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El Director tiene el agrado de presentar, para su consideracion por el Comité
Ejecutivo, la propuesta preparada por la Comisién Econémica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) sobre transformacioén productiva con equidad, y por la Organizaci6n
Panamericana de la Salud (OPS), en el 4rea de salud en el desarrollo.

Con el propésito de contribuir simultineamente a la equidad y al aumento de la
productividad, este documento plantea un enfoque multisectorial en el mejoramiento de
las condiciones y de las prestaciones de salud a la poblacién. Al mismo tiempo
promueve la necesidad de innovar en 1a organizacién y Ia modalidad de desarrollo de los
sistemas de salud. Propone ampliar la cobertura incorporando a quienes hasta ahora han
estado excluidos y reformar los sistemas de salud y su financiamiento, aumentando la
eficacia en la asignacién de los recursos y la eficiencia microeconémica en el uso de los
mismos. Sugiere, finalmente, politicas tendientes a que la salud constituya una muestra
eficaz de que es posible avanzar en plazos breves en el cumplimiento del compromiso
nacional con la equidad.

Una version resumida del documento anexo fue presentada a la 222 Reunién del
Subcomité de Planificacién y Programacién en abril de 1994. La versién preliminar
completa del documento se present6 en el XXV Periodo de Sesiones de CEPAL en
Cartagena, Colombia, del 20 al 27 de abril de 1994. En la 1132 Reunién del Comité
Ejecutivo este documento recibird contribuciones y comentarios, que junto a los aportes
de las dos reuniones referidas, servirdn para formular la propuesta final que se presentard
a la XXTIV Conferencia Sanitaria Panamericana a celebrarse en Washington, D.C., en
septiembre de 1994,
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INTRODUCCION

Este documento replantea el tema de la salud en América Latina y el Caribe, destacando el circulo
virtuoso que existe entre salud y desarrollo econémico, y tiene como marco de referencia la propuesta
de la Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) sobre transformacién productiva
con equidad y las politicas formuladas por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en el drea
de salud en el desarrollo. Se presenta a fin de recibir contribuciones y comentarios que servirdn para
formular la propuesta que se presentard a la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana a celebrarse en
Washington, D.C., en septiembre de 1994.

El eje central de la propuesta de 1a CEPAL es la elevacién de la productividad tanto para adquirir
competitividad internacional como para contribuir a una mayor equidad social. Esto exige, entre otros
elementos, el desarrollo de la infraestructura tecnol6gica y fisica, de la capacidad de organizacién y de
los recursos humanos. En el marco de este enfoque sistémico, los sectores sociales —y en particular el
sector salud— adquieren una importancia que atin no se ha valorado adecuadamente como factor de
formacién, mantenimiento y perfeccionamiento del capital humano. Asimismo, en su calidad de oferente
de una extensa gama de bienes y servicios, el sector salud constituye una fuente importante de
dinamizacién de la economia en su conjunto.

Desde la perspectiva de la OPS, es urgente enfatizar el relevante papel que juega la salud en el
logro de un desarrollo humano sostenido, dado que permite mejorar la calidad del capital humano y
fomenta el bienestar social, condiciones esenciales para materializar plenamente el potencial creativo y
productivo de la poblacién.?

Con el prop6sito de contribuir simultdneamente a la equidad y al aumento de la productividad, este
documento propone un enfoque multisectorial para el mejoramiento de las condiciones y de los servicios
de salud. Asimismo, plantea la necesidad de innovar en la organizacién y la modalidad de desarrollo de
los sistemas de salud, lo que exige atender tanto las inequidades de acceso que se arrastran del pasado
como las modificaciones previsibles de los perfiles epidemiol6gicos, de la organizacién de los servicios
y del costo de las intervenciones. Ademds, se propone ampliar la cobertura mediante la incorporacién de
quienes hasta ahora han estado excluidos y reformar los sistemas de salud y su financiamiento, para lo
cual habrfa que realzar la eficacia de la asignacién de los recursos y la eficiencia microeconémica de su
utilizacién. Por dltimo, se proponen polfticas tendientes a que la salud ofrezca un ejemplo de que es
posible avanzar en plazos breves en el logro de la equidad, de acuerdo con el compromiso asumido por
los paises.

! OPS/OMS (Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud),
"Orientaciones estratégicas y prioridades programédticas, 1991-1994", Washington, D.C., 1991.



Capitulo I

LOS HORIZONTES DE LA PROPUESTA: SALUD Y
TRANSFORMACION PRODUCTIVA CON EQUIDAD

Tras una etapa caracterizada por la cafda de las tasas de ahorro e inversidn, la contraccién del empleo
y de la produccién y una elevada inflacion, muchos paises de América Latina y el Caribe han venido
perfeccionando notablemente la gestién macroeconémica y el desempeifio fiscal, y han avanzado en la
formacién de capital y en la modernizacién y reestructuracién del aparato productivo, lo que los ha
llevado a ocupar una posicién competitiva en el mercado internacional. Asimismo, les ha permitido
recuperar, aunque alin modestamente en muchos casos, el ritmo de crecimiento econémico (cuadro I-1).
Estas sefiales sugieren que la regién se encamina hacia una recuperacién que debiera consolidarse en el
mediano plazo.

En materia de superaci6én de la pobreza, el panorama sigue siendo poco alentador, aunque en los
afios noventa también hay indicios de mejoras en este plano, por lo menos en los pafses que han logrado
mayores €xitos en el proceso de recuperacién econémica.> Sin embargo, cabe destacar que la crisis de
la década pasada no logré invertir las tendencias positivas de largo plazo que se reflejaban en importantes
indicadores sociales. Esto queda en evidencia, por ejemplo, en la cobertura del sistema educativo (aunque
su calidad sigue siendo un motivo de preocupacién); el acceso al agua potable y al alcantarillado; el
descenso de las tasas de mortalidad infantil, y el avance de otros indicadores relacionados con la salud.
La tarea que se plantea a futuro, entonces, es el fortalecimiento y la profundizacién de esa dindmica
expansiva del desarrollo social y el mejoramiento de la salud de la poblacién.

Hoy en dfa existe una mayor conciencia de la necesidad de tomar medidas que favorezcan a los
grupos mds vulnerables de la sociedad. La generacién de empleo y la superacién de la pobreza son
objetivos prioritarios de las estrategias de desarrollo en boga, y son objeto de un consenso creciente entre
los agentes del desarrollo. Esto se debe no sélo a razones éticas, sino también a que facilitan la
gobernabilidad de los pafses, que se erosiona cuando amplios sectores de la poblaci6n no logran satisfacer
minimamente sus necesidades. Ademds, el logro de estos objetivos es esencial para elevar la
productividad y, a su vez, ésta es indispensable para adquirir una auténtica competitividad en la cambiante
economfa internacional. La productividad depende en gran medida de la calidad del capital
humano disponible, que agrega valor intelectual y progreso técnico a los recursos naturales disponibles.

2 Hay cierta asimetria en la evoluci6n de la pobreza en las distintas fases de los ciclos econémicos,
puesto que ésta aumenta en forma marcada en perfodos de recesion y se reduce levemente o se estabiliza
cuando se recupera la actividad productiva.
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Cuadro -1

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: CRECIMIENTO DEL PRODUCTC BRUTO INTERNO
POR HABITANTE a/

Tasa anual de variacién Variacién acumulada

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993b/ 1981-1990 1991-1993b/

América Latina 1.2 -1.2 -1.0 -1.6 1.8 1.1 1.3 -8.9 4.3 -
y el Caribe ¢/

Exportadores 0.5 -0.2 -2.0 1.9 2.4 1.2 -0.8 -8.3 2.8
de petréleo

Bolivia 0.1 0.5 0.7 2.1 2.1 0.4 0.8 -21.2 3.2
Colombia 3.7 2.3 1.7 2.2 0.2 1.8 2.8 17.9 4.8
Ecuador -7.0 6.2 -2.2  -0.4 2.4 1.0 -0.5 -6.6 2.9
México -0.4 -1.0 1.1 2.2 1.4 0.5 -1.3 -6.4 0.7
Perd 5.8 -10.3 -13.3 -7.5 0.0 -4.7 4.4 -28.9 -0.5
Trinidad y -5.9 -4.5 -1.8 1.0 0.6 -1.7 -2.0 -29.6 -3.2
Tabago

Venezuela 1.3 3.4 -9.9 4.4 7.8 4.6 -3.1 -19.0 9.3
No exp. de 1.6 -1.9 -0.4 -4.1 1.4 1.0 3.0 -9.4 5.4
petréle%

Sudamérica 1.7 -1.8 -0.4 -4.3 1.6 1.0 3.4 -9.0 6.2
Argentina 1.3 -3.3 -7.4  -1.3 7.6 7.4 4.8 -20.2 21.0
Brasil 1.6 -2.0 1.4 -6.1 -0.8 -2.5 2.9 -5.2 -0.5
Chile 3.9 5.7 8.0 0.3 4.1 8.5 4.4 12.2 17.9
Guyana 1.1 -2.3 ~4.6 -3.1 4.8 6.8 3.0 -27.8 15.2
Paraguay 1.4 3.6 2.9 0.2 -0.5 -1.0 1.0 0.5 -0.6
Suriname -8.0 6.1 2.2 -3.6 -4.3 -6.8 -13.8 -10.8
Uruguay 7.1 -0.9 0.8 0.3 2.3 6.8 1.4 -2.8 10.7
Centroamérica 2.1 -2.4 .1 -1.0 -05 2.0 -1.9 -9.5 -0.6
y el Caribe ¢/

Bahamas 2.7 0.5 0.2 3.0 -4.9 -0.7 0.9 8.1 -4.7
Barbados 2.3 3.1 3.3 -3.8 -4.6 -4.3 5.0 -8.7
Belice 9.2 3.3 9.5 7.6 1.0 5.4 1.4 19.6 7.9
Cuba d/ -4.8 1.1 -0.3 ~4.1 - -
Haiti -2.6 -1.1 -1.0  -2.2 -1.4 -123 -12.6 -20.6 -24.4
Jamaica 5.5 1.3 6.5 4.4 -0.8 0.5 1.0 8.1 0.6
Panama 0.2 -17.6 -2.2 3.0 7.0 6.0 3.5 -13.6 17.4
Republica 6.3 -1.4 2.2 -6.9 -3.0 4.6 -0.1 -2.9 1.4

Dominicana
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Cuadro I-1 (concl.)
Tasa anual de variacidn Varijacién acumulada
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993a/ 1981-1990 1991-1993b/ |
Mercado Comdin 0.7 -0.9 0.6 -0.4 -0.2 2.0 1.2 -15.0 3.1
Centroamericano
Costa Rica 1.6 0.4 2.6 0.7 -0.4 4.2 3.5 -5.8 7.4
El salvador 1.0 -0.3 -0.8 1.4 1.2 2.5 2.7 -13.5 6.5
Guatemala 0.7 1.0 0.8 0.0 0.6 1.8 1.0 -18.2 3.4
Honduras 1.7 1.7 1.6 -3.4 -1.0 2.6 0.7 -8.2 2.3
Nicaragua -3.0 -15.6 -4.3 -3.2 -3.9 -3.0 ~4.6 -34.5 -11.0
Paises de la OECO e/ 5.4 8.0 4.2 3.8 1.9 2.6 aee 59.2 .-
Antigua y Barbuda 8.1 7.1 4.5 2.1 6.7 0.7 pen 68.0 ..
Dominica 7.1 8.1 -0.9 6.9 2.4 2.9 2.6 61.2 8.1
Granada 5.8 5.6 5.5 5.0 2.7 0.4 - 55.1 ven
Santa Lucia 0.7 10.5 3.2 2.5 03 5.2 ves 37.5 .
San Vicente y las 4.8 7.5 6.2 6.1 3.6 3.7 . 70.2 aee
Granadinas
Saint Kitts y Nevis 7.9 10.3 7.7 3.0 3.7 3.6 e 83.6 ees
América Latina y el a.9 -0.8 -2.3 0.8 3.1 2.8 0.6 -10.7 6.7
Caribe (con la excepcidn
de Cuba y Brasil)

Fuente: CEPAL, sobre la base de cifras oficiales transformadas en délares a precios constantes de 1980.

a/ Porcentajes sobre cifras valoradas a precios de 1980.

b/ Estimaciones preliminares sujetas a revisién. Las cifras correspondientes a 1993 se redondearon en cero
o cinco.

c/ Con excepcidn de Cuba.

da/ Producto social global.
e/ OECO = Organizacién de Estados del Caribe Oriental.

El crecimiento basado en la explotacién no sustentable de los recursos naturales y el mantenimiento de
condiciones de trabajo y niveles de remuneracién poco aceptables ya no se justifica ni es viable a largo
plazo. El objetivo del desarrollo es elevar el bienestar del conjunto de la poblacién pero, en el mediano
y largo plazo, las sociedades no pueden aspirar a aumentos del bienestar que no concuerden con la
elevacién de la productividad.

Los métodos que permiten avanzar en forma simultdnea en la consecucién de objetivos de
crecimiento y de equidad han sido ampliamente analizados por la Secretarfa de la CEPAL.? Se sostiene

* CEPAL, Transformacién productiva con equidad. La tarea prioritaria del desarrollo de América
Latina y el Caribe en los afios noventa (LC/G.1601-P), Santiago de Chile, marzo de 1990. Publicacién

de las Naciones Unidas, N° de venta: S.90.I1.G.6; Equidad vy transformacién productiva: un enfoque
integrado (LC/G.1701/Rev.1-P), Santiago de Chile, abril de 1992. Publicaci6én de las Naciones Unidas,
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que la experiencia histérica no avala la tesis seguin la cual el crecimiento econdmico conduce
obligatoriamente a una mayor equidad; tampoco demuestra que la mera redistribucién de la riqueza
existente asegure un mayor crecimiento econémico. Sin embargo, hay numerosos pafses en otras regiones
en desarrollo, y en especial en Asia oriental, que han logrado altas tasas de crecimiento con mayor
equidad. En esos casos, se centr la atencién en las complementariedades de las politicas orientadas al
crecimiento con las polfticas que persiguen mejorar la equidad, en lugar de hacerlo en las
contraposiciones (trade-offs) que éstas pueden entrafiar.

Por otra parte, se sostiene que la consecucién de los objetivos de crecimiento y de equidad debe
ser objeto tanto de la politica econémica como de la politica social, ya que ni la una ni la otra son
neutrales desde el punto de vista distributivo. Dicho de otra manera, en el enfoque integrado propuesto
por la CEPAL se privilegian las politicas econémicas que favorecen no sélo el crecimiento, sino también
la equidad, y se destacan las polfticas sociales tanto por su efecto sobre la equidad como sobre la
eficiencia productiva. Para ilustrar el punto, se hace referencia, entre otros aspectos, a la inversién en
recursos humanos y particularmente en educacién y conocimiento,* como elementos que contribuyen al

crecimiento, a través del incremento de la productividad, y al mayor bienestar de los destinatarios de
dicha inversion.

El mismo argumento es aplicable a los gastos en salud. La inversién en recursos humanos tiene una
estrecha relacién con la salud. El mejoramiento de la salud eleva el bienestar de la poblacién y genera
un cfrculo virtuoso entre salud, transformacién productiva y equidad. El perfeccionamiento de las
condiciones de salud de la poblacién —en especial la de quienes tienen mayores necesidades— y la
superacién de las inequidades mds importantes en ese campo son metas que es factible alcanzar en plazos
breves, y deben formar parte del esfuerzo sistémico por aumentar la productividad y la competitividad
de la economfa. Una poblacién mds sana resulta, en definitiva, mds creativa y productiva al reducirse los

dfas perdidos en los dmbitos del trabajo, la educacién y las mds diversas actividades sociales por
enfermedad o mortalidad precoz.

En el enfoque integrado también se otorga primordial importancia a la concertacién (proceso en
el que se debe reconocer la existencia de intereses contrapuestos en toda sociedad), y la necesidad de
propiciar la negociacién, los compromisos y los consensos fundados en la conviccién de los actores
sociales de que una mayor equidad y la consiguiente superacién de la pobreza benefician no sélo a los
mds postergados, sino a toda la sociedad. Lo anterior debe permitir que los conflictos se mantengan
dentro de los Iimites que el sistema democrdtico pueda manejar. Para lograrlo se tienen que prever
instancias que permitan a los sectores mds rezagados hacer presentes sus demandas a los sistemas
establecidos; idealmente, cabrfa procurar que las negociaciones se dieran a nivel local, lo que facilitaria
la superacién de los conflictos en el momento y lugar en que se produzcan y evitar la acumulacién de
discrepancias en los sistemas macrosociales. Hay que procurar que las personas, los grupos y las
comunidades accedan al progreso social mediante su propio esfuerzo y participen concertadamente en la
bisqueda de soluciones.

N° de venta: S.92.11.G.5; CEPAL/Oficina Regional de Educacién de la UNESCO para América Latina

y el Caribe, Educacién y conocimiento: eje de la transformacién productiva con equidad
(LC/G.1702/Rev.2-P), Santiago de Chile, abril de 1992. Publicacién de las Naciones Unidas, N° de
venta: S$.92.I1.G.6.

4 Véase CEPAL/OREALC, Educacién y conocimiento: eje ..., op. cit.
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Lo anterior implica también redefinir el papel del Estado, que debe abandonar sus pretensiones de
omnipresencia, para concentrarse en algunas funciones claves y desempefiarlas con mayor eficacia y
eficiencia, en especial aquellas que inciden en la equidad. A la vez, hay que superar el conflicto entre
Estado y mercado. La creacién de mercados transparentes, competitivos y de fécil acceso puede contribuir
a la equidad. Por otra parte, la creacién de mercados, en aquellos casos en que no existan o sean
ineficientes, puede ser un aspecto innovador de las politicas sociales e importante en el 4mbito de la
salud.

Es posible superar las inequidades® con respecto a los riesgos, las condiciones sanitarias y el acceso
a los servicios de salud con un costo menor y en plazos mds breves que los necesarios para la
redistribucién del ingreso y la creacién de oportunidades de empleo. Es probable que aun los paises de
menor desarrollo de la regién estuvieran en condiciones de desarrollar los recursos humanos y la
capacidad institucional necesaria para enfrentar este desaffo, si contaran con la voluntad politica necesaria.

El sector salud también contribuye al desarrollo econémico mediante la produccién de bienes y
servicios muy complejos, el desarrollo de conocimientos cientifico-tecnolégicos y la generacién de
empleos para personal altamente calificado, tanto en las instituciones de salud como en otras dreas con
las cuales se articula por sus encadenamientos "hacia adelante” y "hacia atrds" dentro del sistema
productivo. Mediante la demanda por insumos farmacéuticos y generales, equipos e indumentaria, y
servicios de informdtica, hotelerfa, alimentacién, construccién y transporte, el sector salud moviliza a
muiiltiples campos de la economia, muchos de los cuales también hacen un uso intensivo de recursos
humanos calificados y dan origen a un gran caudal de conocimientos tecnolégicos. Se conforma, asi, una
red intersectorial compleja que incorpora numerosas innovaciones y tecnologfas y que, a su vez, ejerce
efectos multiplicadores sobre la economfa. Ademds, y por tratarse de un sector que involucra una extensa
gama de bienes y servicios con un alto costo salarial, existe la opcién de un desarrollo acelerado que debe
aprovecharse en aras de una mayor equidad en materia de salud. Cabe recordar que, por lo general, la
creciente complejidad tecnolégica no reduce la razén de uso de mano de obra, como sucede en otros
sectores, sino que mds bien la incrementa en términos de cantidad y sobre todo de calificacién. Es por
ello que el mercado de trabajo del sector de la salud tiende a expandirse y en algunos paises de América
Latina y el Caribe alcanza indices cercanos al 5% de la poblacién econémicamente activa.

La contribucién del mercado de trabajo del sector de la salud a la equidad trasciende la produccién
de servicios. Por sus caracterfsticas, el sector genera empleo para personas provenientes de diferentes
segmentos de la sociedad y de todos los niveles de capacitacién profesional, y da empleo a un gran
mimero de mujeres. En el caso de los servicios de enfermerfa, la proporcién de mujeres supera el 90%
y se ha dado una marcada tendencia a la feminizacién de la profesién médica; en varios paises de la
region las mujeres representan mds del 50% de la matricula universitaria.

Las intervenciones eficaces en el campo de los recursos humanos del sector salud pueden constituir
una estrategia privilegiada en el marco de la transformacién productiva con equidad si se considera que
se trata de una fuerza de trabajo que, por motivos culturales e ideolGgicos, puede contribuir al logro de
los objetivos de equidad, en la medida en que la inequidad en salud se manifiesta en enfermedades, casos
de invalidez y muertes evitables; que se trata del principal factor de cambio en un sector que representa

5 Por "inequidad" en salud se entienden las diferencias sistemdticas que son innecesarias y evitables,

ademds de injustas. (Véase M. Whitehead, The Concepts and Principles of Equity and Health,
Copenhague, Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Oficina Regional para Europa, 1990.)
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alrededor del 5.0% del PIB de los paises de la regién, y que es un sector dinamizador del desarrollo
cientffico-tecnolégico, debido a la importante participacién de profesionales de las instituciones de salud,
de las universidades y de otras entidades en actividades de investigaci6n.

Por dltimo, la salud se ve beneficiada por los avances en materia de equidad y de competitividad
que se producen en el resto del sistema econémico, lo que completa el circulo virtuoso. Una poblacién
mds capacitada y productiva puede participar mds activamente en la modificacién de las condiciones
sanitarias y los hdbitos, con el fin de crear una cultura de la salud.

La superacién de las inequidades de salud contribuye, ademds, a la integracién social del grupo
beneficiado y, al menos a mediano plazo, de la sociedad en su conjunto, en la medida en que se reducen
las brechas entre los distintos grupos en lo que se refiere a la duracién de la vida, al desarrollo del
potencial fisico e intelectual durante los primeros afios de vida —decisivos para el aprendizaje y la

productividad durante el resto del ciclo vital—, al riesgo de contraer enfermedades, y a la posibilidad de
llevar una vida sana.

El vinculo entre el desarrollo sanitario y la transformacién productiva con equidad también se da
en el plano de la competitividad internacional. La politica de salud complementa, entre otras, las de
educacién, capacitacién e infraestructura en aras de un incremento de la competitividad sistémica derivada
de la introduccién del progreso técnico en el proceso productivo. En la competitividad internacional entre
empresas, las condiciones de salud psicofisicas de los trabajadores pueden constituir una ventaja
significativa, pues contribuyen al mayor rendimiento por trabajador y al menor ausentismo. M4s atin, el
contar con trabajadores con un nivel de salud comparable al de los paises pujantes en el comercio mundial
y el logro de dicho nivel de salud a un costo igual o inferior a los de la competencia constituyen una
ventaja comparativa. Dada la evoluci6n previsible de los perfiles sociodemograficos y epidemiolégicos
de los paises de la regidn, éstos pueden lograr esta ventaja comparativa con la capacidad institucional,
técnica y financiera de que disponen en el drea de la salud.

