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EQUIDAD Y ATENCION DE SALUD EN AMERICA LATINA. 
PRINCIPIOS Y DILEMAS’ 

Guillermo Soberón Acevedo2 y José Narro3 

Principios que rigen la asignación 
de recursos 

En la mayoría de los países de América 
Latina, al igual que en muchas otras 
partes del mundo, existen tres principios 
fundamentales que han regido siempre la 
asignación de recursos de la atención de 
salud. Según el primer principio, aplicado 
ante todo en el sector privado, la atención 
de salud se trata simplemente como un 
elemento más del sistema general de re- 
compensa, que se asigna partiendo de la 
base del poder adquisitivo. Gran parte de 
este sistema está exento de intervención 
pública directa. 

Las instituciones de la seguridad social 
funcionan de acuerdo con el segundo prin- 
cipio del mérito reconocido. En realidad, 
con pocas excepciones constituidas princi- 
palmente por el Brasil y la Argentina, el 
sistema de seguridad social de América 
Latina no se ha destinado principalmente 
a costear los servicios de proveedores par- 
ticulares sino que ha instituido su propia 
red de hospitales, dispensarios y personal 
remunerado. Por ende, se han creado im- 
portantes instituciones de seguridad social 
a fin de prestar atención médica a grupos 
definidos de la población, en particular a 

’ Basado en un trabajo presentado en la Conferencia sobre 
Políttca de Salud, Ema y Valores Humanos~ Un Diálogo Interna- 
ctonal, celebrada en Atenas. Grecia. del 29 de octubre al 2 de no- 
viembre de 1984. 

2 Secretario de Salud de México. 
‘t Secretario General de la Universtdad Nactonal Autónoma de 

México. 

los trabajadores industriales, los funciona- 
rios públicos y las fuerzas armadas. 
Dichas instituciones funcionan bajo una 
regla de asignación que se basa en aporta- 
ciones específicas de los beneficiarios para 
su propia atención. A su vez, el carácter 
selectivo de este mecanismo encuentra 
una justificación ética en el hecho de que 
los grupos amparados ocupan tal posición 
estratégica en la sociedad, que su propio 
bienestar es no solo una recompensa sino 
una condición determinante del bienestar 
de otros grupos sociales. 

Por último, se ha asignado una propor- 
ción comparativamente reducida de re- 
cursos para la atención de la población 
marginada. En un intento por cumplir 
con el compromiso de ayudar a los grupos 
más vulnerables de la sociedad y de prote- 
ger el bien común, se han organizado di- 
ferentes instituciones de asistencia pública 
para prestar servicios directos de atención 
de salud a los indigentes. 

No se puede dudar de que cada uno de 
los tres principios tradicionales precitados 
ha permitido lograr importantes adelantos 
en cuanto al acceso a la atención de salud. 
Sin embargo, su coexistencia ha dado ori- 
gen a graves desigualdades. En particular, 
la presencia de una categoría residual de 
personas que carecen de medios o méritos 
suficientes para recibir servicios de salud 
ha llevado a crear una laguna entre el pro- 
greso médico potencial y los beneficios 
reales y tangibles que se pueden lograr. 

Quizás porque se tiene conciencia de 
esos desequilibrios, en los últimos años ha 
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surgido un nuevo principio de asignación 
de recursos que invalida los conceptos de 
la naturaleza fragmentaria del poder ad- 
quisitivo, del mérito reconocido y de la 
pobreza. Este nuevo principio es el de la 
ciudadanía, que surge al ampliarse los 
conceptos de derechos civiles y políticos al 
campo de los asuntos sociales. Una de sus 
premisas es que la libertad, la igualdad y 
la justicia social son nociones sin funda- 
mento a menos que todos los habitantes de 
un país hayan alcanzado las condiciones 
mínimas satisfactorias de vida. En este 
contexto, la atención de salud en lugar de 
convertirse en un producto, un privilegio 
o un objeto de caridad adquiere las carac- 
terísticas de un derecho social. 

