INISTERIOS Y

SISTEMAS DE SERVICIOS DE SALUD
EN AMERICA LATINA

INTRODUCCION

Desde hace algunos afios, un
niimero cada vez mayor de funcionarios
de maltiples instituciones de salud lati-
noamericanas sefialan el estancamiento o
deterioro de la capacidad operativa de los
sistemas de servicios y formulan criticas
sobre su configuracién inadecuada. En
casi todas las ocasiones en que se plantea
el reclamo o se formula la critica, el ob-
jeto de ambos es un determinado sistema
nacional y las explicaciones que se ela-
boran parten de esa realidad, vinculando
los fenémenos con circunstancias propias
de la historia nacional (regimenes politi-
cos, pugnas institucionales y coyunturas
econdmicas).

La crisis econémica, que desde
comienzos de la década de 1980 proyecta
una amenaza sobre el presente y el futuro
proximo de la Regién, ha obligado a
repensar no solo los problemas y las solu-
ciones propuestas sino también los
supuestos sobte los que se basaba la for-
mulacién de los problemas. Este trabajo,
centrado en los sistemas de servicios de
salud, tiene como origen la generalidad y
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coincidencia de criticas y reclamos, que
hoy se han agudizado por una coyuntura
que ha puesto en evidencia graves pro-
blemas estructurales.

Nos proponemos aqui revisar
y precisar tres conceptos: el de sistema de
servicios de salud, el de capacidad
operativa y el de métodos y procesos de
planificacién.

Después reflexionaremos so-
bre el conjunto de los sistemas de servi-
cios de salud y buscaremos explicaciones.
Ellas surgirdn al recotrer el camino que
ha seguido la evolucién de los sistemas,
con sus obsticulos y distorsiones. Esta re-
flexién unitaria sobre un problema plu-
ral se asienta en el estudio de la evolucidn
comiin a casi todos los sistemas de servi-
cios latinoamericanos. Buscamos en la
historia una comprension del presente v,
como queria Goethe, un modo de desha-
cernos de aquello del pasado que haya
perdido sentido o utilidad, a fin de iden-
tificar y comprender los factores que ac-
tiian como condicionantes de la situacién
actual. Se analizard un registro cuidadoso
de 14 gestiones ministeriales en cinco
paises que el autor pudo seguir desde su
inicio. La observacién se hizo desde una
situacién privilegiada de equidistancia
que permiti6 conocer tanto el proceso de
formulacién de objetivos y de toma de
decisiones como la ejecucidon de acciones
destinadas a hacer viables los objetivos y
a lograrlos. Se registraron los efectos que
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causaban los cambios del equipo de
direccién superior, de la estructura or-
ginica y de la asignacién de funciones,
asi como los elementos del contexto gu-
bernamental de mayor influencia en el
sector salud. Todos estos datos se rela-
cionaron, en la medida de lo posible, con
la informacién sobre el financiamiento
sectorial, la produccion y la distribucién
de servicios, la productividad de recursos
e insumos. Cuando la duracion de la ges-
tién lo permitid, aquellos datos se rela-
cionaron con los indicadores sobre la si-
tuacién de salud. Los resultados del
registro se organizaron y analizaron alre-
dedor de tres ejes principales: los ob-
jetivos de la gestién; la administracién
del tiempo y la adecuacién entre go-
bierno y gestién ministerial, por una
parte, y entre gestién y estructura institu-
cional, por la otra.

CONCEPTOS
SOBRE EL SECTOR SALUD

Sistemas de servicios

A medida que las funciones
del Estado se multiplicaron y ocuparon
nuevos ambitos de actividad, se hizo ne-
cesario que esas funciones se diferen-
ciaran y delimitaran, a fin de establecer
los organismos encargados de otientar,
normat, coordinar y llevar a cabo las
nuevas actividades. En el caso de las ac-
tividades de salud se acufiaron las expre-
siones ‘“‘sector salud” y “‘sistemas” de
servicios de salud. En este articulo se em-
plean como sinénimos, aunque se utili-
zard sistema con mayor frecuencia por
cuanto esta palabra encierra un concepto
en torno al cual se ha difundido una tet-
minologia Gtil para la descripcion y el
analisis.

Desde que comenzé a em-
plearse la denominacién “‘sistemas de

servicios de salud”, por ese solo hecho —
del dominio lingiiistico— los recursos,
los establecimientos y las instituciones
preexistentes pasaron a ser elementos,
componentes o subsistemas, 0 2 nom-
brarse asi. Esto no siempre significé un
cambio real de esos elementos ni de sus
relaciones, solo que ahora se vinculaban
con el “sistema” mediante una per-
tenencia exclusivamente conceptual. Sin
embargo, la existencia de un organismo
de alto nivel en las jerarquias del aparato
estatal al cual la constitucién y la ley
otorgaban responsabilidad y competen-
cia conducia, a veces, a suponer vigente
una red de relaciones y un ordenamiento
jerarquico que no siempre reflejaba la
realidad.

En forma aniloga, la descrip-
cién expresada con la terminologfa del
enfoque sistémico lleva a pensar en or-
denamientos jerirquicos o en vincula-
ciones de relacién de tipo orginico
cuando, en realidad, solo corresponden
al armazén conceptual del lenguaje
descriptivo; es decir, otro hecho del
dominio lingtistico.

No es raro que en un mismo
pais simultdneamente se formulen recla-
mos por la inexistencia de un sistema de
servicios, se critique la configuracién del
sistema existente y se establezcan me-
canismos y se indiquen cursos de accién
dirigidos a crear un nuevo sistema de set-
vicios. La contradiccién se aclara cuando
se diferencia la ordenacion de la organi-
zacion. La ordenacion siempre puede de-
tectarse en una realidad que se origina en
vinculaciones surgidas “‘espontinea-
mente”’ en el curso de su historia, en la
cual el poder estd condensado y actuali-
zado. La organizacidon es un orden deli-
berado que se propone con una finalidad
definida y que requiere la aplicacion de
poder para actualizarse (siempre en el



sentido filosofico del término: conver-
tirse en acto, volverse real) (1).

El empleo de la palabra sis-
tcma sc¢ presta, pues, a confusién, a
menos que se aclare en cada caso, si con
€l se nombra y describe una ordenaci6n o
una organizacién. Cabe agregar que
cuando las autoridades de algunos paises
que perseguian modelos totalmente inte-
grados del tipo “servicios nacionales de
salud” consideraron que no eran viables,
los reemplazaron por los “‘sistemas na-
cionales de salud”. No se trata de mode-
los opuestos sino de cosas diferentes: un
servicio nacional de salud es un sistema
integrado orginicamente; un sistema na-
cional de servicios de salud es una organi-
zaci6n que admite grados variables de in-
tegracién organica. De todas formas,
sistema de servicios de salud es un con-
cepto muy utilizado (2-4) y a su alrede-
dor se ha consolidado recientemente la
idea de que es el que especificamente
acepta y afronta la responsabilidad de
mantener o mejorar la situacién de salud
de la poblacién en todas las situaciones,
aunque no sea siempre el Gnico ni si-
quiera ¢l mas importante productor de
salud.

La utilizacién amplia de la no-
cién de sistema en obras de administra-
cién y planificacién ha colaborado para
que su uso en salud se difunda y amplie.
En la teoria administrativa, la percepcion
del caricter de sistemas abiertos en pet-
manente relacién con el medio ha sido
particularmente fecunda. En la planifica-
cién y en la administracién de empresas,
la adaptacién de la organizacién a los
cambios en el medio ha sido objeto de
andlisis y se la ha perfeccionado como
instrumento. Desde esa perspectiva,
llega a establecerse la conveniencia de
que la organizacién modifique sus pro-
positos y objetivos (incluso radicalmente)

para adaptarse a los cambios del medio, a
veces después de fracasar en sus intentos
de influir en él.

Este comportamiento de la or-
ganizacidn es sumamente innovador vy,
parafraseando a Sartre, permitiria afir-
mar que en la actualidad muchas organi-
zaciones primero existen y luego definen
su esencia, que pueden modificar des-
pués cuando se enfrentan con cambios
importantes en su medio. Una organiza-
cién creada para producir artefactos eléc-
tricos puede transformarse en productora
de servicios en el 4rea de la administra-
cién o en productora de asesoramiento
internacional sobre desarrollo social. Lo
realmente esencial es que sobreviva y que
dé ganancias. La planificacién y adminis-
tracién de organismos y empresas publi-
cas no puede aceptar ese '‘existencia-
lismo™ de la organizacién, por lo menos
en teorfa. La misién o funcién que da ori-
gen al organismo puede reinterpretarse o
adaptarse; pero, si por cambios en el me-
dio desaparecieran las razones que lo jus-
tifican, el organismo debe desaparecer.
En estas organizaciones esencialistas o
misionales, la supervivencia y el creci-
miento son estimadas por el personal
como metas institucionales; sin em-
bargo, la primacia de las metas institu-
cionales sobre las misionales constituye
una grave enfermedad de la organiza-
cibén.

Los sistemas de servicios de sa-
lud son conjuntos de organizacién mi-
sionales en los que puede describirse la
configuracién, el funcionamiento y el
producto. La configuracién estid deter-
minada por la magnitud de los com-
ponentes y de las relaciones entre los
componentes, los elementos, los insumos
y el producto; sobre todo, las relaciones
que son mis estables. El funcionamiento
consiste en la transformacién de los insu-
mos en producto, proceso durante el cual
los recursos constitutivos del sistema se
desgastan y requieren mis insumos para
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mantenerlos o més recursos para reem-
plazarlos. El producto del sistema de ser-
vicios son, obviamente, los servicios; pero
también son las normas, la informacién,
los conocimientos e, incluso, algunos
bienes. La distribucién suele estar tan li-
gada a la produccién misma que requiere
una especial atencién para marcar los
limites entre ambas.

En este trabajo se consideran
recursos constitutivos las plantas fisicas,
los bienes durables y los recursos hu-
manos. Se consideran insumos los bienes
fungibles y los recursos financieros, tanto
destinados a la produccién como al man-
tenimiento. Los recursos que se apliquen
a ampliar el sistema —las instalaciones,
los equipos o el personal— se consideran
como inversiones.

Capacidad operativa

En la revision del concepto de
capacidad operativa de un sistema pue-
den considerarse dos dimensiones: la real,
expresada por las relaciones entre los re-
cursos y la produccién y entre los insumos
y la produccién; o, dicho de otro modo,
la productividad de los recursos y los in-
sumos, y la potencial, representada por la
posibilidad del sistema para transformar
mayores insumos en mayot produccién o
en mejor distribucién.

Métodos y procesos de
planificacion

El desarrollo de un sistema de
salud puede producitse por medio de:

1. La expansién por aumento
de los recursos.

2. La modificacion del de-
sempefio, obteniendo con
los mismos tecursos (o con
un incremento de algunos
insumos) mayor produc-
cién o mejor distribucién.

3. La transformacién de la
configuracién del sistema
por medio de modificacio-
nes de sus elementos o de
sus relaciones estructura-
les.

Utilizacion de los conceptos

En 1975 el Centro Panameri-
cano de Planificacién de Salud (OPS,
Santiago, Chile) elaboré un documento
en el que se expresaba: “El uso de los cri-
terios de eficacia y eficiencia del fun-
cionamiento del sistema de setvicios de
salud no es nuevo, aunque ellos fueron
utilizados casi siempre en funcién del
cumplimiento de objetivos parciales del
sistema”. “Lo que si es relativamente
nuevo es la concepcién de eficiencia y efi-
cacia del desempefio del sistema de servi-
cios de salud como un todo, en funcién
del logro de objetivos congruentes con las
otientaciones de politicas de quienes son
los responsables de la conduccion del sis-
tema y con los objetivos del desarrollo
global. De lo que se trata es, por lo tanto,
de conducir el sistema de servicios de sa-
lud, de modo eficaz y eficiente, es decir
en forma planificada, desde un estado,
configuracién y funcionamiento dados,
hasta otro estado, configuracién y fun-
cionamiento que se desea alcanzar. Es
para tal fin que se utiliza la plenificacion,
definida en este contexto como un
cuerpo de doctrina y un conjunto de mé-
todos, mediante la cual se pretende lo-
grar el desempefio planificado del sis-
tema’” (5).

Este parrafo refleja la incor-
poracién del concepto de sistema de ser-
vicios y la conceptualizacién de un de-
sempefio global al que pueden aplicarse
criterios de eficacia y de eficiencia si se lo
evaltia desde “‘objetivos congruentes con
las orientaciones de politicas. . .’ Esto



representa un notable avance conceptual
con respecto a documentos antetiores en
los que se usaban como sinénimos pro-
gramacion de actividades y planificacién
de sistemas de servicios, y se estructura-
ban ciertas secuencias metodolégicas. Si
quien tenia el poder politico de decidir
resolvia planificar, esas secuencias le per-
mitfan transformar la informacién sobre
la realidad en propuestas estructuradas
de accién que eran resultado de la aplica-
cidn de criterios técnicos en el algoritmo
metodolégico.