No es fécil lograr esta interaccién virtuosa entre salud y transformacién productiva con equidad.
Hay notables diferencias entre los perfiles epidemiolégicos de los grupos pobres y no pobres, de la
poblacién urbana y rural y de los integrantes de diversos grupos étnicos; también existen barreras, de
diferente tipo, que dificultan el acceso a una canasta bdsica de bienes y servicios y a los elementos
determinantes de una buena salud. Se requieren, ante todo, esfuerzos intersectoriales. Una buena salud
depende, en gran medida, de las acciones que se lleven a cabo en todos los sectores productivos y del
disefio y la implementacién de politicas piiblicas relativas al saneamiento bdsico, la nutricién, la educacién
y la participacién de las personas y comunidades beneficiarias. Esto exige un sector publico activo y
coherente y una politica publica de salud con gran capacidad de coordinacién intrasectorial e
intersectorial.

A su vez, la transformacién productiva con equidad (TPE) exige una polftica de salud en la que
se tomen en consideraci6n los escenarios de ajuste y recuperacién, y que ofrezca flexibilidad para operar
por via de la descentralizacién del gasto, su focalizacién, la diversificacién de las fuentes y los
mecanismos de financiamiento, y el perfeccionamiento de la gestién. Asimismo, debe haber un equilibrio
dindmico entre provisién y financiamiento piblico y privado de servicios de salud, que garantice la
eficiencia microeconémica, la calidad de las prestaciones y la equidad distributiva. A partir de lo anterior
se espera mejorar la morbimortalidad de la poblaci6n, la calidad de los recursos humanos, su insercién
productiva y la capacidad de la sociedad para acceder competitivamente a los mercados mundiales. Esta
es la "senda virtuosa" de la propuesta que se describe en este documento (véase el recuadro I-1).




Recuadro I-1

CINCO RAZONES PARA INVERTIR EN SALUD EN EL MARCO
DE LA TRANSFORMACION PRODUCTIVA CON EQUIDAD

1. La elevacién del nivel de salud de la poblacién influyen positivamente en la productividad y la
formacién de recursos humanos. La reduccién de la morbilidad general, y de la morbilidad y desmutricién
infantiles en particular, permite una reduccién de los dias perdidos de trabajo y capacitacién, un mejor
desempefio laboral y un notorio incremento del rendimiento escolar. Tanto las medidas de prevencién y
fomento como la prevencidén de riesgos y enfermedades laborales, y la recuperacidn rdpida y efectiva
contribuyen a estos fines. Por otra parte, la reduccién de la mortalidad infantil, el aumento de la esperanza
de vida (y de vida sana), la adopcién de hébitos sanos en el ambiente laboral y en el hogar y la reduccién de
riesgos sanitarios aumentan la capacidad del ser humano para desempefiarse en el 4mbito educativo y laboral.

2. El sector salud se caracteriza por un uso intensivo de mano de obra, dado que en la mayorfa de los
casos por lo menos el 55% del gasto de dicho sector se destina a pago de remuneraciones, Io que contribuye
directamente al crecimiento y también tiene un efecto indirecto, a consecuencia de la notable absorcién de
mano de obra en tareas tales como formacidn, capacitacién y entrenamiento del personal; produccién y
suministro de insumos generales; mantenimiento de instalaciones y de equipos, y otras.

3. Asimismo, el sector tiene un alto potencial de crecimiento y es un factor de dinamizacién de la
economia en su conjunto. Por una parte, a medida que los paises crecen va aumentando la participacién del
sector salud en el PIB. Asimismo, hay un mayor porcentaje de personas de mds edad, el costo de la atencién
de salud aumenta debido a la mayor frecuencia de enfermedades degenerativas y se da un desarrollo acelerado
de técnicas sanitarias de alto costo. Por otra parte, dado que hay una mayor interrelacidn entre el sector de
Ia salud y la economia nacional que con el comercio exterior, es fundamental fomentar su competitividad para
evitar aumentos de precios que no reflejen incrementos cuantitativos y cualitativos de los bienes y servicios.

4. El cumplimiento de las exigencias derivadas de las normas sanitarias favorece la competitividad
internacional y permite combinar progresivamente la competitividad con la calidad de los bienes y servicios
del sector salud.

5. La salud es una de las esferas en las que se concentra Ia actividad de los gobiernos orientada a crear
condiciones de mayor equidad. Las extensién del acceso a los servicios de salud puede influir en la
distribucidn del ingreso y elevar el nivel de vida de los pobres a un costo inferior af que suponen las politicas
de vivienda y en un plazo mds breve que la educacién. Ademds, la mayor equidad en materia de salud es
percibida claramente por los beneficiarios como un acceso mds justo a mejores condiciones de vida.

Fuente: Elaborado por la CEPAL, Division de Desarrollo Social.

Es imprescindible mejorar el desempefio de los sistemas de salud, mediante el incremento de su
eficiencia microeconémica y la eficacia de las prestaciones. Esto supone cambios institucionales y la
aceptacién de un modelo pluralista de prestacién de servicios de salud, en el que cooperen los ministerios
de salud, los gobiernos subnacionales y municipales, la seguridad social, las empresas, los organismos
no gubernamentales, las organizaciones de cooperacién internacional y los hogares, a fin de desarrollar
un sistema integrado de atencién de la poblacién. También serd necesario modificar las fuentes de
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financiamiento y lograr un uso mds racional de los recursos, pero hay que tener en cuenta que el sector
salud tiene caracterfsticas debido a las cuales el libre funcionamiento del mercado no asegura la eficiencia
y la equidad. En el sector existen externalidades, la informacién al consumidor es imperfecta y se utilizan
bienes publicos de diversa fndole; ademds, con frecuencia, existe un "tercer pagador”, de modo que el
consumidor no es quien decide qué servicio va a recibir, quien decide no es quien consume, y quien paga
no decide y no se beneficia directamente del consumo. Todo conduce a que en este campo sélo puedan
obtenerse soluciones "subdptimas" en materia de eficiencia microeconémica, eficacia de las prestaciones
y equidad social.

El andlisis de las experiencias regionales y extrarregionales sugiere que, ademds, se debe realizar
un esfuerzo regulatorio destinado a moderar los incrementos de costos, que tendrdn creciente importancia
en el proceso de reforma sectorial. La atencién primaria de salud y los servicios de segundo y tercer nivel
de complejidad deberdn ser parte de una red coherente de derivaciones e interconsultas.

Las variaciones de la estructura demogréfica, la disminucién de la mortalidad infantil y los procesos
de urbanizacién e industrializacién, entre otros factores estdn provocando cambios en los estilos de vida
y en el ambiente, que representan nuevos riesgos para la salud. El cdncer, las enfermedades
cardiovasculares, los accidentes y las consecuencias de la violencia, asf como los problemas perinatales,
ocupan los primeros lugares entre las causas de mortalidad en numerosos paises. Por otra parte, las
enfermedades crénicas degenerativas, los trastornos mentales y la adiccién al alcohol, al tabaco y a las
drogas provocan discapacidades y una morbilidad cada vez mayores. Ademds, han surgido nuevos
problemas de amplia magnitud, como la epidemia mundial del sindrome de 12 inmunodeficiencia adquirida
(SIDA). Por lo tanto, es imprescindible concentrar las acciones programiticas del sector en intervenciones
eficaces en funcién de los costos (costo-efectividad), que conduzcan a eliminar riesgos y a prevenir y
controlar dafios que constituyen problemas de salud publica.

Es necesario, asimismo, considerar los perfiles de los problemas prioritarios especificos de todos
los grupos sociales y territoriales, y definir intervenciones intersectoriales que puedan modificar las
condiciones de vida y el perfil de los problemas de salud de cada grupo. Las desigualdades e inequidades
en las condiciones de vida de los diferentes sectores de la poblacién se traducen en la persistencia de
brechas reducibles en la mortalidad infantil y de los menores de 15 afios, asf como en la morbilidad y
mortalidad por enfermedades transmisibles cuya frecuencia se ha limitado considerablemente en otros
sectores de la poblacién del mismo pafs. La combinacién adecuada de intervenciones especificas
destinadas a los individuos y de intervenciones integrales que influyen en las comunidades y sus
condiciones de vida reforzar4 la eficacia y la eficiencia de las acciones de salud piblica.

La reforma del sector de la salud es una tarea pendiente o que recién se ha iniciado. A las
demandas insatisfechas acumuladas a lo largo de los afios se suman otras muy variadas que se derivan
de la heterogénea transformacién de los perfiles epidemiolégicos. Hay problemas de insuficiencia y
deterioro de la capacidad instalada de los servicios, y de imperfecta organizacién y operacién sectorial,
que se arrastran del pasado y que probablemente se agravaron debido al deterioro de las economias en
los afios ochenta. Dichos problemas modifican tanto los objetivos que los sistemas de salud deben
perseguir como los modelos organizativos que se adopten para lograrlos.

Las acciones que exige la reforma del sistema de salud y la introduccién de una canasta bdsica se
realizardn en un contexto de grandes cambios econémicos y de reestructuracién del aparato productivo,
procesos en que los pafses de la regién ya estdn embarcados. En algunos casos, la reforma del sector de
la salud se llevard a cabo en medio de un proceso de ajuste estructural y de bisqueda de equilibrio en
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las cuentas agregadas de la economia; en otros, el esfuerzo de saneamiento macroeconémico habrd dado
paso a una nueva fase de crecimiento econémico y se contard, por lo tanto, con mayores grados de
libertad y mayores recursos para consolidar la reforma sectorial. El aumento de los recursos no basta;
teniendo en cuenta el nuevo contexto en el que se desarrollard la actividad sanitaria en los préximos afios,
con nuevos problemas y nuevos actores, el uso adecuado de dichos recursos es fundamental. Por lo tanto,
serd indispensable desarrollar o reforzar la capacidad de vigilancia del impacto de las intervenciones en
la situacién de salud de los diferentes sectores de la poblacién.

En los paises que se enfrentan a graves desequilibrios macroeconémicos, la reforma sectorial tendrd
lugar en un contexto en que el sector salud sigue teniendo, en el caso de varios paises, efectos adversos
con respecto a las cuentas fiscales y el equilibrio macroeconémico. La crisis de la seguridad social y su
necesidad de fondos piiblicos son un claro ejemplo de esta situacién. La salud aparece como un motivo
de insatisfaccién de la poblacién y el funcionamiento de los servicios presenta problemas que impiden
atenderla adecuadamente.

En el plano global de los macroequilibrios y de la competitividad sistémica, también se procura que
el desfinanciamiento del sector salud deje de incidir negativamente en el equilibrio fiscal y contribuya al
aumento sostenido de la productividad mediante la reduccién del mimero de dfas perdidos por enfermedad
e invalidez. Para ello no sélo es necesario captar mds recursos sino también modificar cualitativamente
el sistema. Los casos conocidos de recuperacién econémica demuestran que la mayor asignacién de
recursos publicos y privados al sector salud, sin una reforma de las bases de los sistemas actuales, acentiia
la tendencia a su constante desfinanciamiento y al incremento descontrolado de los costos y la inequidad.
Asf es como el mal funcionamiento del sector termina por dificultar el funcionamiento de la economfa.

El abanico de posibles respuestas varfa de acuerdo con el pafs, la situacién econémica, el tipo de
organizacion y los sistemas de servicios de atencién a la salud. La eleccién de respuestas dependerd,
entonces, de las opciones politicas que cada sociedad esté dispuesta a asumir. Pero, en todos los casos,
el objetivo esencial es avanzar, con una perspectiva multisectorial, hacia el logro de una mayor equidad
en materia de salud y en el acceso a los servicios, lo que exige una mayor eficiencia en la asignacion de
los recursos y una mayor eficacia en las intervenciones; para lograr estos objetivos habria que garantizar
el acceso universal a los servicios de atencién, modificar los factores condicionantes de la
morbimortalidad y propiciar una toma de conciencia de la importancia de la salud. En todo caso, para
impulsar la reforma es necesario que se logre un acuerdo minimo entre los principales participantes en
el sistema de salud.

La consolidacién de la reforma deberd armonizarse con la dindmica de la transformacién productiva
con equidad. Si la poblacién activa sigue aumentando en mayor proporcién que el total y los ingresos por
hogar se elevan por el efecto combinado del incremento del mimero de miembros ocupados y de sus
remuneraciones, el perfil etario y ocupacional de la poblacién permitirfa alcanzar altos niveles de
contribucién financiera de los beneficiarios. A su vez, esto permitiria reducir la participacién del Estado
en la provisién de subsidios a la atencién de la salud y canalizar esos recursos a la universalizacién de
la seguridad social en salud (atencién de salud mds pagos de licencia por enfermedad y maternidad). El
aporte estatal —en todas las fases o en parte de ellas— serd necesario para alcanzar la cobertura universal,
en un marco de creciente autonomia financiera de los sistemas, en cuya cobertura de prestaciones se
contemplarfa la provisién de una canasta bdsica de atenciones de salud. Las normas estatales que
favorezcan la equidad, la moderacién del incremento de costos y el avance cientffico y tecnolégico en el
drea de la salud tendrdn un cardcter especffico y complementardn el aporte de los agentes y los
beneficiarios.
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Los acuerdos de integracién regional deben contribuir, en el campo de la salud, a la competitividad
auténtica, basada en la incorporacién del progreso técnico. Por lo tanto, el desarrollo de los subsectores
de salud laboral y ambiental es clave para evitar la competitividad espuria, pues permite regular con
criterios sanitarios las dreas productivas en las que las condiciones de trabajo son nocivas para el
trabajador y que provocan dafio al medio ambiente. La integracion regional deberfa ofrecer posibilidades
de incorporar los estdndares y normas internacionales, sobre todo en materia de seguridad social en salud,
salud ocupacional y salud ambiental urbana.

Las actividades realizadas en la regién durante la mayor parte del siglo XX en el campo de la salud
elevaron la esperanza de vida de la poblacién; la tarea pendiente es ofrecerle mds afios de vida sana,
auténoma y creativa. Hasta ahora se ha hecho frente a enfermedades estrechamente ligadas a la pobreza,
y los perfiles epidemiolégicos y la esperanza y la calidad de vida han sido, en gran medida, funcién de
los niveles de ingresos. Sobre la base de los avances logrados y las posibilidades y exigencias de la
economia y de la sociedad, es posible aspirar a perfiles epidemiolégicos mds homogéneos, independientes
de los niveles de ingresos que varfan de acuerdo al medio (residencial, laboral) y los hdbitos de vida.

A medida que la poblacién de la regién vaya teniendo un mayor nivel de educacion, esté mds
informada y mds expuesta a los medios de comunicacién de masas y tenga acceso 2 una tecnologia
sanitaria que permita ampliar la esfera del autocuidado de la salud, se podrdn establecer sistemas de salud
centrados en los individuos y la familia, y en los que ademds se otorgue gran importancia al saneamiento
bdsico, la nutricién, la salud reproductiva, la salud infantil y la atencién de las enfermedades
transmisibles. El centro de gravedad estd cambiando del grupo etario de 0 a 14 afios al de 15 a 44 aiios,
lo que modifica el perfil epidemiolégico y acentda la importancia del medio ambiente adecuado
(residencial, laboral) y de las intervenciones relacionadas con la salud de los adultos.

Por consiguiente, la estrategia propuesta deberd orientarse al progresivo mejoramiento de la calidad,
la productividad y la equidad en materia de salud. La transicién de un escenario a otro dista de ser un
proceso espontdneo o univoco. Ademds, ésta es heterogénea debido al abanico de respuestas que cada pais
ofrece en sus actividades sanitarias a pobres y no pobres y a la poblacién urbana y rural. Pese a ello, es
posible avanzar hacia una mayor equidad en salud mediante acciones que permitan ir superando la
ineficiencia de los sistemas y la crisis financiera que los aqueja.

En este marco, mediante la propuesta que se presenta en este documento se aspira a desarrollar
nuevas formas de andlisis del tema de la salud en América Latina y el Caribe, en estrecha vinculacién
con el proceso de transformacién productiva con equidad. En primer lugar, se destaca la optimizacién
del impacto de la transformacién productiva para el mejoramiento de las condiciones de salud y el logro
de una mayor equidad en el acceso a los bienes y servicios de salud; en segundo lugar, se procura
determinar c6mo se podria optimizar el aporte del propio sector salud a la formacién de recursos
humanos, a la productividad sistémica y a una distribucién mds justa de los logros del desarrollo. Se trata
de una empresa de largo alcance, que no se agota en el presente documento, pero que encuentra aquf sus
bases de orientacién.
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Capftulo II

LAS CONDICIONES DE SALUD EN LA REGION

A. LA SALUD EN AMERICA LATINA, EL CARIBE Y EL RESTO DEL MUNDO

Conviene comparar América Latina y el Caribe con el resto del mundo sobre la base de indicadores de
mortalidad como la mortalidad infantil, la mortalidad general y la esperanza de vida al nacer (véase el
cuadro II-1), y de los recursos destinados directamente a la atencién de salud, como el gasto en salud per
cdpita, el gasto total en salud como porcentaje del PIB, y el gasto piiblico en salud como porcentaje del
PIB.® La mayorfa de los paises de la regién pertenece a la categorfa de ingreso medio-bajo y algunos de
ellos a la de ingreso mediano, aunque con un notable endeudamiento; por lo tanto, es mds adecuado
efectuar las comparaciones por dreas geogréficas.

La mortalidad infantil registrada en la regién (44 por mil nacidos vivos) sigue siendo mucho mds
alta que la de los paises de ingresos altos y los miembros de la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo
Econémicos (8 por 1 000 nacidos vivos en ambos casos). Sin embargo, es inferior al promedio mundial
(53 por 1 000) y a la de otras 4reas geogréficas, con excepcién de los pafses de Europa y de Asia central
con un nivel de ingresos equivalente. En mortalidad general, la regién ostenta la menor tasa promedio
junto con los pafses del Asia oriental y del Pacffico con un nivel de ingresos equivalente (7 por 1 000
habitantes) lo que se debe en gran parte a la etapa de la transicién demogrdfica en que se encuentra. La
esperanza de vida al nacer en la regién (68 afios) presenta una situacién similar a la de la mortalidad
infantil, dado que es inferior a la de los pafses de ingreso alto y los miembros de la OCDE (77 afios),
pero supera la de las otras dreas geogrdficas e incluso el promedio mundial (66 afios). Cabe destacar que
los paises de Asia oriental y del Pacffico y los de Europa y Asia central con un nivel de ingresos
equivalente se encuentran en una situacién similar.

En los pafses desarrollados se han logrado avances significativos en la reduccién de las muertes
evitables en la poblacién de menos de 65 afios, debido a lo cual se ha comenzado a otorgar mayor
importancia al aumento de los afios de vida sana de toda la poblacién. Los pafses del sudeste asidtico han
logrado reducir tanto la mortalidad infantil como las muertes evitables entre los 5 y los 65 aiios, y ya
pueden concentrarse en el incremento de los afios de vida sana. En América Latina y el Caribe, la
reduccién de la mortalidad infantil y de las muertes evitables sigue siendo una tarea fundamental, salvo
en los pafses con mejores indicadores socioeconémicos y de salud.

¢ El perfodo analizado se sitia en torno al afio 1990, aunque la mayoria de los datos corresponden
al afio 1991.
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Cuadro II-1

COMPARACION ENTRE AMERICA LATINA Y EL CARIBE Y EL RESTO DEL MUNDO:
INDICADORES DE SALUD Y DESARROLLO

Grupos de paises Tasa de Mortalidad | Esperanza de || Producto per
por nivel de ingresos mortalidad general® vida al cépita®
infantil® nacer®

Paises de ingreso bajo y mediano 61 10 64 1010
Paises de ingreso bajo 71 10 62 350
Paises de ingreso mediano 38 8 68 ~ 2480
Paises de ingreso mediano gravemente 43 8 67 2 350
endeudados
Paises de ingreso alto 8 9 77 21 050
Miembros de la OCDE 8 9 77 21 530
Paises de ingresos medio-bajo
Africa al sur del Sahara 104 16 51 350
Asia oriental y del Pacifico 42 7 68 650
Asia meridional 92 11 59 320
Europa y Asia central 26 10 70 2 670
Améries Lating y el Carihe 44 7 48 2 350
Oriente Medio y norte de Africa 60 8 64 1 940
Todo el mundo 53 9 66 4 010

Fuente: Banco Mundial, Informe sobre el desarrollo mundial, 1993. Invertir en salud, Washington, D.C.,

1993.

2 Tasa de mortalidad infantil de 0 a 1 afio por 1 000 nacidos vivos.

b Mortalidad general por 1 000 habitantes.

° Esperanza de vida al nacer, expresada en afios.

d

Producto per capita, délares de 1991.

En promedio, la regién ha registrado avances significativos en relacién con su nivel de ingresos
y en comparacién con las demds dreas geogréficas. Sin embargo, estos indicadores promedio encubren
diferencias notables entre los pafses de la region e importantes disparidades al interior de cada pais que
son indicativas de inequidad.
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La comparacién de los recursos econémicos destinados al sector salud’ deja en evidencia
diferencias notables: la regién destina 121 délares de los Estados Unidos per cdpita a salud, mientras las
antiguas economias socialistas de Europa le destinan 1 340 délares y el promedio mundial es de 323.

En la dltimas tres décadas, las condiciones de financiamiento de la atencion de la salud han sido
favorables en los pafses desarrollados, y lo son actualmente en los pafses industrializados del sudeste
asidtico en los cuales, salvo excepciones (entre otros, Francia y Espafia), la poblacién econémicamente
activa, es igual a la dependiente. En América Latina y el Caribe, de acuerdo a estimaciones
conservadoras, actualmente, hay una persona activa por cada dos dependientes. La situacién comenzé a
evolucionar recién en la presente década y se prevé que en el aiio 2000 llegue al nivel ya alcanzado en
Espaiia (1/1.5).

La participacién del gasto en salud en el PIB de la regién (5% segiin estimaciones)® mucho menor
que el promedio mundial (8% del PIB). Con respecto a éste, hay que tener presente que alrededor de
90% del gasto mundial en salud es efectuado por las economias de mercado consolidadas y los pafses
europeos que pertenecfan al bloque socialista.” El esfuerzo desplegado por los gobiernos se refleja en el
indicador del gasto piblico en salud como porcentaje del PIB, que en América Latina y el Caribe
(incluido el del Ministerio de Salud Piblica y Seguridad Social) representa el 2.2%. Este porcentaje
corresponde a menos de la mitad del promedio mundial (4.9% del PIB), pero es superior o semejante al
de las otras regiones de similar nivel de ingresos.

Si bien la comparacién no es del todo desfavorable, indica que América Latina y el Caribe deben
aumentar su gasto global en salud, mejorar la eficiencia y reforzar el esfuerzo desplegado por los
gobiernos, si se aspira a consolidar los avances ya logrados en materia de salud, reducir las disparidades
entre pafses y al interior de ellos, y dar adecuada respuesta a las mayores necesidades de salud derivadas
de la transicién demogréfica y los cambios en los perfiles epidemiolégicos que ya son una realidad en
muchos paises de la regidén y lo serdn en la totalidad de ellos en los préximos 25 afios.

B. EQUIDAD Y SALUD

Las inequidades en las condiciones de vida de los diferentes sectores de la poblacién se traducen en
brechas reducibles de mortalidad entre los pafses y entre los distintos grupos sociales de un mismo pafs.
Las condiciones de salud no son homogéneas en América Latina y el Caribe. La probabilidad de enfermar
y de morir prematuramente es mds alta en determinados estratos socioeconémicos, como consecuencia
de problemas de alimentacién, condiciones ambientales insanas, actividades laborales riesgosas o
contaminantes, el desempleo, la falta de educacién adecuada para comprender las ventajas del cuidado
de la propia salud y, ademds, las dificultades que existen para poder acceder a la atenci6n de salud tanto
preventiva como curativa. '

7 Banco Mundial, Informe sobre el desarrollo ..., op. cit., Washington, D.C., 1993, y OPS/OMS,
Las condiciones de salud en las Américas. Edicién 1994, Washington, D.C., 1994.

