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Este artículo presenta unu visión general akl presente y posíble futuro de 
los sistemas locales de salud WLOS). Se repasan los antecedentes que motivaron a los 
paísesdelasAmét& a fin-mular planes para transjin-mar los sistemas nacionales de 
salud y se destaca la importante fum%n que akwnpeñan en esta empresu los SILOS. 
Aakmás de resumir laS caract&ticas lxísiras necesauias para umfórmar un SILOS, los 
autores definen estos sistemas [ocales como instrumentos para la descentrali2zi& del 
Estado y la expresih de la ación democr&im Consiakran, wmo objetivo insoslayable 
para la década de los noventa, avanzar en los aspectos de equidad y calidad de los wvicios, 
akmocratkción y partkim social, desarrollo y tran$rmac& ewrukiws y sociales, 
y efikncia y uso de tecnologá apro+&. Se hace hincapié en el concepto integral de la 
salud, el bienestar y el aksurrollo, y en la pmmxión delusaludporlapropkpoblackín, 
pero teniendo en cuenta las responsabilidades distintas que competen a los órganos del 
&or rmional y a ías comunidades locales. 

La descentralización y la regio- 
nalización no son ideas nuevas en el ámbito 
de la administración y gerencia de los servi- 
cios de salud (2). Sin embargo, en los últimos 
años esos procedimientos se han aplicado in- 
tensamente en formas renovadas, en el es- 
fuerzo por transformar los sistemas nacio- 
nales de salud de la Región de las Américas. 
Un estudio reciente (2) indica que en apro- 
ximadamente 90% de los Países Miembros de 
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la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) se están definiendo o ejecutando po- 
Micas orientadas al desarrollo de los sistemas 
locales de salud (SLOS). Este movimiento 
esta representado por numerosas iniciativas, 
nacionales e internacionales, en distintos lu- 
gares del mundo (3-6). 

En las Américas, el proceso de 
descentralización fue en gran medida imptrl- 
sado por la Resolución XV, aprobada en sep- 
tiembre de 1988 por la XXXUI Reunión del 
Consejo Directivo de la OPS (7). En ella se 
subraya la urgente necesidad de acelerar la 
transformación de los sistemas nacionales de 
salud mediante el desarrollo y fortalecimiento 
de los sistemas locales de salud (SILOS) como 
táctica operativa de la estrategia de atención 
primaria que se considera clave para alcanzar 



la meta de salud para todos en el ano 2000. 
La evaluación del progreso alcanzado así 
como la abundante literatura sobre el tema 
(8-15) permiten apreciar los importantes 
pasos que se han dado hacia la implantación 
y consolidación de los SILOS. En septiembre 
de 1990, la Conferencia Sanitaria Panameri- 
cana destacó una vez más su importancia 
como prioridad estratégica para el cuadrienio 
1991-1994. 

Rn el presente artículo se repasan 
los antecedentes que condujeron a los países 
a formu.lar las polfticas de transformación de 
los sistemas nacionales de salud mediante la 
descentralización del sector y la implantación 
de los SLOS. Por otra parte, se presentan 
reflexiones y enfoques nuevos de índole con- 
ceptual y metodológica que pueden facilitar 
la discusión y el anáLisk de un tema que, 
seguramente, continuará teniendo vigencia y 
significativa relevancia en la década de los 
noventa y más allá del ano 2000. 

E SCENARIOS PRESENTES 
Y FUTUROS DE LOS SILOS 

El proceso de establecimiento y 
desarrollo de los SIL,OS es una política social 
en la que los aspectos relacionados con las 
estructuras de poder y las políticas de go- 
bierno se entmlazan con factores culturales, 
de financiamiento y desarrollo económico, y 
de organización y administiación del Estado 
en general y de los sistemas de salud en par- 
ticular. 

El sistema de salud, como parte 
integrante del sistema social (16), es resultado 
y a la vez condicionante de su entorno his- 
tórico, social, cultural, técnico y político. Por 
lo tanto, si se quiere actuar eficazmente en su 

* según indica Schmcher, E. F. en su obra Sm& is Btmtiful 
(Nueva York, Harper & Row, 1975, p.17-Z ed. esptiola: Lu 
pequoio es hermoso. Barcelona, H. Blume, WB), la estructura 
cultural de todo p-so de mrganizaáón hacia la descen- 
tIalizaaón tiene tanta impmlanáa conlo la eshuctura eco- 
nómica. 

transformación, no es sutkiente limitarse al 
propio subsistema. Es preciso prever la evo 
lución del entorno, ya que en función de él 
se deber% definir las polfticas, las estrategias 
y los desdoblamientos tácticos y operativos 
seguidos por el sistema nacional de salud y, 
como parte integrante del mismo, por los 
SlLOS. De este modo, se estará en mejores 
condiciones para evaluar las normas presen- 
tes, determinar las estrategias futuras y elegir 
los caminos que lleven más rápidamente a la 
meta de salud para todos. 

Las sociedades de los países de 
la Región están experimentando procesos glo- 
bales de cambio. Muchos de estos son ma- 
nifestaciones de las grandes tendencias mun- 
diales y regionales que parecen caracterizar 
actualmente la conducta colectiva e indivi- 
dual. Esas tendencias y los cambios e ines- 
tabilidad social que provocan no deben ser 
consideradas como algo negativo ya que, 
como dijo Ortega y Gasset, ‘lo ímico que hay 
de ser fijo y estable en el ser libre es la cons- 
titutiva inestabilidad” (17). Aplicando esta Y 
akmación al plano social, cualquier pro- 
puesta de trabajo debe suponer que la ines- 
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tabilidad y los cambios son elementos cons- 
titutivos y estructurales del sistema. Hay que 

,$ 

tener en cuenta que el objetivo no es man- 
tener la estabilidad o un equilibrio perfecto. 3 
Se puede aceptar la realidad cambiante y tra- 
bajar dentro de ella en función de los objetivos 2 
sociales definidos. 

k 

A pesar de los riesgos que implica 8 .- 
determinar las macrotendencias sociales y de 
las limitaciones que tiene toda generalización, 3 

interesa mencionar algunas “megatendencias a . . 
mundiales” identificadas recientemente (18). 
Entre estas destacan las siguientes: de las eco- g 

nomías nacionales hacia una economía mun- 
v) 
. 

dial; de la visión de corto plazo hacia una 
visión de largo plazo; de la sociedad industrial E 

hacia una sociedad de la informaiización; de ii 
la cenirakación hacia la descentralización; de .h 
los enfoques de ayuda institucional hacia los $ 
de autoayuda; del enfoque jerárquico hacia el %J 
de redes, y del abordaje excluyente al de op- $ 
ciones múltiples. También se observan la 
emergencia del libre mercado en el socia- 
lismo, el desarrollo de los estilos de vida glo- 425 
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bales y del nacionalismo ctrltural; la privati- 
zación del estado de bienestar; la era de la 
biología; el triunfo del individuo, y la con- 
solidación del liderazgo de la mujer. 

Es posible que no todos estos mo- 
vimientos mundiales estén representados en 
nuestra Región y que, por otra parte, surjan 
otras tendencias de nivel regional o nacional. 
No obstante, será sumamente útil tenerlos en 
cuenta, anakarlos y reflexionar sobre las for- 
mas que puedan adoptar en el contexto re- 
gional, con el fin de construir los escenarios 
mas plausibles para el desarrollo del sector 
de la salud. Sobre esa base, se propondrán 
algunas posibilidades para el futuro de los 
SlLOS. 

El contexto económico 

Resulta ya casi repetitivo insistir 
en la situación de crisis económica de nues- 
tros países. Sin embargo, en un estudio re- 
ciente publicado por la Comisión Económica 
para América Latina y el Carilbe y otras en- 
tidades U9), se afirma que “al cabo de ocho 
años de bregar por el ajuste , la estabilización, 
el crecimiento y la reestructuración produc- 
tiva, asediados por el servicio de la deuda 
externa y con escaso acceso a financiamiento 
externo fresco, la mayoría de los países de la 
Región siguen manifestando el complejo sín- 
drome de desequilibrios estructuraIes, déficit 
fiscal y bajos niveles de inversión, que se ha 
traducido en un prolongado estancamiento, 
muchas veces acompañado por una elevada 
intkión y un serio deterioro de los salarios 
reales”. Se afirma, ademas, que ‘la subutili- 
ración, y aun destructión de las capacidades 
productivas, y el desgaste de los aparatos es- 
tatales” son otras consecuencias de la crisis. 

Frente a esta situación, la mayoría 
de los países de la Región han optado por 
economías abiertas e interrelacionadas en las 
que tiene hegemonía el libre mercado. Me- 
diante los denominados “programas de 
ajuste estructuro’ se intenta provocar trans- 
formaciones profundas en las estructuras eco- 
nómicas y del Estado a través de la “dismi- 
nución del tamaño del Estado” y de la 

“privatización” de la economía. Según opi- 
nan a&mos economistas (20-22), estos pa- 
quetes de reformas tienen el efecto particular 
de dividir los diversos conjuntos sociales en 
“perdedores” y “ganadores”. Se origina de 
esta manera una situación paradójica. Por un 
lado, la disminución o “modernización” del 
Estado requiere que este intervenga para ga- 
rantizar la disminución de los poderes y atri- 
buciones políticos y económicos que décadas 
de centralismo e intervención habíí colo- 
cado en sus propias manos. Por otro lado, 
este proceso aumenta la responsabilidad que 
incumbe al Estado de asegurar no solo el bie- 
nestar de toda la sociedad sino también la 
justicia social y la equidad de su gestión, sobre 
todo en momentos en que las reformas adop- 
tadas afectan negativamente y con mayor in- 
tensidad a los grupos sociales mas vulnera- 
bles. El proceso de reorganización de la 
economía, que tiene profundas y dolorosas 
repercusiones sobre gran parte de la pobla- 
ción, exige la intervención del Estado para 
que el impacto negativo de este proceso no 
recaiga ímicamente sobre aquellos sectores de 
la sociedad (trabajadores asalariados, pobla- 
ción marginada y otros grupos vulnerables) 
que, ademas de su!íir más intensamente con 
esas medidas, están en peores condiciones 
para soportarla~.~ Es preciso que los sectores 

3 Hoy día este tipo de retlexi6n acara del papel del Estado 
se manifiesta como una prcccupaá6n que desborda los lí- 
mks de la discush espeaalizada. Como ejemplo, se citan 
algunos comentarios ex!mídos de una revista popular de 
gran dihkin en uno de los países de la Región: “Una teoxía 
económica afkma que los mercados libres se autorregulan. 
Objetos, intereses, necesidades, deseos y costos, y ptios 
de todo eso, encuentran su medida armónica, merced al 
libre juego de la oferta y la demanda. Esto parece ser bastante 
cierto en la medida que los actores de esos mercados son 
libres y poseen áerta igualdad de opxtunidades de poder. 
La teorla se complica aplicada a situaciones de crisis. To- 
memos por caso un naufmgio: seh, digamos difícil que en 
medio de la tormenta aparezca una oferta de salvavidas; lo 
* p@able es que esos elementos escaseen, se repartan 
dwmnmtoriamente o, en el menos peor de los câsos, sean 
carísimos. Ei ejemplo debe pensarse en un barco en cdsii, 
donde la pobxm hace que haya más personz que salva- 
vidas. De más está de& que pensar en la aparición instan- 
tánea de una ffibrica de botes en ese momento es ilusorio. 
Surge con claridad que la libre aplicaci6n del juego de la 
oferta y de la demanda en situaciones de desigualdad e 
injusticia manifiestas, más que una solución es un acto de 
egoísmo y crueldad por parte de los unos respecto de los 
otros”. (Abrevaya, Carlos. Skwidas en oferta. Humor 268, 
junio de 1990, p. 36). 



sociales estén preparados para adoptar una 
posición mas activa y comprometida, y no 
meramente paliativa, frente a las urgencias 
creadas por los programas de ajuste. Esto sig- 
nifica intensikar su participación y orientar 
sus acciones hacia el objetivo fundamental 
de un desarrollo basado en la justicia y la 
equidad. 