Sin embargo, la conduccién
del sistema de un estado, configuracién y
funcionamiento dado a otro deseado exi-
ge dos tipos de acciones: unas que estin
propuestas para modificar el estado o
configuracién del sistema y otras que es-
tin previstas para determinar cémo fun-
cionard lo nuevo. Aqui debemos llamar
la atencién sobre el hecho de que, dentro
de los sistemas nacionales de salud la
planificacién tiene también dos aspectos
diferentes, aunque estrechamente rela-
cionados entre si, a saber, la programa-
ci6én sanitaria y la planificacién del sis-
tema de salud.

“La programacidn sanitaria es
un proceso sistemdtico, organizado, con-
tinuo y orientado hacia el futuro, que
tiene por objeto suministrar datos, pro-
ndsticos y opciones a quienes tienen el
poder de decidit, con miras a mejorar la
salud de la poblacién. Su principal pro-
blema es, por consiguiente, comprender
la situacién de salud y los factores sociales
y epidemiolégicos que influyen en
ella. . ” “La planificacién del sistema de
salud lleva consigo el reajuste de todos
los factores del sistema con el fin de in-
corporar los programas planeados y hacer
que resulten operativos. Esto puede exi-
gir cambios en la prestacidn de la asisten-
cia de salud, con las consiguientes repet-

cusiones en la obtencién de recursos y en
el método de apoyo econémico al sis-
tema. Ademds, los cambios que hayan
de introducirse en un momento deter-
minado pueden tenet, mis temprano o
mis tarde, consecuencias que requeririn
una nueva planificacién del sistema de
salud. Aunque l6gicamente valida, esta
serie de etapas de la planificacién sigue
descuidindose demasiado a menudo en
la prictica, y este es el principal motivo
por el que muchos sistemas nacionales de
salud no son pertinentes en relacién con
las necesidades del pueblo, perpetiian
funciones que han dejado de tener utili-
dad y modifican su estructura solamente
bajo la presiéon de una demanda
urgente” (4).

De acuerdo con los criterios
anteriores, los reclamos por el estanca-
miento o deterioro de la capacidad
operativa del sistema podrfan dirigirse a
la programacién y a la administracién
sanitarias, y las criticas por la configura-
ci6n inadecuada del sistema y la incapaci-
dad para transformatlo, a la planificacién
del sistema. Debe tenerse en cuenta, sin
embargo, que la transformacién, planifi-
cada o no planificada, depende de la
existencia de una voluntad politica con
poder suficiente.

En la medida en que no se
cuenta con esa voluntad dotada de po-
der, surge un objetivo nuevo para la
planificacion: sugerir a quien toma la de-
cisién politica las intervenciones y cursos
de accién que le permitan, desde una si-
tuacién de poder compartido o parcial,
influir en la configuracién del sisterna,
sea a través de modificaciones amplias en
plazos reducidos, sea a través de modifi-
caciones restringidas en plazos mis largos
durante los cuales puedan irse reorien-
tando.

Este objetivo nuevo de una
planificacién apta para situaciones de
poder compartido, es lo que suele deno-
minatse planificacion estratégica. Se
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mantiene en ella el cardcter de técnica,
que utiliza quien toma las decisiones
para ponderar intervenciones y previ-
siones sobre las consecuencias de las in-
tervenciones, asi como cutsos de accidén
alternativos.

Todo ello, a su vez, se com-
bina y, asi como se eligieron las interven-
ciones también se elige la secuencia en la
que se van a llevar a la prictica. Pero a las
técnicas usuales deben agregarse otras
que permitan prever consecuencias deri-
vadas de la reaccion de voluntades adver-
sas: de alli que se recurra a la estrategia
{dialéctica de las voluntades enfrentadas,
segn A. Beaufre) y a las técnicas del
analisis politico.

Para la institucién ministerial,
el resto de las instituciones constituye
parte del medio ambiente del sistema
institucional y en ellas se aplica la nocién
de planificacién estratégica, propia de la
administracién de empresas, y que es un
conjunto de técnicas que permiten la
adaptacion a situaciones cambiantes del
medio, o a su modificacién (6, 7). De to-
das formas, la incorporacién de la plani-
ficacion estratégica para apoyar a la direc-
cidn superior no elimina la necesidad de
la programacién sanitaria como un me-
canismo para coordinar, asignar recursos,
formular metas de administracién de di-
terentes niveles, integrar institucional-
mente y, ademds, facilitar la vigilancia y
evaluacién del desempefio.

EVOLUCION
HISTORICA DE LOS
SISTEMAS DE SERVICIOS
DE SALUD

Para los propésitos de este tra-
bajo se dividiri la evolucidn de los siste-
mas en tres grandes periodos: el perfodo
de la fundacién que abarca desde 1500
hasta 1900 y que comprende la Con-

quista (1500-1550), la Colonia (1550-
1800), la Independencia (1800-1850) y
la Organizacién Nacional (1850-1900);
el periodo institucional, que abarca
desde 1900 hasta 1950 y el periodo de la
configuracién, desde 1950 hasta nuestros
dias. En la mayoria de los paises esta es la
secuencia cronoldgica de los sucesos,
aunque haya disparidad en las fechas.

El periodo de la fundacién se
caracteriza en América Latina por la crea-
cidn de establecimientos y, en ese sentido
equivaldria al perfodo institucional pro-
puesto por Torrens (8) en su exposicién
de la evolucion del sisterna de servicios de
salud de los Estados Unidos de América.
En esta época se ctean, por iniciativas gu-
bernamentales, comunitarias o indivi-
duales, establecimientos poco relaciona-
dos entre si pero con la intencidon comiin
de proteger al cuerpo social y asistir al in-
digente. Durante el perfodo institucional
se destacan dos hechos: la aparicién de
instituciones jerarquizadas dentro de la
configuracion cambiante del Estado, y la
génesis de otras instituciones con me-
canismos de financiamiento que tendrin
un gran poder sobre la evolucién de los
sistemas futuros. Nos estamos refiriendo,
respectivamente, a las secretarias o minis-
terios de salud pablica y a los seguros so-
ciales obligatorios. El periodo de la confi-
guracién se caracteriza por la blsqueda
de ordenamientos globales de las institu-
ciones que ya estan funcionando, a través
de maultiples estrategias, que analizare-
mos con algiin detalle.

Periodo de la fundacion

En algunos lugares de Améri-
ca, la Conquista tiene un caricter bélico,
en tanto que €n otros €s meramente ocu-
pacidén de territorios poco poblados.
Donde se realiza como actividad militar,
se crean hospitales militares; tal fue el



primer hospital de América, el San Nico-
las de Bari, en Santo Domingo, en la ac-
tual Reptiblica Dominicana. En pocos
afios desaparece la necesidad militar y es-
tos establecimientos se asimilan a los que
se habfan fundado alli donde la conquista
se realizd por ocupacién: internacién de
indigentes (primero solo espafioles vy,
posteriormente, también indigenas).
Allf se internaron especialmente los en-
fermos de afecciones consideradas peli-
grosas para la sociedad.

Cuando la iniciativa de crear
un establecimiento hospitalario partia de
una dependencia gubernamental —en
cualquiera de sus niveles, incluido el
comunal— solfa darse mis preeminencia
a la proteccién que la sociedad obtenia
de la segregacién que a la asistencia de
los segregados. Por ejemplo, en Costa
Rica, la creacién del primer hospital sus-
cité un conflicto entre quienes deseaban
un establecimiento de asistencia general
y quienes preferfan establecer un lepro-
comio; en esta circunstancia se impu-
sieron los segregacionistas (9).

Los hospitales creados por ini-
ciativa individual comienzan con ob-
jetivos ‘netamente asistenciales, pero
paulatinamente se transforman en lu-
gares de segregacidon para la proteccion
colectiva. La figura del médico se desdi-
buja en los hospitales coloniales, en tanto
adquiere realce la de los religiosos que
administran y dirigen los establecimien-
tos. En Antigua, Guatemala, el hermano
Pedro de Bethencouart funda la orden de
los Bethlemitas, hermanos hospitalarios
de América que estaban especialmente
preparados para esa tarea.

En este perfodo, junto a los
establecimientos productores de servi-
cios, se fundan también instituciones re-
guladoras y supervisoras que adoptan el
modelo de autoridad sanitaria vigente en
Espafia (protomédicos) o Portugal (fisicos

y cirujanos mayortes) y centros de en-
sefianza de la medicina, que desde su ini-
cio fueron parte de las universidades que
prestigiaban a las mas poderosas capitales
coloniales.

La Independencia produce
cambios notables en el cuadro que he-
mos delineado pues la adhesién de secto-
res del clero a la causa monirquica deter-
miné que los gobiernos independientes
sancionaran a sus miembros y los reem-
plazaran en la direccién de muchos esta-
blecimientos. La autoridad sanitaria co-
lonial desaparece con el orden que se
agota.

Cuando los nuevos paises go-
zan de un periodo de paz, los primeros
gobiernos independientes se ocupan ac-
tivamente de la organizacién sanitaria;
cuando las guerras de la Independencia
los obligan a organizar y sostener un ejér-
cito, la sanidad militar adquiere un desa-
rrollo acelerado. Al ingresar al periodo de
la Organizacién Nacional (1850-1900)
los paises cuentan con establecimientos
asistenciales de calidad variable y, de mis
en mis, financiados con fondos pablicos.

En este momento final del
periodo de la fundacién, sobre la base de
las necesidades percibidas en ocasion de
las epidemias, reaparece la diferenciacién
de los organismos encargados de la pro-
teccién de la salud del conjunto social.
Anexas a las capitanias de puerto o de-
pendientes de la secretaria de policia o
del ministerio del interior o gobernacion,
se crean dependencias que asesoran al
Poder Ejecutivo sobre la materia y que
adoptan, frecuentemente, la modalidad
de organismos colegiados. Como ejem-
plos, cabe citar el Consejo de Higiene
Piblica en la Argentina (10) y Venezuela
(11), el Consejo Superior de Sanidad en
México (12), el Consejo Superior de Sa-
lubridad en El Salvador (13), etc. Los es-
tablecimientos hospitalarios se multipli-
can, cambian de objetivo y se convierten
en centros de cuidados médicos.
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Periodo institucional

Esta etapa se caracteriza por el
éxito de las instituciones reguladoras que
se mencionaron en el parrafo anterior.
Pronto se convirtieron en dependencias
especializadas con poder asignado para
cumplir las funciones de regulacién pro-
tectora de la salud colectiva, permitiendo
mayor presteza en la ejecucion de las me-
didas. Se abandona entonces la estruc-
tura colegiada y se asume la forma de de-
partamento o direccién que alcanza en
este mismo periodo el rango de ministe-
rio, secretaria o subsecretaria. Tales son
los casos precursores de Cuba en 1907 y
de Chile en 1924,

Los hospitales se agrandan y se
multiplican, siempre vinculados al go-
bierno local o relacionados con el Poder
Ejecutivo. Para esta relacién se eligen a
veces dependencias extrafias al sector,
como el Ministerio de Relaciones Exte-
riores, en Costa Rica (9) y en la Argen-
tina (10).

Se crea en este periodo el se-
guro soctal obligatorio, que tiene hoy un
papel protagdnico en la regién. Sucesiva-
mente lo adoptan Chile en 1925, el Bra-
sil en 1934, el Ecuador en 1935, el Perii
en 1936, Venezuela en 1940, Costa Rica
y Panami en 1941, México en 1942, el
Paraguay en 1943, la Argentina en 1944,
Colombia y Guatemala en 1946, la Re-
ptblica Dominicana en 1947 y Bolivia y
El Salvador en 1949 (14). Esta nueva ins-
titucién no tiene como objetivo la pro-
duccién de servicios de salud ni como
finalidad la proteccién de la salud; por su
intermedio se trata de paliar inquietudes
o bien de conceder privilegios a grupos
sociales que poseen importancia critica
para el desarrollo y la modernizacién del
aparato productivo.

Hacia el final del petiodo, los
ministerios de salud puablica, que han
crecido y adquirido mayor complejidad a
través de centralizaciones sucesivas, se

constituyen en organismos que poseen
una direccién superior politica y técnica y
un aparato burocritico para llevar a la
practica las directivas. Los ministerios de
salud tienen la doble funcién de regla-
mentar y de realizar acciones masivas (lla-
madas campaiias) dirigidas a combatir
epidemias, endemias o flagelos sociales.
Desde la década de 1930 comienzan a
aparecer declaraciones y documentos que
destacan las relaciones que existen entre
la salud colectiva y la asistencia médica
(10, 12).