8 OPS/OMS, Las condiciones de salud..., op. cit.

° Banco Mundial, Informe sobre el desarrollo ..., op. cit., p. 53.
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1. Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida al nacer, indicador que tiene una relacién inversa con la mortalidad, ha aumentado
en la regi6n; mientras en 1950-1955 era de 52 afios, en 1985-1990 ascendfa a 67. Se estima que un nifio
nacido a fines del siglo alcanzarfa a cumplir 70 afios, que es la meta establecida en la estrategia "Salud
para todos en el afio 2000" de la Organizacién Mundial de la Salud. El aumento de casi 15 afios se debid,
sobre todo, a la reduccién de la mortalidad provocada por enfermedades infecciosas en la primera
infancia, debido al descenso de la fecundidad y a la reduccién de la mortalidad perinatal.

Grdfico II-1
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1960 Y 1990

50

45+

Afio 1990

40 —=%"  Afio 1060
Promedio
Pais
Fuente: Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE), Aménica Latina: proyecciones de poblacién, 1950-2025,

serie Boletin demogréfico, afio 26, N° 51 (LC/DEM/G.128), Santago de Chile, enero de 1993.

Esa evolucién no sigui6 la misma trayectoria ni tuvo el mismo punto de partida en todos los
pafses. Como extremos de la realidad actual estdn, por un lado, Haiti y Bolivia con menos de
60 afios de esperanza de vida al nacer y Cuba y Costa Rica, con un promedio de vida algo superior a
los 75 afios. Pese a los avances mencionados, cabe recordar que en 15 de los 20 paises latinoamericanos
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y del Caribe el incremento quinquenal promedio de la esperanza de vida fue menor en el periodo
1970-1975/1985-1990 que en los 20 afios anteriores. A pesar de su baja mortalidad, el incremento de la
esperanza de vida en Canadd4 y Estados Unidos fue mayor en los dltimos aiios, en tanto que algunos
paises del Asia oriental registraron aumentos que casi duplican los de América Latina en el mismo
perfodo. A nivel regional se observa una tendencia al aumento cada vez menor de la esperanza de vida,
lo que se debe a la creciente dificultad para lograr mayores reducciones cuando se van controlando las
enfermedades de mds fAcil prevencion y tratamiento. Esto queda de manifiesto en el gréfico II-2 en el que
se observa que los pafses con puntos de partida m4s bajos son los que han logrado mayores adelantos.

2. Mortalidad infantil

La mortalidad infantil de la regi6n bajé mds del 50% entre 1950-1955 y 1985-1990, en contextos muy
distintos, pero con elementos comunes como la utilizacién de sales de rehidratacién oral, la mejora y
ampliacién de la cobertura del saneamiento bdsico y de la atencién de la salud y la influencia positiva de
la declinacidn de la fecundidad. Esto explica en parte que la crisis econémica de los afios ochenta no haya
interrumpido el proceso de baja de la mortalidad infantil, aunque en cambio su ritmo sf disminuyé.

Las tasas estimadas mds bajas de mortalidad infantil (TMI) de la regi6én fueron de alrededor de 12
por mil nacidos vivos (NV) en 1990, en tanto que las m4s altas fueron superiores a 90, es decir casi ocho
veces mayores. Si bien en lfneas generales existe una correspondencia entre el nivel de ingreso de los
paises y su tasa estimada de mortalidad infantil, hay marcadas diferencias entre paises con niveles de
ingreso similares, algunos de los cuales presentan una relacién mds estrecha con el nivel de desarrollo
social alcanzado y el grado de equidad. Asf, por ejemplo, mientras algunos paises como Chile y Costa
Rica habfan alcanzado alrededor de 1990 TMI estimadas inferiores a 20 por mil NV, en Venezuela,
Colombia y México éstas eran superiores a 35 por mil y en Brasil superiores a 60 por mil NV.

En cambio, debido a su notable desarrollo social, pafses con ingresos menores que los anteriores
como Cuba y Panam4 habian alcanzado alrededor de 1990 TMI estimadas de 20 o menos por mil NV,
mientras que la TMI de Repiiblica Dominicana y Ecuador era superior a 60 y la de Peri superior a 80,
lo que refleja el menor desarrollo social de estos pafses. Entre los pafses de menores ingresos de la
regién, Nicaragua y Honduras presentaban TMI estimadas inferiores a 70 por mil NV, mientras Bolivia
y Haitf, por su menor nivel de desarrollo social, tenfan una TMI superior o cercana a 100. Llama la
atencién que, en paises con similar nivel de ingresos, los indicadores de salud sean tan sensibles a los
distintos niveles de desarrollo social. Dicho desarrollo se refleja, entre otras variables, en el acceso a los
servicios de salud, al sistema educativo, a nutrientes y a saneamiento bdsico y en el grado de
concentracion de los ingresos.

Asimismo, se observan profundas inequidades entre los distintos grupos sociales de un mismo pafs.
En Peri la tasa de mortalidad infantil en Lima es de 50 por mil NV, mientras que en algunas poblaciones
rurales puede ser de hasta 150 por mil NV. En Venezuela los municipios mds pobres tienen una tasa de
mortalidad infantil (35 por mil NV) tres veces superior a los que presentan un menor nivel de pobreza.

1 OPS/OMS, Las condiciones de salud ..., op. cit.
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Grdfico 11-2
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desarrollo mundial, 1993, Washington, D.C., 1993.

El crecimiento econémico es una condicién necesaria, pero no suficiente, para lograr mejoras
sustantivas en el campo de la salud. Dicho crecimiento debe traducirse en un incremento sustancial y
sostenido del desarrollo social.™

1 Thid.
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3. Cambio del perfil epidemioldgico

En los iltimos afios también se ha producido un cambio en las causas de mortalidad. Los cambios en el
perfil epidemiolégico estdn estrechamente vinculados a las modificaciones en la organizacién del sector
de la salud, y las variaciones de las condiciones de vida de la poblacién, la fecundidad, la estructura por
edades y el proceso de urbanizacién.

En la medida en que se van reduciendo las muertes evitables, sobre todo de menores de 15 afios
de edad, va aumentando la importancia relativa de la mortalidad en grupos de edad mds avanzada y por
causas que es mds dificil evitar, como las enfermedades crdnicas y degenerativas.

Sin embargo, hay diferencias importantes entre los diversos pafses y grupos sociales, que responden
al nivel de desarrollo y las condiciones sociales. En los pafses con mayor nivel de ingreso y mayor
desarrollo social de América Latina y el Caribe, la mortalidad estimada de menores de 15 afios representa
menos del 10% de la mortalidad estimada total, mientras que mds del 70% corresponde al grupo de
45 afios 0 mds. En cambio, en los paises con menor desarrollo econdémico y social de la regién, la
mortalidad de menores de 15 afios representa generalmente mds del 50% del total y la de los mayores
de 45 menos del 40%.

Las enfermedades cardiovasculares (primera causa de muerte) y el cdncer (segunda causa de
muerte), propias de la edad adulta, y las relacionadas con accidentes y la violencia, cobran cada vez mds
importancia, aunque la incidencia de las primeras va en descenso en la regién, con la excepcién de
Centroamérica. Dentro de esa categorfa, la cardiopatfa isquémica es la que provoca un mayor nimero
de muertes seguida por los problemas cerebrovasculares. En las dos ltimas décadas se ha producido un
aumento considerable de mortalidad proporcional por cardiopatfa isquémica y un descenso de la
correspondiente a problemas cerebrovasculares.”? En cuanto al cdncer, los de mayor incidencia entre
los hombres son los broncopulmonares, el de préstata y el de estémago, mientras que en las mujeres
predominan el de mama, cuello uterino y estémago.” La alta incidencia y mortalidad por céncer al
cuello uterino en América Latina se ha atribuido a la frecuente exposici6n a riesgos y a la baja cobertura
de las actividades de diagnéstico y tratamiento precoz.' Asimismo, queda mucho por hacer para reducir
la mortalidad materna, que en algunos pafses se mantiene en niveles alarmantes. La maternidad es una
de las principales causas de mortalidad de las mujeres en edad fértil, en pafses con alta fecundidad y
atencidn sanitaria deficiente, en las que éstas no son atendidas por personal especializado durante el parto
y el aborto tiene una incidencia elevada.

En el futuro las enfermedades degenerativas, cuyo tratamiento es m4s dificil y costoso, se contardn
entre las principales causas de mortalidad, pero en este caso la situacién regional también es variada. Hay
pafses (Guatemala, por ejemplo) en que las enfermedades transmisibles siguen siendo una causa
importante de mortalidad (47% del total), en tanto que las diarreas son la principal causa de muerte de

12 Véase A. Contreras, Promocién de la salud y equidad en la transformacién productiva,
Washington, D.C., OPS, 1993.

3 D.M. Parkin y otros (comps.), "Cancer Incidence in Five Continents", vol. 6, serie IARC
Scientific Publications, N° 120, Lyon, Organismo Internacional de Investigaciones sobre el Cancer
(IARC), 1992.

4 H. Restrepo y otros, "Epidemiologfa y control de cdncer del cuello uterino en América Latina
y el Caribe", Boletfn de la Oficina Sanitaria Panamericana, vol. 102, N° 6, 1987.




los nifios de 1

20

a 4 afios. Asimismo, si bien han disminuido los casos de muertes por infecciones

respiratorias agudas en la infancia, principalmente influenza y neumonia, éstas siguen siendo importantes.
Persisten, ademds, problemas endémicos como la malaria, la enfermedad de Chagas y la hepatitis virica
y otros como el dengue, el cdlera y la tuberculosis, que han resurgido en la iltima década. A esto se
suma la epidemia de SIDA, que exige invertir en su prevencién, tanto por razones éticas como por los
costos de su tratamiento en un contexto de limitaciones econémicas. En otros pafses (Argentina, Uruguay,
Cuba, Costa Rica) las enfermedades transmisibles s6lo provocan entre 5% y 8% de las muertes. En
cambio, los tumores y las enfermedades al aparato circulatorio son las causantes de un nimero de

defunciones en
estas causas).

los pafses con baja mortalidad precoz (en Uruguay, dos de cada tres personas mueren por
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El tabaco y el alcohol son las drogas mds consumidas en América Latina. En conjunto provocan
la mayor parte de las muertes prematuras por enfermedades crénicas no transmisibles. La epidemia de
tabaquismo es relativamente reciente en la regién. Tras un rdpido crecimiento del consumo per cdpita en
los afios sesenta y setenta, se produjo un descenso en los afios ochenta, principalmente entre los jévenes
y en los estratos de menores ingresos. La prevalencia del tabaquismo es de 37% en los hombres y 20%
en las mujeres. Segin estimaciones, en 1985 el tabaco fue el causante de la muerte de unas 100 000
personas en América Latina. Estos datos son mds alentadores que los de otras regiones, pero dado que
la epidemia de tabaquismo es tan reciente los efectos acumulados del uso del tabaco recién empezardn
a reflejarse en los datos estadisticos de los préximos afios. En lo relativo al alcohol, el rango de consumo
varia considerablemente de un pafs a otro y es probable que las cifras disponibles no permitan efectuar
comparaciones adecuadas y conduzcan a una subestimacién del consumo real.

También cabe destacar la creciente proporcién de muertes por violencia, que constituyen un grave
problema de salud piblica y son un factor de deterioro de la calidad de vida. Sus consecuencias para la
salud y el bienestar de las colectividades, su equilibrio social y su estabilidad econémica reviste
proporciones alarmantes. La violencia afecta todos los estratos de la sociedad, pero ciertos grupos se
encuentran en Situacion de alta vulnerabilidad. Por una parte, la violencia doméstica afecta
mayoritariamente a las mujeres y los nifios; por otra, la violencia en la calle afecta principalmente a
j6venes adultos del sexo masculino.

Los traumatismos intencionales y no intencionales son la tercera causa de mortalidad mds
importante. De ellos, los accidentes en vehiculos motorizados representan la mitad de los casos. Los
accidentes no intencionales constituyen, ademds, 1a primera causa de muerte en el grupo etario de 15 a
24 afios, a lo que debe agregarse las lesiones y discapacidades derivadas de esos accidentes en los casos
no fatales.’” La violencia constituye uno de los mayores desaffos de la regién por su impacto negativo
en la salud y en el desarrollo.

A pesar de los cambios mencionados en el perfil epidemiolégico, existen importantes brechas de
mortalidad reducibles en la mayoria de los pafses de la region.'® Alrededor de 1990, Chile y Costa Rica
presentaban una mortalidad reducible de 19% y 10% respectivamente, un 26% de la cual correspondfa
a menores de cinco afios. Por otra parte, en Bolivia la mortalidad reducible representaba el 71% del total
de muertes estimada en la poblacién de menos de 65 afios y el 77% correspondfa a menores de cinco
afios."”

4. Barreras que limitan el acceso a la atencién de la salud

El acceso de la poblaci6n a los servicios de salud estd condicionado por factores de diverso orden. En
primer lugar, influyen en dicho acceso la distribuci6n espacial de la poblaci6n, las comunicaciones, y el

5 .M. Glizer, Prevenci6n de accidentes y lesiones: conceptos, métodos y orientaciones para pafses
en desarrollo, Washington, D.C., Oficina Sanitaria Panamericana, 1993.

16 Este indicador se construye agrupando a los paises de acuerdo a su accesibilidad a algunos
componentes del desarrollo social: servicios de salud, recursos econdmicos, sistema educativo, nutrientes
y saneamiento bdsico. Las tasas de mortalidad mds bajas en un grupo determinado sirven como referencia
de las brechas de mortalidad, que es posible superar a partir de las condiciones socioeconémicas del pafs.

T OPS/OMS, Las condiciones de salud ..., op. cit.
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grado de heterogeneidad u homogeneidad cultural y étnica. También inciden factores asociados al
desarrollo social y a la dindmica econémica, tales como el nivel de analfabetismo, la concentraci6n del
ingreso y el porcentaje de asalariados. Finalmente, las reivindicaciones de organizaciones con poder
politico tienen importantes efectos, en la medida en que la asignacién de recursos responde a la capacidad
de presién de distintos actores sociales.

Los pobres se enfrentan a muchas dificultades relacionadas con la atencién de su salud. No sélo
no tienen acceso a los servicios médicos privados, debido a que su costo es muy elevado, sino que
ademds en muchos casos, las erogaciones piblicas para salud benefician en mayor proporcién a otros
sectores sociales. En general, estdn al margen de la seguridad social, que s6lo ofrece prestaciones a
determinadas categorias ocupacionales. Cuando los seguros sociales son unificados y tienen metas
universales, también se ven afectados por restricciones de orden financiero o de ubicacién de los
servicios. Asimismo, las restricciones presupuestarias o la inadecuada organizacién sectorial pueden
impedir el acceso de los mds pobres a los servicios de salud. En Bolivia, por ejemplo, la mayor parte del

gasto publico en salud se destina a la atencién de las personas pertenecientes a los dos quintiles superiores
de ingresos.™

La universalidad de la cobertura de los servicios de salud no siempre conduce a la equidad, pues
puede ocultar una situacién de acceso estratificado, y una distribucién no equitativa de los recursos
publicos, es decir que se concentra en los grupos de ingreso medio. También hay que distinguir entre
universalidad y equidad, por una parte, y provisién equitativa de servicios por otra. La equidad con
respecto a los riesgos y al acceso a los servicios no implica necesariamente que toda la poblacién reciba
los mismos servicios en cuanto a tecnologfa, calidad, etc., ya que a menudo ésta puede lograrse con
diversas combinaciones de intervenciones preventivas, curativas y promocionales. Un requisito bdsico

para alcanzar la equidad es la adecuaci6n de los servicios a las necesidades y problemas especificos de
los distintos grupos.

Segiin el grado de acceso a los servicios' y de equidad de su provisién pueden distinguirse las
siguientes categorfas de pafses: i) pafses con cobertura universal y prestacién equitativa; ii) pafses
cercanos a la universalidad, pero con prestacién discriminatoria; iii) pafses con cobertura mediana y
provisién muy discriminatoria, y iv) pafses con cobertura baja o muy baja y prestacién extremadamente
discriminatoria. En esta clasificacién se observa una disminucién del grado de cobertura, un incremento
del trato discriminatorio y una ampliacién del sector privado.

En los pafses que se encuentran en las categorfas intermedias serfa posible lograr la universalidad
en términos de acceso, pero es dificil uniformar los servicios, en razén de los costos y los obstdculos
politicos. En México, por ejemplo, el 9% de la poblacién rural pobre y aislada tiene acceso a la atencién
primaria de salud, de bajo costo, mediante los servicios del Programa Nacional de Solidaridad ofrecidos
a través del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS). Sin duda, esto constituye un progreso ya que
antes de la implantacién del programa no tenfan ningin acceso a la atencién de salud, con excepcién de
la medicina tradicional, pero estdn en desventaja en comparaci6n con los asegurados por el IMSS, que

18 (Jnidad de Andlisis de Polfticas Sociales (UDAPSO), Inversi6n en capital humano y focalizacién
del gasto social, La Paz, 1993.

19 C. Mesa-Lago, Atenci6n de salud para los pobres en la América Latina y el Caribe, Publicacién
cientffica, N° 539, Washington, D.C., OPS, 1992.
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tienen derecho a atencién de salud integral. Sin embargo, la uniformacién de las prestaciones serfa muy
costosa y se enfrentaria a la oposicién de los asegurados.

La ampliaci6n de la cobertura ha sido muy importante en algunas intervenciones. Durante la (ltima
década un mimero creciente de pafses ha ido ampliando la cobertura de las vacunaciones y la terapia de
rehidratacién oral. Sin embargo, en otros casos, como los de la atencién prenatal, otros programas
preventivos, la atencién hospitalaria y la atencién ambulatoria especializada, la brecha entre pobres y no
pobres se ha ido profundizando.

La relacién entre salud y pobreza varfa de acuerdo con el contexto institucional (seguro social,
servicio nacional de salud centralizado o municipalizado, seguros privados, etc.). En aquellos casos en
que los seguros ofrecen cobertura universal y se eliminan las desigualdades inherentes a los sistemas de
financiamiento con multiples niveles, las subvenciones se destinan a los pobres y son de cardcter
progresivo. Esto es viable cuando el grueso de la fuerza laboral estd empleada, en paises de mgreso
mediano que cuentan con recursos financieros y tienen, ademds, la voluntad politica y la capacidad
administrativa necesarias. Esta situacién sélo se da en unos pocos paises Dada la tasa anual promedio
de aumento de la cobertura de la poblacién econémicamente activa en 1960-1985/1988, para que el
seguro social fuera universal y cubriera a los pobres se requerirfan de 45 a 64 afios en México, Nicaragua
y Colombia; de 80 a 98 afios en Perti y Ecuador; de 176 a 272 afios en Honduras, Bolivia, Paraguay,
Guatemala y El Salvador, y 530 afios en la Repiblica Dominicana.”

Las desigualdades de género se reflejan en problemas de salud especificos de las mujeres,
parcialmente vinculados a su condicién biolégica. Entre otras cosas, la mortalidad y morbilidad
relacionadas con el parto y con el periodo perinatal siguen siendo muy altas en América Latina y el
Caribe. En vista de que éstos y otros problemas son evitables en gran medida, su superacién pasa por
la ampliacién del acceso de las mujeres a diversos recursos, condiciones laborales y ambientales y
servicios que promuevan y protejan su salud. Tal esfuerzo, a su vez, puede favorecer la reduccién de las
desigualdades de género en otras esferas.

C. PERFILES DE LA DEMANDA DE SALUD

En las dltimas décadas, el perfil demografico, epidemiolégico, educacional y ocupacional de la poblacién
de América Latina y el Caribe ha sufrido una transformacién debido a los efectos combinados de procesos
de crecimiento econémico, modernizacién agricola, industrializacién, desarrollo de los servicios sociales,
transicién demogrdfica, urbanizacién y otros. Sin embargo, sigue presentando una heterogeneidad mayor
que la de paises desarrollados y de industrializacién reciente.

Mientras un sector de la poblacién —el de mayores ingresos, con mejor educacién y una mayor
insercién en el proceso productivo— presenta un perfil epidemiolégico semejante al de pafses
industrializados, otros sectores, sobre todo los rurales y los urbano-marginales, padecen problemas de
salud propios de la pobreza en el mundo en desarrollo: alta incidencia de morbilidad y mortalidad
infantiles, mayor exposicién a infecciones por falta de infraestructura sanitaria e informacién sobre salud,
baja cobertura de los servicios bdsicos de salud, etc.

® Ibid.
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Los cambios que han incidido en la demanda de salud se dieron a ritmos diferentes y con desigual
continuidad; en este sentido se podria clasificar a los paises en tres categorfas: paises en los que esta
transformacién del perfil de la demanda se inici6 en los afios cincuenta (grupo A), en los afios sesenta
(grupo B) o recién a fines de los afios setenta (grupo C). (Véanse los grdficos 1I-4, II-5 y II-6). Cabe
recordar la notable heterogeneidad existente al interior de cada pais.

En los pafses del grupo A el cambio en el perfil demografico comenz6 antes que en los otros y se
aplicaron diversas politicas sociales con gran intensidad y por perfodos prolongados. La poblacién de
estos paises es predominantemente urbana o habita en localidades rurales que disponen de saneamiento
bésico y cuentan con acceso fisico a los servicios de atencién primaria de salud. Asimismo, es reducido
el mimero de nifios que nacen sin asistencia profesional, sufren de desnutricién, no completan la
educacién primaria o no han sido vacunados Los trabajadores del sector informal urbano, tradicional
rural y de empresas pequefias de baja productividad constituyen un segmento minoritario, pero su
volumen permute explicar, en gran medida, la persistencia de la pobreza y de un segmento de la poblacién
que carece de cobertura en salud, que asciende al 30% en algunos casos. Las diferencias socioeconémicas
y las existentes entre las zonas urbanas y rurales se relacionan con la atencién de enfermedades no
mortales y con la probabilidad de muerte por grupos de edad. Durante la iiltima década se estabilizé la
tasa de natalidad, lo que se tradujo en un aumento de la proporcién de habitantes correspondiente a los
grupos de edad con menor riesgo de muerte (15-44 afios). En ese periodo de la vida la demanda de
prestaciones de salud es menor y también lo son los costos unitarios relativos por atencién media. Las
muertes empiezan a concentrarse en el grupo de 65 afios y mds, como queda en evidencia en los casos
de Barbados y de Chile y en la evolucién de su estructura de mortalidad por edades entre 1960 y 1990.
Este nuevo perfil etario y epidemioldgico permite que los sistemas de salud reorienten sus esfuerzos al
mejoramiento de la calidad de vida, es decir, el aumento de la proporcién de afios de vida sana. Esta
situacién podria mantenerse durante las préximas décadas si los paises consolidaran los avances logrados
mediante sus politicas sociales para evitar deterioros y retrocesos, dado que ain hay amplios sectores de
la poblacién que viven en condiciones de pobreza. Cabe esperar un contexto mds dificil entre los afios
2005 y 2010, cuando la proporcién de personas de més de 45 afios, relativamente mds vulnerable y que
requieren de atenciones mds costosas, supere el 25% de la poblacién total. Argentina, Uruguay, el Caribe
de habla inglesa y Cuba pertenecen a este grupo. (Véase el caso de Barbados en el gréfico 11-4.)

