Hoy en dia, prevemos que la cobertura para € afio 2010, debe ser total en € pais, hay
libre competencia, hay entidades privadas y del Estado que prestan atencion en slud, hay
cobertura familiar por las EPS, que antes era por las Cgas de Compensacion Familiar, tanto
en e régimen contributivo, que e le da la los que pueden pagar, a los empleados, como en
el subsidiario que es paralos de escasos recursos, a quienes subsidiae gobierno.

Se crearon nuevas indituciones, se cred un Consgo Naciona de Seguridad Socid en Sa-
lud en CNSSS, que es como una Junta Directiva del Ministerio de Salud, que antes no exigtia
El ministerio era omnipotente, hoy en dia d Minigerio tiene una Junta Directiva. Y también
se indtituy6 @ Fondo de Solidaridad y Garantia, que es € FOSIGA, adonde van todos los
aportes que hacen los trabajadores. Se crean las EPS, Empresas Promotoras de Salud, quevan
a atender d Plan Obligatorio de Salud. El POS es todo en salud, y lo tienen que prestar las
Empresas Promotoras de Salud, es decir, atencién médica, examenes de laboratorio, hospitali-
zaciones, rayos X, todo en salud lo cubre € POS, con un precio muy econdmico.

En d afio 1994, un afio después de crear la cooperativa, pudimos comprar en Medellin,
una empresa de medicina prepaga creada por los médicos de dli para que no fueran a que-
brar porque estaba en mala situacion. Y asi inicié FEMEC, con la compra de Sdud Antioca,
en agosto de 1994, su carrera primero como empresa en medicina prepaga, y después, muy
rgpidamente, en enero de 1995, la convertimos en una Entidad Promotora de Sdud.

“ Alianzas estratégicas’

Ya dgadbamos la medicina prepaga, y pasabamos a ser una EPS, pero como era una
inditucién que requeria mucho dinero, tuvimos que diarnos con otras entidades para lle-
gar alasuma que se necedtaba, y a la que los médicos solos no acanzdbamos. Hicimos
una dianza edratégica primero con d Brasl, d doctor Edmundo Cagtilho muy gentilmen-
te, nos cedio @ (software), que era una exigencia de gobierno, y que entré a ser parte de
nuestra compafiia como una transferencia tecnolégica, d (Siamed Plus), en septiembre de
1994. Nos adiamos también con Seguros Bolivar, que es la empresa mas prestigiosa de s
guros de Colombia; con Unicgas, que era la union de las Cgjas de Compensacion Fami-
liares, se acababa d trabgjo de las Cgjas, entonces teniamos que unirse a una EPS, y se
unieron con rosotros, 45 clinicas y hospitaes se unieron también econdmicamente. Y asi
pudimos llegar d capital que exigiae gobierno para crear una EPS, que es UNIMEC.

Hoy en dia, UNIMEC ha crecido condderablemente, tenemos un millén 300 mil
usuarios, y estamos dfiliando mas o menos 45 mil usuarios mensuaes. Tenemos una ke
caudacion que en 1994 fue de millén y medio de délares, en 1995, ya fue de 50 millones
de dolares y para este afio sera de arededor de 160 millones de ddlares. Es decir, de un
millon y medio de ddlares, hemaos pasado a 160 millones de ddlares en recaudacion.

Nosotros, inicidmente, hicimos una cooperativa de odontdlogos y otra de médicos.
Los odontologos tenian UNIODONTO, y los médicos FEMEC, después vimos que eran
dos profesionales muy smilares y unimos las dos cooperativas, eso nos ha hecho crecer



mé&s, y creamos otras empresas, a estilo de UNIMED de Brasil, que nos dio € gemplo.
Asi creamos USIMEC, que es una cooperativa de usuariosy UNIODONTO, entre otras.

UNIMEC, la cooperativa de usuario de servicios médicos, se crea en 1995, y a-
tualmente tiene més de 900 cooperadores. Los objetivos son los de satisfacer las necesi-
dades no cubiertas por la ley 100, mgorar en forma colectiva las que estan cubiertas 'y
sarvir de 6rgano auditor a UNIMEC.