El principio de asignación a partir de la 
ciudadanía y el concepto concomitante de 
la atención de salud como un derecho im- 
plican que el Estado debe desempeñar una 
función decisiva para orientar, promover 
y realizar todas las actividades que trans- 
formen las causas de la enfermedad, limi- 
ten los factores de riesgo y fomenten las 
condiciones sociales conducentes a la 
buena salud. 

Las anteriores consideraciones forman 
la base de una definición más moderna de 
política de salud, en la que se deben reco- 
nocer dos temas importantes. El primero 
es la influencia decisiva que tienen en las 
condiciones de salud muchos campos de la 
vida social que no pertenecen a la estruc- 
tura de la atención de salud, por ejemplo, 
la nutrición, la vivienda, la calidad del 
medio, la educación y el empleo. El se- 
gundo tema es la necesidad de basar las es- 
trategias y los objetivos en una relación ar- 
moniosa entre el Estado, la sociedad y el 
individuo, fomentando siempre la activa 
participación de la comunidad en la de- 
finición de sus propias necesidades de sa- 
lud y en la realización de los cambios ne- 
cesarios. 

La transición de los tres principios 
fragmentarios de asignación de recursos al 
concepto integral de ciudadanía como 

fundamento de una política de salud dista 
de haberse concluido en América Latina. 
En su lucha por realizar esa transición, 
muchos países se enfrentan con graves di- 
lemas. Antes de pasar a discutir algunos 
de estos es necesario esbozar en forma 
panorámica el contexto de la salud en 
América Latina. 

Condiciones de salud en 
América Latina 

En 1980 había aproximadamente 368 
millones de habitantes en la región, que 
representaban casi cerca del 8,5 % de toda 
la población del planeta. La tasa natural 
de crecimiento era de 2,7 % , lo que indica 
que la población se duplicará en cerca de 
26 años. La tasa bruta de mortalidad ha 
mostrado una notable reducción en los úl- 
timos decenios, habiendo alcanzado 8,5 
por cada 1 000 habitantes en 1980. Las ta- 
sas de mortalidad infantil y preescolar 
fueron de 40,O y 3,9 por 1 000, respectiva- 
mente. La esperanza de vida en la región 
en general fue de 63,6 años. Cerca del 
65,0% de la población vivía en zonas ur- 
banas en comparación con 58,0% en el 
decenio precedente. 

La información anterior se refiere a un 
promedio general que oculta las profun- 
das diferencias que existen entre las na- 
ciones latinoamericanas. De un estudio 
realizado por la Organización Panameri- 
cana de la Salud, seleccionamos datos pre- 
sentados por 20 de esas naciones,4 que re- 
velaron diferencias sorprendentes en 
muchas variables importantes. Por ejem- 
plo, la mayor tasa de natalidad de la re- 
gión fue de 44,6 por 1 000, cifra que es 
tres veces más alta que la referida por el 
país con el dato más bajo que fue de 14,6 . 
por 1 000; las tasas brutas de mortalidad 

4 Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El 
Salvador, Guatemala, Honduras, Jamaica, MCxico. Nicaragua, 
Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico, Repúbhca Dominicana, 
Trinidad y Tabago. Uruguay y Venezuela. 
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oscilaron entre 4,1 y 9,2 por 1 000, es de- 
cir, que la segunda cifra es más del doble 
de la primera. Las tasas de mortalidad 
infantil oscilaron entre 16,2 y 91,4 por 
1 000, en este caso, la última cifra es casi 
seis veces superior a la primera. Más 
sorprendente es la diferencia de 14 veces 
entre las tasas más elevadas y las más ba- 
jas de defunción tanto preescolar como 
materna. La esperanza de vida al nacer 
osciló entre 55,2 y 73 años, lo que señala 
una diferencia de casi 18 años. 