En los paises del grupo B, casi la mitad de la poblacién muere antes de los 44 afios. (Véase el caso
de México en el gréfico I1-5.) Por lo tanto, el principal objetivo en materia de salud debe ser la reduccién
del mimero de muertes evitables, 1o que puede lograrse, por ejemplo, mediante la provisién de
saneamiento bdsico, y de atencién profesional y nutricional al binomio madre-nifio. El segmento no pobre
de la poblacién con un minimo de un trabajador formal por hogar tiene cobertura y su demanda de salud
se centra en la prolongacién de sus afios de vida sana y en la reduccién del riesgo de muerte antes de los
65 afios. Sin embargo, quienes trabajan en el sector informal urbano, tradicional rural y en pequeiias
empresas de baja productividad ain constituyen el segmento mayoritario de la fuerza de trabajo. En tales
ocupaciones se concentran los trabajadores pobres y las personas no cubiertas por los seguros de salud,
que constituyen la mitad o mds de la poblacién en los paises de este grupo, carecen de saneamiento bdsico
y sufren de desnutricién. La demanda de servicios de salud de la poblacién urbana pobre supera la
capacidad de respuesta de dichos servicios. En México, la mortalidad es similar en los distintos grupos
etarios, de aproximadamente 33 % entre nifios y adolescentes (0-14), adultos (15-64) y senescentes (65
y mds). Esta distribucion se relaciona con las brechas sociales y espaciales; la mayorfa de las muertes de
mayores de 65 afios corresponde a poblacién urbana no pobre en tanto que las de menores de 5 afios se
producen en hogares pobres de dreas que no forman parte de las grandes ciudades. Estos paises se
caracterizan por profundas inequidades sociales y marcados contrastes entre su potencial, que se refleja
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Grifico I-4

GRUPO A: BARBADOS
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Fuente: CEPAL, Division de Desarrollo Social, sobre la base de informacion del CELADE y de la OPS.

en su nivel de ingresos, y los avances logrados en la reduccién de las brechas sociales con respecto a la
salud y la muerte. Colombia, Venezuela y Brasil también pertenecen a este grupo. En cambio, Costa
Rica, que en los afios sesenta compartia los mismos problemas y que tiene un perfil demogréfico similar,
muestra los avances en salud que pueden obtenerse mediante vigorosas politicas de desarrollo social.

En los paises del grupo C, el 40% de las defunciones se producen antes de que las personas
alcancen la edad de trabajar y especialmente entre menores de 5 afios. (Véase el caso de Bolivia en el
gréfico II-6.) Dichas defunciones se deben a enfermedades féciles de evitar a bajo costo. La alta tasa de
fecundidad de las mujeres explica en gran parte la morbilidad y mortalidad infantiles, pero los problemas
mds graves son la pobreza generalizada y la falta de condiciones mfnimas, sanitarias y sociales, para la
mayorfa de la poblacién. En tales circunstancias, la demanda de salud se concentra en el mejoramiento
de las condiciones ambientales en el hogar, la nutricién, la atencién del binomio madre-nifio, y la
inmunizacién de la poblacién menor de 14 afios contra enfermedades transmisibles. La sociedad se divide
entre quienes tienen un alto riesgo de morir antes de llegar a la edad activa o por causas vinculadas a la
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GRUPO B: MEXICO
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reproduccién y quienes luchan contra’dolencias mortales evitables, a lo largo de su vida adulta (14-64
afios), y padecen enfermedades durante gran parte de ella. Por lo tanto, se debe otorgar una alta prioridad
al binomio madre-nifio y al segmento de la poblacién integrado por trabajadores adultos en la asignacién
de recursos para la atencién de la salud. La mayoria de la poblacidn es rural o bien habita fuera del radio
de acceso razonable a los servicios de salud. Una proporcién importante carece de saneamiento bdsico,
sufre de carencias nutricionales y vive en zonas expuestas a enfermedades endémicas (malaria, Chagas,
etc.). En ese contexto, el bajo nivel de salud de la poblacién en edad de trabajar y su escasa instruccién
contribuyen a la persistencia de bajos niveles de productividad. Por consiguiente, la salud es un factor
determinante bésico de la pobreza masiva que, a su vez, contribuye a las precarias condiciones de salud.
Pertenecen a este grupo paises como Guatemala y Bolivia, Hait{, Honduras y Nicaragua.
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GRUPO C: BOLIVIA
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La aceleracién de la tendencia a'la reduccion de la fecundidad en los afios ochenta permite prever
la estabilizacién de la tasa de natalidad en la mayoria de los paifses del grupo B antes de fines de siglo
y en los del grupo C antes del afio 2010 Este serd un cambio decisivo, que reducird la demanda de
atencion de partos y contribuird a la disminucién del mimero de muertes de nifios menores de un afio.
Siempre que no varien los riesgos de enfermedad y muerte, la evolucién de la estructura de edades creard
condiciones més favorables en esos dos grupos de paises, al mejorar la relacién entre poblacidn, riesgos
de enfermedad y muerte, y costos per cdpita.

Las tres categorfas de paises presentan, como se indic6, distintos tipos de problemas de salud y
cuentan con capacidades muy distintas para enfrentarlos. En el grupo A la poblacién ocupada total y la
empleada en el sector formal siguen aumentando a un ritmo mds acelerado que los demandantes de
servicios de salud. Lo mismo sucede con sus aportes de recursos a la satisfaccion de sus demandas de
prestaciones. El ingreso de los hogares también se incrementa a tasas mayores que las demandas de salud
y el costo de los servicios. Esto se debe a que, por la edad, se trata de una poblacién cuyo riesgo de
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enfermedad y el costo de su atencién son relativamente bajos. Los paises del grupo B iniciaron durante
la década pasada una fase similar, pero con ingresos inferiores y un menor mimero de personas empleadas
por hogar; ademds, los hogares tienen en promedio un mayor mimero de miembros y también es mayor
la proporcién de trabajadores informales. La ventaja es que la tasa de crecimiento del ingreso de los
hogares es mds importante y rdpida. En el grupo C hay muchos demandantes en comparacién con los
contribuyentes, lo que incide negativamente en el financiamiento pero, en cambio, tiene la ventaja de que
las enfermedades predominantes se pueden prevenir y curar a bajo costo. El proceso de transicién que
conduzca a menores tasas de fecundidad, morbilidad y mortalidad de los grupos mds vulnerables (menores

de S afios y mujeres en edad fértil) puede ser m4s rdpido que el aumento del ingreso y del empleo de la
poblacidén en edad de trabajar.

Es evidente, entonces, que la reforma de los sistemas de salud deberd temer objetivos y
orientaciones distintas en cada grupo de pafses. Los del grupo A deben mantener y profundizar sus
politicas sociales y preparar al sistema para responder a una demanda que exigird gastos crecientes en
atencién de salud. En el grupo B es prioritario superar las inequidades en lo que respecta a las
condiciones de vida y de trabajo e incorporar a la poblacién marginada, para asf poner fin a la dualidad
del sistema vigente. Por iltimo, en el grupo C hay que ampliar la cobertura de la atencién primaria de

salud, otorgando prioridad a la salud primaria, el saneamiento bdsico y la nutricién para modificar
considerablemente el perfil de salud.

Los distintos grupos difieren en cuanto a su horizonte temporal y a la relacién entre salud y
desarrollo. Los pafses del grupo C tardardn muchos afios en lograr que los servicios de saneamiento
bdsico urbano tengan una cobertura universal, mientras que los del grupo A ya deberfan comenzar a
atender los problemas de descontaminacién del agua urbana y de salud ocupacional. El grupo B debe
extender la cobertura de los servicios de saneamiento bdsico, a la vez que se enfrenta a la contaminacién
hidrica y del aire. En las ciudades de tamafio medio se exacerba el déficit de saneamiento y vivienda, y
surgen problemas de contaminacién en el marco de un explosivo crecimiento demografico (6%-10%).

En los grupos B y C sigue habiendo una alta proporcidn de pobres e indigentes en el dmbito rural,
lo que exige acciones intensivas para su atencién. En el grupo A, en cambio, el esfuerzo en esa drea
tiende a disminuir y a concentrarse en situaciones especfficas, como la intervencién en zonas rurales
afectadas por la contaminacién, en particular hidrica, proveniente de los grandes centros urbano-
industriales y mineros, o bien afectadas por la crisis de la produccién agricola, minera o forestal por
agotamiento o deterioro de los recursQs naturales.

Pese a las diferencias que presentardn los escenarios futuros, cabe suponer que se dardn condiciones
favorables para superar la heterogeneidad de los perfiles epidemiolégicos, mediante la reduccién de las
enfermedades infecciosas y de las carencias propias de la pobreza. Esto serd factible si se logra una
cobertura universal bdsica y progresiva de los servicios de salud y saneamiento bdsico, que se cuentan
entre las dreas en que las mversiones en capital humano son mds eficaces en funcién de los costos. A esto
debe afiadirse que se trata de las inversiones que tienen un impacto mds rdpido en términos de equidad
para el grupo C y la poblacién pobre de los grupos A y B.
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Capitulo I

MACRODETERMINANTES Y CONDICIONANTES
DE LA SITUACION DE SALUD

1. Macrodeterminantes v condicionantes

Como se sabe, la salud de una poblacién depende no sélo de los sistemas de salud, sino también de otros
muiltiples factores que pueden clasificarse en dos categorfas: macrodeterminantes y condicionantes Entre
los primeros se incluyen los recursos de que dispone la sociedad, incluidos los naturales, el nivel de
desarrollo general que ha alcanzado, expresado, por ejemplo, en el PIB; la magnitud y la estructura de
la poblacién; el grado de desarrollo politico, es decir la posibilidad de expresién de los diversos grupos,
etc. Los factores condicionantes son las condiciones de vida de los distintos grupos que integran la
poblacién y las respuestas sociales a éstas. A continuacién se describen, de manera méds detallada, las
interrelaciones entre estos factores de cardcter general (sociales) y particular (grupales), as{ como la
situacién que presentan los paises de América Latina en lo que respecta a algunos de ellos. Cabe sefialar
que no se analizan los factores de cardcter individual que, obviamente, influyen también en el estado de
salud de las personas.

Cuando se comparan los indicadores de salud con los indicadores de desarrollo econdmico, se
observa que estdn correlacionados y que el nivel de salud de la sociedad depende en parte de
macrodeterminantes relacionados con su nivel de desarrollo. Esto significa que el nivel de salud varfa
segun la renta per cdpita, aunque los pafses que pertenecen a la misma categoria de acuerdo con este
indicador muestren significativas diferencias en lo que respecta a sus condiciones de salud.

Una situacién similar se observd al comparar la situacién de salud de diferentes grupos sociales de
un mismo pais; aunque los macrodeterminantes nacionales sean comunes, es posible establecer
importantes diferencias de acuerdo a su situacién especifica. Por ejemplo, la expectativa de vida al nacer
de un habitante del nordeste de Brasil con un bajo nivel de ingresos puede ser mds de 20 afios menor que
la de un habitante del sudeste de ese pafs perteneciente a los estratos de mayores ingresos. Estas
diferencias se mantienen aun cuando el nivel de ingreso varfe. Por ejemplo, algunos estudios sobre la
situacioén nutricional en Brasil demuestran que tanto el ingreso familiar como la regién de origen ejercen
una influencia significativa e independiente en el indicador altura/edad. El patrén de crecimiento de los
nifios es siempre menor en el nordeste que en el centro-sur, aunque el ingreso sea igual, lo que indica
que hay otros factores que también influyen en el crecimiento y el estado nutricional.

Aun en un pais desarrollado como los Estados Unidos, se observan diferencias muy significativas
entre distintos grupos sociales. Por ejemplo, el promedio nacional de mortalidad nfantil es de 9.2 por
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1 000 nacidos vivos, pero en el caso de la poblacién blanca es de 7.7, en el de otras razas es de 14.4 y
en el de la poblacién negra es de 17.0."®

Para comprender estas diferencias hay que tener en cuenta los vinculos existentes entre los
macrodeterminantes y la situacién de salud de los diversos grupos sociales, fundamentalmente las
condiciones de vida y las respuestas sociales a los perfiles de salud y enfermedad que éstas suponen.

Las condiciones de vida dependen de la insercién de los diversos grupos en la vida social y pueden
clasificarse en cuatro grandes categorfas: las biolGgicas, entre otras el potencial genético y la capacidad
inmunolégica; las ecol6gicas, incluido el medio ambiente residencial y laboral; las conceptuales y
conductuales, como los valores culturales, los niveles educacionales y los estilos de vida individuales y
colectivos, y las econ6micas, que se expresan en cémo los grupos participan en la produccidn, la
distribucién y el consumo de bienes y servicios.

Cada grupo tiene un perfil de necesidades y de problemas derivado de las condiciones mencionadas,
que requieren acciones de salud y bienestar especificas. Por lo tanto, para el logro de la equidad se
requiere que la sociedad reconozca la diversidad de problemas y propicie respuestas sociales adecuadas
en términos de acciones de salud y de bienestar, que permitan el desarrollo de condiciones de vida
saludables, as{ como la prevencién y curacién de problemas especificos de salud.

Todo lo anterior significa que las acciones que inciden en los macrodeterminantes y contribuyen
al desarrollo global de las sociedades permiten ampliar los recursos y las posibilidades de alcanzar
mejores niveles de salud. Sin embargo, esto no es suficiente, porque para mejorar la situacién general

de salud de una sociedad y superar las inequidades hay que tomar simultdneamente medidas relacionadas
con los factores condicionantes.

2. Magnitud, crecimiento y estructura de la poblacién

En los iltimos afios, la dindmica demogrifica de la regién ha sufrido una transformacidn tan profunda
que las proyecciones sobre la magnitud, el crecimiento y la estructura de la poblacién realizadas en los
decenios de 1970 y 1980 han quedado ampliamente superadas.'® La poblacién de América Latina y el
Caribe —que representa en la actualidad aproximadamente el 8.5% del total mundial— pasé de 165
millones de habitantes en 1950 a cerca de 460 millones en 1992, como resultado de altas tasas de
crecimiento demogrdfico, cercanas o superiores al 3% hasta mediados de los afios sesenta en muchos
paises. Ese fendmeno se debi6 a la baja continua de la mortalidad desde la posguerra, e incluso antes,
y a la persistencia de altas tasas de fecundidad. A fines de los afios setenta, la tasa de crecimiento de la
regién comenz6 a disminuir debido al descenso de la fecundidad y esa tendencia se mantuvo invariable
durante la crisis de la década siguiente. Sin embargo, el crecimiento demogréfico medio anual en el
periodo 1980-1990 fue de 2.1%, en tanto que el previsto hasta el 2000 es de 1.7%. La persistencia de

¥ National Center for Health Statistics (NCHS), Monthly Vital Statistical Reports, vol. 42, N
N° 2(S), Hyattsville, Estados Unidos, 31 de agosto de 1993.
19 Véase CEPAL/CELADE, Poblacién, equidad y transformacién productiva (LC/G.1758/Rev 1-P;

LC/DEM/G.131/Rev.1-Serie E, N° 37), Santiago de Chile, 1993. Publicacién de las Naciones Unidas,
N° de venta: S.93.11.G.8.
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un crecimiento relativamente alto, a pesar de los cambios en la fecundidad, se explica sobre todo por la
estructura etaria de la poblacidn, en 1a que predominan los jévenes.

Los cambios mencionados han modificado la estructura etaria y, como era de esperar, se observa
una tendencia al envejecimiento de la poblacién, es decir, a la disminucidn porcentual de los nifios y al
aumento progresivo del porcentaje de poblacién adulta y de la tercera edad. Este es un proceso lento que
s6lo se aprecia con claridad en el mediano y largo plazo y, ademds, la situacién regional es muy variada.
Hay paises, como Haitf y Bolivia, que tienen una muy alta proporcién de nifios y jévenes menores de 15
afios (42%) y pocos ancianos (4%). En cambio, en otros la mortalidad (en especial la infantil) ha
descendido, pero la fecundidad se redujo levemente, con lo cual la poblacién se ha rejuvenecido (45%
menor de 15); tal es el caso de El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay. En un tercer
grupo (Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guyana, México, Panamd, Pert, Repiiblica Dominicana,
Suriname, Trinidad y Tabago y Venezuela) la cantidad de menores ha descendido, pero sigue siendo alta,
a causa del alto mimero de mujeres en edad fértil. La disminucién de la poblacién infantil se compensa
por el aumento de la adulta y una reducida proporcién de ancianos (4%). Finalmente, en el resto de los
pafses de la regién el porcentaje de ancianos (10%) ya equivale al doble del de los paises del primer
grupo, mientras que los menores de 15 afios s6lo representan el 28% de la poblacién. Estas
modificaciones producirdn cambios en los perfiles epidemiolégicos y en la demanda de servicios de salud

3. Fecundidad

En 1950 la fecundidad media era de aproximadamente 6 hijos por mujer y la diferencia entre los valores
extremos registrados en distintos pafses era de 4.5 hijos. En 1965 comenzé a observarse un proceso
acentuado de disminucién de la fecundidad, que se fue extendiendo poco a poco a toda la region, de tal
modo que en 1985-1990 fue en promedio de 3.4 hijos por mujer. Aunque los niveles han bajado en todos
los paises, la diferencia entre los valores extremos no ha variado mayormente, puesto que es de 4 hijos
por mujer. Como este proceso se inici6 en las tltimas décadas y la estructura etaria de muchos pafses
sigue siendo predominantemente juvenil, el mimero de nacimientos anuales en la regién subi6 de 7 a 12
millones entre 1950/1955 y 1985/1990. Sin embargo, en algunos paises que se encuentran en una etapa
avanzada de transicién demogrdfica, el descenso de la fecundidad se ha traducido ya en cierta
estabilizacién del mimero de nacimientos. Cuba, Barbados y Martinica presentan ya una tasa de
fecundidad inferior al indice de reproduccién.

Las causas principales de la reduccién de la fecundidad son el aumento de la educacién de las
mujeres y el acceso a métodos de control de la natalidad. Esto se traduce en la tendencia al predominio
de la familia pequefia, que parece ser el ideal aceptado por la mayoria de la poblacién, tal vez como
consecuencia de ciertos patrones de consumo y de vida.

Cabe mencionar en particular el aumento de los embarazos de adolescentes, que influyen
negativamente en la salud de madres e hijos y constituyen un problema que requiere buscar soluciones
efectivas. El embarazo a edad temprana puede inducir a un aumento de los embarazos no deseados, a un
mayor nimero de abortos, y a problemas tales como el bajo peso al nacer y el tétano neonatal.
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4. Urbanizacién y migracién

Se ha producido también un notorio avance de la urbanizacién, rasgo que, desde hace ya cierto tiempo,
distingue a la regién de otras regiones en desarrollo. En 1950, casi un 60% de los habitantes de América
Latina y el Caribe residfa en dreas definidas como rurales, pero hacia 1990 se habfan reducido a menos
de 30% y se prevé que en el afio 2000 tres cuartas partes de la poblacién vivird en zonas urbanas. La
situacién varfa de un pafs a otro en cuanto al grado de urbanizacién y en algunos pafses, sobre todo en
el Caribe y en Centroamérica, la poblaci6n sigue siendo predominantemente rural. En general, el proceso
de urbanizacién se considera uno de los factores que facilit6 la transicién demogrdfica, al permitir un
acceso mds fécil al sistema educativo, a la rdpida difusién de nuevas pautas culturales y a tecnologias
modernas que favorecen a bajo costo la reduccién de la mortalidad y de la fecundidad.

La migracién del campo a las ciudades ha sido un factor determinante del cambio del perfil
epidemioldgico y de la situacién de salud de las zonas urbanas y rurales de los paises de la regién. En
particular, el explosivo crecimiento de las grandes metrépolis y de muchas ciudades intermedias en
muchos paises de la regién —fenémeno que se relaciona con el crecimiento de la poblacién urbana en
el primer caso y estd determinado en gran medida por las migraciones en el segundo—, explica el hecho
de que la demanda de salud en los barrios marginales presente caracteristicas especificas, asf como la
prevalencia de un importante déficit de servicios de salud, saneamiento bdsico y vivienda. Asimismo, la
colonizacién espontdnea de zonas rurales tropicales, que se intensificé en los afios ochenta, explica el
resurgimiento o la persistencia de enfermedades transmisibles como la malaria. Cabe mencionar en
especial las migraciones estacionales, que pueden provocar brotes de enfermedades transmisibles y que
producen una fluctuacién anual considerable en la demanda de servicios de salud en las zonas de origen
y en las zonas receptoras de migrantes. En un horizonte de mediano plazo, cabe esperar que el impacto
de las migraciones en la salud tienda a disminuir en las zonas metropolitanas y a intensificarse en las
ciudades intermedidas de pafses que siguen caracterizdndose por un alto nivel de crecimiento demografico

(Per, Bolivia, Honduras, Nicaragua) y en dreas recientemente abiertas a la colonizacion (zonas tropicales
himedas).

5. Pobreza

Entre mediados y fines de la década de 1980 volvié a aumentar la incidencia de la pobreza en América
Latina, especialmente en los pafses mds grandes. Actualmente dos de cada cinco habitantes de las dreas
urbanas y tres de cada cinco de las dreas rurales son pobres. Si bien la mayorfa de la poblacién pobre
reside en las dreas urbanas, la incidencia de la extrema pobreza continda siendo mds alta en las rurales.”

El porcentaje de la poblacién que se encuentra bajo la linea de pobreza creci6 en el mismo periodo
de 19% a 22%, de modo que a comienzos de la década de 1990 habia 95 millones de personas en esa
situacién. En la actualidad, uno de cada cinco latinoamericanos no dispone de recursos suficientes para
alimentarse en forma adecuada desde el punto de vista nutricional. Ademds, pese a la recuperacion del
crecimiento en algunos pafses, la pobreza siguié aumentando en la regién. A ello contribuyeron tanto el
notable deterioro econémico registrado por Argentina, Brasil y Venezuela, como la lenta mejoria de los

® CEPAL, Panorama social de América Latina. Edicién 1993 (LC/G.1768), Santiago de Chile,
1993.
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niveles de ingreso de los hogares pobres de los pafses que mostraron un mayor dinamismo econémico
en la segunda mitad de los afios ochenta.

En Chile, Uruguay y, en menor medida, en Colombia y Costa Rica el indice de pobreza a nivel
de los hogares se redujo a finales de los afios ochenta, como se evidencia en el andlisis de las encuestas
de hogares. Dado el mejor desempefio econémico del conjunto de la regién desde 1990, cabria esperar
que Argentina, México y Venezuela, ademds de los pafses citados, puedan lograr importantes avances
en la reduccidn de la pobreza, mediante una combinacién de crecimiento y redistribucién moderada del
ingreso.

6. Empleo y desocupacién

Los asalariados siguen siendo el segmento mds numeroso de la poblacién activa en América Latina.
Pertenecen a esta categorfa siete de cada diez ocupados urbanos, pese al incremento de los trabajadores
por cuenta propia. Para muchos, este tipo de trabajo es una forma precaria de insercién en el empleo,
pues reporta salarios reales mds bajos que a fines de los afios setenta y relega asf a la pobreza a sectores
a los que antes no afectaba. Sin embargo, los cauces que permiten una mayor participacion en el dmbito
laboral estdn posibilitando una recuperacién de los salarios reales.