USIFEN, lo creamos en 1996, con € objetivo de prestar servicios asstenciaes para me-
dios de diagnésticos, trangporte de enfermos, de fomentar la creacion de una clinica, de ase-
guradoras y de un banco. Hasta e momento tenemos servicios de diagnéstico en Bogota,
Medellin, Bucaramanga, Cdi, Barranquilla, Neivay Tuja. Entre los beneficios que FEMEC
le da a sus cooperados esta € trabgo asociado, es decir que los médicos y |os odontdlogos,
tienen derecho atrabgar en laEPS. Y las tarifas que nosotros pagamos a estos profesiona
les en la EPS, se puede decir, que son un ciento por ciento mayores que las que paga € se-
guro socia, y mas 0 menos, un 80% mayores que las que pagan |as otras EPS.

Hemos podido pagar megor por no tener intermediarios con los cooperados. Quiero
decirles que la EPS de los médicos, la UNIMEC, es de las treinta, la més grande des-
pués del Seguro Socia que tiene 50 afios de existencia 'y era Unica en d pais, la que ro-
sotros creamos tiene 1 millon 300 mil usuarios.

Los servicios que les damos a los cooperados son los del trabgjo asociado, educacion
médica continua, educacion cooperativa, una oficina de ahorro y crédito ya que en -
lombia et permitido que una cooperativa de trabgo tenga una oficina de ahorro y crédi-
to y haga captacion del dinero de los socios, nosotros |0 hacemos, y |os médicos depositan
sus ahorros en nuestra oficina. Y eso o prestamos a los profesonades con un interés muy
bgo, damos seguridad sociad a los médicos, que no la da la ley 100, y también créditos
paralaadquisicion de vivienda, y facilidades para la dotacion de consultorios.

Hemos educado a los médicos en una especididad que no existia en Colombia, hoy
en dia es un postgrado de Gerencia de Cdidad en Saud, hecho por UNIMEC, con la
ayuda inicid de UNIMED dd Brasl, que nos facilitd € persond que nos entrenara en
auditoria médica, ya que eso no exigtia en Colombia. Hoy en dia € postgrado de Geren+
cia de Calidad de Salud cuenta con la colaboracion de la Escuda Colombiana de Medi-
cina, y ya hay mas de 200 medicos preparados en esta disciplina.

Héctor Lombardo, ministro de Salud dd Gobierno dela Ciudad de Buenos Aires
“Un problema de todos’

Me toca hoy hablar en nombre del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, y es un
privilegio estar agui, porque creo que aguelos que tenemos que ver con € sector salud,
debemos encarar con mucha seriedad € tiempo que viene.

Los problemas de muchos paises, s bien los indices son muy diferentes, tienen simi-
litudes en los desafios a enfrentar en € campo de la sdlud. A nadie escapa que € desa
rrollo tecnoldgico, la nueva concepcion de la atencion, € mayor conocimiento, implican
la necesdad de encarar de una manera distinta a la que lo hemos hecho, los problemas
que la atencion de la sdlud nos plantea. Y dependerd de las iniciativas ingeniosas que
apliquemos, € que demos 0 no una respuesta a estos desafios.



Dede nuestro lugar, estamos tratando de esbozar un plan de aencién de la saud
frente d érea especifica, que es la ciudad. Nuestra concepcion, es que la salud no es un
problema de agunos, es un problema de todos, pero no solo de los que formamos parte
dd equipo de sdlud, es un problema de toda la sociedad, y todos tenemos que de adguna
maneratratar de encontrar |as soluciones.

Hay que reflexionar s con € desarrollo tecnoldgico, con @ costo tan creciente que con
lleva, no nos vamos a tener que replantear cud va a ser d sstema que nos ayude a encontrar
la respuesta d problema de la atencion de la sdlud. Habra que replantearse cud sera e rol
de sector privado, cud € del sector de la seguridad socid, y cud € del sector publico.

Nosotros entendemos que no podemos decir que @ sector privado no concurra a
atender parte de las necesidades de salud. Esto, por supuesto, tiene que estar dado en
una sociedad que tiene diferentes Sstemas integrados. S 0s preguntamos, y muy hones-
tamente, ¢hasta cuando, la actividad de lucro, va a tener rol y funcién en € sector de la
saud? ¢Cuanto podra responder aguien privadamente, o un sector agrupado a un aspec-
to lucrativo, que cada vez va a dar demandas mas, y va a hacer més dificil tratar de av
contrar una respuesta a través de este mecanismo?

Entonces, si esto es una redidad, 1o que debemos ver es como incorporamos a los
sectores de la solidaridad en d tratamiento de la salud, con una adecuada participacion,
de todos aquellos que tienen que ver en la investigacion y en € desarrollo tecnoldgico,
pero que no pueden estar olvidandose, de los integrantes del equipo de salud.