En lo que se refiere a los recursos para 
la atención de salud, los contrastes no son 
menos marcados. El número de camas por 
cada 1 000 habitantes osciló entre 1,2 y 
5,7; aquí el segundo término supera en 
casi cinco veces al primero. En el país lati- 
noamericano mejor dotado de médicos 
-26,7 por cada 10 000 habitantes- el 
número de aquellos es 22 veces mayor que 
el del país con menos dotación, con solo 
1,2 por cada 10 000 habitantes. Además, 
13 naciones de la región tenían menos de 
un médico por cada 1 250 habitantes (1). 

Hace solo quince años, cerca del 40,O % 
de las naciones latinoamericanas carecían 
de servicios básicos de salud. Durante el 
último decenio, casi todas las naciones 
han desplegado un gran esfuerzo para am- 
pliar la cobertura, especialmente a la 
población rural y periurbana. Del mismo 
modo, muchos gobiernos latinoameri- 
canos han comenzado a consolidar verda- 
deros sistemas o subsistemas de salud, con 
tres finalidades principales: cobertura 
universal, regionalización de programas y 
organización de servicios por niveles. En 
la Región de las Américas se han fijado 
ambiciosas metas para cumplir con el 
compromiso de salud para todos en el año 
2000. Algunas de estas metas son: 

l Esperanza de vida al nacer de 70 
años, como mínimo. 

l Tasa de mortalidad infantil inferior a 
30 defunciones por cada 1 000 niños naci- 
dos vivos. 

l Tasa de mortalidad preescolar infe- 
rior a 2,4 defunciones por cada 1 000 
niños de 1 a 4 años de edad. 

l Acceso a los servicios de salud para 
toda la población. 

Con base en lo anterior, puede seña- 
larse que existe una inquebrantable vo- 
luntad política por parte de la mayoría de 
los gobiernos latinoamericanos de mejorar 
las condiciones de salud de la población 
del área. Esa voluntad se ha traducido en 
la formulación de programas y en la 
asignación de recursos. Sin embargo, al 
mismo tiempo, las autoridades han afron- 
tado complejos problemas políticos, 
económicos y éticos, expresados en una 
serie de dilemas. A continuación anali- 
zaremos algunos de los dilemas comunes a 
la mayoría de los países latinoamericanos. 

Dilemas 

1. Cobertura universal de atención primaria 
frente a atención médica especializada 

El acceso a los servicios de salud es difí- 
cil para una gran parte de la población de 
América Latina. Con objeto de facilitarlo, 
existe el consenso generalizado de que la 
estrategia básica para lograr la deseada 
meta de salud para todos en el año 2000 
está en la atención primaria de salud. Los 
gobiernos basan sus programas de cober- 
tura universal en este concepto. Aun así, 
dadas las limitaciones de recursos, existen 
ciertas presiones para usar los existentes 
en la consolidación de los niveles secunda- 
rio y terciario. Si bien algunas de esas pre- 
siones son ejercidas por grupos organiza- 
dos según ideales profesionales o políticos, 
otras se derivan de un legítimo deseo de 
corregir las deficiencias que aún persisten 
en la prestación de servicios especiali- 
zados. 

Un ejemplo de la manera de enfrentar 
este dilema es el de México, donde el de- 
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recho a la protección de la salud se incor- 
poró a su Constitución Política en diciem- 
bre de 1982. En la especificación posterior 
de este mandato constitucional por medio 
de la Ley General de Salud, promulgada un 
año después, se define una serie de servicios 
básicos de salud que son los medios por los 
que el Gobierno asume actualmente la 
responsabilidad del acceso universal, a la 
atención. Esos servicios comprenden la 
educación sanitaria, el saneamiento am- 
biental, la prevención y control de las en- 
fermedades transmisibles más importan- 
tes y de las enfermedades no transmisibles 
más frecuentes, la atención médica (inclu- 
sive prevención, tratamiento y rehabilita- 
ción), la atención maternoinfantil, la pla- 
nificación familiar, la disponibilidad de 
medicamentos e insumos médicos, la pro- 
moción de la nutrición, los servicios de 
salud mental para el tratamiento del alco- 
holismo y de otras toxicomanías, la pre- 
vención y el control de las enfermedades 
bucodentales y la asistencia social a los 
grupos vulnerables. 