Otros cambios importantes relacionados con el empleo asalariado son la leve disminucién de su
importancia relativa con respecto al total del empleo, la menor importancia del empleo industrial, el
aumento de los asalariados en el sector servicios, un leve un descenso de la participacién del empleo
publico, el aumento de la ocupaci6n en la pequefia y microempresa, y la reduccién de la participacién
del empleo doméstico en el total.

La evolucién de las remuneraciones en el perfodo 1990-1992 refleja el impacto positivo que, en
algunos paises, ha tenido la recuperacién del crecimiento. En ese periodo el {ndice de remuneracién
media de Colombia, Chile, México y Uruguay creci6 2.9%, 9.6%, 9.1% y 6.4%, respectivamente.”
Aunque estos datos son parciales, cabe sefialar que en los iltimos afios las mejoras salariales se han
logrado en pafses en que el crecimiento econdmico persistente y el aumento del empleo se han visto
acompafiados por esfuerzos redistributivos. En cambio, en aquellos paises en que se han producido fuertes
tensiones politicas y se han aplicado programas de ajuste recesivos que no han conducido a un mayor
crecimiento y una menor inflacién, los salarios han sufrido un deterioro. Su rezago no sélo ha provocado
una mayor dispersién salarial, sino que también ha contribuido a la persistencia de altos niveles de
pobreza e indigencia en las dreas urbanas.?

7. Alimentacién
La situacion alimentaria y nutricional estd determinada por factores sociales, econémicos, ambientales,

politicos y bioldgicos que influyen en la capacidad de producir, adquirir y consumir los alimentos
necesarios para satisfacer las necesidades nutricionales y en la capacidad bioldgica (estado de salud) para

# CEPAL, Balance preliminar de la economia de América Latina y el Caribe, 1992 (LC/G.1751),
Santiago de Chile, diciembre de 1992, cuadro 6.
% CEPAL, Panorama social..., op. cit.
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aprovechar plenamente los nutrientes ingeridos. La desnutricién energético-proteica y la deficiencia de
micronutrientes (particularmente yodo, hierro y vitamina A) contindan afectando la salud y el bienestar
de la poblacién de América Latina. Segun datos globales, en Centroamérica y el Caribe el total de nifios
con bajo peso al nacer aument6 de 2.8 a 3 millones entre 1985 y 1990. Este es un indicador retrospectivo
del estado nutricional de la mujer embarazada, que permite predecir, hasta cierto punto, el futuro estado
nutricional de los nifios. Cabe afirmar, entonces, que las polfticas relativas a la seguridad alimentaria s6lo
tendrdn resultados duraderos y eficaces cuando existan condiciones que favorezcan el crecimiento
econdémico.

Al mismo tiempo, en casi todos los paises de la regién se observa un aumento de la prevalencia
de las enfermedades crénicas no transmisibles asociadas a la alimentacidn y la nutricién. Este fendmeno
se produce en una época de cambios en el estilo y la calidad de vida de la poblacién, a los que se suman
cambios relacionados con los patrones y la calidad de la alimentacién y el cuidado de la salud, que
afectan tanto a los grupos mds favorecidos como a los de bajos ingresos. La coexistencia de la obesidad
y el déficit de micronutrientes obliga a promover regimenes alimenticios sanos mediante acciones que no
s6lo permitan aumentar la disponibilidad de alimentos sino también mejorar su calidad y lograr una
equitativa distribucién de éstos. Paralelamente, los servicios de salud deben atender tanto los problemas
de deficiencias y desnutricién maternoinfantiles como los asociados a las enfermedades crémicas no
transmisibles de los adultos.

8. Medio ambiente

La prevalencia de enfermedades intestinales infecciosas guarda estrecha relacién con las deficiencias de
las redes de distribucién de agua y evacuacién de excretas. En 11 de los 23 paises de la region en los que
se realizan investigaciones, la diarrea figura entre las dos primeras causas de muerte de nifios menores
de un afio y es la primera causa de muerte en nifios de uno a cuatro afios.”

La inversion en servicios de agua y saneamiento contribuye a mejorar el estado de salud y a
aumentar la productividad de los paises, dado que reduce el ausentismo escolar y laboral, y libera a las
familias de las tareas domésticas que impone la falta de conexiones domiciliarias o comunales de agua
potable y moviliza recursos humanos y financieros para los proyectos de inversién. La atencién de los
problemas de agua y saneamiento exclusivamente mediante la provisién de sales de rehidratacién oral
puede constituir una medida temporal efectiva para reducir la mortalidad, pero no tiene repercusiones
permanentes o de largo plazo en lo que respecta al bienestar y la productividad de los paises.

Las medidas destinadas a mejorar el acceso a la vivienda de la poblacién pobre no sélo son un
indiscutible aporte a la dinamizacién de la economia, sino que también reportan beneficios directos
relacionados con las condiciones de salud de la poblacién, puesto que posibilitan simultineamente la
provisién de otros servicios publicos (agua potable, eliminacién de excretas y energia eléctrica, etc.).
También contribuyen a la provisién de dichos servicios los sistemas de ahorro y crédito en condiciones
preferenciales y los sistemas participativos de subsidio solidario o de prepago.

2 OPS, International Drinking Water Supply and Sanitation Decade, Final Report,
Washington, D.C., 1991.
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En el campo de la salud, la contaminacién ambiental es la causante de 120 000 casos anuales de
bronquitis entre los ancianos y la pérdida de 55 millones de dfas de trabajo en el grupo etario de 15 a 59
afios.* Ademds, los métodos de eliminacién de residuos industriales peligrosos son inadecuados en
términos generales, lo que contribuye a la existencia de condiciones ambientales nocivas para la salud.

La extensién de la cobertura de los servicios de salud incrementard el volumen de desechos
hospitalarios peligrosos. A fines de la década pasada, Brasil producia mds de 100 000 toneladas anuales
de ese tipo de desechos, en tanto que Argentina, Colombia, México y Venezuela producfan mds de
10 000. Por lo general, éstos se procesan de la misma manera que los desechos domésticos, lo que
constituye un peligro tanto para el personal de salud como para los recolectores de basura.

9. Educacién

Los sistemas de educacién, capacitacién, y de difusién de ciencia y tecnologia han registrado una
expansién cuantitativa notable en las dltimas décadas. Sin embargo, ésta ha sido incompleta en la mayor
parte de los paises de la regién y éstos presentan obvias insuficiencias en cuanto a la calidad de sus
resultados, a su adecuacién a las exigencias del entorno econémico y social, y al acceso que tienen a ellos
los distintos estratos sociales.

La difusion de valores, 1a dimensi6n ética y los comportamientos propios de la ciudadania moderna,
as{ como la capacitacién y la formacién indispensables para la competitividad internacional, basada cada
vez m4s en el progreso técnico, reciben un aporte decisivo de la educacién y de la generacién de
conocimientos en una sociedad. La reforma del sistema de generacién de conocimiento es, por lo tanto,
crucial.”

Por su parte, los vinculos existentes entre el nivel de educacién de la poblacién y los
comportamientos adecuados desde el punto de vista de la salud son estrechos y numerosos. Por ejemplo,
el mayor nivel de educacién de la mujer ha contribuido a reducir la mortalidad infantil en la region
provocada por enfermedades infecciosas; asimismo, ha influido positivamente en las condiciones de salud
materna e infantil mediante el espaciamiento de los nacimientos asociado a cambios en el comportamiento
reproductivo.

Por lo tanto, un importante componente de la ciudadanfa moderna es lo que podria definirse como
"cultura de la salud”, es decir, la responsabilidad individual y comunitaria que se refleja en acciones
preventivas y curativas. Cabe fortalecer, por consiguiente, el vinculo entre educacién y salud, otorgando
particular atencién a los valores y conocimientos que pueden contribuir a desarrollar dicha cultura.

% QOPS, Health and Environment, Washington, D.C., 1993.
® CEPAL/OREALC, Educacién y conocimiento: eje..., op. cit.
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Capitulo IV

LOS SISTEMAS DE SERVICIOS DE SALUD

A. COMBINACION PUBLICO-PRIVADA EN LOS SISTEMAS DE SALUD

Los sistemas de salud pueden clasificarse en piblicos y privados, de acuerdo con sus fuentes de
financiamiento, la gestién y la prestacién de los servicios.” El financiamiento piblico proviene de
impuestos generales y de contribuciones obligatorias o voluntarias para la atencién de la salud; la
administracién publica estd constituida por el sistema estatal y las entidades paraestatales, entre otras, las
instituciones de seguridad social, y la provisién de los servicios también puede estar a cargo de entidades
publicas o privadas, estas dltimas con y sin fines de lucro.

A partir de esas variables se puede establecer un continuo tedrico en un extremo del cual se
encuentra el modelo organizacional en el que el financiamiento, la gestién y la prestacién de los servicios
estd a cargo del Estado, y en el otro estd el modelo privado. En la regién todos los sistemas se ubican
en posiciones intermedias y son de cardcter mixto.

El modelo netamente estatal se caracteriza por el financiamiento y la provisién de servicios a cargo
del Estado. Los recursos provienen del presupuesto piblico y la gestién del sistema también es publica,
aunque puede presentar diversos grados de descentralizacién. El médico es un funcionario piblico, que
recibe un salario. El hospital cuenta con un presupuesto global y el sistema de precios sélo influye
marginalmente en la fijacién de las tarifas. En consecuencia, hay escasos incentivos para la reduccidn de
costos. Cuando se producen restricciones presupuestarias, la calidad de los servicios se convierte en la
principal variable de ajuste. La cobertura es universal y el acceso, tedricamente equitativo. La libertad
de opcién de los consumidores es muy escasa y el cambio tecnoldgico estd sujeto a la disponibilidad
global de recursos del sector piblico. En la regi6n, los sistemas de salud que mds se aproximan a este
esquema son los de Cuba y de los paises de habla inglesa del Caribe.

*» Entre los paises industrializados, se suele considerar a los Estados Unidos como caso tfpico de
sistema privado de salud, en tanto que el Reino Unido, Suecia e Italia son los mejores ejemplos de
sistemas con predominio del sector piblico. El Japén, Canadd, Francia y Holanda presentan distintas
variantes de sistemas mixtos, cuyo financiamiento proviene en su mayor parte del sector publico pero la
prestacién de servicios estd fundamentalmente a cargo del sector privado. (Véase "A survey of health
care", The Economist, 6 de julio de 1991.)
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En los modelos mixtos coexisten agentes publicos y privados. Los recursos provienen del
presupuesto ordinario, de contribuciones obligatorias para salud y de aportes voluntarios destinados a
ampliar las prestaciones. No existe un patrén definido que rija la transferencia de recursos financieros,
aunque ésta suele basarse en los presupuestos anteriores; €l pago a los proveedores se realiza sobre la
base de los servicios efectivamente prestados (fee-for-service) En el dmbito administrativo predominan
las instituciones de seguridad social, pero también existen entidades privadas y 1a competencia entre ellas
no estd plenamente regulada. La provisién de servicios puede ser piblica o privada, aunque hay una
mayor participacién de los prestadores particulares cuanto mds diversificado es el modelo y mds
importantes son las entidades no estatales.

Uno de los modelos mixtos es aquél en que el financiamiento y la gestién son piiblicos, pero estdn
parcialmente a cargo de la seguridad social, y la prestacién de servicios puede ser tanto publica como
privada. Los métodos de transferencia de los recursos al interior del sector piblico y de pago a los
proveedores privados, asi como el logro de una efectiva competencia entre los diferentes prestadores de
servicios, inciden en el grado de eficiencia del sistema, la presién de los costos y el incremento de los
gastos. El Estado tiene un poder monopsénico, que le facilita el control de los costos, pero debe realizar
esfuerzos deliberados en este sentido y actuar como agente regulador del mercado. La cobertura de la
seguridad social se limita, en general, a los aportantes que estdn incorporados a los mercados formales
de trabajo, lo que no asegura la universalidad. Sélo es posible alcanzarla cuando el sector piblico se
encarga de la atencién de los indigentes y de los trabajadores por cuenta propia, como sucede en Costa
Rica, donde la Caja Costarricense del Seguro Social cubre al 83% de la poblacién. Brasil es otro ejemplo
de este modelo, aunque también es comiin el sistema de prepago de los servicios y el acceso a éstos es
mucho mds discriminatorio que en otros modelos.*

Existe otro sistema mixto, en el que se combina el financiamiento piblico de las instituciones de
seguridad social con la gestién y provisién publica o privada de servicios de las ISS. Las nstituciones
de seguridad social pueden contar con infraestructura y capacidad propias para la prestacién directa de
servicios de salud y la adquisicion de bienes y servicios tanto del sector privado como de proveedores
publicos. En los pafses donde la seguridad social estd fragmentada en distintas entidades recolectoras de
fondos hay marcadas diferencias en los recursos disponibles por afiliado, debido a los distintos niveles
de ingresos de los trabajadores de los diversos sectores productivos. Esto es lo que sucede en México,
donde existen notables diferencias entre la cobertura que brindan el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSTE) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Lo
mismo sucede en Argentina, donde hay 370 obras sociales cuyo financiamiento por afiliado fluctiia entre
los 40 y 250 délares de los Estados Unidos por afio. Si bien los costos tienden a ser elevados, el sector
publico puede recurrir a su facultad de contratacién de servicios como instrumento de reduccién de
costos. La libertad de eleccién del consumidor es baja y el ritmo del proceso de cambio tecnolégico —al
menos del subsector publico prestador de servicios— depende de la situacién fiscal global, lo que tiende
a profundizar la brecha tecnolégica entre servicios publicos y privados.

El tercer sistema mixto se caracteriza por un mayor financiamiento privado voluntario destinado
a mejorar los beneficios. Las contribuciones obligatorias al sistema pueden ser recaudadas y administradas
por entidades piblicas o privadas, que pueden operar como prestadores directos de servicios o contratar

% Brasil tiene cobertura legal cercana a la universal pero la provisién de servicios es muy
discriminatoria, y el 75% de las camas de hospital estdn administradas por el sector privado, lo que
constituye la proporcién mds alta de la regién.
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a entidades publicas o privadas para que desempefien esa funcidn. La competencia tiende a crecer cuando
los usuarios pueden escoger entre hospitales publicos e instituciones privadas y traspasar sus
contribuciones libremente de un sector a otro. La competencia que se genere entre ambos dependerd de
la calidad y la complejidad de la infraestructura publica; los lfmites institucionales a la competencia
impuestos por el Estado en ejercicio de su funcién reguladora y la capacidad de éste para financiar el
proceso de cambio tecnolégico de las instituciones publicas.

La combinacién publico-privada debe evaluarse en funcién de su eficiencia y eficacia en la
prestacién de servicios primarios, servicios de segundo y tercer nivel, servicios de saneamiento urbano,
servicios de urgencia y en la atencién de accidentes y enfermedades relacionados con el trabajo, y la
provisién de medicamentos. Pese a que un sistema nacional de salud debiera integrar estos distintos
niveles de atencién en el marco de un programa global de cobertura de la poblacién, lo que se observa
es una tendencia a la fragmentacién de las acciones y las decisiones, tanto en el dmbito ptiblico como en
el privado.

En muchos pafses de la region los hospitales piiblicos comenzaron a sufrir un retraso tecnolégico
a partir de la crisis fiscal de los afios ochenta y de la caida del gasto piblico en salud. La seguridad social
también ha registrado una contraccién significativa de sus recursos. Por el contrario, el sector privado
ha ganado terreno en lo que respecta a la oferta global de servicios de segundo y tercer nivel de
complejidad.® Este proceso contribuye a la creciente dicotomfa entre los dos subsistemas. Por una parte,
subsiste la vieja infraestructura del Estado, de limitada eficiencia econémica y basada en un modelo de
financiamiento con aportes obligatorios e independientes del estado de salud del beneficiario, en el que
la libertad de eleccién del consumidor es casi nula y los incentivos al control de costos son sumamente
escasos. Por otra, el sector proveedor privado cuyo financiamiento proviene de aportes voluntarios
relacionados con el riesgo actuarial del beneficiario brinda una atencién de mayor calidad pero
socialmente excluyente, lo que termina por incidir en forma negativa en la equidad global del sistema.
Debido a la imperfecta informacién que recibe el consumidor y Ia existencia de un "tercer pagador”, el
sector privado muestra una clara tendencia a la sobreprestacién y al aumento descontrolado de los costos
y el gasto.

B. NUEVOS MODELOS DE FINANCIAMIENTO
Y DE ATENCION DE LA SALUD

La cafda del nivel del gasto piblico destinado al sector salud y, particularmente, a inversién en
infraestructura durante los afios ochenta ha sido objeto de una amplia difusién en documentos y foros.
Si bien es dificil determinar los efectos inmediatos de este fenémeno, no cabe duda de que tiene
consecuencias adversas rezagadas, tanto para el sector salud como para la educacién. Una de ellas fue
la epidemia de célera. En 1992, se estimé que la magnitud del déficit de los sectores de saneamiento
ambiental y de salud de la regién se traducfa en la existencia de 130 millones de personas sin acceso al
agua potable y 160 millones sin acceso permanente a los servicios de salud.

3 La expansi6n del sector privado responde a programas de contribuciones voluntarias en los que
las primas cobradas se calculan en funcién del riesgo actuarial (risk-rating), y tienden a variar de acuerdo
con la edad y la condicién biomédicas de los usuarios.
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El sector salud perdié importancia relativa en la actividad econémica de los pafses de la regién,
incluso en los casos en que la produccién no se contrajo. En Colombia, por ejemplo, el gasto en salud
pasé de 8% a menos de 6.5% del PIB. En los casos en que hubo reducciones, la contraccién del gasto
en salud se tradujo en una disminucién de los gastos de operacién y mayores dificultades para la
mantencién y reparacién de la infraestructura y los equipos, y limit6 significativamente el margen para
inversién. Sin embargo, aun en aquellos casos en que el gasto en salud ha vuelto a aumentar, los
componentes relativos a inversién han tenido una recuperacion mds lenta.

Cabe destacar que uno de los mecanismos de ajuste empleados por el sector salud ante 1a reduccién
presupuestaria fue el incremento de la eficiencia de la provisién de servicios. El aumento de la eficiencia
es uno de los principales objetivos de la propuesta sobre salud en la transformacién productiva con
equidad, pero la universalizacién de la atencién y el incremento de la equidad no estdn condicionados
a_priori exclusivamente por los avances que se logren en este dmbito.

El Estado y las instituciones de seguridad social se enfrentan a problemas de financiamiento. La
crisis de los afios ochenta redujo los ingresos fiscales y eso redundd, en algunos paises, en una baja del
gasto social, incluido el destinado a la prestacién de servicios de salud.®® La reduccién o el
estancamiento de los recursos disponibles para el desarrollo y la operacién de los servicios de salud ha
limitado las inversiones destinadas al saneamiento bésico y al reemplazo, mantenimiento y conservacion
de equipos e instalaciones. Asimismo, se ha traducido en la incapacidad de mantener un nivel adecuado
de gastos corrientes, lo que ha impedido la ejecucién normal de programas destinados a la atencién de
los problemas prevalentes y ha restringido el desarrollo administrativo y la capacitacién de personal. El
deterioro del sector piblico ha provocado una privatizacién del gasto en salud, como tnico recurso de
los hogares para contar con servicios de calidad aceptable.

Los ingresos de la seguridad social también disminuyeron a consecuencia del mayor desempleo,
que redujo las contribuciones ligadas a los salarios; de la evasién y mora patronal, y de la postergacion
del pago de sus contribuciones por parte del Estado. También aumentaron los incentivos a la evasion,
porque los trabajadores por cuenta propia pueden optar por cotizar menos que lo correspondiente a su
renta efectiva o por no cotizar en absoluto. Este fenémeno es mds marcado entre profesionales y técnicos
que pueden ejercer su actividad en forma independiente. Estos procesos condujeron a que los hogares,
incluso los mds pobres, solventaran con recursos propios una parte creciente de sus necesidades de salud,
lo que fue posible gracias al aumento del mimero de personas empleadas por hogar, al papel desempefiado
por organismos no gubernamentales, a diversas formas de solidaridad (de parentesco, residencial, etc.)
y, con frecuencia, a la desviacién de los limitados recursos familiares a la adquisicién de medicamentos
y servicios de salud.

El porcentaje de la asistencia oficial para el desarrollo (AOD) correspondiente a ayuda al sector
salud disminuy6 de 7% en el perfodo 1981-1985 a 6% en 1986-1990.% En 1990 la ayuda al sector salud
en todos los pafses en desarrollo ascendié a casi 4 800 millones de délares, de los cuales
aproximadamente 4 000 millones correspondieron a la asistencia oficial para el desarrollo, y 800 millones

2 En todo caso, hay que tener presente las limitaciones del gasto social como indicador de la
calidad de las prestaciones. Esta depende de la eficiencia con que se utilicen los recursos disponibles, de
quiénes sean los beneficiarios reales de las prestaciones y de la forma en que desempefian sus funciones
los agentes prestadores de servicios

* Banco Mundial, [nforme sobre el desarrollo . , op cit., capitulo 7
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a aportes de organizaciones no gubernamentales y fundaciones. Se observa, ademds, una tendencia a la
multilaterizacién de la ayuda, pues ésta pasé de representar un 25% del total de la AOD para salud en
1980 aun 40% en 1990, lo que demuestra la capacidad del sistema de las Naciones Unidas para movilizar
recursos en apoyo al sector.** La OPS/OMS es el organismo multilateral que canaliza mds recursos al
sector salud; éstos ascendieron a 500 millones de délares en 1990, lo que representa un tercio del total
aportado por el sistema. En términos porcentuales, el volumen de fondos que éste destina a América
Latina (18%) es mucho mayor que el aportado por la asistencia oficial para el desarrollo (10.6% en
1990). En promedio, la proporcién de la AOD correspondiente a ayuda al sector salud en la regién
ascendié a 6.8% en 1990, aunque el porcentaje varfa de un pais a otro.

También se observan cambios en la distribucién de la demanda de atencién médica entre los
diferentes subsistemas. La demanda a los servicios dependientes del Ministerio de Salud, de otros
organismos publicos y de los organismos no gubernamentales registré un aumento a consecuencia de la
expansién del sector informal, el surgimiento de nuevos sectores pobres y el incremento del costo de los
seguros privados. A ello se agrega que los trabajadores asegurados con derecho a un paquete minimo de
prestaciones recurren a los servicios del sector publico, porque no pueden pagar servicios no previstos
en sus planes de salud con cobertura incompleta. Asimismo, en paises donde la seguridad social protege
a indigentes no contribuyentes los cesantes que antes pagaban contribuciones obligatorias también
comenzaron a recurrir a dichos servicios. De esto se deduce que el gasto medio por persona atendida en
el sector publico disminuy6 y es muy probable que los servicios de salud prestados tanto por el sector
estatal como por la seguridad social se hayan deteriorado.