Asimismo, esta actitud preconi- 
zada para los sectores sociales debe ser con- 
siderada tanto en las coyunturas nacionales 
como las regionales y locales ya que, como 
dice Linderberg, no existe una “regla dorada” 
para procesos que dependen en gran medida 
de la “dinámica política” de cada caso partk- 
lar (19). En este sentido, son apropiadas las 
conclusiones de la reunión sobre Estrategias 
y Alternativas de Desarrollo para América del 
Sur (23). En ellas se afirma que ‘los escenarios 
más apropiados [para enfrentar esos pro- 
blemas] serfan aquellos que permitan la mo 
vilización de las energías sociales tras pro- 
yectos de renovación nacional en marcos 
democráticos y participativos”, y se agrega 
que el Estado capaz de esta empresa deberá 
ser aquel “que intervenga más selectiva y es- 
tratégicamente mediante mecanismos com- 
patibles con el mercado; que flexibilice los 
procesos económicos; que promueva la com- 
petencia; que desconcentre y descentralice 
la economía; que promueva la competitividad 
intemctorial, y qye articule la polftica 
económica y la política socM’. Un Estado 
-agregamos nosotros-, que reconozca la 
crisis y la responsabilidad que le cabe en 
la distribución de los “salvavidas” primero 
y los botes de rescate luego, para que 
todos puedan rescatarse del naufragio y llegar 
con las mismas oportunidades a nuevos ho- 
rizontes. 

En este escenario económico y so- 
cial y en este marco de responsabilidades se 
desplegararán, en los anos noventa, los es- 
fuerzos por transformar los sistemas de salud 
mediante la búsqueda de la equidad, la efi- 
ciencia y la eficacia sociales y la participación. 

El contexto sociopolítico 

La generalización de los procesos 
de afirmación democrática, al confluir con los 
programas de ajuste económico, generan si- 
tuaciones en las que tienden a aumentar las 
manifestaciones de intereses encontrados, 
antes contenidos por estructuras autoritarias 
o escondidos detrás de pseudomilagros eco- 
nómicos. La exteriorización de conflictos re- 
primidos u ocultos lleva a favorecer las formas 
de convivencia social fundamentadas en el 
entendimiento y la concertación. 

Parte de esa tendencia se debe al 
movimiento de reatkmación de las formas 
parlamentarias. Es a través de los parlamen- 
tos, en cuanto formas legales y legítimas de 
expresión de la ciudadanía en el aparato de 
Estado, que se exteriorizan los diversos y mu- 
chas veces antagónicos intereses de los seg- 
mentos sociales que integran una nación. Esto 
es válido tanto en los ámbitos nacionales 
como en los provinciales y locales. 

Puesto que las políticas de salud 
son una expresión formal y orgánica de la 
respuesta de la sociedad a las demandas y 
necesidades de sus integrantes, constituyen 
un instrumento para dirimir conflidos, ten- 
siones y oposiciones entre los intereses par- 
tihes y el interés colectivo. Las formas par- 
lamentarias y los otros campos en donde esos 
confictos pueden ser legal y legítimamente 
resueltos son espacios sociales fundamentales 
desde los cuales se podrá repensar y enca- 
minar la transformación de los sistemas na- 
cionales de salud. 

Si a estas tendencias se suman el 
florecimiento de las propuestas descentrali- 
zadoras y el “triunfo del individuo”, es fácil 
percibir que la transformación de los servicios 
de salud deberá adoptar formas cada vez más 
democráticas que aproximen sus actividades 
a las aspiraciones y prioridades comunitarias, 
dejando de lado el habito de que incluso en 
relación con la salud unos pocos piensen por 
cuenta de una “mayor-fa silenciosa”. 

El cambio de la estructura del sec- 
tor de la salud deberá basarse en la consi- 
deración de las aspiraciones actuales, y las 
previsibles, de la sociedad en su conjunto y, 
en especial, de los grupos más necesitados. 
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Para que eso sea factible, es esencial que la 
reforma se lleve a cabo de manera que todas 
las fuerzas sociales puedan manifestarse. Por 
lo tanto, el componente territorial fundamen- 
tal de los SlLOS será el espacio polftico en 
donde se concreta la descentt&zación del Es- 
tado. Cada sistema local deberá coincidir por 
lo menos con la menor unidad político-ad- 
ministrativa reconocida en el país (municipio, 
cantón, departamento, etc.). Este enfoque po- 
lítico y social ya tiene expresión concreta en 
varios países de la Región. En Costa Rica, por 
ejemplo, la descentrakación de los servicios 
de salud es reconocida como “el gobierno mu- 
nicipal de la salud” (Miranda, G. y Penna, 
R., comunicación personal, 1990). 

En el ámbito municipal (o su 
equivalente) se encuentran las bases consti- 
tutivas del poder local en las formas no solo 
legítimas, sino también legales, de expresión. 

La dimensión de un SILOS 
puede ser mayor que la menor unidad polí- 
tico-administrativa, si refleja la voluntad ex- 
presa de sus integrantes. Se trata, en este 
caso, de la cooperación concertada entre unt- 
dades con autonomía relativa suficiente para 
definir el mejor modo de resolver sus pro- 
blemas. De no ser así, cabría cuestionar si se 
ha violado uno de los presupuestos funda- 
mentales de la propuesta descentralizadora: 
el de conferir a quienes deberán asumir las 
atribuciones y responsabilidades de la gestión 
el poder necesario para decidir soberana- 
mente la mejor forma de resolver sus pro- 

8 
blemas. 

z 
Por otra parte, cuando los espa- 

? cias político-acbknistrativos tienen una alta 
” 
s 

concentración de población, como sucede en 

E 
las grandes metrópolis o en territorios muy 
extensos, se puede tomar la decisión de sub- 

is 
dividirlos en unidades menores para descon- 

s 
centrar y facilitar la gestión administrativa. 

.‘=: Además de discutir y reflexionar 

s sobre el espacio de actuación de los SILOS, 

s- 
también es necesario determinar las respon- 

õ 
sabilidades que le corresponden al Estado y 

cq al órgano nacional de la salud en su adecua- 
ción a las características requeridas para llevar 
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a cabo una transformación acorde con la equi- 
dad y la justicia social (24). 

Si bien el desarrollo de los SILOS 
requiere la participación de los organismos no 
gubernamentales y del subsector privado, ello 
no implica limitar el papel de los organismos 
estatales en lo que se refiere a asegurar la 
satisfacción de las necesidades de la población 
postergada, aportar recursos y lograr el uso 
más eficiente de todos los recursos de la zona. 
Ia propuesta de los SILOS no es compatible 
con el apoyo de procesos que enarbolan la 
privatización 0 la estatización como única 
bandera. La falsa dicotomía entre lo público 
y lo privado debe ser superada mediante pro- 
puestas que contemplen la coordinación ade- 
cuada de los intereses y misiones de ambos 
subsectores y, principalmente, de la sociedad. 
En la mayoría de los países, ni el subsector 
estatal ni el privado han podido, por sí solos, 
hacer frente, con equidad y justicia social, a 
las necesidades de salud de la población. Esto 
es aun mas evidente en los momentos de 
mayor necesidad, cuando la falta de coordi- 
nación interinstitucional es otro factor que se 
suma al deterioro de las condiciones de vida 
de los que menos tienen. 

El Estado, que interviene activa- 
mente en la economía para ejecutar los pro- 
gramas de ajuste, también debe intervenir de 
igual manera en los sectores sociales. En el 
de la salud, esta intervención no puede li- 
mitarse a indicar lo que hay que hacer. El 
sistema de libre mercado muestra senas li- 
mitaciones frente al carácter urgente de las 
necesidades de salud. Rn consecuencia, el mi- 
nisterio público debe asumir el liderazgo en 
la organización y la prestación directa de ser- 
vicios descentralizados, mostrando así los ca- 
minos que se han de seguir, pero también 
contribuyendo a resolver efectivamente los 
problemas de salud de toda la población. El 
sector de la salud ejercerá su responsabilidad 
de contribuir a crear la igualdad de oportu- 
nidades, instrumenta.ndo lo que Rawls (25) 
considera “la justicia social basada en la dis- 
tribución de recursos a aquellos grupos de 
individuos de la sociedad que tienen mayor 



necesidad”. En otras palabras, el desafío es 
lograr una atención de salud más equitativa 
partiendo de una actitud más activa y un en- 
foque descentralizador y participativo (26). 

Análisis de los problemas 
de salud 

En el área de la salud, los pro- 
blemas se pueden analizar desde dos puntos 
de vista. Uno se concreta a las condiciones 
de salud; el otro, a los recursos destinados 
específicamente a la atención de salud. Estas 
dos perspectivas permiten detectar proble- 
mas que condicionan fuertemente la formu- 
lación y el desarrollo de estrategias para la 
atención de salud individual y colectiva. 

Si se analiza la situación sanitaria 
en la Región tal como se descrii en una 
reciente publicación de la OPS (27), puede 
afumarse que, en general,4 el cuadro epide- 
miológico es grave y complejo. Permanecen 
o se han agravado antiguos problemas aso- 
ciados al subdesarrollo económico y social, 
todavía no resueltos o resueltos solo de forma 
parcial, a los cuales se agregan las denomi- 
nadas enfermedades del desarrollo, que ge- 
neran demandas sociales de atención cada 
vez más imperiosas. 