Cabe subrayar que en un principio se 
habían incluido otros servicios básicos. 
Sin embargo, cuando se debieron selec- 
cionar las prioridades a la luz de ciertas 
restricciones económicas, se decidió limi- 
tar el conjunto de servicios básicos a los 
que, en virtud de su eficacia comprobada 
y bajo costo comparativo, constituyen los 
mínimos esenciales. 

Un ejemplo específico es la determina- 
ción del Gobierno de México de desarrollar 
la lista de medicamentos esenciales, pese a 
la presión ejercida por las compañías ela- 
boradoras y a los riesgos consiguientes. 
Como puede apreciarse, las medidas 
adoptadas por México han consistido en 
prestar servicios fundamentales a muchos, 
con la meta de cubrir a todos, en lugar de 
prestar solo algunos servicios complejos a 
unos pocos. Este criterio ofrece una defíni- 
ción práctica del principio de asignación 
de recursos partiendo de la base de la ciu- 
dadanía, ya que fija sus prioridades exclu- 

yendo ciertas clases de servicios pero no a 
las personas. 

2. Medicina preventiva frente 
a medicina curativa 

Este dilema está directamente vincu- 
lado al anterior. Pese al consenso general 
sobre la favorable relación costo-eficacia 
de muchos servicios preventivos, la de- 
manda cada vez mayor de servicios 
curativos por parte de la población y el 
conjunto de necesidades que han quedado 
sin atender siguen forzando la canahza- 
ción de los recursos hacia la restauración 
más que hacia la prevención. La única 
forma de resolver este dilema es integrar 
la prevención, la atención de los casos en 
riesgo y el tratamiento, en un conjunto 
continuo de servicios que elimine la tradi- 
cional dicotomía que se presenta tanto en 
lo conceptual como en la organización 
misma de los servicios. 

3. Programas urbanos frente 
a programas rurales 

Como se dijo antes, en el último dece- 
nio ha habido una constante migración de 
la población latinoamericana hacia las 
zonas urbanas. Ese proceso ha demorado 
aún más la prestación de servicios públi- 
cos a los habitantes de las zonas rurales 
que viven en pequeñas comunidades aisla- 
das y tienen poca capacidad para organi- 
zarse y exponer sus demandas. Ob- 
viamente, no se puede romper el círculo 
vicioso de la migración urbana y la falta de 
servicios a las zonas rurales permitiendo 
en forma pasiva que continúe un caótico 
proceso de urbanización. Antes bien, ese 
problema se puede resolver mejorando las 
condiciones de vida en las zonas rurales 
para reducir los incentivos que llevan a las 
personas a apartarse de ellas. 
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+. Desarrollo social frente a atención directa 
a los problemas de salud 

Es un hecho bien conocido que la salud 
es una causa y una consecuencia del desa- 
rrollo. Por consiguiente, las mejoras en el 
abastecimiento de agua pura, el sanea- 
miento del medio, la vivienda, el empleo y 
la educación tienen un efecto favorable en 
la salud que puede ser mayor que el de la 
atención a la enfermedad. Sin embargo, 
no podemos esperar a que el desarrollo so- 
cioeconómico por sí solo produzca las me- 
joras deseadas que se necesitan urgente- 
mente en el campo de la salud y que en sí 
pueden ser un requisito para el desarrollo. 
Además, el desarrollo socioeconómico 
tiene significado únicamente en la medida 
en que fomente el desarrollo humano. 
Como parte de la definición general de un 
proyecto nacional se hace necesario, por 
consiguiente, incrementar el apoyo a los 
programas de salud pública, atención mé- 
dica y asistencia social. 