Periodo de la configuracion

La fecha inicial se ubica hacia
1950, cuando los ministerios de salud in-
corporan los servicios ptiblicos de aten-
cidn a las personas. Al objetivo de orden
piblico de velar por la salud de la comu-
nidad social se suma entonces el objetivo
del interés piblico, que es la produccién
de servicios personales, prestados al prin-
cipio en forma subsidiatia o en forma
concurrente. La ripida aceptacién del
concepto amplio de salud y de su caricter
de derecho humano fundamental acelera
la evolucién de la institucién ministerial
y estd en la base del cambio de denomi-
nacién de muchos ministerios de “salud
piblica” que pasan a llamarse ministe-
rios de “salud”.

Al principio, la capacidad
hospitalaria instalada que se reiine en el
ambito unificado del ministerio repre-
senta una alta proporcién del total. Los
ministerios fomentan el crecimiento del
conjunto de establecimientos piblicos
con la conviccién de que, en un futuro
que visualizan como préximo, el fun-
cionamiento coordinado del subsector
piblico convertird en marginales al resto
de las instituciones.

En esta etapa de la evolucién
se introducen en salud las técnicas de



programacion vy, afios después, las de
planificacién.? El primer objetivo petse-
guido es la formulacién de planes na-
cionales de salud, en los que se intenta
incorporar la racionalidad econémica en-
tonces sinénimo de “la racionalidad”
Los primeros aportes metodolégicos in-
tentan restringir la discrecionalidad del
poder politico y ampliar el ambito de las
decisiones técnicas, siempre partiendo
del supuesto de que el ministerio de sa-
lud es la autoridad sectorial y de que el
sector piblico es el protagonista vy,
veces, el tnico actor. Cuando se prueba
que este supuesto es inadecuado se ela-
boran y perfeccionan técnicas para el
diagnéstico sectorial y para el andlisis ins-
titucional que llevan a corregir el plan-
teamiento del problema pero no a re-
solverlo.?

La Segunda Guerra Mundial y
la posguerra produjeron en América
Latina situaciones que estimularon vi-
gorosamente la industrializacién (inicial-
mente sustitutiva) y la urbanizacién con-
siguiente. El avance de ambos procesos
fortalece los seguros sociales, cuya ac-
tuacién resulta decisiva para la configura-
cién actual del sistema de servicios de sa-
lud.* El aumento de la financiacién
precede al de la cobertura real y esta
abarca a un grupo social que cada vez ad-
quiere mayor importancia en la vida na-
cional. El seguro social adopta distintas

* En algunos paises, como México, Venezuela y la Argen-
tina, entre 1930 y 1950 se formularon los pnmeros
planes, aunque se trataba mis de una programacién de
largo plazo que de una planificacién en el sentido
actual.

* En Cuba, en el marco de una profunda transformacion
del modelo de desarrollo y de la estructura del Estado,
se llega a la creacion de un Servicio Nacional de Salud
de cobertura total.

! Es digno de destacarse que en la Ley del Seguro Social
Obligatorio de Venezuela se prevé su ulerior integra-
¢i6n en un servicio nactonal de salud (15).

formas de funcionamiento. En paises
como Chile donde el seguro social con-
trata Jos servicios piiblicos, se llega al sis-
tema del tipo “servicio nacional de sa-
lud”. En los paises como la Argentina y
el Brasil, donde el seguro financia los set-
vicios privados, estos se multiplican y se
vuelven muy comple]os por causa de in-
tereses econdmicos. En Colombia, el
Ecuador, México y el Perii, por ejemplo,
donde el seguro crea una capacidad ins-
talada propia, la evolucién toma dos
caminos: a) cuando la institucién se con-
duce con criterio exclusiva y estricta-
mente econdmico, se reduce al minimo
la expansién de la cobertura y se intenta
maximizar el retorno de las invetsiones
del capital inicial, y b) cuando al criterio
econdmico se une el politico e institucio-
nal, se crea un sistema de setvicios de ca-
lidad, complejidad y costo elevados y con
tendencia a la burocratizacién excesiva.

Mientras se produce esta evo-
lucién en los seguros sociales, los ministe-
rios de salud piblica ganan prestigio por
los logros de sus campaiias (que se bene-
fician de innovaciones tecnolégicas de
gran eficacia). Por un lado, ensanchan su
cobertura territorial por la incorporacién
de nuevos establecimientos de atencién
personal y, por otro, abandonan o des-
cuidan paulatinamente las interven-
ciones reguladoras.

La coexistencia de campaifias
(parte de los programas verticales) y de
servicios generales (parte de los progra-
mas horizontales) no se prolonga mucho
tiempo. Los argumentos en pro de la in-
tegracién son indiscutibles (76). Pero en
el proceso real de integracién muchas
veces se descuidan o se olvidan los re-
quisitos que exige una integracidén co-
rrecta. Programas verticales bien organi-
zados y dotados de recursos se integran
en una red mal coordinada de estableci-
mientos generales que padecen un défi-
cit de recutsos crénico. Como resultado,
el programa vertical se desdibuja, pierde
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su identidad y desaparece junto con la
funcién que cumple. Hay ejemplos de
estos hechos en la lucha antimalirica y
antituberculosa. Durante ese periodo,
los ministerios aumentan su personal e
incorporan cada vez mayor niimero de
sanitaristas o salubristas, que forman
parte de una profesién nueva.

Cabe destacar una diferencia
en la historia de la educacién médica de
América Latina y de los Estados Unidos.
Como producto de la herencia colonial,
en la mayor parte de los paises lati-
noamericanos la educacién médica se ins-
titucionalizd desde épocas tempranas en
las universidades. A mediados del siglo
XIX y a causa de la influencia francesa
predominante, se crearon las citedras de
higiene (o higiene piiblica) en las que se
transmitian los conocimientos existentes
sobre la proteccién de la salud colectiva.
En los Estados Unidos, en cambio, la ins-
titucionalizacién de la educacién médica
es muy posterior y, en buena medida, se
produce por influencia del informe Flex-
ner de 1910. En 1916, se establecid alli la
primera Escuela de Salud Pablica en la
Universidad Johns Hopkins. Poco des-
pués se crean las escuelas correspon-
dientes de Yale, Harvard y Columbia, en
1922. Al mismo tiempo, se funda la pri-
mera escuela latinoamericana de salud
ptblica en México, con la finalidad de
preparar profesionales para el servicio
ptablico. La mayor parte de las escuelas
latinoamericanas datan de los decenios
de 1940 y 1950, con autoridades forma-
das en los Estados Unidos y, en menor
proporcidn, en Europa, donde se prepa-
raban funcionarios médicos especializa-
dos en el servicio piblico. En las escuelas
de salud pablica se ensefiaban disciplinas
descuidadas por las facultades de medici-
na, tales como estadistica, epidemiolo-
gia, demografia, educaci6n sanitaria, ad-
ministracidén sanitaria, etc. Pero tanto en
los Estados Unidos como en América
Latina tendieron a aislarse ‘‘de las es-

cuelas de medicina y de administracién,
y alin del propio gobierno, por conflictos
ideoldgicos y antagonismos con el sector
privado”. Alli se seguia el principio de
que “‘Las escuelas preparan a los alumnos
para ajustarse a las burocracias, no para
enfrentarse con los problemas” (17).

Como resultado de este pro-
ceso, los sanitaristas o salubristas que en
namero creciente se incorporaron a los
ministerios de salud en el periodo de la
configuracion, fueron portadores de una
cierta rigidez doctrinaria, de un mayor
aprecio por las técnicas preventivas que
por las de recuperacién y de una pre-
ferencia marcada por el servicio pablico.
Sus conocimientos de administracién se
restringfan muchas veces al modelo buro-
cratico que habia sido ideado para insti-
tuciones destinadas mis a la proteccién
de la sociedad que a la atencién de la sa-
lud personal. Esto indujo a reforzar los
mecanismos burocriticos que utilizaban
los ministerios para organizar y conducit
los establecimientos. La modalidad de
organizacién de la dependencia en-
cargada de la regulacién o de la realiza-
c16n de acciones fundadas en razones de
orden piblico no se modificé al incor-
porar un contingente amplio de estable-
cimientos productores de servicios pet-
sonales. Por el contratio, se acentuaban y
se multiplicaban los conflictos de valores
e intereses frente a los diversos grupos
profesionales.

Con diferentes grados de con-
viccién, todos estaban de acuerdo en el
fin Gltimo: la salud como valor vital de-
seable; pero, con respecto a la combina-
cién, organizacién y financiamiento de
los medios para lograrlo, se abria un am-
plio abanico de divergencias fundadas en
valores no siempre explicitos y que, a



veces, eran solo racionalizaciones de in-
tereses materiales.’

En el decenio de 1960 los
ministetios abandonan la idea de ad-
quirir la semiexclusividad en la produc-
cién de servicios personales por medio
del crecimiento de su capacidad instalada
y encaran la incorporacion de un nuevo
objetivo: convertirse en la institucién
conductora del conjunto de servicios al
que hemos denominado “sector” o “sis-
tema” . En el nivel de organizacion de los
recursos se cristalizan concepciones ad-
ministrativas surgidas de modelos de
produccién rutinaria de bienes. Esta si-
tuacién acentiia la progresiva divergencia
de los intereses y valores de los grupos
profesionales (sobre todo de los médicos)
con respecto a los intereses y valores de
los responsables de la salud colectiva.
Con la incorporacion del objetivo ante-
dicho, se asiste a una creciente politiza-
cién del 4mbito en el que se mueven los
ministerios de salud. A causa de los
nuevos conflictos, los antiguos personajes
se alinean y realinean de diferente
manera y, sobre todo, entran en escena
nuevos personajes.

Del panorama evolutivo tra-
zado podria deducirse que los ministerios
de salud son el producto de una transfor-
macién institucional que acompaifia, en
la vanguardia o a la zaga, las transforma-
ciones que se operan en la estructura del
Estado y en la conceptualizacién de su
misién y de sus funciones.

Si se toma en consideracién el
tipo de institucién y el tipo de objetivo
del Estado que la institucidn se propone,
la modalidad de organizaciéon que
adopte, su vocacidn explicita y el éxito o

* Un reciente trabajo de O. Gish propone una sistema-
tizacién de los valores de los protagonistas del conflic-
10 (18).

fracaso para hacer la realidad, puede lle-
garse a un esquema (con todos los incon-
venientes que conlleva esquematizar si-
tuaciones complejas) similar al que se
presenta en la figura 1.

Bajo la evolucion que se
muestra en la figura 1 subyacen modifi-
caciones basicas del concepto de salud,
de misi6n y funcion del Estado y de las
normas legales que lo definen, de la pro-
porci6n del gasto sectorial en relacién con
el presupuesto estatal y con el Producto
Bruto Nacional, de la magnitud y califi-
cacion del personal del sistema, etc. Tam-
bién se muestra la coexistencia de varios
objetivos institucionales, relacionados
con mis de uno de los objetivos del Es-
tado, algunos de ellos parcialmente al-
canzados y otros apenas formulados.
Surge, ademais, la duda sobre la ade-
cuacién de la modalidad de organizacién
adoptada para alguno de esos objetivos
como medio apto para lograr otros que se
adicionaron durante la evolucién.

SITUACION
ACTUAL

La situacién actual de los siste-
mas de servicios de salud en América
Latina puede explicarse por circunstan-
cias y factores de distinto tipo, que
pueden ser excluyentes o concurrentes.
Se sintetizan a continuacién 10 de ellos.

1 Desajuste entre objetivos
y medios

Los ministerios de salud as-
piran a organizar, cootdinar o conducir al
sector sobre la base de su competencia
constitucional y legal. Sin embargo, el
poder real que poseen solo abarca al sub-
sector piblico e, incluso, a veces, sola-
mente a una parte del mismo. En las Glti-
mas décadas, ocupados en administrar,
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FIGURA 1. Evolucidn de los obijetivos y de la configuracion institucional de los ministerios de salud.

Tipo de

Tipo de objetiva
institucion

del Estade

Asesora del Poder Ejecutivo
en la proteccion de la salud
colectiva

Orden publico

Modalidad de
arganizacion

Dependencia técnica
con reducido compo-
nente burocratico.