Ese variado y preocupante pano- 
rama epidemiológico manifiesta la coexisten- 
cia de la desnutrición y de enfermedades in- 
fecciosas y parasitarias (por ej., malaria, 
dengue, enfermedad de Chagas, frecuentes 
entre las poblaciones rurales y urbanas mar- 
ginales) con enfermedades degenerativas, 
cardiovasculares, provocadas por una alimen- 
tación inadecuada y en algunos casos exce- 
siva, y otras que tienen su origen en el se- 
dentarismo y que afectan principalmente 
(aunque no exclusivamente) a determinados 
estratos sociales. 

4 La referencia a condiciones generales no refleja necesaria- 
mente ninguna condición en parhcular. Los problemas de 
salud y su magnitud pueden ser diferales de un país a 
otro. Si embargo, en estas conduones generales están PC-Z- 
sentes algunos de los principales problemas de salud que 
afectan a la mayoría de los países de la Región. 

A este conjunto de males se 
suman los problemas de salud mental, el al- 
coholismo, la farmacodependencia, los pro- 
blemas generados por la contaminación 
ambiental y la ingestión de productos con- 
taminados por agrotóxicos y pesticidas, así 
como los problemas provocados por la ur- 
banización apresurada y caótica, malas o pé- 
simas condiciones de vida y de trabajo, los 
accidentes, la violencia y el síndrome de 
inmunodehciencia adquirida. 

Junto con los problemas referen- 
tes al estado de salud de la población se ob- 
servan otros arraigados en el sistema de ser- 
vicios de salud que se relacionan con su 
organización, administración y financiación. 
Como consecuencia de las penurias impues- 
tas por la coyuntura económica, en muchos 
de los países de la Región han disminuido o, 
en algunos casos, cesado las inversiones en 
los sectores sociales, el de la salud inclusive. 
Así, a las carencias y defectos crónicos de los 
servicios se añaden la obsolescencia y falta de 
manutención de equipos y edificios, la insu- 
ficiente o inadecuada capacitación de los re- 
cursos humanos y la falta de insumos críticos. 
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Se observa, además, un estancamiento o dk- 
minución de la proporción de camas hospi- 

t$ 

talar& por 1 OCHJ habitantes (28) que no se 
produce como consecuencia de un análisis 3 
reflexivo y cuidadoso destinado a disminuir 
costos y aumentar el rendimiento, sino que 2 
es el resultado de medidas económicas glo- 

h 

bales que son imsladadas mecánicamente al 9 ,+ 
sector de la salud. Así, se reduce la inversión 2 
en la ampliación o manutención de la capa- 2 
cidad instalada y se produce un déficit de a . . 
oferta que afecta principalmente a los conjun- 
tos sociales postergados. La gravedad de esta $ 
situación se destaca aun mas cuando se ana- 

u-l . 
liza por subsectores: mientras que la demanda 
del subsector privado disminuye por limita- E 
ciones de apoyo directo o de la segundad 8 
social, el subsector público se enfrenta a un h 
aumento de la demanda al mismo tiempo que : % 
su capacidad instalada y recursos de funcio- E 
namiento se deterioran. P) & 

Otra dikultad es que, si bien la 
disponibilidad de camas de internación dis- 
minuye constantemente, printipalmente a 429 



costa de la reducción de la oferta del sector 
público, la relación entre el número de médicos 
y el de habitantes crece sostenidamente, pero 
la relación análoga para el personal de enfer- 
mena se inuementa mucho mas lentamente y 
agrava la histórica desproporción entre estos 
dos recursos humanos de salud. 

Por otra parte, la incorporación 
acrítica de tecnologías sofisticadas representa 
una distorsión cuando se efectúa sin el so- 
porte de la infraestructura humana y material 
necesaria para una operación eficiente. Casi 
siempre la incorporación de tecnologías com- 
plejas obedece a consideraciones que no con- 
templan las necesidades poblacionales (29). 

Lamentablemente, puede afir- 
marse que estos cambios en la tecnología de 
la salud y en las demandas no han sido acom- 
panados por modificaciones de los servicios 
que procuren adecuarlos a la nueva realidad 
de los países de la Región. Se persiste, en 
general, en la utilización de modelos de aten- 
ción que no responden a la realidad social 
sanitaria, lo que redunda en insatisfacción 
tanto para los usuarios como para el personal 
de salud. La ociosidad, la ineficiencia e ine- 
ficacia, el desperdicio de recursos en medio 
de la escasez y la penuria, la atención des- 
humanizada, la oferta de servicios innecesa- 
rios frente a la carencia de aquellos que el 
perfil de salud y de necesidades de la pobla- 
ción exige, son quejas constantes expresadas 
igualmente por la población y por los propios 
prestadores de los servicios de salud. 

Esta situación se debe en parte a 
la distancia que existe entre los que adoptan 
decisiones y los encargados de ejecutarlas. 
Con frecuencia, es en los niveles centrales 
donde se determinan, normalizan, adjudican 
0 retiran recursos, sin tener en cuenta las rea- 
lidades locales. Otras veces, las decisiones son 
tardías y carecen de la flexibilidad necesaria 
para responder a los cambios constantes que 
tienen lugar en las coyunturas locales. 

Es imperioso adecuar los perfiles 
funcionales de los servicios de salud y los de 
las redes que estos integran para dar res- 
puesta a la variedad de demandas, necesi- 
dades y continuos cambios que se manifies- 
ten en cualquier entorno social. Como dice 

Kerr White (30) refiriéndose a los objetivos de 
la medicina, ‘la principal preocupación de- 
berá ser reorientar la atención de la salud 
hacia los individuos y sus problemas, tal 
como ellos los perciben”. Afirma también que 
“la profesión médica debe ser la única forma 
de producción de servicios que se organiza 
desde arriba hacia abajo, desde la oferta ex- 
clusivamente. LQué puede perderse si se 
adopta una perspectiva orientada hacia el pa- 
ciente y la población en la definición de la 
responsabilidad colectiva?“. 

RE QUISTOS 
PARA LOS SISTEMAS 

DE SERVICIOS 
En función de la coyuntura y los 

escenarios esbozados, las condiciones que 
deben reunir los servicios de salud en la dé- 
cada de los noventa se pueden resumir en 
cuatro pares de requisitos interdependientes, 
que responden a las características funda- 
mentales de los problemas prioritarios y a las 
tendencias del entorno social y económico. 
Estos requisitos son: la equidad y la calidad; 
la democratización y la participación social; el 
desarrollo y la transformación, y la eficiencia 
y la tecnología apropiada. 

Equidad-calidad 

El logro de la equidad en salud 
es el mayor desafío con que se enfrentan los 
países de la Región y la principal obligación 
de los gobiernos democráticos en el actual 
contexto social y económico. En realidad, 
toda acción en el campo social, y especial- 
mente en el de la salud pública, debe estar 
dirigida a alcanzar esa meta. Si bien este tema 
se renueva y actualiza incesantemente, es 
justo recordar que fa preocupación por la 
equidad no es nueva. Ya Aristóteles, en sus 
‘Trincipios fundamentales”, estable& una 
interesante defmición operativa de equidad al 



aiirmar que “a los iguales hay que tratarlos 
igualmente, y a los desiguales en función de 
la desigualdad relevante” (31). Lamentable- 
mente, esta secular preocupación de pensa- 
dores y de filósofos por la equidad no ha sido 
sufkientemente traducida en hechos que per- 
mitan ah-mar que la meta está próxima. Ge- 
neralmente, la equidad se menciona insisten- 
temente en discursos y documentos; pero, en 
lo concreto, perduran, y en algunos casos se 
han acentuado, las injusticias que histórica- 
mente afectan a los países de la Región. 

El discurso universalista, que ni 
siquiera establece la distinción que hace más 
de 2GOO anos propuso Aristóteles, encubre en 
la práctica el abordaje indiferenciado, y por 
lo tanto injusto, de lo que es en esencia di- 
ferente: la salud de los postergados y mar- 
ginados y la atención que en consecuencia 
requieren, y los servicios de salud acordes a 
los diferentes riesgos sociales y biológicos. 

En el contexto del discurso sani- 
tario, la equidad debe ser entendida como 
“justicia natural por oposición a la letra de la 
ley positiva” (32). Se trata de practicar el prin- 
cipio ético que obliga a crear las condiciones 
necesarias para un relacionamiento más justo 
entre los miembros de una sociedad. Es en 
definitiva la práctica de la ciudadanía en sus 
aspectos wciales.5 

El nudo central de la cuestión de 
la equidad radica en el entendimiento de lo 
que es la necesidad en salud. Existen al res- 
pecto tres puntos de vista, no siempre coin- 
cidentes (33). Desde la perspectiva de las 
denominadas “ciencias de la salud”, la 
determinación de lo que es necesario surge 
de un enfoque técnico, orientado por el esta- 
do del saber médico acerca de los parámetros 
de normalidad de las funciones biológicas. 
Desde el punto de vista de quien es respon- 
sable de brindar los servicios de salud (el 

5véaselalnt -te dwusión sobre equidad que .~p- 
en el número especial de may+nio de esta revista dedicado 
al tema de la bioétim (Val. 108(54):570-601,19%). 

administrador de los servicios), la noción de 
necesidad se establece como una función 
dependiente de los recursos existentes o dis- 
ponibles, y de lograr su máxima utilización y 
el menor costo. Por otro lado, los diversos 
grupos sociales tienen su propia percepción 
acerca de lo que constituyen sus necesidades 
de salud. Para hacer más complejas las cosas, 
este último punto de vista no es único; mas 
bien se configura como un espacio de con- 
flicto donde cada uno de los conjuntos socia- 
les intenta hacer prevalecer su modo de ver 
las cosas. 

Evidentemente, no existe un 
modo único de interpretar la necesidad, sino 
diversas perspectivas para identiíio&. Como 
cada una de ellas se justika dentro de su 
dominio explicativo, las tentativas para alcan- 
zar la equidad, o sea, de proponer soluciones 
para las injusticias, pueden asumir posiciones 
diferentes y aun opuestas, a partir de la com- 
prensión que tengan la sociedad, los políticos, 
los prestadores de servicios u otros actores 
involucrados en el proceso. 

En la deíinición de las necesida- 
des han prevalecido hasta el presente los pun- 
tos de vista técnico y administrativo, al ex- 
tremo de que algunas veces las propias 
poblaciones han sido contaminadas por esas 
percepciones (30). En la práctica, la equidad 
se ha enfocado principalmente a lo cuantita- 
tivo y se ha relacionado básicamente con la 
oferta de los servicios y con los indicadores 
que relacionan los recursos con la población, 
que se analkan solo en el sentido de acercarse 
o alejarse de determinados valores estableci- 
dos empíricamente por técnicos y adminis- 
tradores. En este enfoque no se analkan las 
diferencias entre las necesidades y riesgos de 
distintos grupos sociales, la consecuente or- 
ganización de recursos para resolverlos, ni las 
características o el impacto de los procesos, 
todos ellos elementos esenciales para el logro 
de la equidad. 