“Laporciony latorta”

La experiencia que hemos tenido en nuestros paises es que, cuando hubo que repartir
la torta, se fue achicando hacia @ recurso humano, y los otros sectores, los generadores
de tecnologia y de medicamentos, tuvieron més participacion en € reparto. Esto no fue
indicativo de que hubiéramos mejorado la salud de nuestras poblaciones. Por eso es im+
portantismo, que concurramos todos a encontrar respuestas adecuadas con un sentido
solidario, porque la salud no puede escapar de esta concepcidn de la atencidn.

La sdud no es una mercancia, y esto tenemos que entenderlo. No es algo que sea -
lo para los sectores privilegiados, y que obtengan un buen cuidado de la salud, en detri-
mento de otros que no acancen los indices [6gicos de atencion. Esto debe ser un comin
denominador, y en esto los sectores que trabgan con sentido solidario, tendrén que tra
bgar juntos y complementarse. Hay espacio para que d Estado tenga un rol sgnificati-
vo, Y hay mucho espacio también, para que los otros sectores de la solidaridad, conver-
jan y conversemos para encontrar respuestas adecuadas, porque en Ultima ingtancia nos
identifica d sentir de laprioridad de laatencion y € cuidado de la salud.

Hemos tenido experiencias que no fueron demasiado Utiles en € rendimiento de la
inverson de la sdud, cafios de comunicacion muy fluidos entre d sector privado y €
sector de la seguridad socid en la Argenting, hicieron que los cuerpos solidarios como
el Estado y d sector solidario de la seguridad socia, que debieron estar muy integrados,
eduvieran absolutamente divorciados y, a la vez, mucho més identificados con sectores
gue concurrieron d lucro con la sdud. Creo que llegdb  momento en que, Sin excluir a
ninguno, Nos sentemos a una mesa de discusion a elaborar proyectos.



Nosotros estamos propiciando que una vez que se apruebe la Ley de Sdud, integra-
mos & Consgo de Salud ce d Ciudad de Buenos Aires, donde podra concurrir a dar su
opinion, a sncerar sus posbilidades, sus proyectos, y a encontrar soluciones viables.
Sabemos que podemos permitirnos e didogo fecundo, € aporte de ideas que va a enri-
quecer la propuesta, pero lo que no nos podemos permitir, es que haya gente en nuestro
universo, en nuestras ciudades, en nuestra América Latina, que se muere sdlo porque d-
guien no esta haciendo las cosas bien.

Nuestra intencion, desde € Gobierno de la Ciudad, es empezar a generar una pro-
puesta digtinta que nos permita, a todos, complementar nuestros sstemas, y que apunte
a mgorar la cdidad de vida de cada uno de los individuos que viven en nuestra ciudad.
Por eso hemos eaborado, una cosa inédita en un sistema como este, wn plan médico de
cabecera. La idea es ir enhebrando un sistema, que permita a los que no tienen ninguna
cobertura, disfrutar ddl cuidado de la sdud en la misma significacion que € resto. Este
€S un avance hacia una etgpa que tiene un objetivo: que es buscar un sentido de equidad
para todos. Y equidad para todos, es realmente ponernos a todos en  mismo punto de
partida, con la misma poshilided de llegar alametafina.

Quiero desearles que las tareas que estén redizando tengan la posibilidad de llegar a
pleno éxito, y que podamos incorporar gportes para un nuevo proyecto de salud, d cud
debemos responder en estos principios filosoficos, que nosotros creo, compartimos ple-
namente. Muchas gracias.

Dirceu Brandao Martins, asesor de Planificacion y Desarrollo de UNIMED
“Ni tanto Estado, ni tanto capital”

Sobre 10 que nosotros Ilamamos paradigmes para la salud, un profesor mio dijo una
vez que “no todo lo que es légico funciona, pero todo lo que funciona es 16gico”. Y les
voy a presentar una logica que funciona. Para hablar de sdud, tenemos que tomar en
cuenta agunas cosas SHlo como para tener una légica de raciocinio. Desde € nacimien:
to, tenemos un dgnificado de vida Y la sdlud y la vida estén unidas, tenemos que regis-
trar también que € deseo de vivir es un bien individud, pero también es una responsabi-
lided persona, no es sdlo un derecho, es también una obligacion y la fdta de la sdud
perjudicaala comunidad, entonces lasdud y la vida son bienes colectivos.