Objetivo
institucional

Obtener delegacion de
autoridad para actuar

Frecuente organiza-
cidn colegiada

directamente —I

Reguladora y contraladora
de la proteccion de
—la salud colectiva

Orden publico

Dependencia con
direccién tecnicopoli-
tica unipersonal y
con unidades proce-
sadoras burocraticas

Incorporar los servi-
cios de atencion
personal de dependen-

cia pablica -—I

Reguladora y controladora
de la proteccion de la salud
colectiva

Orden pablico

fgual que la anterior,
lo cual induce vidad en la produccion
la burocratizacion de servicios perso-

de los establecimien-  nales

tos productores

Adaquirir la exclusi-

de servicios
mas
Productora {subsidiaria o Interés
concurrente) de servicios publico
personales
Reguladora y contoladora Orden Igual que Ia anterior, Adquirir poder real
de la proteccion de la salud publico con creciente politi- para coordinar y regu-
colectiva zacion del ambiente lar el sistema
institucional
mas
Orientadora, organizadoray  Interés
coordinadora de toda la publico
produccion de servicios per-
sonales
mas
Produccién concurrente de Interés
servicios personales publico

desarrollar y dirigir servicios propios, que
representan proporciones cada vez
menores de la capacidad instalada total,
incorporan organismos productores de
insumos o productos intermedios y,
paulatinamente, descuidan el desarrollo
de técnicas y procedimientos aptos para
orientar y regular el desarrollo del sis-
tema en su conjunto.

2 Dificultad de adaptacion

En la nueva arena politica los
ministerios de salud se comportan con
cierta rigidez tecnocritica. Acostumbra-
dos a manejarse de acuetdo con un
tiempo técnico, les resulta dificil adap-
tarse a las exigencias del tiempo politico.
Paradéjicamente, cuando la sélida inser-
cién del ministro en la caspide politica
nacional, como miembro del gabinete
que rodea al Poder Ejecutivo, permite



superar la situacion descrita, algunas ges-
tiones caen en lo que podria llamarse la
trampa de la puerta giratoria, como la
denominaba alguna vez V. von Weis-
zaecker: la visién de un nuevo panorama
se hace pagando el precio de dejar de ver
el que antes se dominaba. La incorpora-
cién de los criterios politicos desplaza a
los criterios técnicos y, frecuentemente,
realza los componentes ticticos de la
lucha politica. De esta manera, se pierde
la percepcidn de los componentes estra-
tégicos de mas largo plazo, que son la
marca distintiva de un estadista frente al
simple gobernante. Comienzan a subes-
timarse las técnicas imprescindibles.

3 Desaprovechamiento del
personal profesional

Cuando los ministerios incot-
poran los servicios personales se produce
un déficit cuantitativo de recursos profe-
sionales, sobre todo de médicos. Esta si-
tuacidn origina esfuerzos para aumentar
el niimero y productividad de las escuelas
de medicina. El sistema responde con un
crecimiento profesional mucho mas veloz
que el aumento de la poblacién (figura
2). Eso es lo que sucedi6 en la Argentma
entre 1869 y 1969 con el namero de
médicos que en el decenio de 1970 tuvo
un aumento mayor que el niimero de los
empleos institucionales. En muchos
paises, la presencia de una masa creciente
de profesionales desempleados produce
presiones y conflictos politicos. Esta si-
tuacién se oculta, a su vez, con medidas
paliativas que reducen la eficiencia del
sector piblico, incluso el del seguro so-
cial. Es la época de la utilizacion de re-
cursos de gran calidad profesional para
realizar actividades rutinarias sin com-
plejidad.

Con los estudiantes que estin
hoy en la universidad, en 1990 se dupli-
card el niimero de médicos de la Region
con respecto a 1980 (figura 3) (19). La

FIGURA 2. Relacion de médicos por 10 000 habitantes
en la Argentina, 1869-1969 (70).
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Habitantes

crisis econdmica de América Latina afecta
a los subsectores piiblico y del seguro so-
cial, aunque no en la misma medida. La
restriccién econdémica probablemente
hard mis lenta la creacién sectorial de
nuevos empleos, ya dificultada por el
aumento explosivo de los costos de cons-
truccién y equipamiento de servicios. Ya
en los Giltimos 20 afios, la capacidad ins-
talada hospitalaria ha crecido menos que
la poblaci6n y la relacién de camas hospi-
talarias de corta estancia por 1 000 habi-
tantes se ha reducido de 2,12 2 2,02 en
los 21 paises continentales de América
Latina (24, 25). Silos subsectores institu-
cionales resultan, como es harto proba-
ble, incapaces de absorber la produccion
de médicos, la masa de profesionales
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FIGURA 3. Personal de salud y estudiantes en América Latina y el Caribe (19).

Personal de salud

Estudiantes

[ Médicos 295 000

300 000

]10 000

Enfermeras universitarias 28 500 [

[Oiros profesionales 270 000

Enfermeras nivel técnico 52 DOOL 80 000—'

Técnicos hospitalarios 35 000 E :I 30 000

Técnicos saneamiento 5 900 [ ]

Veterinarios 27 000

Ingenieros sanitarios 2 000
E/ [ ] cdontsioges
118 000

Admimstradores 20 500[ ] 3 000-6 000

lﬁuxihares de enfermeria 320 000

desempleados reforzard su presién pe-
ro, ademas, se alentard un crecimiento
inédito del subsector privado y se profun-
dizari el papel del mercado como asigna-
dor de recursos.® De no existir regula-
ciones efectivas, esta situaciéon podria
llevar a la incorporacion de tecnologia y
de utilizacién de porciones importantes
del financiamiento sectorial hacia consu-
mos de baja eficiencia social.

4 Aumento de la burocracia

Ante la situacién de compleji-
dad creciente y cambio institucional ve-
loz, la burocracia ministerial no responde
con agilidad sino que cada vez complica
mis las cosas y crea una dependencia tras
otra (oficinas de organizacién y métodos,
de control de gestion, de desarrollo insti-
tucional, etc.). Una evolucién que adi-
ciona y no reemplaza se convierte, de
mis en mis, en una maquinaria lenta en
la cual se mezclan diferentes estructuras

¢ En algunos paises de la regién la industria transnacional
comienza a incorporar la produccién de servicios y, en-
tre ellos, los de salud.

conceptuales y tecnoldgicas con el resul-
tado final de alargar el proceso de
tramite. Lo que sucede, en realidad, es
que se reestructura la estructura buro-
critica existente y no se reemplaza ni de-
secha nada.

5 Pérdida de coordinacion

En muchos de los ministerios,
la incorporacién de los establecimientos
piblicos de atencién de salud lleva al cre-
cimiento de la diferenciacién horizontal.
Se entra entonces en un circulo vicioso:
para compensar la pérdida de integracién
se crean instancias jerirquicas que
retinen clerto nmero de unidades espe-
cializadas; estas instancias crean, a su
vez, nuevas unidades para completar sus
ambitos, y se producen aumentos pro-
gresivos en las dos dimensiones de la di-
ferenciacidn sin que se resuelva el dilema
basico: la aptitud de los mecanismos je-
rirquicos para obtener la coordinacién de
unidades de alta especializacién (20, 21).



6 Burocratizacion del
profesional

Los médicos cambian su com-
portamiento, que se regia por normas
internalizadas durante la formacién pro-
fesional y que destacaban la responsabili-
dad ante el paciente y la sociedad, hacia
conductas mis ficiles y no comprometi-
das, fundadas en el cumplimiento literal
de normas y responsabilidades ante la
jerarquia administrativa.

7 Reaccion del paciente

Durante el periodo en que se
dedican a la proteccidn colectiva, los
ministerios adoptan un comportamiento
tecnocritico. Ante esa situacidn, comien-
za a percibirse la rebelién del paciente,
como la denominara Lain Entralgo (22),
contra el intento de la medicina de redu-
citlo a una condicién de objeto, lo que
también se expresa a nivel social. Las co-
munidades muestran una expectativa
creciente por setvicios personalizados,
que sean sensibles a los requerimientos y
preferencias del usuario. La prestacién de
estos servicios exige una conducta di-
ferente de los médicos y de los servicios,
que no se aviene con una planificacién y
administracién centralizadas, que, por el
contrario, es formalista, burocritica e im-
personal.

8 Pérdida de la calidad del

liderazgo

La complejidad de la arena
politica sectorial y del aparato burocrati-
co institucional dificulta el surgimiento
de personalidades que puedan alternar
los estilos de direccién requeridos y que
se consoliden modalidades de organiza-
cién que hagan compatibles las exigen-
cias de la politica y de la burocracia.

9 ‘Tecnoburocracia

La tendencia doctrinaria de
los sanitaristas, convertidos en el elenco
técnico de los ministerios, los induce a
formular planes que no son factibles ni
socialmente aceptados. En la década de
1950, los ministerios incorporan un com-
ponente técnico de magnitud apreciable.
Sin embargo, ante la rigidez de las nor-
mas generales de la administracién
publica, en materia de ejecucién de ac-
tividades, administracién y seleccion del
personal, salario y carrera del funcionario
se frustra, se reduce y envejece el plantel
técnico, cuyo comportamiento tiende
también a buroctatizarse. Esta debilidad
y transitoriedad de la tecnoburocracia y
su regreso a modelos anteriores no es ex-
clusiva del sector salud. En algunos paises
se intenta escapar a esta rigidez inspi-
rindose en el modelo de las empresas
piblicas, existentes desde fines del siglo
pasado. Se crean asi entidades descen-
tralizadas (frecuentes en la Argentina y
México), fundaciones (especialmente en
el Brasil, como destaca P. R. Motta) e ins-
titutos (en México y otros paises). En
cambio, desde su creacidn los seguros so-
ciales gozan de cierta autonomia, que les
permite mantener personal técnico muy
calificado e incorporar nuevos profe-
sionales de formacion cada vez mis com-
pleta. Se acentiia la desigualdad profe-
sional, que ya mencionamos.

10 Eleccion entre lo urgente y lo
trascendente

La investigacién en servicios
de salud y sus pilares, la investigacién so-
cial y epidemioldgica, soslayan temas o
sujetos cuya velocidad de cambio excede
las técnicas fundamentadas cientifica-
mente. Ademids, buena parte de los pro-
blemas sectoriales se plantean sobre con-
ceptos y por medio de un lenguaje de un
grado tal de abstraccién, que se produce
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un divorcio entre la reflexién y la urgen-
cia de la realidad. Frente a los problemas
mis complejos y urgentes, las autori-
dades solicitan investigaciones sobre te-
mas candentes a corto plazo, aunque esto
signifique imprecisién o provisionalidad
del resultado. “‘Parece mis importante
investigar temas importantes con me-
todologias de escaso rigor que temas
marginales con metodologias muy com-
plejas y dificiles, cuando esas son de
hecho nuestras opciones” (23). Lo ante-
tior no implica renunciar 2 la basqueda
de rigor metodoldgico sino a destacar lo
que es mis relevante.

ESTRATEGIAS

Al historiar la evolucién de los
sistemas de servicios de salud de América
Latina hemos realzado las transforma-
ciones ligadas a determinadas épocas.
Cabe aclarar que esta linea evolutiva fre-
cuentemente es discontinua y que su
trazo se matetializa en determinados mo-
mentos sobre la base de un conjunto de
decisiones tomadas por las autoridades
ministeriales. La gestion ministerial se
convierte de esta manera en el quantum
del proceso evolutivo.

Es tradicional plantear los
problemas de los sistemas de servicios de
salud y las propuestas de solucién a los
mismos refiriéndolas a procesos, por
ejemplo, los procesos de desarrollo, de
integracién y de planificacion. Este ha
sido el enfoque utilizado hasta aqui. En
adelante se ensayara el uso de la gestién
ministerial como unidad de referencia. Si
en el examen de un proceso se realza lo
estable o permanente, se desdibuja la in-
fluencia de lo politico o, a lo sumo, lo
politico ingresa como ingrediente cir-
cunstancial que refuerza o distorsiona
una logica evolutiva. A la inversa, al ele-
girse como unidad la gestidn ministerial,

se ponen de relieve los componentes
politicos y se atentia el perfil de los proce-
sos. La politizacién del ambito de la sa-
lud leva a pensar que las respuestas y las
intervenciones van acentuando cada vez
mis su cardcter politico. Por esta causa,
para examinar comportamientos que in-
tegran modificaciones de miltiples pro-
cesos técnicos y administrativos, se usa
como unidad la gestién ministerial. Es
conviceidn del autor que la interrelacién
tecnicopolitica debe profundizarse y que
si bien la técnica detecta, sugiere y prevé
consecuencias, la decisién pertenece in-
delegablemente a la politica.

El analisis retrospectivo de
una gestibn ministerial permite casi
stempre descubrir, dentro de las malti-
ples actividades desarrolladas, una o unas
pocas lineas centrales que se dirigen hacia
los grandes objetivos de la gestién. A
veces, las autoridades han elegido y ela-
borado consciente y deliberadamente ese
leit motiv que se identifica retrospectiva-
mente en tanto que, en muchos otros ca-
sos, este surge por la reiteracion de un
comportamiento que esas autoridades no
perciben como una linea nitida y central.