Frente a este estado de cosas re- 
salta que la equidad es el principio funda- 
mental e ineludible de justicia que debe orien- 
tar el proceso de transformación de los 
servicios de salud, en su doble dimensión de 
cantidad y calidad. No es suficiente contar 431 



con la cantidad necesaria de servicios. Es 
decir, no basta con una equidad de acceso 
geográfico. Este es necesario, pero ademas es 
preciso aunar calidad a la cantidad. La equi- 
dad sera alcanzada cuando aquellos grupos ’ 
de población con las mismas necesidades ten- 
gan @al oportunidad de acceder a servicios 
que sean homogéneos en cuanto a su calidad. 
En las palabras de Gutmann (341, “el principio 
de igual acceso a la atención de la salud exige 
que cada individuo que tenga un mismo tipo 
y grado de necesidad tenga la misma opor- 
tunidad de recibir los servicios apropiados y 
del mismo nivel de calidad que cualquier otro 
individuo en las mismas condiciones”. 

En realidad, el concepto de equi- 
dad -aplicado en el campo de salud, pero 
no solo en él-, crea una “discriminación po- 
sitiva” W-36) al dar respuestas que no son 
iguales para todos y que se diferencian en 
función del grado de necesidad del conjunto 
poblacional en consideración. El requisito de 
un adecuado nivel de calidad, mediante la 
aplicación de los conocimientos y la tecnolo- 
gía más eficaces, compatibles con las condi- 
ciones generales de toda la sociedad y no solo 
de uno de sus segmentos, conduce al desa- 
rrollo equitativo de las estructuras y los sis- 
temas de salud. 

Por último, es importante subra- 
yar que la calidad no se resume ni se agota 
en el sumin.istro de servicios técnicamente co- 
rrectos y adecuados. Es necesario considerar 
la forma en que se hace la entrega. La hu- 

0 mnlzación del vínculo entre el que da y el que 

5 reati (37) se debe materiakar en una ver- 

i dadera transferencia de saberes entre ambos 
” miembros de la relación servicios-sociedad. 
s 
N Democratización-participación 

$i 
social 

z El momento histórico por el que 
.-.2 
P 

atraviesa la humanidad plantea la cuestión 

s 
central de una democracia, entendida no solo 
como medio que se limita casi exclusivamente 

õ cq 
al sufragio universal, sino como un fin en sí 
misma. Los anhelos democráticos de los pue- 
blos difícilmente pueden ser limitados por for- 
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en los procesos de democratización que se 
propagan por el mundo es el derecho de los 
pueblos y de cada uno de los conjuntos so- 
ciales cpe los conforman, de ser protagonistas 
de sus propios destinos, pasando de la de- 
mocracia representativa a la democracia par- 
iicipativa. 

En razón de ello se requiere crear, 
dentro de los sistemas sociales, instancias que 
hagan posible y viable el ejercicio del control 
social sobre las acciones de los gobiernos. La 
creación de espacios donde se pueda realizar 
una efectiva practica democrática es un apren- 
dizaje imprescindible para alcanzar la ciuda- 
danía plena en todas sus dimensiones. 

El concepto moderno de demo- 
cracia es inseparable del de una sociedad en 
la que todos los ciudadanos puedan partici- 
par, como parte del diario vivir, en todas las 
esferas del sistema social. Solo a través de la 
participación social universal, y especial- 
mente de los segmentos postergados de la 
sociedad, así como de la ptictica de una ver- 
dadera solidaridad social por parte de aque- 
llos que gozan de los privilegios relativos del 
sistema, podrá construirse un destino común 
que haga posible llegar al siglo XXI habiendo 
disminuido la inmensa deuda social que hoy 
agobia a los países de la Región. 

En el campo de la salud, esta “si- 
tuación democrática” deberá observarse tanto 
en un nuevo paradigma, crítico y reflexivo, 
de la medicina (37), como en el enfoque social 
y democrático de la salud pública. Así las 
ciencias de la salud se fundirán con la de 
mocracia en un objetivo común mejorar la 
calidad de vida de los individuos y de los 
grupos a los que pertenecen. 

Desarrollo-transformación 

Los requisitos complementarios 
de desarrollo y transformación determinan el 
crecimiento y adelanto de las econonúas y de 
la estructura social. No basta con incrementar 
los recursos y sus productos, si no se efectúan 



simultáneamente las transformaciones de la 
estructura distributiva y productiva que per- 
mitan que el crecimiento contnbuya a lograr 
la justicia social deseada (38). 

La tesis gradualista de “primero 
crecer para después distribuir” oculta, bajo su 
aparente lógica, una indudable injusticia. 
¿Cómo justicar ante la sociedad, y en es- 
pecial ante los sectores postergados, que se 
debe estar peor para poder estar mejor? Un 
paraíso futuro para todos no justika un in- 
fiemo presente para la mayoría. Es preciso 
extremar la creatividad para desarrollar mo- 
delos de cambio centrados en la justiti social 
redistributiva sin por eso hipotecar el futuro. 
Las tesis que sostienen la inevitabilidad de 
postergar las satisfacciones inmediatas para 
conseguir un porvenir más venturoso, en la 
práctica no han conseguido ni generar esas 
condiciones iniciales ni paliar los sufrimientos 
de las grandes masas relegadas. 

Es necesario lograr un compro- 
miso adecuado entre el hoy y el mañana para 
que la equidad, en lo que implica de justicia 
social, deje de ser una utopía y se convierta 
en realidad cotidiana. En este sentido, tam- 
poco la salud puede ser postergada ni aislarse 
de los cambios requeridos. La transformación 
de los sistemas de salud tiene que ser un 
requisito y una contribución al desarrollo. 

Eficiencia-tecnología apropiada 

En el contexto de estas reflexio- 
nes, la eficiencia debe entenderse como el má- 
ximo resultado que puede ser alcanzado a 
partir de un esfuerzo o volumen de recursos 
determinado. Es una relación cuantitativa que 
condiciona la calidad al imponerle una res- 
dicción que no puede ser pasada por alto. No 
interesa obtener cierto grado de calidad a cual- 
quier costo, sino al más bajo posible. De esta 
manera se entrelazm las nociones de calidad 
y eficiencia. El costo más bajo posible de un 
determinado nivel de calidad conduce a la 
concepción de “tecnología apropiada”, o sea, 
a la utilización de las posibilidades materiales 

y los conocimientos realmente disponibles en 
un país para optimar la relación entre recursos 
y resultados. Si bien la relación entre la efi- 
ciencia y la tecnología apropiada debe tenerse 
en cuenta en toda práctica social, su consi- 
deración es de especial urgencia en la práctica 
de la atención de la salud. 

La eficiencia y la tecnología apro- 
piada no pueden ser observadas aislada- 
mente, sino en el contexto de la equidad y la 
calidad de los servicios. Se busca una mayor 
eficiencia mediante el uso de tecnología apro- 
piada para apoyar la equidad y la calidad, 
espeáíkmente dentro del marco de un de- 
sarrollo justo y democrático. 

P ROI’UESTA BÁSICA 
DE LOS SILOS 

La Organización Panamericana 
de la Salud ha definido las siguientes carac- 
terísticas básicas que debe reunir un verda- 
dero sistema local de salud 

CI Un sistema local de salud cons- 
tituye una propuesta de división del trabajo 
dentro de los sistemas nacionales de salud, 
basada en un criterio geográfico-poblacional, 
en zonas urbanas o rurales. 

0 Esta propuesta geográfico-pobla- 
cional depende de las necesidades de la po- 
blación, definidas en función de danos y 
riesgos, y se basa en las divisiones político- 
administrativas del país. 

0 La responsabilidad de los siste- 
mas locales de salud es atender a los indivi- 
duos, familias, grupos sociales, comunidades 
y ambiente, coordinar todos los recursos dis- 
ponibles, tanto del sector salud como extra- 
sectoriales, y faciJitar la participación social. 

cl Los sistemas locales de salud per- 
miten integrar los recursos de salud, incluidos 
los hospitales, centros y puestos de salud, en 
una red de servicios interrelacionados con ni- 
veles de atención acordes con las necesidades 
de salud de la población. 

0 Los sistemas locales de salud son 
parte fundamental del sistema nacional de 
salud al cual vigorizan y confieren nueva di- 

433 



rección; por lo tanto, los SILOS deben verse 
como unidades básicas organizativas de una 
entidad global plenamente articulada: el sis- 
tema nacional de salud. 

cl La participación de la comuni- 
dad, mediante el establecimiento de una re- 
lación de responsabilidades recíprocas, es de 
fundamental importancia para contribuir a ac- 
tivar movimientos locales a favor del bienestar 
y el desarrollo. 

0 El tamaño de los SILOS varía de 
acuerdo con la realidad de cada pafs y, en el 
caso de la atención a las personas, es con- 
veniente contar con un nivel resolutivo de por 
lo menos segundo nivel de complejidad, 
combinado con una adecuada eficiencia en el 
uso de los recursos. En el caso de atención al 
ambiente, la capacidad resolutiva dependerá 
también de las caracterfsticas de cada tema 
específico por tratar, pero en todos los casos 
compete a los SILOS la responsabilidad de 
evaluar la situación y definir las necesidades. 

0 En los SILOS se vuelve más con- 
creta la posibilidad de articular el desarrollo 
de programas para atender las necesidades 
de la población con la estructura y el funcio- 
namiento de la capacidad instalada existente. 

•1 Además de la capacidad tecno- 
lógica que les otorgue un adecuado poder de 
resolución de los problemas de salud en su 
zona, los SKOS deberán poseer una ade- 
cuada capacidad técnico-administrativa en las 
áreas de planificación, administración, infor- 
mación y epidemiología, así como un con- 
junto mínimo de recursos humanos adecua- 
damente adiestrados. 

4 
” 

Existe ya abundante literatura re- 
5 
N 

lacionada con diversos aspectos de los SILOS, 
por ejemplo, su importancia en la transfor- 

$ 
mación del sector (39); su concepción jurfdica 

e 
W, y sus principios generales (42). Esta li- 
teratura específica de la Región se comple- 

.e 
E 

menta con la que corresponde a los distritos 

s 
sanitarios en las otras regiones de la OMS 
G.2, 43). 

õ In El propio desarrollo de las expe- 
riencias de los países estimula gradualmente 
el avance conceptual sobre los SILOS y per- 

434 mite trazar líneas de operación más concretas. 

En este sentido, parece oportuno profundizar 
en algunos conceptos clave de la propuesta, 
con miras a reanakar el propósito de la es- 
trategia y caracterizar las transformaciones es- 
tructurales que demanda. 