5. Servicios excesivos de salud para los 
asegurados frente a servicios básicos 
de salud para todos 

Como se indicó anteriormente, muchos 
gobiernos latinoamericanos han estable- 
cido instituciones de seguridad social que, 
entre otras prestaciones, ofrecen servicios 
de salud a los trabajadores y, en muchos 
casos, a sus familiares dependientes. Esas 
instituciones se han establecido en para- 
lelo a los ministerios de salud y general- 
mente de manera independiente de ellos, 
que tienen la responsabilidad de atender a 
la población no asegurada. De hecho, los 
dos sistemas se basan en principios muy 
diferentes de asignación de recursos. Por 
añadidura, la cantidad y el tipo de recur- 
sos de que disponen también varía mucho. 
Por servir a una población que disfruta de 
relaciones laborales estables y de organi- 
zación colectiva, las instituciones de segu- 

ridad social han tenido un mayor acceso a 
los recursos que los ministerios de salud. 
De ordinario, como ya se señaló, estos se 
encargan de atender a los grupos de las zo- 
nas rurales o periurbanas que, por defini- 
ción, carecen de empleo estable y de orga- 
nización para expresar sus demandas. 

Esa dualidad crea graves problemas de 
equidad que llevan a preguntar quién 
lleva la carga financiera y quién se benefi- 
cia de los servicios de salud (2). No queda 
duda de que el asegurado merece los bene- 
ficios de sus aportaciones directas. Sin 
embargo, debe reconocerse también que 
el sistema de seguridad social recibe el 
apoyo de la sociedad en general, ya que 
los pagos hechos por las empresas y los 
empleados se reflejan en los precios de los 
bienes, mientras que las aportaciones del 
gobierno se derivan de los impuestos. El 
hecho de que solo un grupo de la pobla- 
ción tenga derecho a los servicios de salud 
prestados por las instituciones de seguro 
social constituye un ejemplo de desi- 
gualdad que se ha convertido en un asunto 
de profunda preocupación para los diri- 
gentes políticos y sociales. 

En un estudio efectuado recientemente 
por la OPS (3) se señalan varias medidas 
para resolver este problema. Una de ellas 
es el establecimiento de vínculos más es- 
trechos entre los ministerios de salud y las 
instituciones de seguridad social para que 
estas ayuden a alcanzar las metas 
generales de índole social, Una solución 
más avanzada llevaría a la universaliza- 
ción de los servicios y a la reformulación 
de los mecanismos financieros de tal 
manera que se asignaran los recursos fis- 
cales con mayor equidad. 

6. Importancia dada a la patología del 
desarrollo frente a la patologia 
del subdesarrollo 

Gran parte de América Latina pasa hoy 
por una transición epidemiológica (4) en 
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la que coinciden la patología del desarrollo 
y la del subdesarrollo. A medida que las 
infecciones y la malnutrición siguen de- 
jando un gran número de víctimas en tér- 
minos de morbilidad y mortalidad, nos 
toca ser testigos de una prevalencia cada 
vez mayor de enfermedades crónicas y ac- 
cidentes. 

Los dos procesos no son indepen- 
dientes. El éxito que se consigue en el tra- 
tamiento eficaz de las enfermedades del 
subdesarrollo produce el efecto paradójico 
de aumentar el número de personas que 
alcanzan una longevidad que después las 
expone al riesgo de las enfermedades 
crónicas y de la invalidez (5”. Obviamente, 
una clase de patología no es “superior” a 
la otra ni las naciones en desarrollo dis- 
ponen de los recursos de los países indus- 
trializados para abordar los diferentes 
problemas médicos, sociales y económicos 
derivados de las enfermedades cronicode- 
generativas, los accidentes y la violencia. 
El obstáculo que debemos vencer es con- 
quistar la patología del subdesarrollo sin 
repetir el modelo prevaleciente entre los 
países industrializados. 