En la sdud y en la cdidad de vida nosotros tenemos la fase médica. Los médicos
tienen que defender la vida, y para es0 dlos se gpoyan en examenes de laboratorio, en
examenes de imagen, rayos X, internaciones hospitdarias, también en otros profesiona
les como enfermeras, en los medicamentos. De esa forma, elos tienen que defender la
vida, y tienen con esto una responsabilidad socid.

Es caracterigtico en la medicina, que S no hay una urgencia la agenda del médico se
reduce, y eto es una eventua contradiccion cuanta mas prevencion, menos trabgjo para
un médico y para los profesondes de la salud. Otra de las caracteristicas de la medicina
es que los médicos no pueden hacer los diagndsticos S € paciente no participa de dia
gnogtico, no hay un prestador del servicio y un receptor del servicio, son ambos, los dos,
los que hacen € diagnéstico.

También es caracteristico que meédicos y pacientes quieran cierta tecnologia. Y toda
vez que e Utiliza la tecnologia, se aumentan los costos, y € circulo vicioso resulta que a



mayor costo se dificulta més la posbilidad de pagar de los pacientes. Este circulo que es
una légica mundid, esta sendo hoy un problema de todo d mundo, y no es un proble-
ma, solamente, de |os paises més pobres.

Otro hecho es que d uso de la tecnologia tiene wna condicion muy interesante, todos
quieren la tecnologia, seria muy dificil para dguien decirle a un paciente que é no tiene
derecho a la tecnologia, por mas pobre que sea, ¢por qué? Porgque la tecnologia puede
Ser una cuestion de vida o muerte. Seempre gparece una nueva tecnologia, sea en @ &ea
de medicamentos, de diagnosticos, y de tratamiento médico.

Desde la dptica que nos estamos colocando tenemos que discutir € financiamiento
¢Quién es que paga la cuenta? Siempre, las medidas colectivas como las vacunas, las
paga € Estado, no hay posbilidad de hacer muchas cosas individuales, pero asi mismo
hay posibilidad con la comunidad organizada de protegerse.

“Tenemos presencia en 4500 ciudades”

El sstema UNIMED crecié como cooperativa médica, porque 90% de sus dfiliados
esta vinculado a empleadores que ofrecen esta atencion a sus empleados, y a sus fami-
liares. Fuera de las empresas hay muchas personas que tienen costumbre de tener una
atencion diferenciada. Los mésricos, por gemplo, tienen otro funcionamiento.

Los banqueros, los ricos en Brasil, son @ 3% de la sociedad. Nosotros estimamos
gue de 260 millones de habitantes de Brasil, sdlo 5 millones utilizan otro financiamiento
y buscan los médicos que quieren y los hospitaes que quieren. Yo creo que en América
Latina, en generd estas condiciones para ricos solo las tienen las ciudades més addan
tadas, las mas pequefias, aunque tengan plata no tiene recursos disponibles, ya sea por
falta de médicos o de tecnologia.

En Brasil fue creado, por la convencion de 1978, € Sistema Unico de Sdud, que a
hora en 1997 sdlo lo tenemos 132 ciudades de las 5700 ciudades en Brasil. UNIMED
esté presente en 4500 ciudades, en tanto & Sistema Unico de Sdud, que tiene la filoso-
fia de la universdidad, la equidad, la integrdidad, y la descentraizacion, sdlo eda en
132 ciudades. EsO no quiere decir que no haya atencion publica, Sno que esa atencion
plblica esta fuera dedl Sisema Unico de Sdud, y esta basado en una filosofia totamente
superada, donde € Ministerio de Sdud presta servicios d ciudadano a través de una red
privada o publica, y paga por procedimiento, generando maa atencion, ma pago para
los prestadores y mucha confusion y desperdicio.

Y con edte tipo de financiamiento existe una paradoja, € médico quiere més honora-
rios, més tecnologia, € paciente quiere corroborar € diagnéstico con otro profesond, y
esto es més tecnologia. Médico y paciente se unen para aumentar los costos y la redlidad
es que d Estado no tiene los recursos disponibles, entonces ¢qué sucede? El Estado |-
mita € presupuesto, y toda vez que la atencion de sdud bga, € particular va a otros sis-
temas, y la rentabilidad de una empresa de salud, es tratada como la rentabilidad de
cuaquier otra empresa. Entonces sucede en Brasil, que las grandes empresas de medici-
na no llegan a las pequefias ciudades, porque no compensa la ganancia, y los pacientes
guedan sin aencion, se estima en 40 millones de usuarios alos que no tienen servicio.