En respuesta a esta situacién, en muchos paises de la regién han surgido nuevas formas
organizacionales para el financiamiento y la prestacién de servicios de salud, ya sea en forma espontdnea
o debido a politicas publicas explicitas. Esto se asocia al cambio en los perfiles epidemiol6gicos,
demogrdficos y sociocupacionales, asi como a la exigencia de una atencién de salud mds compleja desde
el punto de vista tecnolégico y de mayor costo por parte de los grupos de mayores ingresos. Ya sea a
través de acciones explicitas y deliberadas de politica estatal o en respuesta a la crisis que sufren tanto
el sector piiblico como la seguridad social, en muchos paises de la regién se han ido gestando, desde la
década pasada, importantes cambios en la combinacién piblico-privada de atencién de salud, tanto en lo
que respecta a las prestaciones como al financiamiento de los servicios. En este iltimo dmbito cabe
destacar lo siguiente: i) el aumento del gasto en salud de los hogares; ii) el incremento de la importancia
relativa del gasto del sector empresarial, sobre todo de las firmas grandes y, en menor medida, de las
medianas, y iii) el aumento del financiamiento de las organizaciones no gubernamentales para actividades
de salud, particularmente en el caso de los pafses mds pobres de la regidn. Estos fenémenos merecen un
andlisis mds detallado.

El gasto de los hogares en salud tiende a mostrar tasas mds altas de incremento en el primer y
tltimo quintil. En el quintil mds pobre la mayor parte del gasto se destina a la compra de medicamentos,
cuyos precios parecen haber registrado un rdpido ascenso relativo. Por el contrario, el incremento del
gasto del quintil superior se ha concentrado en el pago de servicios hospitalarios y de atencién médica,
probablemente debido al aumento de las tarifas del sector privado en la iltima década.”

* Ibid., p. 171.
3 Estimaciones de la Divisién de Desarrollo Social de la CEPAL sobre la base de encuestas sobre
ingresos y gastos en las décadas de 1970 y 1920.
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Recuadro IV-1
El agua potable y el saneamiento en la salud piblica

La epidemia del cdlera en América Latina que empezd en 1991 demostré la vinculacidn directa entre la
provision de servicios eficientes y efectivos de agua potable y saneamiento y la salud piblica, ademds de
llamar la atencién sobre el estado deplorable en que se encuentra la eliminacién de las excretas en la mayorfa
de las ciudades de la regién. La carencia de alcantarillado se complica por la falta de tratamiento de las aguas
servidas, ya que se estima que s6lo entre el 5% y el 10% de las descargas de alcantarillado reciben algin
grado de tratamiento. En consecuencia, las aguas que reciben la descarga de las alcantarillas en las zonas
urbanas estin muy contaminadas y siempre existe la amenaza de la transmisién de enfermedades diarreicas
a través del agua o los alimentos. En este contexto, es importante hacer notar que los resultados de encuestas
realizadas por la OPS (1984) y otros estudios posteriores indicaron que en 75%, o mis, de los sistemas de
abastecimiento de agua ésta no se desinfectaba o existian problemas operacionales serios que interferfan con
una desinfeccién eficaz y continua.

Los ingresos de los sistemas de agua potable y saneamiento

Histéricamente, la contribucidn al financiamiento de los sistemas de agua y alcantarillado proveniente de los
ingresos tarifarios ha sido generalmente muy baja, como consecuencia directa del cobro de tarifas irreales,
por una parte, y de una gestién comercial ineficiente, por otra. En México, por ejemplo, se ha estimado que
el costo total de suministrar agua potable mediante conexiones domiciliarias es de aproximadamente 240 pesos
el metro cibico, mientras que sélo se cobra unos 40 pesos el metro ciibico a los consumidores.

En los ltimos tiempos, las empresas han sido incapaces de compensar una disminucidn en los aportes
del presupuesto general de los gobiernos con los ingresos de explotacién. Salvo pocas excepciones, por
ejemplo, Chile, el déficit resultante en materia de financiamiento de capital ha afectado severamente los
programas de inversién y mantenimiento de los servicios actuales. Por lo demds, no todos los pafses han
logrado mantener siquiera los niveles nominales de servicio alcanzados en el pasado. En Buenos Aires, la
proporcién de la poblacién atendida por el sistema que explota Obras Sanitarias de la Nacion ha disminuido
constantemente en los tiltimos 50 afios.

Sin embargo, no son sdlo las tarifas las que determinan una buena gestién financiera y comercial; hay
otros factores importantes. En la mayoria de las ciudades hay elevados niveles de agua no contabilizados que
se originan en deficiencias de la gestién comercial, principalmente por problemas de facturacion, recaudacién
y politicas inadecuadas en materia de cuentas vencidas, ademds de fugas en los sistemas de distribucién como
causa directa de insuficientes gastos én mantenimiento. En general, las pérdidas de agua en los sistemas
urbanos se estiman entre el 40% y el 60% del agua producida. Una mejor gestién comercial puede requerir
cambios administrativos, que son dificiles de aplicar, pero que pueden reemplazar o permitir que se
posterguen nuevas inversiones.

Una de las consecuencias mds graves de la existencia de politicas de gestién comercial inadecuadas
—y el argumento més fuerte para la adopcién de tarifas que reflejen los costos reales y totales—, es que las
tarifas bajas que se cobran actualmente no benefician a los mds necesitados. Generalmente, los pobres carecen
de acceso adecuado al abastecimiento piblico de agua potable, a consecuencia de Ia baja inversidn en este
rubro. Ademis, se ven obligados 2 comprar agua a aguadores particulares a precios que exceden 15, 20y
hasta 100 veces los que cobran las empresas de agua potable a la clase media y alta.
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Recuadro IV-1 (concl.)

Algunas recomendaciones en materia de politicas

La dnica posibilidad de superar las restricciones financieras de las empresas de agua potable y saneamiento
es el autofinanciamiento. Hay que establecer tarifas que permitan a las empresas disponer de ingresos
suficientes para financiar la expansién y el mantenimiento del sistema, y la construccién y el manejo de
plantas de tratamiento de aguas servidas. Estos cambios son impostergables, especialmente si se considera
que en América Latina y el Caribe hay mds de 130 millones de personas que no tienen acceso al agua potable,
145 millones que no disponen de sistemas samitarios de eliminacidn de excretas y 300 millones que
contribuyen a la contaminacidn de las aguas debido z la eliminacién de desechos que no se someten a ningtin
tipo de tratamiento; todo esto exigird cuantiosas inversiones que seguramente pno podrin provenir
exclusivamente del presupuesto estatal.

Es imprescindible que se comiencen a adoptar medidas orientadas al autofinanciamiento de los
servicios. La escasez de recursos podria compensarse mediante el establecimiento de sistemas tarifarios que
permitan cubrir el costo global de la provisién de agua potable a toda la poblacidn, incluso en los paises mis
pobres, a través de conexiones domiciliarias.

El establecimiento de una estructura tarifaria de esa indole no es ficil y exigird un profundo cambio
de actitudes y prdcticas administrativas.

En general, para que las empresas puedan autofinanciarse mediante la percepcidn de ingresos tarifarios,
la tarifa por consumo bdsico tendrd que corresponder a poco mis del 2% del ingreso mensual de la poblacién
mids pobre. Los pobres consumen menos agua que el resto de la poblacién. En cambio, hay estudios que
demuestran que, en promedio, el 30% de los hogares de altos ingresos consumen el 50% del agua potable
en varias cindades de México, y algo similar ocurre en Santiago de Chile. La concentracidn del consumo es
atin mayor en otras ciudades y estas conclusiones han sido confirmadas por varios estudios. Esto demuestra
que se podrian establecer subsidios internos propios del sistema, que no sélo beneficiarfan a los pobres, sino
que también permitirfan aumentar la eficiencia econémica de los servicios de abastecimiento de agua y
alcantarillado. Por lo tanto, se podrian ampliar los beneficios sociales en una proporciér mayor a la reduccién
de los beneficios individuales.

Fuente: OMS/OPS/Programa de Salud Ambiental, Situacién del abastecimiento de agua potable v del saneamento
en la Reg16n de las Américas al finalizarse el decemo 1981-1990. Perspectiva para el futuro, vol. 1,
Washington, D.C., julio de 1990; T. Lee y Andre: Jouravlev, "Una opetén de financiamuento para la
provisién de agua y servicios sanitarios”, Revista dela CEPAL, N° 48 (LC/G.1748-P), Santiago de Chile,
diciembre de 1992.
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La contribucién de las empresas a la atencién de la salud puede adoptar diversas formas, que
abarcan desde programas propios de cobertura del personal a la afiliacién de un programa de prepago del
sector privado, la cobertura social provista por el sindicato o la participacién en un sistema de seguridad
social de cardcter nacional. En muchos de estos casos puede haber una doble afiliacién a la seguridad
social y, debido a las deficiencias de su cobertura, a un programa alternativo de medicina privada. Esto
puede agudizar la inequidad, entre las empresas que aseguran a sus trabajadores y las demds, y también
puede erosionar la competitividad externa debido al aumento de los costos laborales.*

Las nuevas formas de financiamiento y atencién que se estdn generalizando cada vez mds son los
sistemas privados de prepago y los planes de las instituciones de seguridad social que ofrecen distintas
combinaciones de prestaciones. Algunas de ellas, como la "medicina de grupo” de Brasil, recibieron en
un comienzo subsidios del Estado, pero hoy en dfa constituyen una alternativa a la seguridad social,
financiada por las empresas y los usuarios de mayores ingresos. Entre las nuevas formas privadas de
prestacién de servicios financiadas con cotizaciones obligatorias establecidas por el Estado se encuentran
las instituciones de salud previsional (ISAPRES) de Chile, las organizaciones de seguros de salud
peruanas y las entidades promotoras y prestadoras de salud, que se estdn estableciendo en Colombia. En
otros casos, las instituciones de seguridad social exigen mayores contribuciones y adoptan diversas formas
de participacién en el pago y de recuperacion de costos, lo que otorga mds libertad de eleccién a sus
afiliados y ofrece una gama mds amplia de soluciones de los problemas de salud.

En muchos casos, cuando surgen nuevas formas organizacionales institucionalizadas,” no se
adoptan medidas que permitan reembolsar al Estado y las instituciones de seguridad social los subsidios
que otorgan a los beneficiarios del sector privado, lo que agrava su desfinanciamiento. El ejemplo mads
notable de esta situacion es el de las ISAPRES chilenas, cuyos afiliados pueden transferirles la totalidad
de sus contribuciones obligatorias, mientras la estructura de financiamiento del Estado, que debe
complementarse con recursos tributarios, sigue basdndose en gran parte en impuestos indirectos. En
cambio, en la reforma de las organizaciones de seguros de salud peruanas se contempla la creacién de
mecanismos para retener al menos parte de los subsidios al sector privado, lo que moderaria su impacto.

La cobertura de riesgos adopta diversas formas. Las espontdneas se centran exclusivamente en la
atencién general de la salud y en algunos casos sélo cubren riesgos especificos. Las formas
institucionalizadas, en cambio, se establecen con el objeto de ofrecer una amplia cobertura —por ejemplo,
mediante subsidios a la atencién de los sectores de menores ingresos— e, incluso, de sustituir a la
seguridad social y al sector piiblico, pero en la préctica sélo los grupos de ingresos altos y medio-altos
pueden acceder a estos sistemas en la actualidad. Por otra parte, las prestaciones de los programas de
prevencién suelen seguir dependiendo del Estado, incluso en el caso de estos grupos.

Estas nuevas formas de organizacién de la prestacién de servicios implican un aumento de los
gastos en salud, cuyo financiamiento suele ser paralelo a las contribuciones obligatorias que percibe el
Estado. Este y las instituciones de seguridad social pierden poder monopsénico ante los prestadores de
servicios y los asegurados deben pagar primas cada vez mds altas. Debido a las imperfecciones del

% Este dltimo ha sido uno de los principales argumentos esgrimidos por el gobierno de Clinton en
la presentacién de su programa de reforma del sector salud.

7 Se emplea el término "institucionalizadas" para indicar que responden a politicas publicas
explicitas y que se rigen por normas legales que suponen diversos grados de reglamentacién e integracién
con el resto del sistema de salud del pafs.
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mercado de la salud, especialmente en ausencia de regulacién, el oferente puede inducir aumentos de
demanda, en términos de cantidad y costos; por otra parte, la oferta centrada en la innovacién tecnolégica
y los aumentos de calidad también se traduce en alza de costos.

En los tltimos afios han ido adquiriendo cada vez mds importancia las organizaciones no
gubernamentales (ONG), que hacen una contribucién relevante a la atencién de la salud. Sus actividades
adquieren especial importancia en muchos paises de la regién, en los que el sector piblico ha cumplido
en forma poco eficiente su funcién en este campo. Estas organizaciones manejan un gran volumen de
recursos financieros. Entre 1980 y 1989 canalizaron 6.4 mil millones de délares a los paises en
desarrollo, suma superior a la proporcionada por el Banco Mundial, una vez descontado el pago de los
préstamos.*® El volumen de fondos de gobiernos donantes canalizados por las ONG a través de
mecanismos de financiamiento conjunto ascendid a 1 500 millones de délares en 1988. Esta suma supera
en un 50% la aportada ese aiio por los gobiernos donantes al Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, el principal organismo del sistema de cooperacién para el desarrollo.* Asimismo, los
cdlculos realizados por el Banco Mundial indican que la contribucién de las ONG al alivio de la pobreza
en algunos paises de la regién es similar, o incluso superior, a la de los respectivos gobiernos *

Si bien las actividades de las organizaciones no gubernamentales se han caracterizado por las
acciones aisladas y en pequefia escala, parece existir una tendencia creciente al fortalecimiento sostenido
de sus capacidades y a una mayor complejidad estructural, mediante el establecimiento de redes de
organizaciones de esta fndole que trabajan en los mismos sectores o en distintas dreas. Ademds, muchas
de ellas tienden a trascender el sesgo asistencial tradicional y dan impulso al desarrollo comunitario por
medio de la participacién organizada y la autogestién.

En resumen, en la dltima década se redujo el financiamiento piiblico de la atencién de la salud, en
tanto que aumentd el gasto de las familias, de las empresas grandes y medianas, y de las ONG. En vista
del surgimiento de nuevas formas organizacionales y de la importancia primordial que se otorga al
mercado, convendria evaluar el impacto que ejercen en este &mbito.

% Clark, 1991.
* Sollis, 1992.
“ Banco Mundial, Informe sobre el ..., op. cit.
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Recuadro TV-2
LAS ISAPRES CHILENAS

El sistema de salud de Chile, que ha sido uno de los mds avanzados de América Latina, comenzé a
estructurarse a partir de 1924, con la Ley del Seguro Obrero. Como hitos posteriores, cabe referirse a la Ley
de Medicina Preventiva en 1938, la creacién del Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA) en
1942 y del Servicio Nacional de Salud en 1952, y la promulgacidn de la Ley de Medicina Curativa en 1968,
que perfeccioné el SERMENA. Estos avances se complementaron mediante el establecimiento de las mutuales
de accidentes del trabajo a partir de los afios cincuenta, y la adopcidn de la Ley de Accidentes del Trabajo
y Enfermedades Profesionales en 1968.

El gobierno que asumid el poder en 1973 introdujo ciertas reformas en este sistema en los afios setenta
y ochenta. Estas se tradujeron en su descentralizacién —que incluye la atencién primaria de salud a cargo de
las municipalidades— y la opcién de afiliacién a un sistema privado de financiamiento y administracién de
los beneficios previsionales. Dicho sistema estd constituido por las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRES), que comenzaron a operar en mayo de 1981.

Las ISAPRES fueron el producto de una corriente modernizadora, cuyo objetivo era realzar la
eficiencia global de la economia para mejorar su competitividad internacional. Se consideraba que esto
contribuirfa al ajuste estructural y a la aplicacién de un nuevo modelo de desarrollo orientado al exterior. La
nueva concepeidn se sustentaba en la concesién de subsidios, la eleccién del mercado como mecanismo de
asignacién de los recursos y el fortalecimiento de la propiedad privada.

En el 4mbito de las pensiones, que fue el componente esencial de las reformas del régimen previsional,
se sustituyd el concepto de "reparto” simple por el de contribuciones depositadas en la cuenta correspondiente
a cada trabajador. En lo que respecta a los servicios de salud, los trabajadores pueden optar entre distintas
entidades que financian, administran y prestan servicios de salud, y de aportar sus contribuciones obligatorias
al sistema estatal o a las nuevas entidades privadas (ISAPRES).

Hay ciertos rasgos de la evolucion de las ISAPRES que son dignos de mencién. Entre otros, cabe
destacar que la afiliacién a las ISAPRES ha aumentado a una tasa promedio de 33% anual y que en los
tltimos afios del periodo analizado ésta ha sido del orden del 20%. A fines de 1992, aproximadamente el 22%
de la poblacidn estaba afiliado a estas® instituciones.
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Recuadro IV-2 (cont.)

GRAFICO 1
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Debido a que los afiliados a las ISAPRES son los trabajadores de mayores ingresos, la participacidn
de estas entidades en el gasto global en salud ha aumentado; paralelamente, se ha ido reduciendo la
participacidn del sistema estatal (Sistema Nacional de Servicios de Salud —establecimientos piiblicos— y
modalidad de libre eleccién (FONASAY)). Por lo tanto, a fines de 1991 el 50% del gasto en salud correspondia
a las ISAPRES. Por una parte, ¢l gasto, promedio de los afiliados a las ISAPRES es varias veces superior al
de quienes se han visto obligados a mantenerse dentro del sistema estatal, debido a sus bajos ingresos. Por
otra, mientras el sistema estatal es de cardcter redistributivo progresivo, el de las ISAPRES es regresivo,
puesto que quienes ganan m4s tienen derecho a mayores beneficios. Esto ha acentuado la incoherencia interna
del sistema de salud chileno, tanto entre el sistema estatal y el de las ISAPRES como entre estas tltimas.

Ademis, al contrario de lo que sucede en el sistema estatal, las ISAPRES aplican criterios selectivos,
en virtud de los cuales no aseguran a las personas mids vulnerables. Las ISAPRES también discriminan a las
personas de la tercera edad, aunque hayan estado afiliadas a estas instituciones cuando trabajaban. Debido
a todo lo anterior, la afiliacién al sistema estatal es la dnica alternativa que tienen los enfermos crénicos, las
personas mds vulperables, los ancianos e incluso los afiliados a las ISAPRES que desean evitar el pago de
primas muy altas. Esta situacién ha dado origen a controversias, puesto que, pese a que las ISAPRES forman
parte del sistema de seguridad social chileno, existen profundas diferencias entre ambos.
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Recuadro IV-2 (concl.)

GRAFICO 2
DISTRIBUCION DEL GASTO EN SALUD
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En vista de las deficiencias que presentan las ISAPRES, se presenté al Congreso un proyecto de ley
de reforma de estas instituciones que se ha estado discutiendo desde 1992. Probablemente sea necesario
reformar todo el sistema de salud chileno, para que las ISAPRES sean coherentes con el comjunto y
contribuyan al logro de los objetivos generales de salud.

Una de las estrategia propuestas para realzar la equidad y la eficiencia del sistema es el establecimiento
de una "canasta bdsica" de prestaciones que todas las ISAPRES deberian ofrecer a sus afiliados. Ademds de
este minimo obligatorio y de acuerdo a sus posibilidades econémicas, las ISAPRES podrian ofrecer otros
beneficios o prestaciones especializadas, que supondrian una cotizacién adicional no exenta de impuestos. La
seleccidn de las prestaciones que se incluirfan en la canasta bdsica deberfa basarse fundamentalmente en las
preferencias sociales y en criterios de eficiencia en funcién de los costos. El Estado fiscalizaria el
cumplimiento de Ias normas pertinentes por intermedio de la Superintendencia de ISAPRES.

Fuente: E. Miranda, "Descentralizacién y privatizacion del sistema de salud chileno”, Estudtos piblicos, N° 39,
Santiago de Chile, Centro de Estudios Piblicos (CEP), mvierno de 1990; *Evaluacién de la experiencia
chilena con las mstituciones de salud previsional”, Tendencias econémicas de los sistemas de salud,
M. Virgohni, y Gines Gonzdlez Garcia (comps.), Buenos Aires, Asociacién de Economia de la Salud
(AES), 1993; y Un andhsis de la propuesta de modificacion de la lev de ISAPRES 18.933), serte
Documentos de trabajo, N® 194, Santiago de Chile, Centro de Estudios Piblicos (CEP), 1993.
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C. PROVISION DE BIENES Y SERVICIOS DE SALUD

A continuacidén se presenta un breve andlisis de algunos aspectos de la provisién de bienes y servicios de
salud, que se complementard con un examen de los mercados vinculados al sector en la versién definitiva
de este documento.

La provisién de servicios de salud supone diversas combinaciones de recursos humanos (médicos
y otros profesionales de la salud), equipos, establecimientos hospitalarios, insumos de salud y firmacos.
El precio de estos recursos se determina en distintos mercados, que conviene analizar por separado pese
a su estrecha interrelacién.

Las prédcticas médicas determinan la demanda de equipos, insumos, firmacos y servicios de
hospitalizacién. Aunque existen complementariedades obvias entre estos factores productivos, corresponde
a los médicos determinar en qué proporcién se combinan.

1. El mercado de servicios médicos

La oferta de servicios varfa notablemente en la regién, tanto de un pafs a otro como en cada uno de ellos.
Esto se refleja en las diferencias que presentan los fndices de profesionales de la salud por nimero de
habitantes. En algunos paises el mimero de médicos por habitantes es similar a la tasa europea promedio
y muy superior a la de los paises industrializados.

Una de las peculiaridades del mercado de servicios de salud es la concentracién del ingreso en los
profesionales mds destacados. Los especialistas han desplazado a los médicos generales. Por otra parte,
se ha producido una reduccién relativa de los ingresos de los médicos jévenes, las mujeres —que
constituyen una proporcién creciente de los nuevos graduados—, los profesionales que ejercen en el
medio rural y otros.

En la medida en que se expande el 4mbito de la medicina privada, tienden a consolidarse dos
modelos de atencién de la poblacién. La fragmentacién de los servicios y los dos modelos de organizacién
que ésta supone condicionan notablemente el financiamiento global del sector salud, en la medida en que
existen vasos comunicantes entre el dmbito publico y el privado. Lo que ocurre en este dltimo acaba
repercutiendo en el sector publico, que también se ve impulsado a incorporarse a la carrera en pro de la
modernizacién tecnoldgica, a elevar los aranceles médicos, a adoptar pautas de exclusion de pacientes,
etc.

A medida que los mercados de salud se van formalizando y desarrollando, el ingreso de los
médicos pasa a depender cada vez mds de las entradas provenientes de la propiedad de los equipos que
emplean y éstas, a su vez, dependen cada vez mds de las entradas asociadas a la innovacién tecnoldgica.
Esta tendencia general se ve exacerbada en los mercados en que la oferta de servicios médicos es
abundante. La competencia que se establece entre los médicos por atraer a un mayor nimero de pacientes,
lejos de centrarse en los precios y en los esfuerzos por reducir los costos, se centra en la diferenciacién
de los servicios sobre la base de una creciente complejidad tecnolégica. Esta actitud los impulsa a lograr
un mayor grado de especializacién, y a optar por las terapias y los equipos mds avanzados desde el punto
de vista tecnoldgico, de tal modo que sus ingresos dependen en forma creciente de la inversion y ia
innovacién tecnolégica. Naturalmente, esta actitud lleva a incrementar las exigencias del sistema de
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formacién médica, lo que se combina con restricciones cada vez mayores destinadas a imponer barreras
a la incorporacién al mercado de servicios especializados.