En algunas gestiones, los pro-
positos se hacen explicitos solo en forma
de proposiciones especificas, destinadas a
campos o problemas particulares. Este
enfoque analitico suele dar resultados
mais pobres que cuando se han elaborado
propositos sintéticos para que orienten la
gestion. Las proposiciones especificas
parecen ser siempre necesarias, pero
cuando son las Gnicas explicitas, impre-
sionan como el planteo de miltiples téc-
ticas carentes de una estrategia que les
otorgue sentido y ponderacidén. Seria
aconsejable que una autoridad sanitaria
que pretendiese obtener los maximos re-
sultados en una gestién dedicase una
parte del tiempo —el mis escaso de sus



recursos— a elaborar con un enfoque
sintético aquel leit motiv en el que se ex-
presa la linea central o muy pocas lineas
centrales que se dirijan al objetivo princi-
pal.

En un trabajo reciente, desti-
nado a mostrar algunas relaciones identi-
ficables entte el tipo de régimen politico
y el proceso de proyectar y de llevar a
cabo transformaciones de sistemas de ser-
victos de salud, se llamaba la atencién so-
bre las autoridades que lficidamente se
plantean tanto los problemas actuales
como el futuro deseable, pero que, si-
multineamente, muestran una pérdida
gradual de su capacidad operativa (26).

Cuando la proyeccién del fu-
turo deseable se asienta exclusivamente
sobre bases valorativas y normativas, la
distancia entre la proyeccion y la realidad
puede ser muy amplia y el trinsito de
una a otra requiere un poder mucho
mayor que el que posee la autoridad
sanitaria del sistema real. La verdad es
que ese poder se va haciendo tanto mis
exiguo cuanto mis densa y solida es la
red de intereses tejida alrededor del sis-
tema real.

Uno de los pensadores funda-
dores de la teorfa de la estrategia testimo-
niaba su admiracién ante la sagacidad de
un conductor “que no emprendid nada
que estuviera mis alld de sus fuerzas,
sino solo lo suficiente para lograr su ob-
jetivo” (27). Admitiendo la dificultad
de prever qué es lo que estd mas alld de
las fuerzas y el peligro de que previsiones
conservadoras conduzcan a la inaccitn,
queremos llamar la atencién sobre la
adecuacién que debe existir entre el ob-
jetivo que se establece y la capacidad para
alcanzatlo. Si la autoridad sanitaria deci-
diese afrontar solamente las transforma-
ciones posibles con el poder que posee y
esas transformaciones se otientasen hacia
la direccién elegida, podrian obtenerse

mejores resultados que intentando abar-
car y transformar el sistema en su con-
junto. Ademds, tal comportamiento po-
dria con facilidad hacerse compatible con
la conservaci6n y con el aumento de la ca-
pacidad operativa del sistema. Aqui cabe
recordar la cita de E Perroux: “El pro-
greso se produce por y a través del dese-
quilibrio” (28).

ESTRATEGIAS
ARQUETIPICAS
INADECUADAS

Presentamos a continuacién
las cuatro clasicas estrategias inadecuadas
formuladas a partir de un modelo tedrico
propuesto por Miller y Freisan (29). Ellas
pueden setvir a las autoridades ministe-
riales cuya percepcidn de la situacién ac-
tual coincida —aunque sea en lineas
generales— con la descrita en las paginas
anteriores, como base de comparacién
del comportamiento de los organismos
de su dependencia frente a los cambios
ocurridos en el medio.

1 Improvisacion

Esta estrategia es propia de los
ministerios que se lanzan a la nueva
arena politica con mis decisién que pre-
paracién, exhibiendo como debilidades
el apego doctrinario, los planteos exclu-
sivamente técnicos y el requerimiento de
un tiempo demasiado prolongado para el
andlisis, los planes y la ejecucidn. O, por
el contrario, reemplazando las técnicas y
la investigacidn por la improvisacién coti-
diana basada en apreciaciones superfi-
ciales. El reconocimiento de lo politico
ha significado en ocasiones que se le
abriese una pequefia puerta a la politica
minascula, a la micropolitica que em-
pequefiece el comportamiento institu-
cional (30).
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2 Ingenuidad
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tidumbre del contexto politico por me-
dio de un esfuerzo integrador de las
grandes instituciones del sector, sin haber
desarrollado previamente el poder re-
quetido para ello. Esto es confiar dema-
siado en que una decisién del mis alto
nivel politico puede hacer privar los pre-
ceptos constitucionales y legales sobre la
correlacion real de fuerzas y recursos.

3 Autolimitacion

Esta es la estrategia de quienes
traducen el desconcierto frente a los cam-
bios reduciendo progresivamente su
liderazgo y recortando su misién y
funciones. No es infrecuente que el
ministerio se refugie en un papel exclu-
sivamente normativo del subsistema
publico, sin adquirir previamente la ca-
pacidad de normalizar efectivamente.
También hay ejemplos de un empobreci-
miento caricaturesco de la normaliza-
cién, que se restringe a la produccién de
normas esctitas desde los escritorios cen-
trales.

4 Negacion

Una minotfa de ministerios
han pasado por alto el cambio y conti-
niian ocupados en la administracién de
sus proplos servicios, cuya financiacién se
reduce progresivamente. Los servicios
piiblicos representan propotciones cada
vez menortes del conjunto de los servicios
y estos ministerios ven reducirse paulati-
namente el prestigio y el poder del que
gozaron.

LINEAMIENTOS
PARA EL CAMBIO

De la presentacion simplifi-
cada de una situacién que es comiin a un
niimero apreciable de paises latinoameri-
canos, emerge el delineamiento de un
problema. Serfa excesivo pretender con-
figurar una solucién también comin
para un problema apenas delineado,
pero cuya envergadura resulta evidente.
Las paginas siguientes se destinarin, sin
embargo, a presentar de manera organi-
zada algunos de los hechos antes destaca-
dos y a basar sobre ellos algunas reflexio-
nes surgidas del registro de las gestiones
ministeriales.

La calificacién de una gestién
de exitosa, anodina o deficiente tiene
sesgos subjetivos, pero registra consensos
de amplitud variable y mide no sola-
mente la consecucién de los objetivos ori-
ginales sino también el desarrollo de las
actividades mis tradicionales que son
propias de la mision de las instituciones.
Comparando estos calificativos finales,
que se enuncian en el periodo de eva-
luacién, no se observa ninguna correla-
cién entre talento y prestigio técnico de
las autoridades y éxito en la gestién.
Pero, por su correlacién positiva o ne-
gativa con €xito o fracaso, algunos aspec-
tos parecen adquitir singular trascenden-
cia y en ellos se enfocardn las reflexiones
siguientes.

Con el fin de organizar la pre-
sentacion de ideas surgidas de la observa-
cién de acciones pasadas y orientadas a
perfeccionar acciones futuras —refle-
xiones praxeologicas, en el sentido que
Raymond Aaron daba a la praxeologia y
que se confunde con las definiciones am-
plias de planificacién— se tratardn se-
cuencialmente temas esttechamente in-
terrelacionados, centrindolos alrededor
de los objetivos de la gestidn, la adminis-



tracién del tiempo, y las adecuaciones
que requieren el contexto gubernamen-
tal y la estructura institucional.

Objetivos

Desde la perspectiva de su re-
lacién con la gestién que la precede, las
gestiones ministeriales pueden ubicarse
en tres categorias: la prosecucién, la
divergencia y la “adversacién” u oposi-
cién.” La observacién de la realidad su-
giere que la prosecucién es la menos
frecuente de las modalidades. La “adver-
sacién’’ se plantea con frecuencia, sea
como declaracidén o mis frecuentemente
como intencién, aunque cierta inercia de
las situaciones suele moderarla y aproxi-
matla a la divergencia. Ademis, el ob-
jetivo dificilmente es Gnico, y cada uno
de ellos se relaciona con los objetivos del
pasado con cierta independencia.

Las gestiones ministeriales re-
gistradas se examinaron desde esta pers-
pectiva y se observé que, en la gran
mayotia, el objetivo se centrd en la orga-
nizacién y regulacion del sistema sobre la
base de la interpretaciéon de prescrip-
ciones constitucionales y legales preexis-
tentes o0 que se sancionaron para el caso.
En uno de los paises (Chile) donde habia
dos instituciones de salud pablica, el
Ministerio de Salud y el Servicio Nacional
de Salud, con organizaciones diferentes y
con cierto grado de autonomia, ellas fun-
cionaban a través de una dependencia
tipo secretaria de Estado y otra tipo em-
presa publica. En 1976 se termind esa
dualidad con la fusién de ambos en el
Ministerio de Salud. En Costa Rica, la or-
ganizaciéon y regulacion del sistema ha
sido asignada al Ministro de Salud pero
no al Ministerio y se tiende a la organiza-
cién de una dependencia ad hoc para esa

Denominaciones propuestas por Lain Entralgo para re-
lacionar el pensamiento médico de una época con sus
antecedentes (22).

finalidad (organizacidn y regulacién del
sistema). ¢Serd ventajoso intentar alcan-
zar diferentes objetivos por medio de
una sola institucién? ;Convendra di-
ferenciar en ella componentes con di-
ferentes modalidades de organizacién
para cada uno de ellos? La intencién
legitima de evitar la desigualdad, la ine-
ficiencia y el derroche, ;estard legitima-
mente asegurada confiando la orien-
tacién de todo el sistema a la decision
unipersonal y a la organizacién burocri-
tica de una secretaria de Estado? ;O bien
la magnitud de los conflictos de valores e
intereses requerird instituciones ori-
ginales especificamente adaptadas a esa
finalidad?

Las respuestas a este tipo de
interrogantes puede abrir el sector a la
politica con mayiiscula o macropolitica
(30) dado que la micropolitica, que se
ubica en el plano de las relaciones in-
terindividuales, se ha colado ya por las
grietas que producen los conflictos de
valotes e intereses. La salud es un valor
positivo que concita un amplio consenso.
Sin embargo, los medios para alcanzarla
se sustentan en valores diferentes segiin
la época, entre ellos los valores de orden y
autoridad que indujeron al fortaleci-
miento del papel del Estado y, mis tarde,
sitvieron de base a la “razén de Estado”,
a ese anticipo del Estado burocritico
autoritario que describe Camus en Lz
peste y en Estado de sitio. La incorpora-
cién de la atencidn de la salud individual
responde a nuevos valores (igualdad, jus-
ticia, solidaridad e integraci6n social, hu-
manizacidn y relaciones individualizadas
entre ciudadano y Estado) que, a su vez,
pueden convertir a los servicios de salud
en colaboradores de la profundizacién de
la justicia y de la armonia en las so-
ciedades nacionales y, mis adin, entre
otras sociedades nacionales, segiin ha
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propuesto C. Guerra de Macédo. La poli-
tizacién del ambito de la salud exige con-
ceder importancia al poder en todas sus
dimensiones y no reducirlo a la posesién
de conocimientos o verdades técnicas.

Cabe anotar en este punto
que, del examen de la evolucién de los
sistemas de los paises durante un periodo
largo de tiempo, se recibe la impresion
de que las gestiones ministeriales dedi-
can una parte del tiempo a demoler la si-
tuacién heredada, en la medida en que
su proyecto diverge del anterior o se
opone 2 él. De esa manera, cada gestién
permite la pérdida del poder que sus an-
tecesores habfan asumido, para volver a
comenzar a acumulatlo en el periodo si-
guiente, como si la institucién estuviese
stempre sometida a la condena de Sisifo.

En las gestiones estudiadas se
observan distintas maneras de lograr los
objetivos y, segtin los que se hayan adop-
tado, el resultado ha sido diferente.
Aquellas gestiones que concentraron to-
dos sus esfuerzos en el objetivo de actuar
sobre la organizacion y la regulacion del
sistema no lo alcanzaron o lo alcanzaron
a medias porque perdieron prestigio y
credibilidad al descuidar los objetivos de
administracion de los servicios propios y
de regulacion.

El poder real requerido para
modificar la organizacién y regulacién
del sistema, reiteramos, algunas veces
fue subestimado en la etapa de formula-
ci6n del proyecto, incluso en aquellos ca-
sos excepcionales en los que se contd con
recursos y tiempo suficientes. Otras
veces, se confundi6 el tipo de analisis re-
querido; porque las restricciones juridi-
cas abarcan solo una parte de las rela-
ciones de poder y el anilisis politico es su
complemento indispensable. Podriamos
decir que algunas de las batallas libradas
en la realidad confirman que “el mapa
no es el territorio” y que utilizar en Ja

nueva funcién “mapas” configurados
desde perspectivas anteriores y diferentes
explique que haya una relacién tan débil
entre el éxito de la gestibn y el prestigio
técnico de la direccién.

La formulacién de los ob-
jetivos y la seleccion de las lineas de ac-
ci6n correspondientes es de tal importan-
cta que merece todos los esfuerzos que se
le dediquen y todos los recursos que se le
asignen. Peto, como dijimos, el tiempo
es el mis escaso de esos recursos, sobre
todo para el proyecto inicial, que debe
desembocar en la sintesis que asegure
que las cosas se hagan.