El médico y € paciente se enfrentan con una redidad, y ¢cdmo equilibrar eso?
Nuestra propuesta aqui, es como equilibrar la necesidad de tecnologia para todos, € |-



mite del dinero, la capacidad de pagar de la gente relacionada con la calidad de la aten+
cion. Caidad en sdud, no es caidad de recepciones en clinicas, la cdidad es resolucion,
los pacientes quieren una solucién para sus problemas.

El Banco Mundiad, en su documento de 1994, estima que d 30% de las internacio-
nes en Brasl fueron hechas sin necesdad ¢por qué? Las redtricciones limitan la aen
cion, voy a buscar un recurso publico y no hay, entonces demoro la solucién de mil pro-
blemas y este se agrava para € futuro. Fata de resolucion, esto es asi en toda América
Lating, las personas buscan los recursos y, como no hay condiciones de atencion, por-
gue los médicos tienen que atender a veinte pacientes por hora, su diagnostico no es
bueno. O, s esta hecho € diagndstico, d ciudadano no tiene condiciones de cumplir €
tratamiento, retornad sstema, y @ sistema entraen un circulo vicioso.

Entonces, esa pate de la vida que nosotros proponemos tiene agunos principios.
primero, énfasis en la profesén del médico y en @ diagndgtico; segundo, uso de la tec-
nologia solo cuando hay necesidad, y solamente  médico tiene capacidad de evduar la
necesidad; tercero, evitar d uso de la hospitdizacion sn necesdad, hay un hébito en
Brasil de enviar a los pacientes d hospital para hacerle exdmenes, esto es un desperdi-
cio, amén que hoy existe pdigro de adquirir infecciones hospitaarias.

Ejesdetrabajo

Autonomia, independencia y edtabilidad del profesional. El profesond que de-
pende del sdario, sea ddl Estado o de agun contrato, no tiene independencia de utilizar
todos los recursos que é entienda necesarios en d momento.

Hay necesidad de dar educacion para la salud, con los hébitos de vida, porque-
disculpen, fumar sempre sera para un futuro una carga para la sociedad. Yo escuché
que a igud tratamiento hospitdario de un fumador y de un no fumador, € del fumador
cuesta un 30% mas caro.

Resolucién y no eficiencia. Hay que ver cudntas consultas tiene por dia, cudntas
hospitaizaciones, porque puede suceder que tenga muchas consultas, mucha atencion,
pero ninguna resolucidn. Lo importante eslaresolucion y no laeficiencia.

Riesgos financieros diluidos. Tienen que participar todos con los riesgos financieros,
no hay posbilidad de Estado de asegurar toda la atencion y mucho menos le es poshle a
la sociedad garantizar todos los recursos. Entonces, cada uno tiene que contribuir de
acuerdo con sus posibilidades, sea como los més ricos buscando los recursos individual-
mente, sea los menas ricos, teniendo una aencidn colectiva. Y debe exigtir un concepto:
todos deben pagar, para que pocos lo utilicen, nosotros no debemos tener como meta, que
S Yo pago tengo que usar los servicios médicos, yo debo pensar que cuando recurro d
sarvicio médico es porque lo necesito, y no aguel que tiene una cartilla, una tarjeta y quie-
re hacerse diagndgticos de todas las especididades. Hay personas que contratan un plan
prepago y en los dias sguientes buscan todos los médicos digponibles para consultar.

Es obvio, que yo pertenezco a una cooperativa, entonces nuestra propuesta es en €
lenguge de un cooperativista, nuestra propuesta es la cooperativa. Nosotros tenemos
una propuesta cooperativa, un colectivo responsable, y no un colectivo reivindicatorio.
Yo creo que larevindicacion politica es necesaria, pero no resuelve |os problemeas.



Solidaridad, democracia, ética y transparencia. En @ sstema cooperativo estas
condiciones son |as necesidades para que la cooperacion searedl.

Autogestion y autocontrol.  Ahi esta lo mas importante del cooperativismo. En €
sSstema cooperdivista, las personas que componen la cooperativa tienen autogestion,
para hacer la mgor gplicacion de los recursos disponibles, y un ato control en las medi-
das, porque S aguien gastamas todos cargan con este costo adicional.