Los SILOS como espacio 
social democrático 

Los SILOS forman parte de la es- 
trategia básica para reorganizar y reorientar 
el sector de la salud, con el propósito de lograr 
la equidad, la eficacia y la eficiencia sociales, 
a través de una intensa participación de las 
poblaciones y de la ejecución de la estrategia 
de atención primaria. La propuesta de de- 
sarrollo de los SILOS (44) es, pues, el tercer 
componente de una continuidad conceptual 
y operacional que integra la definición de la 
meta de salud para todos y la estrategia de 
atención primaria (45). 

Como se ha hecho notar, cada 
SILOS se organiza en un espacio geográfko 
que se circunscribe a una población. La co- 
herencia del SlLOS depende de que ese es- 
pacio geográfico tenga una base polftico- 
admk&rativo-cultural que permita una au- 
tonomía relativa legal y legítima. Dado este 
requisito, el proceso participativo, condición 
fundamental para el desarrollo de los SILOS, 
podrá transcurrir dentro de un marco esta- 
blecido de representatividad y participación. 
Por esta razón, en la mayoría de los países la 
definición geográfica de un SILOS se ha ba- 
sado en la menor unidad político-admmistra- 
tiva del Estado. 

La observación atenta de la rea- 
lidad indica que la propuesta de los SILOS se 
está llevando a cabo en el punto de conver- 
gencia de las transformaciones de los servicios 
de salud y de la sociedad en general. La de- 
mocratización y la descentralización que pro- 
curan los países tienen en los SlLOS su con- 
trapartida sectorial. 



Los SILOS como instrumentos 
de la descentralización del Estado 

La descentralización es un pro 
ceso de transferencia, o de devolución, de 
poderes de los niveles centrales hacia los pe- 
riféricos. Su fin es establecer las condiciones 
necesarias para el ejercicio del control social 
de la gestión de gobierno, de acuerdo con los 
principios y entendimientos propios de la so- 
ciedad particular en consideración. La des- 
centralización es, además, un movimiento di- 
rigido a conseguir la autonomía que permita 
responder de forma más eficaz a las deman- 
das y necesidades de los conjuntos sociales 
en su ámbito habitual de vida. 

Se debe reconocer, sin embargo, 
que no todas las necesidades y demandas 
tienen un mismo espacio de resolución como 
puede ser el caso de la atención al medio y 
a los problemas ambientales. EIlo obliga a 
considerar cuales son los ámbitos en los que 
pueden lograrse las soluciones mas eficaces 
para cada situación. Algunos de estos coin- 
ciden con el espacio definido para los SILOS. 
Otros conjuntos de problemas tendrán es- 
pacios de resolución distintos del nivel local. 
Esto debe quedar claro, pues es preciso co- 
nocer las posibilidades y limitaciones de las 
soluciones locales a partir de la descentrali- 
zación. Lo que importa es que al reforzarse 
el nivel local se refuerza también la posibili- 
dad de resolver problemas en los oiros ni- 
veles, porque se parte de hechos percibidos 
como prioritarios por la base social para ge- 
nerar soluciones técnico-administrativas que 
involucran a todos los niveles del sistema de 
salud. Debe destacarse que este proceso in- 
vierte el orden tradicional de deíinir pro- 
blemas primero en el nivel central para iden- 
ii6carlos después en el local. 

En los sistemas locales de salud, 
la descentralización abarca tres dimensiones 
que se relacionan con tres espacios de poder 
espeáficos: el político, el técnico y el admi- 
nistrativo. En el campo polftico, la descentra- 
lización que debe operar en un SILOS tiene 
que ser consistente con los poderes transfe 
ridos a la instancia local. El SILOS debe 
desarrollarse de manera que los diferentes 

conjuntos sociales (institucionales y no insti- 
tucionales) puedan expresar sus demandas y 
participar en el diseño de las estrategias orien- 
tadas a satisfacerlas. 

Obsérvese que se habla del di- 
seño de las soluciones y no de su propuesta 
0 ejecución, ya que las soluciones, en cual- 
quier campo especializado del conocimiento, 
requieren la aplicación de saberes diferencia- 
dos que no son propios del “común de la 
gente”. Así, los conjuntos sociales más am- 
plios definen los modos de solución, mientras 
que los especialistas elaboran los aspectos téc- 
nicos relativos a esos modos. Conviene re- 
calcar que se deberá obrar con sumo cuidado 
para que los técnicos 0 especialistas no mo- 
nopolicen de nuevo el poder de decisión. 

El SILOS es una instancia de ge- 
rencia y conducción política del sistema de 
salud, en donde se crean las condiciones pro- 
picias para el diálogo y la concertación entre 
los diversos segmentos sociales. El proceso 
debe dar como resultado continuo el logro de 
los requisitos planteados en función de los 
recursos existentes, incluidos el poder político 
y los conocimientos técnicos. 

No seria apropiado discutir aquí 
las implicaciones polfticosociales de la des- 
cenMiz.ación, sobre lo cual ya existe una 
abundante bibliografía disponible (46-53). Lo 
que interesa es destacar la dimensión política 
de los SILOS como contribución del sector de 
la salud al desarrollo del Estado. 

Dar prioridad al desarrollo local, 
en los SILOS, significa facilitarle al sistema 
nacional de salud las condiciones de opera- 
ción necesarias para alcanzar los objetivos de 
democratización y decisión locales. Esas con- 
diciones incluyen, por una parte, la actitud 
positiva de todo el sector de la salud, y muy 
especialmente de su personal, hacia la trans- 
formación en función de los requisitos plan- 
teados. Por otra parte, y sobre todo, también 
incluyen la definición y aplicación de instru- 
mentos para la formulación y la ejecución de 

. 
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políticas sociales y los recursos técnicos ne- 
cesarios para lograr la equidad, la eficacia y 
la eficiencia requeridas. 

Para que esto sea posible, es pm- 
ciso que la conducción del proceso se defina 
claramente al mas alto nivel político de go- 
bierno y que la conducción de cada SILOS 
represente el liderazgo del actor social que 
posea las mejores y más favorables condicio 
nes para dirigir el proceso hacia la meta plan- 
teada. En la Región este actor suele ser el 
subsector público, que en sus diversas ins- 
tancias (nacional, provincial y municipal) de- 
berá actuar en coordinación con la segundad 
social, el subsector privado y las organizacio- 
nes no gubernamentales. Siguiendo estas exi- 
gencias, el subsector público deberá ser re- 
formulado, en cuanto a sus características 
históricas, para adecuarse mejor a las nece- 
sidades de la transformación. Esto no des- 
carta la posibilidad de que, en circunstancias 
particulares, el liderazgo sectorial pueda ser 
ejercido por instituciones que no pertenezcan 
a la esfera pública. 

blico 
En esta misión, el subsector pú- 

tendrá que superar fuertes tendencias 
hacia las prácticas autoritarias, la normaliza- 
ción vertical y el ejercicio del poder como un 
fin en sí mismo. Tendrá que colocarse en la 
posición de quien ejerce una autoridad que 
no emana de actos formales, sino del ejercicio 
de una reconocida capacidad para hacer 
frente a los problemas que se le plantean. Es 
decir, la autoridad es producto de su com- 
petencia para articular el conjunto de los re- 
cursos sociales de que dispone la comunidad 
al servicio de la atención diferenciada de las dk- 
tintas mes* que tienen los conjuntos 
sociales que viven en el espacio geo&&o 
del SILOS. 

ii 
Dentro de este mismo enfoque 

E 
cabe también analizar el SILOS como espacio 

.?2 geográfico ya que, en definitiva, un SILOS 

& 

s- 

constituye una conjunción de la descentrali- 
zación política, administrativa y técnica del 

õ 
Estado dentro de un ámbito geográfico 

m poblacional específico. 
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La capacidad de decisión local 

Se ha definido a los SILOS como 
la táctica operativa fundamental de la estra- 
tegia de atención primaria que tiene como 
propósito favorecer la transformación de los 
sistemas nacionales de salud para lograr los 
objetivos de equidad, eficacia y eficiencia con 
la participación social. 

El instrumento básico para ar- 
ticular las acciones transformadoras es el 
proceso continuo y reflexivo que denomina- 
remos programación 1oca.l. Los condiciona- 
mientos sociales, políticos y administrativos 
que existen en el ámbito local afectan la ope 
rabilidad de las acciones e interfieren con la 
responsabilidad de tomar decisiones apropia- 
das. Rn consecuencia, es imposible concebir 
LU-I SILOS que carezca de un proceso ade- 
cuado de programación, ya que le faltaría el 
instrumento imprescindible para que el sis- 
tema local y sus elementos componentes de- 
sarrollen las capacidades de decidir y actuar. 
Estas capacidades guardan una relación di- 
recta con la de realizar la programación a 
nivel local. 

En la experiencia pasada y pre- 
sente de la mayolía de los países, la progra- 
mación local se asocia con la aplicación de 
normas deíinidas a nivel central y con los 
cuadros y formularios que confecciona el ser- 
vicio de salud una vez al ano como ejercicio 
casi ritual para satisfacer las exigencias de 
algún nivel superior burocrático, pero que 
poco o nada tiene que ver con las necesidades 
locales o regionales. Puede decirse que el 
único sentido práctico que tiene esta progra- 
mación es el de ser una imposición para la 
asignación de ciertos recursos, especialmente 
los financieros. 

No es esa la programación pen- 
sada para los SILOS. Por el contrario, se pro- 
pone transformar la práctica tradicional de 
programación de los servicios para que se 
convierta en elemento catalítico de la reflexión 
y la participación de los conjuntos sociales 
locales, así como de decisiones en común 
sobre la gestión de los servicios de salud des- 
tinados a mejorar las condiciones de salud 
espeáficas del lugar. Esta programación debe 



apoyarse en los conocimientos más avanza- 
dos sobre las ciencias sociales y de la salud, 
a fkr de generar los elementos necesarios para 
un análisis participativo de las diferentes op- 
ciones tendientes a transformar los servicios 
de salud. 