Administracién del tiempo

“Pienso que lo que mas me
ha dolido siempre es comptrender que la
Gnica sabidutfa que alcanzamos es la sa-
biduria que sigue al hecho. Aprende-
mos, pero siempre demasiado tarde”, se
lamenta el personaje de una obra de J. B.
Priestley. Recordamos estas lineas porque
una gestién ministerial tiene comienzo y
final definidos, aunque el dltimo se co-
nozca demasiado tarde como para hacer
facil la administracion del tiempo.

En los ministerios de salud es-
tudiados, el perfodo de las gestiones
varid entre seis meses y seis afios, con un
promedio de 27 meses y una mediana de
24, con ciertos ritmos tempotales por pais
y por régimen. De las gestiones que po-
drian consideratse exitosas por su aporte
a la transformacién del sistema, dos tu-
vieron duracion superior a la media y dos
por debajo de ella. De dos que aumen-
taron la capacidad operativa del sistema,
una fue de duracion superior al prome-
dio y otra inferior. Tres gestiones patecen
haber fracasado —en tanto coincidieron
con una disminucién de la capacidad
operativa y no obtuvieron transforma-
ciones significativas— y las tres tuvieron
una duracién inferior al promedio. Lo
mids interesante es que aquellas gestiones



que fueron exitosas en cuanto produ-
jeron una transformacién, pero que tu-
vieron una duracién inferior al prome-
dio, se caracterizaron por haber previsto
desde el comienzo cuinto iban a durar y
todas acertaron en su prevision. En una
de ellas, cuyo periodo fue menor de un
afio, la primera reunién de la direccion
superior estuvo dedicada al anilisis de los
factores que condicionaban la duracién y
a poner en claro qué valores sustentaban
a esos factores. Esta toma de conciencia
inicial les permiti6 adaptar el objetivo al
tiempo disponible y el plan de trabajo se
convirtié en la formulacién de un pro-
yecto. De esa experiencia podria inferirse
que la duracién en si es menos impor-
tante que una prevision acertada y que
dicha previsidn es solo un medio para
una administracién adecuada del
tiempo.

En salud existe una mayor
familiaridad con la planificacién de pro-
gramas que con la planificacion de pro-
yectos.® En los primeros se organizan ac-
tividades recurtentes en cuya evaluacion
se privilegia la eficiencia, es decir, la rela-
cién entre recursos y actividades realiza-
das. En la planificacién de proyectos, en
cambio, el tiempo se convierte en recurso
critico y la evaluacién privilegia la efec-
tividad, el logro del resultado deseado.
La programaci6n se rige por la escasez de
tiempo y obliga al empleo de un con-
junto de técnicas para administratlo, en-
tre ellas los diagramas de Gantt, el
camino critico y PERT (Program Evalua-
tion Review Technique). El resultado de
las técnicas indica muchas veces que hay
que recortar o ajustar el objetivo y exige

* La planificacién de proyectos —acciones con principio y
final definidos— destaca la efectividad (resultado)
como dimensién fundamental de la evaluacién La de
programas —acclones recurtentes para actuar sobre de-
mandas o necesidades continuas— realza la eficiencia
(relacién entre esfuerzo o costo y logro obtenido) como
dimensién evaluativa principal.

que se efectiien nuevas previsiones de la
factibilidad y de la viabilidad mas riguro-
sas que las requeridas por la formulacién
de programas. Probablemente la formu-
lacién de proyectos es la que mejor se
adapta al planeamiento de una gestion
como quantum de transformacion, se-
gan lo definimos antes.

Las técnicas de formulacion de
proyectos se utilizan en general en situa-
ciones de poca incertidumbre, cuando el
poder es poco compartido y la aproba-
cién y asignacién de recursos significa que
se aceptan los objetivos y los plazos. Sin
embargo, se han utilizado para formular

‘proyectos que involucran componentes

de investigacién y de desarrollo, que
tienen grados altos de incertidumbre. En
el caso de una gestidn ministerial no es
necesario formular un disefio con la pre-
cisién y detalle de los proyectos de inver-
sion fisica, sino aprovechar en sus lineas
generales las técnicas de la formulacion
de proyectos, elaborando secuencias con
plazos limitados y formulando con
mayor detalle los componentes de menor
grado de incertidumbre (como la pro-
duccidn de servicios de los establecimien-
tos dependientes del ministerio, por
ejemplo). La programacién sanitaria
debe adecuarse al grado de incertidum-
bre y adquirir flexibilidad.

La transformacién de un sis-
tema complejo depende del poder y del
tiempo. Dentro de ciertos limites, la re-
duccién de uno de los factores supone el
aumento del otro. Poco poder real signi-
fica que la transformacién deseada se
produciri en el largo plazo, que puede
exceder la duracidén prevista para la ges-
tién. Esto implica que el quantum de
transformaci6n debe ser de tal magnitud
y caractetisticas que sus efectos perduren
mis alld de la gestién que lo origind. Si
bien no existen las intervenciones irre-
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versibles, algunas son facilmente reversi-
bles y otras no lo son y para anular sus
efectos ex1gen un gran esfuerzo, ya sea
por su caracter o por el apoyo que obtu-
vieron. El anilisis de la evolucién de los
sisternas muestfa numerosas interven-
ciones que tuvieron efectos duraderos y
casi irreversibles y determinaron la confi-
guracién actual de los sistemas de salud.
Ellas son una fuente de conocimientos
valiosa para quienes tienen hoy poder de
intervencidon y puedan aprender alli
hasta dénde sus decisiones marcarin el
futuro.

La formulacién de una ges-
tid6n como proyecto complejo que deter-
mina tareas que cumplirin las diversas
dependencias en lapsos bastante precisos
no puede quedar librado a la intuicién.
Si se compromete al personal institucio-
nal en la formulacién, no solo se enri-
quecerd el proyecto sino que también se
facilitari la ejecucion. Cuando la institu-
cibén participa en una actividad de plani-
ficacién conviene organizar la tarea en
forma tal que la jerarquia burocritica no
esterilice ni distorsione el aporte (31).
Ademis, es necesario elaborar sintesis
que permitan a la direccién superior con-
tar con mapas de la situacién inicial y de
sus postetiores secuencias. En la formula-
cién de proyectos y de planes, como en el
resto del proceso, adquiere importancia
la administracién del tiempo cronolégico
y su relacién con el tiempo politico y con
las exigencias técnicas.

Contexto gubernamental y
estructura institucional

Las reflexiones anteriores se
han centrado en la identificacién de ob-
jetivos y en la formulacién de juicios de
evaluacion de tipo sectorial. Sin em-
bargo, desde que la institucién adquiere
caricter de dependencia de alto rango

¥

dentro del Poder Ejecutivo, a ella se in-
cotporan objetivos y restricciones que se
derivan del 4mbito mis amplio del go-
bietno. De alli que sea oportuno clasifi-
car el contexto gubernamental de una
gestibn en estable, inestable o relativa-
mente estable. En las gestiones registra-
das, solo dos, una exitosa y otra de €xito
dudoso se adscriben a contextos relativa-
mente estables. En las restantes, el con-
texto fue estable.

La capacidad financiera estatal
en ¢l momento de cada gestién y el
apoyo politico global a los objetivos de la
institucién de salud afectan el desem-
pefio. Con respecto 2 los recursos, fueron
muy escasos en cuatro de las gestiones
(una de ellas exitosa); con respecto a la
concordancia entre objetivos globales y
sectoriales, fue alta en seis de las ges-
tiones (entre las cuales se destaca una por
su éxito en el aumento de la capacidad
operativa y en la transformacién del sis-
tema); en cambio, esta misma concot-
dancia fue definidamente baja en dos
(una de ellas fue exitosa en transformar el
sistema por medio de la generacién de
un cambio de gran potencial evolutivo).

El analisis anterior sugiere que
el contexto gubernamental actiia como
fuerte condicionante de los objetivos que
formulan las gestiones, pero que no se
asocian significativamente con el éxito o
con el fracaso de las mismas.

El desempefio sectorial tam-
bién puede examinarse desde la perspec-
tiva de su aporte a los objetivos globales
del gobierno. Por ejemplo, cuando el
contexto se clasifica como relativamente
estable, cudl fue el aporte sectorial para
fortalecerlo; cuando los recursos se carac-
terizan como criticamente escasos, cudl
fue la colaboracion sectorial al ahorro.
Sobre cuatro casos, el cambio de perspec-
riva induce a concluir que, en uno de los
casos, el éxito en el logro de objetivos sec-
toriales probablemente se hizo a expen-
sas de la estabilidad del gobierno. Pero



en los tres casos en los que la estabilidad
era relativa, el fracaso sectorial no sig-
nificé un aporte para el fortalecimiento.
Desde el sector se pueden sumar volun-
tades y obtener consenso y apoyo amplio,
incluso sacrificando los objetivos secto-
riales; pero pareceria que se trata de una
posibilidad que raras veces se concreta.
Cabe preguntarse si la tradicién de or-
ganismo técnico y la frecuencia de los
comportamientos paternalistas o autori-
tarios en su seno tenga alguna relacién
con los hechos anteriores.

Los objetivos de una gestién y
la prevision de su duracién deben formu-
larse sobre la base de una apreciacién
clara del contexto general en el que se in-
serta. Otros elementos de base son el
diagndstico de la estructura y del fun-
cionamiento del sector, la historia de su
evolucidn y las tendencias evolutivas fu-
turas. Las técnicas disponibles para anali-
zar lo general gubernamental o lo parti-
cular sectorial deben adecuarse al tiempo
politico. De acuerdo con la experiencia
de las gestiones ministeriales estudiadas,
es preferible analizar temas importantes
con métodos pocos rigurosos, que asun-
tos secundarios con métodos complejos,
sino que también parece preferible ajus-
tar el rigor metodoldgico a la disponibili-
dad de tiempo politico en lugar de pro-
ducir una informacién inoportuna con la
mejor metodologia.

Los objetivos se logran ha-
ciendo funcionar el aparato institucional
preexistente, el que puede modificarse y
perfeccionarse. Las modificaciones de
gran amplitud en realidad son reestruc-
turaciones que siempre tienen un costo
en tiempo, recursos y desorientacion ini-
cial, aunque rambién obtengan los bene-
ficios intrinsecos que traen consigo la
desestructuracién de antiguos niicleos de
poder y la generacién de expectativas de
cambio. Si la reestructuracién se hace
para armar un aparato institucional apto
para el logro de los objetivos estableci-

dos, el costo suele ser inferior a los bene-
ficios. Si solo intenta lograr beneficios in-
trinsecos, el costo puede superarlos. Esa
fue la situacién en ocho gestiones estu-
diadas. En dos que fueron exitosas, la
reestructuracién se hizo con objetivos
bien definidos y los beneficios parecieron
superar a los costos.

Es frecuente que alguno de los
objetivos de la gestlon requiera com-
ponentes de organizacién que no tienen
existencia previa. En esos casos, algunas
gestiones exitosas han preferido iniciar
sus labores en otras dreas y apoyar el logro
de la innovacién en el prestigio adqui-
rido. Ello implica que la nueva organiza-
cién puede planearse y materializarse sin
apresuramiento.

Parafraseando a Beaufre (32)
que compard la actividad de un estratega
con una intervencién quiriirgica, podria-
mos concluir este trabajo con una analo-
gia entre la direccidon de orquesta y la del
Ministerio de Salud. El director de or-
questa selecciona partituras para las
cuales cuenta con una orquestacion
(asignacién de tareas para cada instru-
mentista); dispone de misicos que po-
seen instrumentos y dominio de los mis-
mos y ensaya a puertas cerradas y sin
piiblico durante cierto tiempo a fin de
crear ese nuevo Instrumento que es la or-
questa. El ministro, en cambio, debe
conducir la claboracién de la partitura y
la orquestacién; con algunas restric-
ciones, puede seleccionar colaboradores
que dominen algunas técnicas; pero la
creacién del instrumento global no
admite ensayos: debe hacerse ante el au-
ditorio. Ambos conducen, coordinan y
sincronizan con posesién de un conoci-
miento menor sobre cada instrumento
que el que poseen los especialistas, pero
con un mayor conocimiento del resul-
tado global que se proponen. El director
inicia el concierco ante un silencio
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aquiescente y la critica juzga su desem-
pefio a posteriori. El ministro debe crear
el silencio y la aquiescencia, y, muchas
veces, la critica comienza cuando co-
mienza a actuar. Sin embargo, en ambos
casos, parece aplicable la afirmacién de
Gustav Mahler: “No hay malas orques-
tas, solo malos directores”.