El cooperativismo no tiene ningdn lucro, no tiene intermediario, no hay comercidi-
zacion. Una cosa muy interesante que las personas, a veces no piensan, es que la coope-
rativa no presta servicios a cooperado, y € cooperado no usa los servicios de la coope-
rativa: la cooperativaes e cooperado.

No exige la relacién cooperdaiva- cooperado, @moperado y cooperativa son la misma
cosa Se puede hacer una inverson compartida, S hay necesidad de adquirir un equipa
miento més caro, los cooperados pueden cotizar. Las ganancias se reparten de acuerdo a
trabgjo, s la cooperativa es de trabgjo, quien trabgé gand mas, quien no trabg o, no gano.

En nuestras cooperativas de consumidores, de usuarios, los costos son planteados
con criterios, con un estricto control, porque se pueden hacer cooperativas de usuarios
con participacion diferenciada de sus moperados, en relacion del trabgjo de cada uno, se
puede crear grupos dentro de la cooperativa donde la distribucidén de los costos pueden
s inversamente proporciona a los rendimientos. De todas formas, yo puedo tener una
atencion igual para todos con contribucion diferenciada, seguin las posiciones de los @-
operadores, eso en |as cooperativas de consumo.

Cada comunidad, es una realidad Unica

UNIMED tiene una singularidad, en vez de ser una cooperativa naciona, cada cooperati-
vaesloca, entonces tienen un plan de salud, adecuado a cada comunidad, ala existenciao no
de los recursos técnicos, a s tienen hospital 0 no tienen hospita. Los médicos establecen pa-
trones de aencion, en d sentido de su remuneracion proporciona a capacidad de la gente de
cada comunidad. Tenemos experiencia en los sectores més pobres, donde |os médicos bgan
sus honorarios, en beneficio de atender mayor cantidad de usuarios. Nosotros tenemaos coope-
rativas que tienen 500 mil usuarios, y otras que tienen 5 mil usuarios, y tanto los 5 mil, como
los 500 mil, reciben atencion por parte de UNIMED. La cooperativa organiza alos médicos,
para que todos trabajen dentro de patronesy reglas. Cada cooperativatiene susreglas, suses-
tatutos, y obligan a que sus cooperados tengan un comportamiento comun.

Las cooperativas pueden hacer acuerdos. Nosotros tenemos la experiencia de agunas
cooperativas locaes que aienden a todos los habitantes de una comunidad, contratados por
la dcddialocd. En ciudades pequerias, de 4 mil o 5 mil habitantes, las cooperativas pueden
hacer acuerdos con patronatos, para atender a sus empleados y familiares, pueden hacerlo
con cooperativas de usuarios, cuando los ciudadanos individuamente se organizan en @-
operdtivas de este tipo. Aquellos de lo que la cooperativa no dispone, |0 contrata como ser-
vicio, s no tiene hospital, puede contratar un hospital, puede contratar |aboratorios, farma-
cias, todo lo que sea necesario para complementar € trabajo meédico.

Las cooperativas de médicos tienen diversos sstemas, tienen informética.. tienen todo un
sstema ¢para qUE? Para reducir cogtos, y aumentar la eficiencia, y principamente arriba ala
resolucion de los problemas. Existe un control de costos muy estricto, S un médico exagera



en la solicitud de examenes, |os demas médicos andizan S ese pedido es unanecesidad o una
accion irresponsable. Entonces, € sistema se autocontrola, se habla con ese profesiond, para
gue no continlie en esa senda, porque eso representa un perjuicio paratodo € grupo.

Por otra parte, los gastos de UNIMED tienen calculo de riesgo, se trata de hacer ca-
culos, aproximados, que permitan los costos futuros, de ta forma que los usuarios se
benefician, se hacen los caculos con mucho margen, para que todos se puedan atender.
De otro modo, es un costo muy caro para la capacidad de pago de | os ciudadanos.

Organizar alas bases

En los casos de las cooperativas de usuarios, tenemos como primera condicién orga
nizar sus bases, todos tienen un mismo objetivo, un estatuto con reglas para todos, se es
tablecen reglas de comportamiento, S un usuario exagera en € uso de los sarvicios i+
debidamente, & grupo lo pendiza de laforma estatutaria que esté establecida.

No exise un problema en las grandes ciudades, no hay posbilidad de reunir a las
personas, Y lo que antiguamente hacian las mamas ensefiando a sus hijas prevencion y
proteccion de la sdud, hoy lo hacen las maestras 0 las organizaciones comunitarias. HEr
tonces, 9 yo tengo una organizacion y de personas con un mimo interés, yo puedo esta-
blecer la educacién y la prevencidén en grupo, y con eo optimizo y eevo los mensges
de proteccion y prevencion dela salud.