La práctica de esta programación 
tiene como supuesto básico la aplicación del 
conocimiento epidemiológico y del enfoque 
de nesgo en la gerencia y la administración 
local, en todas las fases del proceso decisorio 
y en todos los niveles CH.-58). El abordaje 
epidemiológico que surge del enfoque de 
riesgo aplicado a conjuntos poblacionales y 
de la def?nición ampliada de salud6 es la forma 
más apropiada para identificar los problemas 
prioritarios y las acciones correspondientes. 
Desde esta perspectiva el individuo, la fa- 
milia, la comunidad y el medio, así como los 
microambientes del hogar y el trabajo cons- 
tituyen ámbitos interrelacionados, sobre los 
cuales se debe trabajar en función de los pro- 
blemas de salud percibidos como prioritarios 
por la población.7 

Un proceso de programación con 
estas características permitirá integrar los en- 
foques parciales que disgregan la realidad. El 
conocimiento espeklizado, por ejemplo, de 
&-te actividades en función de las caracterís 
ticas especfíkas de alguna enfermedad. Este 
nivel analítico y forzosamente disgregante no 
debe confundirse con el de la práctica, que 
requiere sintetizar los conocimientos y las ac- 
ciones para optimar el uso de los recursos 
disponibles. El enfoque integral exige que las 

6Enlad~~~ampliadaseasumequelasaludeselre- 
sultado social de condiciones hist6ricas que se expman en 
una myuntum dada por determinados estados del pnxesa 
sahd-mfermedad. Esta definición im-orpora tanto factores 
~ológims como del sistema social y presupone que toda 
mtwm-ción haz debe transcender las hnteras del saber 
especializado de las ciencias macas. 

7 F.n este caso, la poblaaón incluye el personal de salud local 
y los expertos de oims niveles que lleguen a participar en 
la actividad de pm~ción 

acciones de los diferentes programas conver- 
jan en los individuos, las familias, las co- 
munidades o el ambiente, que son sus ob- 
jetivos. Se puede así aumentar el efecto 
sinérgico de las intervenciones individuales, 
mejorar la utilización de los recursos y lograr 
una acción coherente y apropiada para re- 
solver los complejos problemas de salud de 
las poblaciones. 

Es en el contexto de la progra- 
mación en donde deben conflmr y armoni- 
zarse las distintas percepciones -nacional, 
regional y local- de los problemas de salud. 
Para considerar solo los extremos, Las percep 
áones local y nacional cor@uran visiones 
complementarias que responden a competen- 
cias y poderes de intervención también di- 
ferentes. No existe una transformación cons- 
tante y uniforme de los problemas nacionales 
en problemas locales. Tampoco la suma de 
problemas locales define un problema nacio- 
nal, pues muchos de ellos dejan de tener sen- 
tido fuera de su ámbito específico. Un pro- 
blema de salud, y en general un problema 
social, solo es problema en relación a un 
conjunto social, a un espaáo y a un tiempo 8 

determinados. Si no fuera así, sería posible ts 
definir de manera ímica cada problema de s 
salud, lo que, esta demostrado, carece de todo 
fundamento. 

0 
4 

La programación local es, tanto 
en su fase conceptual como en la operativa, 3 
un proceso integral que se origina en el es- Es 

fuerzo conjunto de todo el sistema de salud. 8 .+ 
Todos sus componentes, institucionales e in- 2 
dividuales, deben colaborar en la organiza- s 
áón de recursos y actividades para enfrentar, a . . 
mediante estrategias de ataque coordinadas, 
los problemas de salud de los diversos con- 2 
juntos sociales que conviven en una zona. 

cn 

Por ser la programación local un 
proceso partiápativo, orientado a resolver 

l p 
0 

problemas determinados y a facilitar la toma 6 
de decisiones, no cabe pensar en etapas rf- h 
gidamente definidas. El diagnóstico deja de 
ser el punto inicial obligatorio y se transforma 

12 

en una parte integral y continua del proceso, 2 Q 
como una evaluación permanente que puede 
surninjstrar, en todo momento, los elementos 
necesarios para la conducción del sistema. La 437 



programación requiere una vigilancia conti- 
nua para observar en qué medida se están 
resolviendo los problemas identificados y, asi- 
mismo, si los problemas y prioridades con- 
tinúan siendo los mismos. En este enfoque, 
lo principal es resolver los problemas a entera 
satisfacción de los actores sociales involucra- 
dos, a un costo mínimo y en el menor tiempo 
posible. No interesa cumplir con lo estable- 
cido en un programa que una vez confecáo- 
nado sustituye la realidad por un conjunto 
de indicadores que deben ser alcanzados aun- 
que las circunstancias hayan cambiado. La 
programación requiere una flexibilidad que 
solo puede lograrse mediante la intervención 
partiápativa de los diversos sectores involu- 
crados en el quehacer de salud, cada uno 
aportando sus competencias y capacidades. 
En particular, es esencial que la comunidad 
participe para expresar sus prioridades, su- 
gerir las soluciones que estén a su alcance, 
considerar las diferentes opciones y ejercer el 
control social de las actividades sectoriales. 

Basten estas consideraciones para 
fundamentar la necesidad de enfocar la pro- 
gramación local desde una perspectiva de fle- 
xibilidad, integralidad y adecuación cons- 
tante. Esta perspectiva la hará adaptable a las 
cambiantes necesidades epidemiológicas y 
sociales, y capaz de asumir la evaluación par- 
licipativa y permanente de las acciones del 
sistema de salud en la búsqueda de la equi- 
dad, la eficacia y la eficiencia sociales. 

Los profundos cambios concep- 

s 
tuales y metodológicos que requiere el nuevo 

w enfoque de la programaáón local deberán en- 

4 
” 

centrar un apoyo fundamental en el concepto 

9 
de la planificación estratégica. La producción 

2 
bibliográfica reciente sobre el tema incluye nu- 

E 

merosos trabajos que enfocan aspectos tales 
como los siguientes: el abordaje estratégico 

s 
situaáonal de la gobemabilidad de los siste- 

.z mas sociales (59), la planificación y la admi- 
B 

s 

nisiraáón (60, 62), la lógica de fa programa- 
áón (62), la aplicación de la técnica de 

õ 
escenarios en los niveles locales (63-67) y las 

m 
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aplicaciones de la planificaáón estratégica en 
el ámbito de los hospitales y otros servicios 
de salud (68). 

A través de las diferentes vertien- 
tes que ofrece la planificación estratégica, se 
puede abordar de manera holística el que- 
hacer de salud e incorporarlo al sistema social 
como un todo. Esto permite abrigar fundadas 
esperanzas de que, a corto plazo, será posible 
contar con marcos de referencia suficiente- 
mente sólidos para que los procesos deciso- 
nos y la programación salgan de su actual 
empirismo, para transitar una ruta más ade- 
cuada a las demandas que el momento his- 
tórico impone a los responsables de la salud 
de las poblaciones. 

Los SILOS y el desarrollo 
económico y social 

La relación de mutua dependen- 
cia entre el desarrollo social y el desarrollo 
económico, así como la necesidad de avanzar 
en ambos campos, no ha llegado todavía a 
esclarecer la forma de dar solución a los pro- 
blemas de miseria, injusticia, inequidad y falta 
de salud de gran parte de nuestras pobla- 
ciones. 

Ante las medidas puestas en eje- 
cución por los economistas, el sector social 
debe reclamar la “humanjzación” de las refor- 
mas estructurales de ajuste. Sin embargo, de- 
bemos reconocer que se ha hecho muy poco 
para convencer a los economistas y a los po- 
líticos de que los ajustes estructurales no pue- 
den transmitir la idea de que haya “perde- 
dores.” Por lo tanto, será imprescindible 
proponer medidas concretas y demostrar 
cómo el sector de la salud y las fuerzas so- 
ciales en conjunto, educación, vivienda, ira- 
bajo, se suman a los esfuerzos de desarrollo 
social y económico de los países. Dentro de 
esta idea cabe incorporar la propuesta de los 
SILOS. 

Se ha dicho que los SILOS son la 
contribución del sector de la salud a la de- 
mocracia, la participación y el liderazgo de 
nivel local. En realidad, si todas estas fuerzas 
se conjugan, los SILOS son y deben ser la 
contribución de la salud al desarrollo. 



D ESAF’ÍOS 
DE LOS NOVENTA 

PARA EL DESARROLLO 
DE LOS SILOS 

A la luz de las consideraciones 
anteriores y de la experiencia acumulada en 
los países, se destacan como desafíos ciertos 
objetivos cuyo logro es esencial para mejorar 
la ejecución de la estrategia de transformaáón 
de los sistemas nacionales de salud a través 
de los SILOS. Estos desafíos se pueden cla- 
sikar en dos dimensiones: una, que deno- 
minaremos “desafíos básicos”, se relaciona 
con los valores o propósitos finales de la es- 
trategia; la otra, “desafíos operacionales”, 
tiene que ver con la operación de la pro- 
puesta. 

Desafíos básicos 
Los desafíos básicos planteados a 

los servicios nacionales de salud y en es@ 
a los SILOS como instrumentos de transfor- 
mación, comprenden las tres áreas de equi- 
dad, eficiencia y calidad. 

Desafío de la equidad. fas condiciones 
iniciales de este desafío surgen de los siguien- 
tes hechos: 

0 En la Región de las Américas hay 
grandes discrepancias en la cantidad y calidad 
de los servicios de salud que reciben los di- 
versos conjuntos sociales. Estas diferencias no 
son patrimonio exclusivo de los países en de- 
sarrollo. Aun en los países mas desarrollados 
de la Región se observan contrastes, si bien 
menos marcados, entre los servicios dispo 
nibles para los distintos estratos sociales. Esta 
situación repercute dimctamente sobre el es- 
tado de salud de los grupos postergados (69). 

0 Ademas de la desigualdad de 
oportunidades con que tropiezan los que tie- 
nen algún tipo de acceso a los sistemas de 
salud, se estima que alrededor de 130 millo 
nes de personas no tienen acceso regular a 
ningún tipo de servicio de salud. 

0 De acuerdo con el incremento de 
la población esperado, para el ano 2000 habrá 

160 millones de personas adicionales (69) a 
las que se deberán ofrecer servicios de salud 
adecuados y equitativos. 

cl Las transformaáones que se 
están operando en los perfiles epidemiológi- 
cos, el aumento del costo de la tecnología y 
la falta de una respuesta adecuada de los sis- 
temas de salud hacen razonable suponer que 
existe el peligro de una disminuáón de la 
cantidad y calidad de los servicios, incluso 
para quienes hoy tienen acceso a ellos. 

0 Los efectos de los programas de 
ajuste estructural sobre los sectores sociales 
continuarán afectando la oferta de servicios 
de salud a cargo del subsector público. 

En función de lo expuesto, el de- 
s&o de la equidad puede resumirse en las 
siguientes interrogantes: $Jué hacer para que 
los sistemas nacionales de salud y su instru- 
mento transformador, los SILOS, puedan 
atender equitativamente a la población que 
ya tiene acceso a ellos? ¿Y qué hacer para 
aumentar su cobertura e incorporar a quienes 
actualmente no tienen ese acceso, dentro de 
un escenario de restricción o dismmuáón de 
los recursos disponibles? Asimismo, iqué 
hacer para incorporar, equitativamente, a 
aquellos nuevos individuos que se suman 
anualmente al contingente poblaáonal? 