2. El mercado de servicios hospitalarios

El mercado de servicios hospitalarios también se caracteriza por una organizacién y un comportamiento
complejos. También en este dmbito, la regién presenta enormes disparidades; en algunos paises
(Argentina, Barbados, Cuba o Uruguay) el mimero de camas por habitante es superior a la media de los
miembros de la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémicos. La relacién entre el sector
ptblico y el privado se estd transformando, debido al rdpido crecimiento de la infraestructura privada en
la dltima década, a partir de una base de 20% a 40% de las camas disponibles. En Chile las camas
privadas aumentaron de 4 088 a 10 190 entre 1980 y 1989, y llegaron a constituir el 25% del total. Algo
similar ocurrié en Argentina, Brasil y otros paises de la regién. En Uruguay la infraestructura de los
hospitales piblicos sufrié un deterioro en las iltimas tres décadas (el nimero de camas se redujo de
14000 a 8 100), en tanto que las mutuales privadas lograron expandir significativamente su
infraestructura hospitalaria, de tal modo que en 1991 tenfan 2 500 camas en sus establecimientos y 750
disponibles en otros, en comparacién con 1 900 en 1962. En Argentina las camas de los establecimientos
privados (algo menos de 50 000 en 1980), constituian cerca de un tercio del total disponible en el pafs.
En las dltimas dos décadas han aumentado un 4.5% acumulado por afio, en tanto que las camas de los
servicios publicos disminuyeron de 100 000 a 93 000, aproximadamente. Esta redistribucién de la
infraestructura se deriva, en muchos casos, de la demanda de servicios que las entidades de la seguridad
social han ido encauzando gradualmente a prestadores privados.

Algo similar a lo que ha sucedido en el mercado de servicios médicos ocurre actualmente con los
servicios hospitalarios, cuya propiedad estd pasando a manos de profesionales mds destacados, que
también conciertan acuerdos comerciales que les permiten participar en los ingresos provenientes de la
internacién de sus pacientes. Una tendencia semejante se observa en el caso de los centros médicos y
centros de diagndstico, que ademds establecen vinculos favorables con los proveedores de los insumos
empleados en las actividades terapéuticas y de diagndstico.

3. El mercado de medicamentos y materias primas farmacéuticas

Los farmacos son elementos importantes de los diagndsticos y las terapias y, por lo tanto, forman parte
del proceso de prestacién de servicios de salud, aunque incluso pueden llegar a sustituirlos en algunos
casos. El escenario regional muestra marcadas disparidades, tanto en la oferta (produccién mds
importacién) como en la demanda de medicamentos. En un extremo estdi Argentina, cuyo consumo
asciende aproximadamente a 80 ddlares per cdpita anuales a precios minoristas, monto similar al
registrado en Espafia y Portugal. Esto contrasta con la situacién existente en pafses cuyo gasto per cdpita
asciende apenas a 7 ddlares anuales por habitante. En estas notables diferencias inciden el precio
promedio de los formacos, los hdbitos de la comunidad médica, la actitud de la poblacién con respecto
a los medicamentos, los sistemas de financiamiento, las facilidades de acceso, 1a conducta de la industria
productora de medicamentos y el nivel de desarrollo de la sociedad.

La industria farmacéutica es dindmica en lo que respecta a las innovaciones y la elaboracién de
nuevos productos y, ademds, emplea a una variada gama de profesionales. Por lo tanto, ha contribuido
sigmificativamente al perfeccionamiento de las tecnologias de diagndstico y terapéuticas empleadas, tanto




51

en el fomento como la prevencién y recuperacién de la salud. No obstante, en la préctica las dreas de
mayor rentabilidad se han centrado en la recuperacién de la salud, lo que responde a la tendencia
predominante en la evolucién de la medicina.

Hasta no hace mucho, los precios de los formacos estaban sujetos a control en gran parte de la
regién. La reciente desregulacién de la economfa ha provocado un aumento de los precios absolutos y
relativos de los medicamentos, con lo que se ha incrementado la proporcién del gasto de los hogares y
de la comunidad que éstos representan. Las instituciones de seguridad social médica han reaccionado a
esta situacién, que incide en sus gastos globales, reduciendo la cobertura que otorgan en este rubro o
estableciendo mecanismos de recuperacién de costos.

El origen de los firmacos que se consumen en la regién permite identificar al menos tres
situaciones, que corresponden a distintas etapas de desarrollo de la industria quimico-farmacéutica. En
algunos pafses se fabrican prdcticamente todos los fArmacos que se consumen y una cierta fraccién —entre
10% y 30%, aproximadamente— de los principios activos y las materias primas farmacéuticas. En otros,
se fabrica una proporcién importante de los medicamentos, pero pricticamente no ha comenzado a
desarrollarse una industria local que sea capaz de elaborar principios activos de uso farmacéutico.
Finalmente, en los paises mds pequefios o de menor desarrollo relativo, una alta proporcién o la totalidad
de los firmacos son importados.

Cada caso plantea problemas muy diferentes, tanto desde el punto de vista del funcionamiento del
mercado de formacos como desde la perspectiva de la politica piblica. Con la reduccion de los aranceles
de importacidn, la admisién de la emisién de patentes para los productos farmacéuticos y biotecnol6gicos
y la libertad de acceso a los certificados de autorizacién del lanzamiento de nuevos productos al mercado,
la industria de capital nacional productora de materias primas farmacéuticas est4 desapareciendo y siendo
sustituida por grandes empresas transnacionales que dominan cerca del 80% del total del mercado local.
Esto ocurre incluso en algunas de las economfas mds grandes de la region, como Brasil y México.

Hay factores que dificultan el desarrollo de la industria farmoquimica local, como el alto costo y
la larga duracién de los programas de investigacién y desarrollo de nuevos principios activos Estos
factores dificultan el acceso de los productores latinoamericanos a la innovacién farmoquimica. Ademds,
debido a la posibilidad de patentar los productos, la reduccién de las barreras arancelarias y la supresién
de las preferencias otorgadas a fabricantes nacionales por las autoridades sanitarias del respectivo pafs,
es muy dififcil que pueda existir una industria nacional en este sector.
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Capitulo V

LA PROPUESTA SOBRE SALUD EN LA TRANSFORMACION PRODUCTIVA CON EQUIDAD

Tal como se menciond en el Capitulo I, la propuesta sobre Salud en la Transformacién Productiva con
Equidad (STPE) procura avanzar hacia el logro de una mayor equidad respecto de los riesgos de salud
y el acceso a los servicios, lo que requiere, a su vez, mayor eficiencia en la asignacién de recursos y
mayor eficacia en las intervenciones de salud. Esto deberd lograrse progresivamente mediante la
promocién de la salud y la garantia del acceso universal a los servicios de atencién, por una parte, y por
la otra, la modificacién de los factores condicionantes que generan morbimortalidad y el logro de
acuerdos entre los principales participantes en el sistema de salud en torno de la propuesta de reforma.
Con vistas a una transicién del sistema y las condiciones sanitarias para promover una mayor equidad,
calidad y productividad en el campo de la salud, la propuesta de STPE se sustenta en los siguientes
componentes:

i)  la accién intersectorial y multisectorial en el dmbito de la salud;
if) el disefio y la implementacién de una canasta bdsica de atenciones de salud;
iif)  la focalizacién de programas y acciones de salud;

iv)  la reforma del sector de la salud, que comprende el cambio institucional a nivel cultural y
la descentralizacién; la participacién social en materia de salud y el reconocimiento de la
creciente diversidad de agentes y roles en cuanto a financiamiento, regulacién, gestién y
provisién de servicios de salud; el desarrollo de la capacidad de monitorear los perfiles de
problemas prioritarios de salud en diferentes sectores sociales y el impacto de las
intervenciones sobre las inequidades en cuanto a salud; y

v) la inversién en recuperacién y ampliacién de la capacidad instalada del sistema de salud y
de la infraestructura sanitaria bdsica.

En la acci6n intersectorial y multisectorial en el 4mbito de la salud se reconoce que los avances de
la salud obedecen a una pluralidad de causas, en las que tienen fuerte incidencia los factores
extrasectoriales —agua potable, saneamiento bdsico, nutricién y educacién, entre otros—, asi como la
atencidén primaria de salud y las acciones preventivas. En esta perspectiva cabe buscar, por lo tanto,
tecnologfas menos medicalizadas, con especial énfasis en el fomento de la salud y de la prevencién. Con
ello también se pueden aprovechar las interrelaciones entre el sector de la salud y el resto de los sectores
productivos, dado el potencial efecto dinamizador que ésta ejerce sobre la produccién, el empleo, el
desarrollo cientifico y tecnolégico y la formacién de recursos humanos. La politica de promocién de la
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salud es parte importante de este componente debido a su capacidad de movilizacién intersectorial, que
le permite incorporar a los distintos factores que inciden en el mejoramiento de los niveles de salud de
la poblaci6n al fomentar la toma de conciencia respecto de los problemas y las inequidades de acceso en
el campo de la salud, asi como de la necesidad de asumir compromisos politicos para resolverlos.

La propuesta tiene como uno de sus ejes principales el acceso equitativo a una canasta bdsica de
atenciones de salud, la cual responde a los estdndares y métodos técnico-médicos, es econdmicamente
solventable y socialmente convenida y aceptada. Su propésito es garantizar el acceso universal a la
poblacién, por lo que se articula convenientemente con el conjunto de servicios y condiciones que inciden
en la salud, aunque dependen de otros sectores de actividad, con el fin de asegurar que también en todo
ese conjunto de condicionantes se logre universalidad y equidad. El componente de focalizacién tiene
como referente la canasta bdsica y el resto de los condicionantes multisectoriales convenidos, y permite
concentrar las intervenciones en los grupos de menor ingreso y mayor riesgo, as{ como en los grupos
excluidos o postergados* con el fin de asegurarles un acceso efectivo. El componente de inversién
incide principalmente en el mejoramiento de las condiciones de saneamiento y medio ambiente, por lo
que se constituye en una expresién de la intersectorialidad. Al mismo tiempo, persigue recuperar la
capacidad instalada de equipamiento e infraestructura, a la vez que redimensionarla y adecuarla para que
pueda responder a los requerimientos vinculados a la implementacién de la canasta bdsica y de las
intervenciones de focalizacién. Incorpora, asimismo, inversiones en desarrollo institucional (estructuras
organizativas, sistemas de gestién y de informacién) y de los recursos humanos (capacidad tecnoldgica
y de gestion), con lo que persigue el aumento de la eficacia, la eficiencia y las interrelaciones sectoriales.
De este modo, el componente de inversidn estd muy estrechamente vinculado al componente de reforma
sectorial, que busca potenciar los recursos asignados a la salud, para lograr la mdxima eficacia e impacto,

minimizando los costos —para una calidad predefinida constante—, al atender a las necesidades de salud
percibidas por la poblacién.

Los componentes de la propuesta considerardn tanto al conjunto de los agentes que intervienen en
el sistema proveedor de atenciones de salud como las interrelaciones de éstos con los del resto de los
sectores cuya accion incide en los determinantes y condicionantes de la situacion de salud, lo que generard
cambios en los roles de dichos agentes —en un ambiente de creciente diversificacion— y exigird
especialmente modificaciones de los papeles del Estado. En éste, las funciones de regulacién pasardn
a tener una importancia creciente, lo que obligard a cambiar sus modalidades y capacidad de gestidn y
negociacién. También serdn cruciales {os cambios en las modalidades de gestién de todos los agentes, al
ser la descentralizacién un requisito indispensable para que las comunidades locales logren creciente
autonomia y responsabilidad en el enfrentamiento de sus problemas de salud.

A. OBJETIVOS Y PRINCIPIOS DE ACCION

Tres valores constituyen el marco de referencia permanente de la propuesta STPE: la calidad, la
productividad y la equidad en el campo de la salud. Se otorga especial prioridad a la formulacién y puesta
en marcha de politicas que busquen incrementar la equidad en materia de salud, es decir, que reduzcan

4 Se entiende por grupos excluidos o postergados aquellos sectores de la poblacién cuyo acceso
a la salud a través de los mecanismos regulares de provisién se encuentra obstaculizado por factores de
género, etnia, perfil ocupacional y geogrdficos, para mencionar los principales.
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las disparidades en las condiciones de salud de los diferentes grupos sociales y garanticen el acceso de
todos los ciudadanos a la atencién de sus necesidades bdsicas de salud.

Existe el convencimiento de que no pueden alcanzarse los objetivos planteados en materia de salud
si no cambia la dindmica del desarrollo; por su parte, los factores del desarrollo —y muy especialmente
los que conducen a mejorar la estructura productiva, la competitividad y la equidad— tienen como eje
fundamental el desarrollo y mejoramiento de los recursos humanos de la sociedad, por lo cual la
educacidn y la salud constituyen también factores que inciden en su dindmica.

La propuesta STPE tiene como horizonte normativo tanto los objetivos de la Estrategia Mundial
de Salud para Todos en el Afio 2000, como los criterios estratégicos contenidos en la propuesta sobre
transformacion productiva con equidad. Entre las metas de la Estrategia de Salud para Todos en América
Latina y el Caribe se destacan: elevar la esperanza de vida al nacer a un minimo de 70 afios, reducir la
tasa de mortalidad infantil a un fndice no superior a 30 por mil, prestar servicios de inmunizacion a todos
los menores de un afio de edad contra las principales enfermedades infantiles, y hacer extensivo a la
totalidad de la poblacién el acceso a servicios sanitarios. La propuesta sobre transformacién productiva
con equidad tiene como objetivo central el retorno de los pafses de la regién a la senda del desarrollo en
forma acorde con los nuevos escenarios mundiales y en el marco de economias abiertas, generando una
dindmica que favorezca simultdneamente la modernizacién productiva, la insercién competitiva en la
economia global y el mejoramiento sostenido de los niveles de equidad en todos los paises. Tanto los
objetivos inmediatos de salud como los del desarrollo sostenido distan de haberse alcanzado en el grueso
de los paises de la regién.®

Las economfas de la regién se encuentran en diferentes etapas del proceso de transformacién
productiva que puede conducir al crecimiento autosostenido y la equidad. Unos pocos pafses ya han
efectuado el ajuste estructural y se encuentran avanzados en el camino de la recuperacién, en tanto que
otros han puesto en marcha el esfuerzo de ajuste y estdn ahora en las primeras fases de la recuperacion.
En la mayoria de los pafses, sin embargo, el ajuste recién se estd llevando a cabo. La capacidad
econdémica global para financiar las reformas varfa segin las etapas, lo que condiciona la posibilidad de
avanzar en la direccién deseada.

La propuesta STPE busca reducir los riesgos de salud y asegurar la unmiversalizacion de la
cobertura de servicios bdsicos a la' totalidad de la poblacién. El logro de este objetivo permite
incrementar la equidad y, al mismo tiempo, apoya la capacidad de las personas para convertirse en
agentes activos de la produccién. También contribuye a elevar la competitividad sistémica, al conjugarse
con las intervenciones en educacién y con el resto de los componentes de la inversién social.

Dado que la STPE se orienta de acuerdo con esta interaccién sistémica entre mayor calidad y
equidad de la salud, por una parte, y desarrollo de recursos humanos, por la otra, la estrategia aquf
propuesta privilegia el uso de medidas que movilicen a diversos actores e incidan simultineamente en
distintos dmbitos. Asf, por ejemplo, la coparticipacién de los usuarios en el financiamiento de los
sistemas, conjugada con la focalizacién, contribuiria sistémicamente (en varios sentidos), a revertir la
recurrente tendencia del sector al desfinanciamiento; a ampliar progresivamente la cobertura de una

2 Un caso elocuente es el del agua potable. a la cual tiene acceso s6lo 60% de la poblacién de la
region; otro, el de la vacunacién contra enfermedades evitables de la nifiez, cuya cobertura actual sélo
alcanza a 70% de los nifios.
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canasta bésica de condiciones y servicios de salud ofrecidos a los segmentos mds pobres de la poblacién;
y a establecer un control mayor sobre la evolucién de los costos y la calidad de las prestaciones.

También la canasta bdsica de servicios se concibe en una perspectiva sistémica, coherente con la
I6gica de la STPE. Por una parte, impulsa la transicién de la situacién de salud, ya que obliga a
reorientar hacia la salud de los pobres la mayor parte de los recursos piblicos que actualmente se utilizan
para subsidiar la seguridad social y financiar la atencién de los grupos de ingresos medios y altos, lo que
favorecerd una mayor equidad en materia de salud. Por otra parte, al suprimir la "proteccién” financiera
que otorga a los agentes privados y a la seguridad social, el Estado quedarfa en mejores condiciones de
asumir un papel regulador que lleve a eliminar las précticas de evasién de pagos de los contribuyentes
(empresas, trabajadores y hogares). Al ejercer esa funcién reguladora, el Estado puede impulsar una
mayor eficiencia, la moderacién de costos y la participacién activa de personas y hogares en la

promocidn, prevencién y cuidado de la salud. Todo ello permite avanzar en el proceso de transicién
sanitaria.

Sobre la base del andlisis presentado en capitulos anteriores, la propuesta plantea ciertos
desplazamientos necesarios desde las politicas de salud actuales hacia otras que contribuyan al logro de
los objetivos que se pretende alcanzar. Estos serfan los siguientes:

i)  desde un enfoque estrictamente sectorial a uno que contemple la accién intersectorial;

il)  desde un Estado ineficiente, omnipresente u omiso, a un Estado promotor, regulador y
eficiente;

iii)  desde una gestién centralizada a una descentralizada y aut6noma;

iv)  desde un gasto piblico sin control y mecdnico a otro controlado y que priorice las
necesidades de los mds pobres;

v)  desde acciones cuyo efecto se desconoce a programas y proyectos adecuadamente evaluados
segiin metodologias que relacionen el costo con el resultado.

A su vez, los principios bdsicos de la propuesta son los siguientes:

i)  rol activo del Estado en la formulacién e implementacién de politicas de salud que
contemplen el aporte de los sistemas de salud y de los sectores cuya accién incida en la
situacién de la salud y de los sistemas de servicios sanitarios;

ii)  conducta proactiva del Estado, esto es, capacidad para reconocer el entorno, para monitorear
la situacién de la salud en diferentes sectores de la poblacién, asf como el impacto de las
intervenciones, y para anticiparse a los eventos mediante decisiones adecuadas. Para ello
requiere capacidad de regulacién y fiscalizacién del sistema de salud, de intervencién cuando
sea necesario corregir sus imperfecciones, y de reaccién ante las précticas restrictivas y
cambiantes de los proveedores de atencién de salud, a fin de corregir o moderar sus efectos
regresivos, las presiones sobre los costos y el deterioro de la calidad;

iii)  desplazamiento progresivo desde un enfoque predominantemente curativo a uno orientado
hacia lo preventivo;
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iv)  creciente protagonismo tanto de la comunidad como de las personas en las acciones y
opciones relativas al cuidado de su salud.

Lo anterior implica disminuir, en la medida de lo posible, la variedad de regimenes de contribucién
y beneficios que caracterizan a los sistemas fragmentados de seguridad social. En 1a mayorfa de los casos,
la diversidad de beneficios no guarda relacién directa con las contribuciones destinadas a la salud, lo que
agrava la inequidad. Debe procurarse minimizar los aportes del Estado a las ISS, hasta mantener sélo el
nivel necesario para garantizar a los pobres su acceso a la canasta bésica. Esto deberd ir acompafiado de
cambios en el rol de los distintos agentes, orientados a aumentar su eficiencia y a producir atenciones de
salud que, con el mfnimo costo, cumplan estdndares de calidad determinados.

B. COMPONENTES DE LA PROPUESTA

1. Intersectorialidad v promocién de la salud

a) Criterios bdsicos para la intersectorialidad en el dmbito de la salud

La solucién de los problemas de salud es compleja por la multicausalidad de los factores que la
condicionan. No corresponde, por tanto, centrarse en la enfermedad, sino en la prevenci6n, la promocidn,
el control y la reduccién y eliminacién de riesgos y dafios (tanto individuales como comunitarios) El
reconocimiento de que la salud estd sujeta a influencias que van desde la herencia genética, pasando por
los comportamientos individuales y las circunstancias sociales y familiares, hasta las condiciones del
medio ambiente social y ffsico, constituye la base de este nuevo enfoque.

Las estrechas conexiones entre el desarrollo sanitario y factores determinantes exdgenos al sector
de la salud hacen necesario establecer vinculos intersectoriales para promover una estrategia integral que
impulse el desarrollo sanitario con equidad. En la Declaracién de la Conferencia Internacional de
Promocién de la Salud (Bogotd, 1992), se establece claramente la relacién que existe entre el desarrollo
de la salud y el esfuerzo por lograr la solidaridad y la equidad social. La persistencia de las condiciones
de pobreza y los circulos viciosos que las acompaiian, muestran la importancia de interrelacionar las
acciones del sector salud con las de otros sectores (como educacién, vivienda, agua y saneamiento,
trabajo, obras piiblicas, transporte, agricultura, industria); mds ain, cualquier conjunto de problemas que
tenga que ver con las condiciones de salud de la poblacién no puede ser resuelto sélo por la red de
servicios de salud, sino que requiere el complemento intersectorial adecuado; ejemplos de situaciones de
este tipo son los riesgos del medio ambiente fisico o la reduccién de factores de riesgo en las
comunidades precarias o dispersas.

La coordinacién intersectorial contribuye a mejorar los procesos decisorios al asegurar, por una
parte, que las decisiones adoptadas a cualquier nivel estén fundamentadas en un rango amplio de
informaci6n pertinente al problema en cuesti6én y, por la otra, al propiciar que los problemas de politica
se incorporen a alternativas integrales, en lugar de responder a demandas atomizadas.” La

4 Véase M. Schaeffer, "Intersectoral Coordination and Health in Environmental Management",
serie Public Health Papers, N° 74, Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 1981.
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intersectorialidad requiere, a su vez, que se reemplace el enfoque convencional por otro multidimensional,
que incorpore los factores no médicos que inciden en el estado de la salud, las relaciones entre ellos y

el acceso a los servicios sanitarios —en especial de los grupos mds pobres—, a fin de que las propuestas
sean también intersectoriales.

Para la puesta en marcha de politicas intersectoriales un factor crucial es la identificacién de los
grupos postergados o de riesgo. También deben establecerse procesos de planificacién intersectorial
orientados por la estrategia de promocién de la salud.* Deberdn proveerse medios para identificar y
evaluar la influencia de los programas nacionales y las politicas macroeconémicas sobre la salud de la
poblacidn, para lo cual pueden individualizarse o disefiarse varios mecanismos. El ministerio de salud
debe desarrollar su capacidad para planificar actividades de salud interrelacionadas, analizar el impacto
de factores extrasectoriales sobre las metas de salud y ofrecer alternativas para coordinar acciones
intersectoriales. Esto exige adaptar o sustituir tecnologfas, implantar nuevos marcos de organizacion,
poner énfasis en la atencién primaria y la promocién de la salud y modificar el perfil profesional de los
trabajadores de la salud. Ademds de estos cambios dentro del sector sanitario, es preciso promover
transformaciones en el 4mbito nacional. Asf, por ejemplo, se requiere ubicar la salud y la equidad en
lugares prioritarios de la agenda politica; aumentar la confianza de otros sectores y hacerlos participar
en cuestiones de salud; aumentar la capacidad de negociacién del sector; y formular objetivos para los
niveles politico, legislativo y de asignacién de recursos. En materia de instrumentos de politica, es
importante la reasignacién del gasto gubernamental en favor de la salud y de actividades para su
proteccién y promocidén; también lo es lograr que los donantes reorienten su apoyo financiero hacia la
solucién de problemas de salud enunciados intersectorialmente.*

La articulacién es fuerte si es horizontal y se puede manejar a diversos niveles: desde la comunidad
motivada, cuando ésta participa en el proceso de adopcién de decisiones y es punto focal para definir
necesidades y gestionar cambios, hasta el nivel del gobierno nacional. La formacién de redes comunitarias
o de otros tipos de mecanismos a escala local representa un doble aporte. Por una parte, presiona a la
autoridad politica para que disponga la provisién de recursos de apoyo. Por otra, potencia el impacto
sobre las condiciones de salud de iniciativas surgidas fuera del sector, como podrfan serlo la extensién

de servicios de agua potable y alcantarillado o la promocién de la salud por la via de la educacién
comunitaria o la atencién preescolar.