Un grupo tree riesgos, sean financieros, sean de sdud. Yo les decia también que
nuestras cooperativas de usuarios tienen un buen sstema informético, buscan la forma
en que un grupo asi pueda llegar a satisfacer sus necesidades, adptarse con sus locales, a
su pais y a sus condiciones econdmicas. Puede contratar cooperativas médicas, porque
S la cooperdtiva de usuarios contrata a los médicos como asdariados, volvemos a lo
que dije en un principio, que un médico queda sin libertad para trabgar como profesio-
na. S contrata otros servicios, nosotros tenemos experiencia en UNIMED, que las ©-
operativas de usuarios, € caso de Sn Pablo, mas la cooperativa de médicos tienen un
sarvicio de transporte aeromédico, ambas cooperativas se unieron para tener un servicio
que permite € transporte por helicoptero y por avidn, de sus cooperados, USUAL. Yo,
por gemplo, soy cooperado de la cooperativa de USUAL, y puedo tener con mi libreta
de salud, es caso de transporte aeromédico, € servicio de la cooperativa de usuarios.

Las cooperativas médicas no deben tener farmacia, porque no es ético para un médi-
co, que d mismo recomienda medicamentos. Entonces, las cooperativas de usuarios en
e Brasl adquieren los medicamentos en sus farmacias, no s0lo famacias de medica-
mentos, también tienen equipamiento ortopédico, como muletas, sllas de ruedas, esto
ayudaacontrolar y abaratar costos.

Los pobresy el Banco Mundial

Yo queria volver sobre un tema dd que ya hemos hablado hoy agui, hay una ©-
riente en d mundo que plantea que los limites de los financiamientos de costos de &
lud, tienen que ser establecidos por  Estado. Y los gobiernos no solo no tienen la con
dicion de proveer todos los recursos necesarios, Sno que los que tienen los distribuyen
ma. Entonces, sucede que cortan un presupuesto linedmente, y S una persona necesta
ago mas que lo se prevé en @ presupuesto, no lo tiene, y otra que no lo necesita, le -
bra. La mala gerencia de los Estados es una realidad, puede ser por su tamafio o por re-



cedad. En contrapartida, d Banco Mundid presenta lo siguiente: € Estado debe ofrecer
a la poblacion més pobre, una medicina muy smple, aquella para no degarla morir, la
primera aencidn, no una solucion, nada que resuelva. Y € resto de la poblacion tienen
que ir d mercado, y los mecanismos dd mercado, la oferta y la demanda, de rentabili-
dad y costo tienen que resolver los problemas. Esta ecuacidn, es una ecuacion crud,
porgue me crealacondicion de no atender las necesidades S no son rentables.

Un ciudadano, que entra en una cooperativa, no va alé para ganar nada, é va a reci-
bir beneficios, en una proporcionaidad adecuada, pero no va a recibir un beneficio e
pecid. En d Edsado en d que @ no tiene ningln compromiso, tiene una aencion, y €
Estado paga sin saber a quién presta servicios, ni quién se lo esta brindando. En la ©-
operativa @ puede investigar quiénes son los médicos, asi como elos saber quiénes son
us pacientes, pueden reunirse, decidir destinar recursos para investigacion, o para &
vantar hospitales, entonces € gerenciamiento tiene lamismaintencion.

Entonces, la propuesta que nosotros estamos haciendo es ni tanto Estedo, ni tanto
capital, pero s una actividad econdmica, dentro de las reglas del cooperativismo, gus-
tadas ala Situacion de cada pais.

Ricardo L 6pez Presidente de COMI
“En todas las batallas”

Cuando se habla de proyectos de salud en la Argenting, se tiende a decir que esto es una
anarquiay, que € actua gobierno, en saud, no tiene ninglin proyecto. La redidad es que de-
trés de una gran anarquia de informacion, existe- solapado- un proyecto que ha sido acordado
con & Fondo Monetario Internaciond y con € Banco Mundia. ESto esta basado en los decre-
tos 1141 y 1142 de 1995 del gobierno argentino. Durante la gestién dd ministerio Domingo
Cavdlo, la Argentina suscribié un acuerdo forma con @ Banco Mundid, estableciendo la
aplicacion de wna politica de tres afios hacia 1998. Cada tramo ddl cumplimiento del acuerdo
significalaliberacion, por parte dd Fondo Mundia, de 130 millones de ddlares.