7. Programas para la población en general 
frente a programas para grupos especiales 

Las restricciones de recursos han 
llevado a prestar particular atención a 
ciertos grupos vulnerables como los niños, 
las mujeres embarazadas y los ancianos. 
Este criterio no contradice las premisas del 
principio de ciudadanía. Al contrario, 
ofrece un vehículo de expresión de soli- 
daridad, que clasifica a los grupos según la 
necesidad y no el poder adquisitivo ni el 
mérito reconocido. Desde este punto de 
vista, el logro de la distribución social 
equitativa de los beneficios de salud se 
convierte en un objetivo crucial. Como in- 
dica Donabedian (6), el criterio de esa dis- 
tribución no debe ser simplemente alcan- 
zar los niveles de salud más altos aue sean 

posibles, sino entrar en un proceso de 
equilibrio y equidad que corrija las desi- 
gualdades previas. 

Ninguno de los siete dilemas aquí dis- 
cutidos se presta a las fórmulas sencillas. 
Aunque resolver uno podría ayudar a re- 
solver los otros, es posible que se presente 
el dilema al afrontar los aquí enunciados. 
Sin embargo, no se puede hacer caso 
omiso de estas dificultades, a menos que 
deseemos continuar asignando nuestros 
escasos recursos basándonos en principios 
que no son políticamente satisfactorios 
ni éticamente justificados. En nuestro 
empeño por poner en práctica el concepto 
más lúcido de atención de salud como un 
derecho social, debemos buscar siempre el 
consenso y la participación de toda la 
población cuyo bienestar colectivo es 
nuestra meta final. 

Resumen 

En América Latina tres principios rigen 
tradicionalmente la asignación de recur- 
sos para la salud: 1) el principio del poder 
adquisitivo (que se cumple con la atención 
privada); 2) el principio del mérito recono- 
cido (que se cumple con las instituciones 
de la seguridad social), y 3) el principio de 
la pobreza (que se cumple con las institu- 
ciones de asistencia pública a grupos indi- 
gentes). Con objeto de imponer un equili- 
brio entre estos principios, en los últimos 
años se ha introducido el de la ciudadanía, 
según el cual la atención de salud no es un 
producto, ni un privilegio ni un objeto de 
caridad sino un derecho social. De 
acuerdo con este nuevo equilibrio, se re- 
conoce la influencia de los factores extra- 
sectoriales y la necesidad de basar las es- 
trategias y los objetivos en una relación 
armoniosa entre el Estado, la sociedad y el 
individuo. 

Como parte de la fundamentación de su 
argumento principal, los autores esbozan 
sintéticamente el contexto de salud de 
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América Latina basado en las estadísticas 
disponibles, al tiempo que señalan que en 
el marco de esas condiciones, la mayoría 
de los gobiernos de América Latina asu- 
men la voluntad política de mejorar las 
condiciones de salud de sus pueblos. Vo- 
luntad que se ha traducido en la formula- 
ción de programas y en la asignación de 
recursos. Para tomar esas decisiones ,los 
gobiernos se han enfrentado a una serie de 
dilemas entre cuyos términos debieron 
elegir o establecer un compromiso, de 
acuerdo con sus recursos y necesidades 
nacionales. El artículo presenta siete de 
esos dilemas: 1) cobertura universal de 
atención primaria frente a atención mé- 
dica especializada; 2) medicina preventiva 
frente a medicina curativa; 3) programas 
urbanos frente a programas rurales; 4) de- 
sarrollo social frente a atención directa a 
los problemas de salud; 5) servicios exce- 

sivos de salud para los asegurados frente a 
servicios básicos de salud para todos; 6) 
importancia dada a la patología del desa- 
rrollo frente a la patología del subdesa- 
rrollo, y 7) programa para la población 
general frente a programas para grupos 
especiales. Ninguno de los dilemas enun- 
ciados se presta a soluciones sencillas, sin 
embargo, su análisis es imprescindible 
para que los recursos se asignen sobre la 
base de principios políticamente satisfac- 
torios y éticamente justificables. n 
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Equity and health care in Latin America. Principles and dilemmas 
(Summary) 