Las respuestas a este desafío tran- 
sitan numerosos caminos, algunos conoci- 
dos, otros aún por conocer. Rilas deben cen- 
trarse en la mejor utilización de los recursos 
disponibles, no solo en el subsector público 
sino también en los subsectores privado y 
mixto, para optimar su uso y minimizar la 
necesidad de recursos adicionales. Para ello 
será imprescindible crear las condiciones ne- 
cesarias para que esa optimaáón pueda ser 
al-da en el marco de las restricciones exis- 
tentes. Es preciso promover la solidaridad so- 
cial, de manera que cada uno de los conjuntos 
sociales, incluidos entre ellos los organismos 
intemaáonales, identifique la contribución 
que tendrá que realizar para lograr que los 
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que menos tienen cuenten con las oporhmi- 
dades y los servicios necesarios en relación 
con los riesgos especfficos. 

Si se considera la tradición his- 
tórica y cultural de los países de la Región, 
dentro de la actual coyuntura social, econó- 
mica y política, el responsable de conducir el 
proceso de solidaridad social y, por ende, del 
logro de la ansiada equidad solo puede ser el 
Estado, campo por excelencia de la concer- 
taáón democrática. 

El transito en la dirección de los 
objetivos perseguidos encontrará sus bases 
más solidas en los ámbitos locales, ya que es 
allf donde se pueden identikar mejor las ne- 
cesidades y los responsables. Los SILOS, al 
promover la integración de la autoridad y de 
los recursos, hacen posible que la comunidad 
pueda acercarse mas fácilmente al responsa- 
ble (persona, organización o institución) del 
quehacer de la salud y presentar sus deman- 
das, reclamos y propuestas de solución. Ta 
colocación del poder de decisión cerca de las 
bases de la sociedad facilita la práctka coti- 
diana de la democracia. 

Cabe a los sistemas de salud ade- 
cuarse a la responsabilidad implkita en la 
propuesta de transformación propiciando el 
control social de su gestión, sin que esto 
signifique abdicar sus responsabilidades es- 
peáíicas, o sea, sin delegar a quien no tiene 
capacidad para ello las resoluáones y solu- 
ciones que corresponden a las instituciones 
del sector. Debe redoblarse la vigilancia para 

8 
evitar que, bajo la mascara de la democrati- 

H 
zación y de la descentralización, se oculte en 

4 la práctica la intención de dejar que cada in- 
” dividuo sea responsable de su propia salud, 
s 
: 

renunciándose de este modo a promover la 
justicia social, razón de ser de todo este pro- 

ii 
ceso. La ética individual que ha regido la ac- 

s 
ción médica desde los tiempos de Hipócrates 

.z deberá convertirse, al decir de Pellegrino (70), 

E en una ética social y comunitaria que lleve a 

s 
los servicios y a la sociedad a asumir conjun- 

õ 
tamente la responsabilidad de la atención de 

!m salud. 
La principal transformación que 
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se precisa para aproximarse a la equidad es 
revisar profundamente la ética y la moral que 

guían el desarrollo de las sociedades de la 
Región. La equidad en salud tiene que ser 
incorporada a los valores sociales, de modo 
que no sea tan solo un problema de los ser- 
vicios públicos, sino parte de la vida diana de 
todos los actores sociales comprometidos con 
el cambio hacia la democracia. Solo en la me- 
dida en que la equidad pase de los discursos 
y declaraciones a ser un valor compartido por 
toda la sociedad, se consegtrirá dar un paso 
decisivo hacia su logro. Es un cambio filo- 
sófico el que se le plantea a las ciencias de la 
salud, un nuevo umbral ético a la vez con- 
ceptual y práctico (71), el desarrollo de una 
ética institucional y social más compleja que 
la individual (69). 

En función de las reflexiones an- 
teriores debe entenderse que los desafíos de 
la ehciencia y de la calidad no se fundan so- 
lamente en principios de orden material o 
político, sino también en los de dimensión 
moral. 

Desafío de la eficiencia. La optimaáón 
de los servicios de salud es ya un desafío 
ineludible. Obsérvese que lo que se busca es 
optimar y no maxim&romWnizar.Yaque 
los resultados y los recursos se relacionan de 
forma compleja e interdependiente, los re- 
sultados se expresan en un conjunto de va- 
lores cuya excelencia no coincide necesaria- 
mente con el logro relativamente máximo 0 
mínimo de algunos de sus componentes (73). 

Se sabe que los servicios de salud 
están operando en condiciones que distan 
mucho de ser óptimas, aunque en algunos 
casos aislados esto se consiga. La inefiáencia 
de los servicios ya es un lugar común en casi 
todos los diagnósticos sobre la situación del 
sector realizados en las últimas décadas. 
Dicha inefiáencia no es patrimonio de un 
subsector en particular. Aunque se atribuye 
principalmente al subsector público, se ha ob- 
servado que el subsector privado opera en 
condiciones similares de inefiáencia, espe- 



cialmente en aquellos casos en que recii 
algún tipo de subsidio, directo o indirecto, de 
los órganos oficiales. 

En los SILOS, la creación de redes 
de servicios descentralizados que tienen la 
competencia y la autoridad necesaria para 
una auténtica gestión de los servicios hace 
posible adaptar la administración de los re- 
cursos a las edades del área de acción. 
De esta manera, se facilita la formulaáón de 
soluciones creativas, no impuestas o induci- 
das, que se basan en el uso del enorme acervo 
de conocimientos y recursos no tradicionales 
acumulado por las comunidades. Es conve 
niente recordar que no existe una solución 
única para un problema social. Existen solu- 
ciones múltiples que deben ser juzgadas, en 
cuanto a su conveniencia y oportunidad, 
según la coyuntura, los recursos y los actores 
sociales involucrados. 

Al proponer operaciones para in- 
crementar la efiáencia de los servicios de 
salud, también es importante considerar la 
necesidad de elaborar indicadores que per- 
mitan monitorear adecuadamente el proceso 
y los resultados. El monitoreo y la evaluación 
estratégicos de la operaáón del sistema per- 
miten que en el propio nivel local se em- 
prendan las medidas correctivas y la reorien- 
tación del proceso que normalmente exigen 
los cambios producidos en el entorno y en el 
propio sistema por la inestabilidad de las con- 
diciones en que se desarrolla. 

La eficiencia sociaI no es aIg0 que 
se le exige solamente al subsector público de 
la salud. Es una necesidad y un desafío que 
enfrentan hoy y seguirán enfrentando en el 
futuro próximo todos los servicios de salud, 
cualesquiera que sean los orígenes de sus 
recursos, sus intereses últimos 0 las respon- 
sabilidades sociales que les hayan sido asig- 
nadas. 

En la efiáencia del uso de los re- 
cursos debe también observarse lo que Cklla- 
han llama ‘los límites del progreso médico” 
(73), tema de gran debate en los países en 

desarrollo pero de interés presente y futuro 
en los que están en vías de desarrollo. Esa 
visión nacional e integral puede conducir 
a un uso correcto de los recursos, sin que 
implique la pérdida de calidad o de oportu- 
nidad. 

Desafío de la calidad. El tercer desafío, 
que se relaciona en dependencia recíproca 
con los anteriores, es el de la calidad. Se en- 
tiende que el patrón de calidad al que se as- 
pira es ‘la obtención del mejor resultado po- 
sible aplicando la tecnología mas adecuada, 
de acuerdo con los conocimientos existentes 
hasta el momento, y con la mayor partiá- 
pación de la persona, familia o comunidad 
afectada por el problema de salud” (741. 

La calidad abarca dos dimensio- 
nes conexas. Una se deí?ne como la aplicación 
de los mejores conocimientos disponibles en 
cada momento. La otra se relke a la vertiente 
humana y afectiva de la relación entre el per- 
sonal de los servicios de salud y la población 
que concurre a ellos. g 

No es suficiente aplicar la teax- 
logía mas adecuada y obtener el mejor re 

2 

sultado posible, si no se tiene en cuenta la 
forma en que se prestan los servicios. Es esen- 

g 

cial establecer una relación humana, partici- 
pativa y educativa entre los prestadores y los 3 
receptores. Este aspecto del desafío planteado 
por la calidad esta fntimamente relacionado 3 
con la equidad pues, como se mencionó an- 

~ 

teriormente, esta no puede ser evaluada solo 3 .- 
por el acceso a los servicios. La calidad es 2 
siempre componente de la equidad. w 

En cuanto a la dimensión tecno- a . . 
lógica de la calidad, se puede aíirmar que esta 
depende del desarrollo de una adecuada in- g 
fraesfmchm de servicios de salud que ase- 7 
gurequeencadainstanciadelaredsedis- h 
ponga de los mejores recursos compatibles 
con el grado de resolución definido. De este 1 

u 
modo se busca alcanzar, en Ia medida de lo h 
posible, la máxima homogeneidad entre las 
capacidades de resolución de servicios aná- 

:[ 

logos. 
3 k 

Alcanzar la calidad demandada 
por los principios éticos que gobiernan la pro 
puesta de equidad implica que la medicina 



deje de ser una práctica individual, depen- 
diente solo del criterio y de la capacidad de 
quien la ejerce, y se transforme en una prác- 
tica social que incorpore al individuo en un 
proceso cuya determinación úlkna excede el 
campo de las responsabilidades personales. 
A quien le corresponde determinar si es co- 
rrecto o no un determinado modo de actuar 
no es al individuo aislado, sino a este con- 
juntamente con su medio social. Solo avan- 
zando por el camino que lleva a afiawar esa 
práctica social se podrá dar respuesta, simul- 
táneamente, tanto a las necesidades del pro 
fesional de salud como individuo, como a las 
necesidades de aquellos que requieren de sus 
servicios. 

De esta manera los sistemas de 
salud deben responder con un enfoque social 
y comunitario a los llamados, según Paci (73, 
de la filosofía contemporánea que sostiene la 
crítica kantiana de la “razón pura”. Esta co- 
mente hacia un pensamiento lógico, flexible, 
científico y predispuesto al cambio, que se 
origina en la filosofía contemporánea, forma 
la base ética de los SILOS y orienta su per- 
manente adaptabilidad a cada una de las di- 
versas realidades locales. 