CONCLUSIONES

Las similitudes observadas en
la evolucién de los sistemas de salud lati-
noamericanos, hacen verosimil la idea de
que muchos de los cambios se relacionan
mas con la cronologia histérica y con el
tiempo politico que con la geografia o,
dicho de otro modo, que los sistemas de
servicios de salud surgidos de un pasado
comin se modelan a través de circuns-
tancias e influencias anilogas, pondera-
das o matizadas por la idiosincrasia na-
cional. La nueva percepcién del conjunto
sectorial que data de la década de 1950
induce a buscar un componente domi-
nante. Esta basqueda ha dado origen a
una serie de planteamientos del pro-
blema.

La crisis econdmica mas grave
del siglo obliga al replanteo actual. La
profundidad de la ruptura que evoca el
concepto de crisis induce a pensar nueva-
mente los problemas y sus soluciones y
los supuestos sobre los cuales se asienta la
formulacién de ambos. En los Giltimos 20
afos, los paises han ido asumiendo ante
sf mismos el compromiso de atender al
mantenimiento y al mejoramiento de la
salud de los 600 millones de habitantes
que formarin su poblacién en el fin del
siglo, poblacién con una estructura ten-
diente al envejecimiento (con todas sus
consecuencias sanitarias) y cuyas tres cuar-

tas partes habitarin en el medio urbano.
En todos los paises se tiene conciencia de
que este compromiso exige la utilizacién
ordenada de todos los recursos existentes
y esto, a su vez, hace mas acuciosa la ne-
cesidad de un efectivo liderazgo para el
sectof.

La autoridad sanitaria na-
cional de los paises latinoamericanos es
una institucién en vias de desarrollo. Los
objetivos que se han ido sumando en su
evolucién a veces han implicado des-
cuidar los anteriores; otras, que los asu-
mieran las estructuras institucionales do-
tadas de un estilo de funcionamiento, las
que habfan sido establecidas para lograr
otros objetivos.

La doble antinomia puablico-
seguro social y piiblico-privado es estéril
en tanto dificulta la disposicién ordena-
da de todos los recursos disponibles. La
regulacién, hasta aqui reservada a la pro-
teccién de la salud del conjunto social, va
cambiando hacia un mecanismo de inter-
vencidn apto para la orientacion y coordi-
nacién del conjunto institucional asigna-
do a la atencién de la salud personal. Es
probable que la capacidad regulatoria en
ese ambito expandido requiera estruc-
turas de organizacidn ad hoc, disefiadas
para servir de carril a la concertacién y a la
resolucion de conflictos de valores y de
intereses.

El analisis y la previsién pue-
den beneficiarse con la incorporacion de
la gestiébn ministerial como categoria de
anilisis, ya que la gestién en si integra
elementos y relaciones de maltiples pro-
cesos, se inserta en un contexto definido
y realza el aspecto politico de las inter-
venciones, que se efectiian sobre un me-
dio institucional cada vez mas politi-
zado. La prevision ajustada de la
duracién de una gestién se convierte en
un requisito de la administracién del
uempo, en la que puede ser de utilidad
el empleo de la l6gica que subyace tras la
planificacién de proyectos.



La formulacién de estrategias
basadas en un diagndstico ripido de la si-
tuacidn sectorial es una guia valiosa para
la modificacién de la estructura y el fun-
cionamiento institucional.

La salud como sujeto suscita
un amplio consenso valorativo, mientras
que se abre un amplio abanico de
divergencias y conflictos acerca de los me-
dios para obtenerla. Histdricamente, la
salud ha sido un medio para la amplia-
cién del papel y de la autoridad del Es-
tado. Desde la situacion actual puede
pensarse en utilizar el consenso que sus-
cita para reforzar relaciones nuevas entre
Estado, ciudadano y sociedad civil, pro-
fundizando la individualizacién de los
servicios y la participacién de la sociedad
en la orientacion del desarrollo y del fun-
cionamiento del sistema.

RESUMEN

El articulo se basa en el regis-
tro y descripcién de 14 gestiones ministe-
riales de cinco paises de América Latina,
que se observaron durante todo el
petiodo desde su inicio hasta su termina-
cién. Se trata pues de un enfoque con-
ceptual e histérico que concluye en la
descripcidn de la situacion actual y de las
perspectivas futuras.

En primer lugar el autor revisa
tres conceptos: el de sistema de servicio
de salud, el de capacidad operativa y el
de métodos y procesos de programacion y
planificacién.

El concepto de sistemas de
servicios de salud surgié al multiplicarse y
diferenciarse las funciones del Estado. En
ese momento se hizo necesario establecer
los organismos encargados de orientar,
dar normas, coordinar y llevar a cabo las
nuevas actividades. En el articulo, este
concepto se usa para referirse a la estruc-
tura y los elementos interdependientes

que la componen: normas, personal, in-
formacién, conocimientos y servicios des-
tinados a lograr la salud.

El concepto de capacidad
operativa de un sistema puede consi-
derarse en el doble aspecto de la capaci-
dad real, que es la productividad de los
recursos y de los insumos, y la capacidad
potencial representada por la posibilidad
del sistemna de transformar mayores insu-
mos en mayor produccién o en mejor dis-
tribucion.

El concepto de proceso de
planificacién ha diferenciado progresiva-
mente la actividad de planificacién de
sistemas de servicios (modificacidn del es-
tado y configuracién de un sistema) de la
programacidén sanitaria (determinacién
de actividades a desarrollar para satisfacer
necesidades o demandas de la pobla-
cidn).

En la evolucién histérica de
los sistemas de servicios de salud se de-
finen tres grandes periodos. El periodo
de la fundacién que abarca desde 1500
hasta 1900 y que comprende la Con-
quista (1500-1550), la Colonia (1550-
1800), la Independencia (1800-1850) y
la Organizacién Nacional (1850-1900);
el perfodo institucional que abarca desde
1900 hasta 1950 y el perfodo de la confi-
guracion desde 1950 hasta nuestros dias.

La situacidn actual de los siste-
mas de servicios de salud en América
Latina se explican por circunstancias y
factores de distinto tipo entre los cuales
el autor elige 10, ellos son: desajuste,
dificultad de adaptacion, desaprovecha-
miento del personal profesional, aumen-
to de la burocracia, pérdida de coordina-
cién, burocratizacién del profesional,
reaccidén del paciente, pérdida de la cali-
dad del liderazgo, tecnoburocracia y ne-
cesidad de elegir entre lo urgente y lo
transcendente.
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La politizacién del sector sa-
lud lleva a pensar que las intervenciones
van acentuando cada vez mis su carcter
politico. Por esta causa, para examinar
comportamientos que involucran modi-
ficaciones de miiltiples procesos técnicos
y administrativos se utiliza a la gestién
ministerial como una unidad de referen-
cia. La posicion del autor es que si bien la
interrelacién tecnicopolitica debe pro-
fundizarse, la decisién debe ser funda-
mentalmente politica.

Se hace hincapié en que
quienes tienen el poder de tomar deci-
siones equilibren los objetivos con el po-
der politico de que disponen, sin que
esta prudencia los lleve a la inaccién. El
arte de manejar esta relacidén es lo que
hoy se llama estrategia. En el articulo se
analizan las estrategias posibles y se sefia-
lan cuatto clasicas estrategias inade-
cuadas: improvisacién, ingenuidad, au-
tolimitacién y negacion.

Los resultados del registro his-
torico estdn organizados sobre tres ejes
principales: los objetivos de la gestién, la
administracién del tiempo y la adecua-
ci6n entre gobierno y gestién ministerial,
por una parte, y entre gestidén institucio-
nal, por la otra.

Con respecto a los objetivos,
se establecen tres categorfas basadas en la
relacion de la nueva gestién con su ante-
cesora: la prosecucién de los mismos ob-
jetivos, la divergencia y la oposicion.

La administracién del tiempo
es uno de los elementos mas importantes
de anilisis, sobre todo en paises donde
los petiodos son tan disimiles. El prome-
dio de duracién de las gestiones registra-
das varid entre seis meses y seis afios, con
un promedio de 27 meses y una mediana
de 24 meses. La administracién del
tiempo requiere un permanente replan-
teo de los objetivos y una ponderacién
de las fuerzas. Esta afirmaci6n se basa en
el hecho de que las gestiones que fueron
exitosas porque produjeron una transfot-

macidén se caracterizaron por habér pre-
visto desde el comienzo cudnto iban a
durar, y todas acertaron en su prevision.

Desde que la institucién mi-
nisterial adquiere cardcter de dependen-
cia de alto rango dentro del Poder Eje-
cutivo, otra posibilidad de anilisis es
partit de la clasificacién del contexto
gubernamental en estable, inestable o
relativamente estable. En las gestiones
registradas solo dos pertenecen a gobier-
nos relativamente estables. En las restan-
tes el gobierno fue estable.

La crisis econdmica actual, la
mis grave del siglo, induce a plantear
nuevos problemas y soluciones. En los Gl-
timos 20 afios los paises han ido asu-
miendo el compromiso de atender al
mantenimiento y al mejoramiento de la
salud de los 600 millones de habitantes
que habra en el fin del siglo. Se tiene
conciencia de que ese compromiso exige
la utilizacién ordenada de los recursos y
esto, a su vez, hace mas urgente la nece-
sidad de un liderazgo efectivo para el
sector.

Histéricamente, la salud ha
sido un medio para la ampliacién del pa-
pel y de la autoridad del Estado y, aun-
que suscita un amplio consenso, también
provoca divergencias y conflictos acerca
de los medios para obtenerla. El autor
concluye que dada la situacién actual, se
puede pensar en utilizar el consenso que
suscita para reforzar relaciones nuevas en-
tre Estado, ciudadano y sociedad civil,
profundizando la individualizacién de
los servicios y la participacién de la so-
ciedad en la orientacién del desarrollo y
del funcionamiento del sistema. O
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SUMMARY

MINISTRIES AND HEALTH
SERVICE SYSTEMS IN LATIN
AMERICA

The article is based on the re-
cording and description of 14 ministerial
actions in five Latin American countries ob-
served from their initiation through comple-
tion. As such, it represents a conceptual and
historical approach that also includes a de-
scription of the current situation and a pro-
spective toward the future.

The author begins by reviewing
three concepts: the health service system, its
operational capacity, and methods and pro-
cesses for planning and programming.

The concept of health service sys-
tems arose from the multiplication and dif-
ferendiation of government functions which
necessitated the establishment of agencies for
guiding, governing, coordinating, and im-
plementing new activities. In the article, this
concept refers to the structure and the inter-
dependent elements that constitute it: stan-
dards, staff, information, expertise, and ser-
vices to ensure good health.

The concepe of a system’s opera-
tional capacity can be understood in light of
two considerations: real capacity, which is the
productivity of resources and input, and po-
tential capacity, which is represented by the
system’s ability to convert greater input into
greater production or better distribution.

The concept of planning as a pro-
cess has progressively differentiated the plan-
ning of service systems (modification of the
status and structure of a system) from health
programming (determination of activities to
be carried out to meet the needs or demands
of the population).

32 Beaufre, A. Disuasién y estrategias. Madrid,
Instituto de Estudios Pablicos, 1966.

The historical development of
health service systems can be divided into
three major periods: the initial period be-
tween 1500 and 1900, which includes the
conquest (1500-1550), colonization (1550~
1800), independence (1800-1850), and na-
tional organization (1850-1900); the institu-
tional period from 1900 to 1950; and the
structuring period from 1950 to the present.

The current status of health ser-
vice systems in Latin America can be ex-
plained by various circumstances and factors;
of these, the author chooses 10: imbalances
between objectives and means, difficulty of
adapration, inefficient use of professional
staff, increased bureaucracy, lack of coordina-
tion, bureaucratization of professionals, pa-
tient reactions, reduced leadership skills,
technological bureaucracy, and the search for
what Is important.

The politicalization of the health
sector would indicate that commirment is re-
sponding increasingly to political consider-
ations. Hence, ministerial actions are used, as
a unit of reference, to examine trends that in-
volve modifications of various technical and
administrative processes. The author’s posi-
tion is that, although the technical and polit-
ical interrelationship should be developed
further, decision-making should be basically
political in nature.

Emphasis is placed on the fact
that the persons who have the power to make
decisions should balance objectives with their
political power; this measure should not,
however. lead to inaction. The art of han-
dling this relationship is called strategy. The
article analyzes possible strategies and four
classical strategies are identified as inade-



quate: improvisation, ingenuity, self-limita-
tion, and negation,

The results of the historical evo-
lution traced here are organized along three
main lines: objectives of the actions, time
management, and coordination between the
government and the ministerial action, on
the one hand, and institutional action, on
the other.

Three categories of objectives are
established, based on the relationship of the
new action with its predecessor: continuation
of the same objectives, divergence, or opposi-
tion.

Time management is one of the
most important elements of analysis, espe-
cially in countries where lengths differ
greatly. The duration of the actions recorded
ranged from six months to six years, with an
average of 27 months and a mean of 24
months. Time management requires the con-
tinuous reorganization of objectives and a
balancing of forces. This statement is based
on the fact that actions that were successful,
because they produced a transformation,
were those that planned from the onset how
long they would last; and they all met the
forecasts.