Traditionally in Latin America, the alloca- nized entitlement (which is administered by 
tion of resources for health has been governed social security institutions, and 3) poverty 
by three considerations: 1) purchasing power (which is covered by institutions for public as- 
(which is served by private care); 2) recog- sistance to the indigent). In recent years a 
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fourth consideration has been introduced- 
citizenship-which envisions health care as 
neither a product, nor a privilege, nor a dis- 
pensation of charity, but as a social right. Rec- 
ognition of heahh care as such a right stems 
from a cognizance of the influente of extrasec- 
toral factors and of the need to base strategies 
and objectives on balanced relations among 
government, society, and the individual. 

The authors base their main argument in 
part on an analysis of the health context in 
Latin America as demonstrated by available 
statistics on health conditions. Most of the 
governments of Latin America have centered 
their policy on improving the health condi- 
tions of their people, which in turn has resulted 
in specific program formulations and resource 
allocations. In taking these decisions govern- 
ments have faced a series of conflicting de- 

mands and have had to choose among them or 
to reach compromises, depending on their re- 
sources and the needs of their countries. The 
article presents seven types of conflicting de- 
mands: 1) universal primary care coverage 
versus specialized medical care; 2) preventive 
or curative medicine; 3) urban or rural pro- 
grams; 4) social development or direct health 
care; 5) excessive health services for insurance 
subscribers or basic health services for all; 6) 
emphasis on the pathologies of development or 
those of underdevelopment, and 7) one pro- 
gram for the population at large or numerous 
programs for special groups. None of these 
sets of demands is easy to resolve, but they 
must be examined so that resources can be al- 
located on the basis of principies that are politi- 
cally satisfactory and ethically justifiable. 

Eqüidade e atenr@o de saúde na América Latina. Principios e dilemas 
(Resumo) 

Há na América Latina três princípios que, 
por tradicão, regem a destinacáo de recursos 
de saúde, a saber: 1) o princípio do poder 
aquisitivo (cumprido com o atendimento 
privado); 2) o princípio do mérito reconhecido 
(cumprido com as instituicões de seguro so- 
cial); e 3) o princípio de pobreza (cumprido 
com as instituicões de assistência pública a in- 
digentes). A fim de impor um equilibrio entre 
esses princípios, introduziu-se nos últimos 
anos o da cidadania, segundo o qual a atencão 
de saúde não é um produto, privilégio ou ob- 
jeto, e sim, um direito social. Segundo esse 
novo equilíbrio, reconhece-sa a influência dos 
fatores extra-setoriais e a necessidade de ba- 
sear as estratégias e os objetivos numa relacão 
harmoniosa entre o Estado, a sociedade e o in- 
divíduo . 

Como parte da fundamenta@0 desse argu- 
mento principal, os autores esbocam, em sín- 
tese, o contexto de saúde da América Latina 
com base nos dados estatísticos disponíveis, e 
ao mesmo tempo indicam que no âmbito des- 
sas condicões, a maioria dos governos latino- 
americanos assume a vontade política de 

melhorar as condicóes de saúde de seus povos, 
o que se tem traduzido na formulacão de pro- 
gramas e na dotacão de recursos. Na tomada 
dessas decisães, os governos tCm enfrentado 
urna série de dilemas, em cujas termos tiveram 
que escolher ou estabelecer um compromisso, 
de acorde com seus recursos e suas necessi- 
dades nacionais. 0 artigo relaciona sete dile- 
mas: 1) cobertura universal de atencão primá- 
ria frente à atencão médica especializada; 2) 
medicina preventiva frente à medicina cura- 
tiva; 3) programas urbanos frente aos progra- 
mas rurais; 4) desenvolvimento social frente à 
atencão direta aos problemas de saúde; 5) ex- 
cesso de servicos de saúde para os segurados 
frente aos servicos básicos de saúde para todos; 
6) importância atribuída à patologia do desen- 
volvimento frente à patologia do subdesenvol- 
vimento, e 7) programa para a populacão em 
geral frente aos programas para grupos espe- 
ciais. Nenhum desses dilemas presta-se a solu- 
@es simples; contudo, sua análise é imprescin- 
dível para que os recursos sejam destinados 
com base em princípios politicamente satisfa- 
tórios e eticamente justificáveis. 
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Equité et soins de santé en Amérique latine. Principes et dilemmes 
(Résumé) 