Desafíos operacionales 

Integridad de las acciones. LOS SILOS 
deben constituirse en el espacio privilegiado 
para la integración de las acciones preventivas 
y de promoción de la recuperación y la re- 

s 
habilitación. Es en ese ámbito donde los de- 

w nominados programas verticales (destinados 
?’ 
” 

a combatir estados patológicos determina- 

5 
dos), que suelen dividir a los individuos, a 

5 
las familias o a la comunidad en función de 

5 

saberes específicos, deberán integrar sus ac- 
áones para resolver el conjunto de problemas 

G 
de la población. Considerando que los ser- 

.î: vicios de salud deben cumplir tanto con los 
u 

s- 

requisitos planteados como con los desafíos 
básicos, es imperativo que las acciones de 

õ 
salud amalgamen los programas tradicionales 

m en acciones integradas que tomen como tmi- 
dad la persona, la familia o la comunidad. 
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Cuando estos se dividen según la óptica de 
cada especialidad particular, un mismo indi- 

viduo puede ser objeto de diversos progra- 
mas que achkm según normas y criterios mu- 
chas veces encontrados, y que compiten no 
solo por la clientela sino también por los es- 
casos recursos disponibles. En contraste, la 
visión global que aúna la salud, el bienestar 
y el desarrollo favorece la creación de espacios 
locales en donde la población se transforma 
en el eje y principal actor de la promoción de 
la salud. 

Atención individual, familiar y co- 
munitaria. Con objeto de responder al 
desaffo anterior, los servicios de salud debe- 
rán desarrollar la capacidad necesaria para 
atender concurrentemente a los aspectos per- 
sonales (atención individualizada), familiams 
y comunitarios. En vez de considerar por se- 
parado las necesidades de cada uno de estos 
segmentos de la población, todos los elemen- 
tos de la intervención deben integrarse para 
lograr una relación armónica y equilibrada 
entre recursos, demandas y expectativas. La 
atención de los problemas individuales re- 
quiere atacar sim~táneamente sus causas de 
índole familiar y social comunitaria. Al mismo 
tiempo, es preciso responder de forma ade- 
cuada al control y la promoción de un medio 
ambiente saludable. 

Trabajo transdisciplinario en equipo. 
Si se busca integrar las acciones de salud para 
mejorar su calidad, eficiencia y equidad, tam- 
bién es preciso llevar a la práctica una ver- 
dadera integración de los conocimientos que 
apoyan las acáones. No basta con constituir 
equipos de salud liderados única e indiscu- 
tiblemente por médicos. En los SILOS, el eje 
de determinaáón médico-biológico tiene que 
ser desplazado por el sociobiológico, para 
que la población participe en ese acopla- 
miento transdiscipl.inario. Los equipos cons- 
tituidos bajo este nuevo enfoque podrán ser 
coordinados por distintos profesionales de la 
salud o por líderes comunitarios, según sea 
la temática en consideración y la mejor ma- 



nera de llevar adelante los objetivos deter- 
minados. 

Red de servicios. Quizá este sea el prin- 
cipal desaCo operacional que se plantea para 
los SILOS. Se trata de crear las condiciones 
necesarias para poder coordinar los recursos 
de salud de cualquier origen con miras a op- 
timar el uso de todos los recursos sectoriales 
en respuesta a las necesidades de salud de- 
tectadas, tanto en la atención a las personas 
como al medio. En la constitución de la red 
de servicios de nivel local se deberá trabajar 
simultánea y coordinadamente en dos fien- 
tes: uno interno, en el propio SlLOS, y otro 
externo, con aquellos servicios complemen- 
tarios necesarios para garantizar la equidad 
de acceso y la calidad de las prestaciones. 

En el interior del SILOS, la em- 
presa es conciliar y concertar los intereses de 
los diversos subsectores e instituciones que 
se desempeñan en el lugar. La función de la 
comunidad local es fundamental en la orien- 
tación de este enlace. 

Mediante la constitución de la red 
de servicios complementarios se asegura un 
sistema de referencia y contrarreferencia. Ello 
requiere articular los intereses de unidades de 
diversos grados de complejidad y, por lo 
tanto, de diferente capacidad de resolución, 
que dependen de autoridades jurisdiccionales 
con poderes análogos. Se necesita una au- 
toridad de nivel jerárquico superior al de 
aquellas que deben integrar la red para que 
actúe como instancia de concertación o, si 
fuera preciso, de resolución de los eventuales 
conflictos entre las partes. Es aquí donde los 
ministerios nacionales o provinciales de salud 
representan un eslabón importante de la 
cadena. 

En cuanto a la atención del 
medio, también se deberá lograr una ade- 
cuada distibución de responsabilidades en el 
uso y aplicación de cada tecnología, teniendo 
en cuenta la economía de escala que cada una 
exige. 

Desarrollo local y sistema nacional. 
El equilibrio entre las legítimas aspiraciones 
de los conjuntos sociales locales y la necesidad 
de una adecuada asignación de los recursos 
globales plantea una fuente potencial de con- 
llicto, pues contrapone lo que es mejor para 
algunos a lo que es mejor para todos. La su- 
peración de estos posibles conflictos debe par- 
tir del entendimiento de que los SILOS no 
son sistemas de salud menores, indepen- 
dientes y con autonomía total en relación al 
sistema nacional, sino el brazo operante de 
todo el sistema nacional de salud. Por con- 
siguiente, siempre han de existir instancias 
provinciales y nacionales, transformadas para 
asegurar el desarrollo justo y armónico de 
todos los SK,OS y la prioridad de los grupos 
de población más necesitados de atención. 

Organización flexible de los recursos. 
Las transformaciones demogr%cas y epide- 
miológicas y los acelerados avances en las téc- 
nicas y procedimientos de atención de la 
salud exigen adoptar esquemas de organi- 
zación flexibles y adecuados para responder 
rápidamente a los cambios. El uso variado y 
diversificado de la capacidad instalada es una 
forma de hacer frente tanto a las condiciones 
citadas como a la limitación de inversiones en 
el área de la salud. Otras estrategias adecua- 
das son la diseminación o intensificación de 
la atenáón hospitalaria por niveles de auto- 
cuidado, el alta precoz, el establecimiento de 
hospitales de día para el tratamiento de los 
problemas de salud que lo permitan, y el fo- 
mento del uso de recursos no tradicionales y 
de otras fuentes para promover hábitos de 
vida sanos y estimular la prevención de ries- 
gos cuyo control escapa a la competencia sec- 
torial. 

Utilización adecuada de los recutsos 
financieros. Una de las manifestaciones 
más visibles de la pluralidad de intereses en la 
gestión sectorial es la diversidad de fuentes y 
formas de financiamiento que contluyen en el 
ámbh de la salud. Admitiendo que la plura- 
lidad continúe siendo un rasgo de la realidad 
regional, sea en la procedencia de los mcursos 
o en las dkrentes formas de financiar los ser- 443 



vicios, el desal? operacional que se plantea es 
como combinar los distintos intereses de ma- 
nera que, sin abandonar su identidad, contri- 
buyan a rendir los máximos benefiáos para la 
población. Nuevamente, la mejor posibilidad 
sena la intervención reguladora del Estado, ya 
que no puede pretenderse que operen “las 
leyes del mercado”. Existen numerosas prue 
bas de que estas no son aplicables a las tran- 
sacciones de salud (76). 

hrlicipación social. Con objeto de crear 
y poner en práctica nuevas formas de parti- 
cipación social, en los SLOS deben desarro- 
llarse las capacidades de liderazgo y credibi- 
lidad que la coyuntura democrática reclama. 
Las decisiones de acción tienen que adaptarse 
a la imposición de considerar opciones múl- 
tiples para la solución de los problemas. Esto 
implica, forzosamente, establecer una rela- 
ción dialogística entre los servicios y los otros 
actores sociales afectados por los problemas 
de salud. De esta manera, los conjuntos so- 
ciales estarán representados a la hora de se- 
leccionar prioridades, determinar cursos de 
acción, adjudicar los recursos y evaluar las 
actividades realizadas; es decir, ejercerán en 
la práctica el control social de la gestión sa- 
nitaria. 

Desarrollo sostenido a partir de “bases 
fundacionales” de los SILOS. En la 
actual dinámica de los países de la Región 
surge con frecuencia una pregunta: #XI qué 

3? 
momento o situación puede afirmarse que 
existe un SILOS en funcionamiento? No re- w 

4 
” 

sulta fácil encontrar un conjunto de criterios 

s 
por el cual se pueda otorgar a ciertos sistemas 

N 
de salud, y no a otros, la identidad de un 
SILOS. Existen importantes experiencias en 

E 
marcha en casi todos los países de la Región 

E 
y las publicaciones e informes de avance dan 

.?z cuenta de un proceso en plena evolución. En 
P 

s 

una reciente publicación de la OPS (9), se 
presentan estudios nacionales y experiencias 

õ 
que vienen a agregarse a otros trabajos sobre 

w el tema publicados en las Américas (77-79) y 
en otras partes del mundo (SO). A partir de 
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ellos se pueden identificar lo que podrían de- 
nominarse las tres “bases fundacionales” de 

los SIL.OS: 1) la determinación política de un 
nivel superior de descentralización y apoyo 
al desarrollo del SILOS; 2) la existencia de 
una unidad política, administrativa y técnica 
identicable que es responsable de la con- 
ducción del SILOS, y 3) una base geográfico- 
poblacional. 

A partir de esos tres elementos, 
la creatividad local, el liderazgo de cada uno 
de los SILOS y el apoyo nacional y provincial 
deberán crear las condiciones que faciliten el 
desarrollo de los otros elementos necesarios 
para la consolidación del proceso. Estos son: 
programación local, coordinación intersecto- 
rial, participación social, los sistemas locales 
de información-decisión, y otros que se esti- 
men convenientes. El proceso de desarrollo 
de los SILOS no tiene fin. Comienza con el 
establecimiento de las ‘bases fundacionales” 
y, como consecuencia de la dinámica que le 
es inherente, continuará con el perfecciona- 
miento y ajuste permanente que dicha di- 
námica y las condiciones internas y externas 
del ámbito local le impartan para cumplir con 

. ., su nusron. 

C ONCLLJSIONES 
De las reflexiones realizadas 

acerca del presente y el futuro de los sistemas 
locales de salud surge el convencimiento de 
que constituyen el instrumento por excelencia 
de los procesos de transformación sectorial, 
y la esperanza de que hagan realidad la in- 
tegración de los sistemas de salud con las 
comunidades a las cuales deben servir. 

Es imprescindible reformular los 
conceptos que actualmente pretenden orien- 
tar las prácticas de salud a través de la estre- 
cha y errónea visión biologista. El papel fun- 
damental y trascendental que los propios 
individuos tienen que desempeñar en el cui- 
dado de su salud no obedece a un mero cál- 
culo economicista, sino a que la salud es una 



de las formas de realización del ser humano 
en libertad. 

La resoluáón del conflicto entre 
centralización y descentralización, entre lo 
central y lo local, forman parte de la lucha 
permanente que libra la humanidad para con- 
seguir que cada individuo consiga realizarse 
en lo cotidiano como ser transcendente y artí- 
fice de su propio destino, en una sociedad 
solidaria y justa. 
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and use of appropriate technology. Stress is 
placed on the comprehensive concept of 
health, well-being, and development, as well 
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itself, while taking into account the respon- 
sibilities that correspond to national sector 
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