Se dice que no hay objetivos, grave error, los objetivos que tiene este proyecto para
la Argentina son: la fuson de las obras sociaes, para reducir su cantidad; la puesta en
vigencia de un programa medico obligatorio, eto implica un servicio minimo, entre
comillas, que todos los prestadores tendrian que dar; la regulacion de la medicina pre-
paga, esto sgnifica dar las reglas de juego, ¢cud es @ objetivo? reducir todo a muy [o-
cas empresas; la libre deccion de los diliados de las obras socides y de PAMI, esto
significa abrir @ juego, para que la gente que hoy en dia esta dentro de coberturas que
tienen aguna vinculacion con € Egtado, puedan acceder a los planes privados, la dis-
criminacion de la poblacién con  cobertura para subsidiar la demanda, y no la oferta, o
sea que en vez de dar dinero a los hospitales, d gobierno pagaria a la gente que utilice
los sarvicios de los hospitdes, @ desarrollo del hospita de autogestion, esto es entender
a hospital publico, como una unidad privada, con autarquia y administracion propia; €
fortdecimiento indituciond del ente regulador, que es la Superintendencia de Salud,
para que regule todo; y, entre otros, indtalar los modelos prestacionaes, a traves de las
cpitas. La capita es para las prestaciones médicas, como € trabgo asdariado a ultran
za, y € pago por hora médica sea para los profesiordes.



En busca delos billetes

Argentina tiene un gasto anud de 20 mil millones de ddlares, lo cud da 600 ddlares
por habitante y por afio. ESt0 es, evidentemente, en lo que estan interesados, en  repar-
to de edta torta, se dan cuenta la magnitud ce la cifra, es @ 7% de producto bruto inter-
no de pais. PAMI, con 4 millones de personas, representa aproximadamente un gasto
anud en sdud de 2400 millones. Las obras socides, recaudan y movilizan 3.500 millo-
nes de délares por afio, € hospitd publico tiene una inversdn gproximada de 4000 ni
llones de ddlares. El sector de los medicamentos, mueve 4.000 millones; y € sector pri-
vado, de la llamada medicina prepaga, sanatorios y demas, 3500. Obviamente que lo
gue se esta buscando en estareforma de salud es como todo esto va a parar a otro lado.

Conscientes de este modelo, nosotros, empezamos a discutir la poshbilidad de otro
modedo. En d afio 1993, se hicieron aqui las primeras Jornadas de Cooperativismo Sani-
tario, con la presencia del doctor Espirit. En @ afio 95 naci6é SIS; Sistema Integrado de
Salud, una empresa de empresas, para poder jugar un papd de estas nuevas reglas de
juego. En d afio 96, hicimos las Segundas Jornadas de Cooperativismo Sanitario. En ac-
tubre hicimos @ encuentro Cooperacion en Saud; en noviembre COMI participé en la
creacion de la IHCO, en Costa Rica; en diciembre del afio pasado hicimos € Encuentro
de Dirigentes de Cooperativas y Mutuaes de Salud, en Villa Carlos Paz, Cérdoba. Y, en
enero del 97, se conformo la red SIS de cooperativas y mutuaes, en Buenos Aires; f-
nalmente en abril se hizo la presentacion de la obra socid OSPESIGA, en Rosario.

Para este modelo, la salud debe estar en manos privadas. Nosotros seguimos recono-
ciendo € rol dd Estado, y no creemos que quine mas paga, mejor saud tiene. Nosotros
hablamos de la mantencion de los principios solidarios. Estamos hablando de un con
cepto més amplio, que también implique la promocidn de lasdud.

Creamos este alio OSPESIGA, Obra Socid dd Gas y Afines, en un intento de poder
participar en todos los terrenos donde se libre esta competencia. Nuestro objetivo es
guedar adentro de todas las batallas, mientras tratamos de conformar un moddo diferen
te. Actuamente, estamos tras € objetivo de crear la Obra Socid de los Médicos, que re-
Una a lo que podemos llamar, los integrantes del sector solidario, que para nosotros son
las cooperativas de prestadores y de usuarios, las mutuaes de saud, € sector gremid y
profesona agrupado, y d sector financiero vinculado d sector solidario, es decir, los
bancos cooperativos. De esto setrata, y por este camino estamos transitando.
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