En Amérique latine, trois principes régis- 
sent traditionnellement l’affectation des res- 
sources pour la santé: 1) le principe du pouvoir 
d’acquisition (par le biais des soins privés); 2) 
le principe du mérite reconnu (associé aux ins- 
titutions d’assurance sociale), et 3) le principe 
de la pauvreté (auquel répondent les institu- 
tions d’assistance publique aux groupes indi- 
gents). Afin d’imposer un équilibre entre ces 
principes, ces dernières années a été introduit 
le principe de la citoyenneté, selon lequel les 
soins de santé ne sont pas un produit, ni un 
privilège ni un objet de charité, mais un droit 
social. Conformément à ce nouvel équilibre, 
on reconnait l’influence des facteurs extra-sec- 
toriels et la nécessité de fonder les stratégies et 
les objetifs sur une relation harmonieuse entre 
l’Etat, la société et l’individu. 

Comme élément fondamental de leur argu- 
mentation, les auteurs décrivent de facon som- 
maire le contexte de la santé en Amérique la- 
tine sur la base des statistiques disponibles, car 
c’est dans ce cadre que la plupart des gouver- 
nements d’Amérique latine assument la volonté 
politique d’améliorer les conditions de santé 
de leurs populations, ce qui se traduit par la 

formulation de programmes et par l’affecta- 
tion de ressources. Avant de prendre ces déci- 
sions, les gouvernements se sont trouvés con- 
frontés à une série de dilemmes entre lesquels 
il leur a fallu choisir ou établir un compromis, 
conformément aux ressources dont ils dispo- 
saient et aux besoins nationaux. Cet article 
présente sept de ces dilemmes : 1) couverture 
universelle des soins de santé primaires centre 
soins médicaux spécialisés; 2) médecine pré- 
ventive centre médecine curative; 3) program- 
mes urbains centre programmes ruraux; 4) 
développement social centre soins de santé di- 
rects; 5) services excessifs de santé pour les as- 
surés centre services de santé de base pour 
tous; 6) importance donnée à la pathologie du 
développement par opposition à la pathologie 
du sous-développement, et 7) programmes 
pour la population en général plutôt que pro- 
grammes pour groupes spéciaux. Aucun des 
dilemmes énoncés ne se prête à des solutions 
faciles, mais leur analyse est indispensable 
pour que les ressources soient affectées sur la 
base de principes politiquement satisfaisants et 
éthiquement justifiables. 

CALENDARIO DE CONGRESOS 

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas’ 
(CIOMS) publica anualmente un calendario de los congresos interna- 
cionales de las ciencias médicas, que es la publicación más completa en 
este campo. Hay versión francesa e inglesa. El calendario sirve de guía a 
las instituciones organizadoras de tales congresos y a sus participantes. 
En la edición de 1985, de aparición reciente, hay una lista de reuniones 
de 1985 a 1987 y de algunas que están programadas para 1988 y 1989. 
Cada entrada indica el título de la reunión, la fecha, sede y nombre de la 
entidad organizadora. El volumen puede obtenerse a través de los 
agentes vendedores de la Organización Mundial de la Salud (OMS) o 
enviando un giro en francos suizos a la misma OMS, Servicio de Distri- 
bución y Ventas, 1211, Genève 27, Suiza. (Datos bibliográficos: 
CIOMS. Calendar of Congreses of Medical Sciencies. No. 46. Ginebra, 1985. 
Precio: Fr.s. 10,OO. ISBN 92 9036 H. 020 8.) 