When a ministerial institution
reaches a high level within the executive
branch, another possibility for analysis is to
classify the government context as stable, un-
stable, or relatively stable. Of the actions ob-
served, only two were under relartively stable
governments. In the others, the government
was stable.

The cutrent economic crisis, the
most serious one of the centuty, presents new
problems and solutions. In the last 20 years,
the countries have assumed the commitment
to maintain and improve the health of the es-
timated population of 600 million petsons by
the end of the century. They are aware that
this commitment requites organized utiliza-
tion of resources and this, in turn, makes it
more urgent to have effective leadership in
the sector.

Historically, health has been a
means for the government to expand its role
and authority. Although health has wide val-

uational consensus, there are divergences and
conflicts with respect to how to ensure
health. The author concludes that it may be
possible to use this consensus created by the
current situation to strengthen new relation-
ships among government, citizens, and soci-
ety, by promoting the individualization of
services and the participation of society in the
system’s development and operation.

RESUMO

MINISTERIOS E SISTEMAS
DE SERVICOS DE SAUDE
NA AMERICA LATINA

O artigo baseia-se no regisito ¢
descrigiio de 14 gestdes ministeriais de cinco
paises da América Latina, observadas desde o
inicio até sua conclusio. Trata-se, portanio,
de um enfoque conceptual e histérico que
conclui na descricio da situacdo atual e das
perspectivas futuras.

Em primeiro lugar o autor exa-
mina trés conceitos: o sistemas de servicos de
satde, a capacidade operacional e os métodos
¢ processos de programagio e planejamento.

O conceito de sistemas de ser-
vicos de saiide surgiu da muldiplicio e di-
ferenciagio das fungdes do Estado, que exigiu
o estabelecimento de organismos encarrega-
dos de orientar, dirigir, coordenar e executar
as novas atividades. No artigo esse conceito é
empregado para referir-se 4 estrutura e 20s
elementos que a compdem: normas, pessoal,
informag@es, conhecimentos e servicos des-
tinados a manter a saide.

O conceito de capacidade opera-
cional de um sistema pode ser considerado
num duplo aspecto: a capacidade real, que é
a produtividade dos recursos e dos insumos, e
a capacidade potencial, representada pela
possibilidade do sistema de transformar
maiores insumos em maiof produgio ou
melhor distribuicio.

O conceito de processo de plane-
jamento diferenciou progressivamente o
planejamento de sistemas de servicos (modi-
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ficagdo do estado e configuracio de um sis-
tema) da programagio sanitiria (determi-
nagio de atividades para atender necessi-
dades ou demandas da populagio).

Na evolugdo histérica dos siste-
mas de servicos de satide definem-se trés
grandes petfodos. O periodo da fundagio,
qui vai desde 1500 até 1900, e que compre-
ende a Conquista (1500-1550), a Coldnia
(1550-1800), a Independéncia (1800-1850)
e a Organizacdo Nacional (1850-1900); o
perfodo institucional, que vai desde 1900 até
1950; e o periodo da estruturagio, desde
1950 até o presente.

A situagio atual dos sistemas de
servigos de safide na América Latina & expli-
cada por diversas circunstincias e fatores,
dentre os quais o autor escolhe 10: desajuste
entre objetivos e meios, dificuldade de adap-
tagdo, ndo aprovettamento dos profissionais,
aumento da burocracia, falta de coorde-
nagio, burocratiza¢io do profissional, reagio
do paciente, perda da qualidade de li-
deranca, tecnoburocracia e necessidade de
eleger entre o urgente ¢ o transcendente.

A politizacio do setor da saiide
leva a pensar que as intetvengBes vdo acen-
tuando cada vez mais seu cariter politico. Por
1550, para examinar compottamentos que en-
volvem modificagdes de maltiplos processos
técnicos ¢ administrativos utiliza-se a gestio
ministerial como unidade de referéncia. A
posicio do autor € que, embora a inter-
relagdo técnico-politica deva ser aprofun-
dada, a decisio deve ser fundamentalmente
politica.

Insiste-se em que as pessoas que
tomam decisdes devem equilibrar os ob-
jetivos com o poder politico de que dispdem,
sem que essa prudéncia os leve 3 inagdo. A
arte de manejar essa relagio € o que hoje se
chama estratégia. O artigo analisa as estraté-
gias possiveis e assinala quatro estratégias
classicas inadequadas: improvisacdo, inge-
nuidade, autolimitacio e negacio.

Os resultados do registto his-
torico estdo organizados sobre trés eixos prin-
cipais: os objetivos da gestdo, a administracio
do tempo e a adequagio entre governo e
gestdo ministerial, de um lado, e entte gestio
institucional, do outro.

Com respeito aos objetivos, esta-

belecem-se trés categorias baseadas na relaggo
entre a nova gestdo e a precedente: conse-
cu¢io dos mesmos objetivos, divergéncia e
oposicio.

A administraggo do tempo € um
dos elementos mais importantes de anilise,
sobretudo em paises onde os petiodos s3o tdo
dissimiles. A duracio das gestbes registradas
variou entre seis meses € seis anos, com uma
média de 27 meses ¢ uma mediana de 24
meses. A administragio do tempo requer
uma petmanente teformulagio dos objetivos
e uma ponderacio das forgas. Essa afirmacdo
baseia-se no fato de que as gestdes que ob-
tiveram &xito porque produziram uma trans-
formagio se caracterizam por se haver pre-
visto desde o inicio sua duragio, e todas as
previsdes estavam certas.

Desde que a instituicao ministe-
rial adquire carjter de reparti¢io de alto es-
caldo deniro do Poder Executivo, outra possi-
bilidade de anlise € partir da classificagio do
contexto governamental em estivel, instavel
ou relativamente estavel. Nas gestBes regis-
tradas somente duas pertencem a governos
relativamente estéveis. Nas restantes o gover-
no era estavel.

A crise econdmica atual, a mais
grave do século, apresenta novos problemas e
solucBes. Nos tiltimos 20 anos os paises as-
sumiram o compromisso de manter e
melhorar o nivel de saiide dos 600 mithdes de
habitantes no final do século. Tem-se cons-
ciéncia de que esse comprimisso exige a utili-
zagdo ordenada dos recursos e isto por sua vez
torna mais urgente a necessidade de uma li-
deranga efetiva para o setor.

Historicamente, a saiide tem sido
um meio para ampliar o papel e a autoridade
do Estado e, embora suscite um amplo con-
senso, também provoca divergéncias e confli-
tos acetca dos meios para obté-la. O autor
conclui que se pode pensar em utilizar o con-
senso que a situagdo atual suscita para re-
forcar novas relagdes entre Estado, cidadiio e
sociedade civil, aprofundando 2 individuali-
zagdo dos servicos e a participacdo da so-
ciedade na orientagio do desenvolvimento e
do funcionamento do sistema.



RESUME

MINISTERES ET SYSTEMES
DE SERVICES DE SANTE EN
AMERIQUE LATINE

Cet article est fondé sur I’enregis-
trement et la description de 14 approches
ministérielles observées dans cing pays
d’ Amérique latine depuis leur début jusqu’a
leur fin. Il s’agit donc d’une approche con-
ceptuelle et historique qui se termine par la
description de la situation actuelle et des per-
spectives d’avenir.

Tout d’abord, 1'auteur analyse
trois concepts : le systéme de service de santé,
la capacité opérationnelle et les méthodes et
procédés de programmation et de planifica-
tion.

La notion de systémes de services
de santé est apparue avec la multiplication et
la différenciation des fonctions de I'Etat. Dés
lors, il est devenu nécessaire de créer des or-
ganismes pour orienter, fixer des normes,
coordonner et mener 3 bien les nouvelles ac-
tivités. En 'occurrence, il s'agit de la struc-
ture et des €léments interdépendants qui la
composent : normes, personnel, informa-
tion, connaissances et setvices destinés i as-
surer la santé.

La notion de capacité opération-
nelle d’un systéme peut se considérer sous le
double aspect de la capacité réelle, c’est-a-
dire la productivité des ressources et des in-
trants, et de la capacité potentielle représen-
tée par la possibilité du systéme de transfor-
mer d’importants éléments en une plus
grande production ou en une meilleure dis-
tribution.

La notion de processus de planifi-
cation a différencié progressivement |’ activité
de planification de systémes de services
(modification de I’&tat et de la configuration
d’'un systeme) de la programmation sanitaire
(détermination d’activités 4 mener pour satis-
faire les besoins ou la demande de la popula-
tion).

Lévolution historique des syste-
mes de services de santé se définit en trois

grandes époques. Lépoque de la fondation
qui va de 1500 4 1900 et comprend la Con-
quéte (1500-1550), la Colonie (1550-1800),
I'Indépendance (1800-1850) et I’Organisa-
tion nationale (1850-1900); la période insti-
tutionnelle, qui va de 1900 4 1950, et la pé-
riode de la configuration, qui va de 1950 4
nos jouts.

La situation actuelle des syst€mes
de services de santé en Amérique latine se
caractérise par des circonstances et des fac-
teurs particuliers parmi lesquels 'auteur re-
tient 10 éléments : |'tnadaptation, la diffi-
culté d'adaptation, la mauvaise utilisation du
personnel professionnel, le gonflement de la
bureaucratie, la perte de coordination, la bu-
reaucratisation du professionnel, la réaction
du patient, la perie de la qualité de chef, la
technobureaucratie et la recherche de I'im-
portant.

La politisation du secteur de la
santé incite 4 penser que les interventions se
politisent de plus en plus. C’est pourquoi
pour examiner des comportements qui impli-
quent des modifications de processus tech-
niques et administratifs multiples, on utilise
le fonctionnement ministériel comme réfé-
rence. Selon I'auteur, si l'on veut approfon-
dir analyse de la relation technico-politique, il
faut que la décision soit essentiellement po-
litique.

Lauteur souligne que celui qui a
le pouvoir de prendre les décisions s’efforce
de concilier les objectifs avec le pouvoir po-
litique dont il dispose, sans que cette pru-
dence l'accule 3 l'inaction. C’est I'art de
jouer de cette relation que 1'on appelle au-
jourd’hui stratégie. Cet article analyse les
stratégies possibles et mentionne quatre stra-
tégies inadéquates : I'improvisation, I'ingé-
nuité, I'autolimitation et la négation.

Les résultats de I’analyse histo-
rique sont organisés autour de trois catégories
principales : les objectifs de la gestion, I'ad-
ministration du temps et I’adaptation entre
gouvernement et gestion ministérielle d’une
part et gestion institutionnelle d’autre part.

Pour les objectifs, I’auteur établit
trois catégories fondées sur le rapport entre la
nouvelle démarche et la précédente : la pour-
suite des mémes objectifs, la divergence et
I’opposition.
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Ladministration du temps est
l'un des éléments les plus importants de
I'analyse, surtout dans les pays ot les pé-
tiodes sont si dissemblables. La moyenne des
démarches observées variait entre six mois et
six ans avec una durée/moyenne de 27 mois
et une valeur médiane de 24 mois. Ladminis-
tration du temps nécessite une redéfinition
constante des objectifs et une pondération
des forces en jeu. Cette affirmation se fonde
sur le fait que les démarches qui ont été
couronnées de succés parce qu’elles ont pro-
duit une transformation sont celles qui
avaient prévu dés le début combien de temps
elles allaient duret, et dont la prévision s’est
révélée exacte.

De&s que linstitution ministé-
rielle acquiert importance au sein du pouvoir
exécutif, il convient de classer le contexte
gouvernemental en stable, instable ou rela-
tivement stable. Deux sculement des dé-
marches observées correspondaient 4 des
gouvernements relativement stables. Pour les
autres, le gouvernement était stable.

La crise économique actuelle,
parmi les plus graves de ce siécle, oblige 3

poser de nouveaux problémes et i rechercher
de nouvelles solutions. Au cours des vingt
derniéres années, les pays se sont engagés i
maintenir et 4 améliorer la santé des 600 mi-
llions d’habitants que comptera notre conti-
nent i la fin de ce siécle. On se rend compte
que cet engagement exige lutilisation ot-
donnée des ressources et par 1d méme, une
direction éclairée 4 la téte du secteur de la
santé.

Historiquement, la santé a été
Poccasion d'un éElargissement du réle et de
I'autorité de I'Etat, et malgré la nécessité
d’un consensus sur les valeurs, on observe des
divergences et des conflits sur les moyens
d’atteindre les objectifs visés. Lauteur con-
clut qu’a partir de la situation actuelle, on
peut songer 4 utiliser le consensus réalisé pour
consolider les relations entre 1'Erat, le citoyen
et la société en approfondissant I'individuali-
sation des setvices et la participation de la so-
ciété a I’orientation du développement et au
fonctionnement du systéme.