Para que la salud se convierta en una preocupacién de todos es necesario realizar esfuerzos
informativos y educativos que lleguen al mayor mimero de personas. La introduccién de informacién
pertinente en los medios de comunicacién masiva, en los contenidos educativos bdsicos y en las
deliberaciones comunitarias es de esencial importancia para lograr que las decisiones de la poblacién en
lo concerniente a la salud individual, familiar y comunitaria, sean fundamentadas. También es
indispensable apelar a las organizaciones de trabajadores de la salud y a lideres sociales y politicos para
promover su apoyo al mejoramiento y transformacidn de los sistemas nacionales de salud.

# La estrategia de promocién de la salud apunta a formular politicas sanas, prestar atencién al
ecosistema, modificar estilos de vida nocivos y reorganizar los servicios de salud.

45 Véase Health Transition and Development. Sector Priorities and Reform, Informe de Conferencia
Internacional, Bellagio Study and Conference Center, Italia, 22 al 26 de jumo de 1992.
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En la regién se estdn dando importantes iniciativas intersectoriales para el desarrollo sanitario.*
Se han realizado campafias especiales de salud de alta prioridad nacional con la cooperacién de diversos
sectores e instituciones, asi como experiencias en coordinacién intersectorial para el fomento de la salud
en las dreas de planificacién familiar, nutricién, salud rural, control de vectores, medio ambiente,
programas escolares para la atencién de salud, inmunizaciones, educacién para la salud a edad temprana
y promocién de hdbitos, actitudes y précticas que propicien la salud. Se han llevado a cabo campaiias
antimaldricas, por ejemplo, que deben ser integradas y coordinadas con programas agricolas, de irrigacién
y de provisién de agua potable, servicios, vivienda e instalaciones para la educacién. No obstante, persiste
la falta de coherencia y la limitada coordinacién en muchos de los programas y, con frecuencia, los
planes de salud quedan limitados a las acciones que competen exclusivamente a los servicios sanitarios.
Aunque la naturaleza de los vinculos entre la salud y los procesos mds amplios de desarrollo
socioecondémico se ha vuelto mds evidente, todavia hay que avanzar en la formulacién de politicas
publicas y programas que contribuyan efectivamente a mejorar la calidad de vida de la poblacién y a
promover la equidad. Por dltimo, se mantienen tendencias que no favorecen la aproximacién
intersectorial, como la excesiva centralizacién de la adopcién de decisiones y el manejo de recursos, la
verticalidad operativa y la feudalizacién institucional, que atomiza los sectores encargados de la politica
social.

La promocién de la salud constituye un proceso de concatenacién que trasciende del sector
especifico al que compete, si bien su objetivo central es otorgar a las personas un mayor control sobre
la salud. Se basa en la denuncia de las inequidades existentes en el seno de cada sociedad y entre los
diversos pafses, para cuya correccién se postula la necesidad de asumir un compromiso politico, sobre
la base de que los recursos dedicados a la salud y su mantenimiento constituyen una inversién social y
no un gasto irrecuperable. En este marco, la Carta de Ottawa y la Declaracién de la Conferencia
Internacional de Promocién de la Salud de Bogotd definen las principales dreas de accién para la
promocién de la salud:*

i)  formulacién de una politica de salud publica que trascienda de las dimensiones curativas.
Esto implica una vision intersectorial que posibilite acciones de Ia poblacién, de los servicios
de salud, de las autoridades sanitarias y de los sectores sociales productivos;

ii)  creacién de ambientes propicios a la salud tanto en los aspectos fisicos y ambientales como
sociales, mediante la promocién de municipios sanos;

6 En algunos paises del Caribe existen comités intersectoriales para formular politicas y planes;
en Venezuela se dispone ya de estudios sobre el impacto de las polfticas extrasectoriales sobre la salud;
en Brasil se ha llevado a cabo un estudio sobre las relaciones entre estructura agricola, gobierno y
politicas de alimentacién y nutricién en favor de la salud de grupos vulnerables, procesos de urbanizacién
y sus efectos sobre la salud, polfticas industriales y solicitudes para producir productos farmacéuticos y
otros utilizados por el sector de la salud. (Véase también, OPS, "National Health and Social Development
in Costa Rica: A Case Study in Intersectoral Action", serie Technical Papers, N° 13, 1988.)

47 Véase Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Ministerio de Salud y Bienestar Social de
Canadd, Asociacién Canadiense de Salud Priblica, Carta de Ottawa para la promocién de la salud: una
conferencia internacional sobre la promocién de la salud, Ottawa, noviembre de 1986; OPS y Ministerio

de Salud de Colombia, Promocién de la salud v equidad. Declaracién de la Conferencia Internacional de
Promocién de fa Salud, OPS/OMS, Washington, D.C., 1992.
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iii)  fortalecimiento de las acciones comunitarias en materia de salud. La participacién de la
comunidad organizada favorece la identificacién de necesidades y prioridades para modificar
la realidad y aumentar el bienestar;

iv)  desarrollo de aptitudes personales que conduzcan al control individual de la salud y del
medio ambiente, a fin de reducir los factores de riesgo de morbilidad;

v)  reorganizacién de los servicios sanitarios para priorizar la promocién de la salud y la
prevencion;

vi)  la promocién de la salud debe identificar los factores que favorecen la inequidad, promover
acciones para aliviar sus efectos y, ademds, actuar como un agente de cambio que induzca

transformaciones radicales en las actitudes y conductas de la poblacién y de sus dirigentes
al respecto.

La estrategia de promocién de la salud contribuye simultdneamente a mejorar el estado de salud
de la poblacién y a aumentar las actividades que movilizan a otros sectores, como la educacién.
Asimismo, promueve intervenciones de salud que son altamente efectivas en relacién con su costo, tanto
en lo relativo a enfermedades infectocontagiosas como a las crénicas y degenerativas. De hecho, también
constituye una estrategia importante para contener los costos de salud, en especial en sistemas que
dependen de alta tecnologfa. Debe recordarse, ademds, que en la regién existird en los préximos afios
un importante contingente de poblacién en edad productiva vulnerable a patologfas como el SIDA, el
tabaquismo, la drogadiccidn y el alcoholismo, para cuya prevencién la promocién ha demostrado una gran
eficacia. Con ello se puede contribuir al mantenimiento de la productividad de la mano de obra y al
ahorro potencial en atenciones médicas. La movilizacién social que la promocién de la salud desencadena
puede ser capitalizada también en otros dgmbitos del desarrollo.

b)  Nucleos estratégicos para la intersectorialidad de la salud

Una primera dindmica intersectorial es la que se da entre educacién y salud. Existe, por ejemplo,
la necesidad de hacer que todos los nifios se incorporen a la escuela a la edad correspondiente; esto
favorece la participacién laboral de ambos padres y mantiene a los nifios bajo atencién en la escuela. El
contingente poblacional que ingresard a la educacién en los préximos 6 a 10 afos serd —por factores
demogrificos y de aumento de la cobertura y de la esperanza de vida escolar— el mayor en la historia
de la mayoria de los paises de la regién. Este mismo hecho torna el establecimiento educacional en un
dmbito privilegiado para la accién sanitaria, ya que all{ podrian practicarse intervenciones en las dreas
de la nutricién, la vacunacién y, en especial, la educacién para la salud.

La relacién entre educacién, medios de comunicacién de masas y promocién de la salud constituye
otra esfera estratégica. Actualmente coexisten el acceso bastante generalizado a la educacién formal y la
creciente exposicién a los medios de comunicacién de masas. Si esto se combina con el conocimiento de
las interrelaciones entre los hdbitos de vida y la salud se configura un campc undamental de intervencion
al futuro: la educacién para la salud mediante su incorporacién en los curriculos de educacién formal
(primaria y secundaria) y en médulos destinados a los medios de comunicacién de masas. Integrada a los
curriculos primario y secundario, la educacién para la salud permutirfa lograr la socializaci6n inicial.
Igualmente, a un costo reducido, por medio de una reglamentacién sencilla y de la concertacion con las
empresas de los sectores productivos y de los medios de comunicacién, es factible ir dotando de
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coherencia y consistencia los mensajes sobre salud que se emitan y favorecer asf la socializacién en
materia de salud de los adultos. Esta accién intersectorial permitirfa, en diversos grados segtn el estado
de avance educativo y el desarrollo de los medios y las audiencias, aprovechar la experiencia acumulada
por los pafses desarrollados en las 4reas de la prevencién y de la promocién de la salud, anticipando asi
su influencia positiva en la reduccién de los costos de la medicina curativa (ambulatoria y de internacién).

La adaptacién de las acciones intersectoriales puede encontrar espacios mds flexibles y propicios
en unidades polftico-administrativas de menor escala, como se recomienda en el programa sobre
municipios sanos de la OPS. Estos ambientes permiten potenciar los esfuerzos multisectoriales de las
autoridades, las instituciones ptiblicas y privadas, los empresarios y trabajadores, asf como la mnversién
de recursos comunitarios para mejorar las condiciones de vida, trabajo y cultura de la poblacién. Ademds,
estos entornos pueden beneficiarse de la utilizacidén adecuada de los medios de comunicacién de masas
y favorecen el incremento de la cobertura poblacional.

El proyecto "Ciudades sanas" que la Organizaci6n Mundial de la Salud estd llevando a cabo en
Europa y en municipios de Quebec, Canad4, ha impulsado a los paises de América Latina y el Caribe
a tratar de adaptar esas experiencias a las municipalidades locales. La OPS ha apoyado este esfuerzo, que
favorece la transferencia de poder a la comunidad, la movilizacién de recursos y el aumento de la
capacidad de gestién de los trabajadores de la salud. A pesar de que la extensién de estos proyectos es
todavia limitada, se ha acumulado cierta experiencia en localidades de Argentina, Brasil, Colombia, Cuba
y México, que ha demostrado su factibilidad y viabilidad.

Una dimensién tradicionalmente propicia a la accién multisectorial y que ahora adquiere creciente
importancia es la ambiental. Cabe referirse, en particular, a las experiencias de saneamiento bdsico en
ciudades grandes e intermedias, cuyo desarrollo podrfa conjugar la eficacia que alcanzaron en el pasado
en materia de salud y urbanizacién con una mayor eficiencia y equidad. La eficiencia se lograria a través
de la gestién auténoma y descentralizada de las empresas de agua potable y alcantarillado, y la equidad,
mediante la generalizacién de tarifas progresivas sobre el consumo; también existe la posibilidad de
utilizar esos recursos para favorecer a los pobres, que hacen menor uso de los servicios de agua y
alcantarillado. Las experiencias en curso demuestran la rentabilidad financiera de estas empresas, a la vez
que dan un impulso importante al incremento de la cobertura de estos servicios. Hay férmulas que
también podrian extenderse al medio rural, como la de los comités de agua, que consiste en entregar a
érganos de la comunidad la responsabilidad de conservar las fuentes y mantenerlas en funcionamiento,
complementando su accién con apoyo técnico y econémico del Estado para la construccion de pequefias
obras. El principio comin es la autonomia de gesti6n y el financiamiento a través de entes
descentralizados. Los 6rganos centrales o regionales asumen asi mds plenamente su funcién de regulacién
y de apoyo subsidiario.

Los problemas ambientales de salud que estdn surgiendo incluyen la vivienda, el centro de trabajo
y el espacio urbano. La vivienda, cuyo déficit es crénico en la regién, emerge como un obstdculo
relevante a medida que se van solucionando las carencias de saneamiento bdsico. Obviamente, esto no
remite los problemas de vivienda al sector salud, pero si da lugar al desarrollo de organismos de
financiamiento habitacional sustentados en el esfuerzo de empresarios, trabajadores, Estado y organismos
de cooperacién externa®® para promover, segin el tipo de pafs, la difusion de férmulas como la

* Desde el financiamiento de casetas sanitarias a la creacién de fondos de capitalizacién para el
crédito habitacional.
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autoconstruccién o la vivienda econémica comercial. Las autoridades de salud pueden asi complementar
las acciones llevadas a cabo por otros sectores con la elaboracién y actualizacién de normas sanitarias
habitacionales y la sugerencia de soluciones técnicas que viabilicen su cumplimiento.

La relacién entre salud y ambiente en el campo laboral tradicionalmente se asociaba a la prevencién
de accidentes del trabajo Actualmente, se consideran cada vez mds los problemas relacionados con la
duracién de la jornada de trabajo, la exposici6n a factores de riesgo (por ejemplo, luminosidad y ruido),
el clima de tensi6n y otros similares, que siendo 1gualmente negativos para la salud, no son tan evidentes
como los accidentes. Para abordarlos serdn decisivos la seguridad social y el fortalecimiento sindical. La
primera debe intervenir por el costo que representan los dias de ausencia por enfermedad, las
indemnizaciones por incapacidad y el incremento de los retiros anticipados por razones de salud; los
sindicatos, por la atencién que requiere este problema recurrente, hasta ahora postergado en aras de las
reivindicaciones salariales. La relacién que se dé entre estos dos factores en cada pafs ird determinando
la importancia de los problemas ambientales y su gravitacién estratégica. La salud ocupacional deberd
mantener la autonomia de su gestién y financiamiento. La participacién estatal estard centrada en la
regulaci6n interministerial (salud y trabajo) y serd fundamental que se oriente al fomento de la previsién
y a la promocién, hoy ausentes.

En el campo de la salud ambiental urbana corresponde orientarse hacia la autonomfa institucional,
la descentralizacién administrativa y el financiamiento por parte de los responsables y usuarios (por
ejemplo, aplicacién del principio de "quien contamina paga"). Aqui, sin embargo, la accién del Estado
debe combinar su funcién regulatoria general con el apoyo —incluso financiero— para la puesta en
marcha de las intervenciones de mayor envergadura (como por ejemplo, la relocalizacién industrial).
También es recomendable que en situaciones muy agudas de contaminaci6n del aire urbano, como sucede
en Ciudad de México y Santiago de Chile durante el invierno, el ministerio de salud cuente con un
sistema de vigilancia epidemiolégica (SVE) para evaluar los efectos de la contaminacién atmosférica y
los factores climdticos en la salud de la poblacién.*

Un drea de accién en que la integralidad y la intersectorialidad cobran creciente importancia es la
de la salud de la mujer. Se debe mejorar la calidad de la atencién de salud, tanto fisica como mental, y
el acceso a la misma y promover un enfoque integral que supere lo meramente biolégico y médico. Se
deben adoptar medidas respecto de la salud laboral de la mujer, incluida la seguridad en el trabajo, y
reorganizar el proceso de atencién, d¢ modo que la evaluacién y el diagndstico consideren antecedentes
respecto de condiciones de vida especificas de las mujeres que repercuten en su salud, lo que permitirfa
comprometer la intervencién de otros sectores y programas de apoyo social.

El vinculo intersectorial entre la salud de la mujer, la educacion para la salud y las actividades en
materia de poblacién debe seguir estrechdndose. Es necesario incorporar el enfoque de género, centrado
en las relaciones entre la biologfa y el medio social, al andlisis de la salud de la mujer; promover
especialmente el acceso de la mujer a los recursos bdsicos para la promocién y proteccién de la salud;
entregarle informacién sobre reproduccién y los medios que le permitan ejercer y acceder a la libre
decisién sobre mimero y espaciamiento de los hijos; e impulsar programas de prevencién y tratamiento
integral del embarazo adolescente y de lucha contra el cdncer entre la poblacién femenina. También se
debe mejorar la prevencién de la mortalidad y morbilidad materna perinatal

# H. Sandoval, La contaminacidn del aire y sus efectos sobre la salud (LC/R.1025(Sem.61/24)),
Santiago de Chile, CEPAL, 1991, p. 28.
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2. La canasta bdsica

La canasta bdsica (CB) es el mecanismo que, de acuerdo con la propuesta STPE, permitiria
operacionalizar la meta de universalizar el acceso de la poblacién al conjunto de atenciones de salud
contempladas en la CB. En coordinacién con las intervenciones focalizadas —para las cuales sirve como
referente—, e interactuando con el resto de los sectores cuyo quehacer incide en las condiciones de salud
de la poblacién, el objetivo de la implementacién de la CB es reducir las inequidades en el campo de la
salud derivadas tanto de las condiciones de ingreso y riesgo, como de otros factores diferenciales: el
género, el origen étnico, la localizacién geogrdfica y las caracteristicas ocupacionales, entre los mds
importantes. Permite un mayor aprovechamiento de las externalidades positivas en materia de salud,
gracias al acceso universal a atenciones de salud, como en el caso de las inmunizaciones y los programas
de prevencién de riesgos colectivos, tales como 1a promocion de la higiene individual, la prevencién de
accidentes de trdnsito y la reduccién de la violencia urbana. Asimismo, contribuye a superar la pobreza,
dado que garantiza el acceso a la salud a los pobres y excluidos, lo que reduce la incertidumbre de éstos
ante la enfermedad y sus implicaciones en términos de pérdida de sus ingresos y menguados patrimonios.

La CB es también un mecanismo mediante el cual se logra materializar la solidaridad entre los
distintos grupos de la poblacién (de no pobres hacia pobres y excluidos) y entre generaciones (de
poblacién activa hacia poblacién de edad). Asf, abre vias concretas para canalizar y expresar la
solidaridad en acciones, servicios e intervenciones cuya naturaleza e impacto son claramente
identificables. Asimismo, contribuye a aumentar la integracién social, deliberada y explicitamente, al
reducir la exclusién tdcita de los pobres y marginados. Es, por tltimo, un instrumento clave para la
politica de salud, ya que permite asociar los resultados esperados con el empleo de recursos al contribuir
al establecimiento de objetivos y metas, a la cuantificacion del gasto, a la presupuestacién y el control,
lo que posibilita el monitoreo y optimizacién de los sistemas.

La canasta bdsica (CB) consiste en un conjunto determinado de atenciones de salud en las dreas de
fomento, prevencién y curacién, que se proveerdn a todos los miembros de la sociedad, de acuerdo con
el perfil epidemioldgico de la poblacién y sus diversos grados de riesgo, atendiendo a la disponibilidad
de recursos de cada pais y segun las preferencias sociales y opciones de politica adoptadas.

Es sabido que los avances en el nivel de salud de los pueblos se explican principalmente por las
mejoras en los factores determinantes' y condicionantes de la salud, junto con acciones de atencién de
salud predominantemente de complejidad primaria, de lo que se desprende que es necesario abordar el
mejoramiento de los niveles de salud mediante estrategias multisectoriales. Por lo tanto, dado que la CB
es definida aquf s6lo en términos de sus componentes de atencion de salud, su implementacion deberd
necesariamente articularse multisectorialmente.

Serd necesario definir los modos de intervencién,® con el fin de establecer el grado de énfasis
que se dard a las acciones de promocién, fomento, prevencién y curacién. Esta definicién responderd a
la evolucién de los perfiles epidemiolégicos —que acotardn el tipo de solucién técnico-médica 6ptima—,
asf como a la relacién costo-efectividad y costo-impacto de dichas soluciones alternativas; también

% Los modos de intervencién se refieren a las distintas combinaciones de acciones de salud de
fomento, prevencion y curacién que podrfan adoptarse alternativamente para alcanzar iguales resultados
de salud. Por ejemplo, alternativas que enfaticen la curacién mds que la prevencién y el fomento, y
viceversa.
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considerard su contribucién a la competitividad sistémica y las tradiciones y "culturas" sanitarias de cada
7o 51
pafs.

La canasta bdsica debe reflejar las particularidades epidemioldgicas, econémicas y sociales de cada
pais y de sus diversas regiones, cuando en éstas dichos pardmetros muestren variaciones que hagan
aconsejable abordar sus problemas de salud mediante CB diferenciadas Esto no sélo obedece a que en
cada pafs las demandas que deberd satisfacer son distintas —por las diferencias en los perfiles
epidemiolégicos, los grados de desarrollo y las costumbres y preferencias sociales—, sino también a que
los sistemas proveedores de atencién de salud y, en general, los sistemas de seguridad social, presentan
particularidades y grados de desarrollo distintos y a que las estrategias de salud y de atencién que se
adopten diferirdn, al igual que la disponibilidad de recursos y las preferencias sociales en cuanto a la
relevancia de la salud y la "disposicién a pagar" de los hogares, trabajadores y empleadores.

A través del tiempo, las CB de los pafses —y de sus regiones— con similares disponibilidades
econdmicas seguramente mostrardn una creciente convergencia. Esto sucederd a medida que las
caracteristicas de la demanda, de las estructuras organizativo-institucionales del sector de la salud y de
otros que son determinantes para la situacién sanitana, los niveles de desarrollo, la evidencia sobre la
mayor eficiencia de algunas de las soluciones adoptadas y, por tltimo, los grados de conciencia sobre la
influencia de la salud en los niveles y calidad de vida, sean mds homogéneos.

Al definir su CB, los pafses deberdn: identificar explicitamente el conjunto de atenciones de salud
que es necesario incluir segin el perfil epidemiolégico de sus poblaciones; evaluar las relaciones
costo-efectividad y costo-impacto de los distintos componentes de la CB, con la finalidad de priorizarlos
sobre la base de su contribucién al fomento, prevencién y recuperacién de la salud, al logro de la
competitividad sistémica y a su impacto en materia de equidad; determinar el gasto global que implica
otorgar distintos grados de cobertura a las necesidades de salud de la poblacién; compatibilizar los niveles
de gasto correspondientes a las alternativas de cobertura con la disponibilidad de recursos; asumir el
compromiso de garantizar el acceso a la CB adoptada a la totalidad de la poblacién, con el objeto de
lograr universalidad y equidad en el 4mbito de la salud. La CB definida sirve de referente para las
intervenciones focalizadas™ que sea necesario implementar para los grupos poblacionales mds pobres
y de mayor riesgo y aquellos que se encuentren al margen —o con insuficiente acceso— de los sistemas
y mecanismos regulares de financiamiento y provisién de atenciones de salud.

La metodologia para el disefio de la CB exige compatibilizar la perspectiva técnico-médica, que
considera los aspectos epidemiolégicos y las formas de proveer las atenciones de salud, con las
preferencias sociales y la perspectiva econdmico-financiera. Esta ultima estd orientada a determinar el
costo de los paquetes alternativos (CB alternativas), que podrfan priorizarse con el fin de optimizar la
relacién costo-efectividad. Cabe destacar aqui, como enfoques pricticos, novedosos y recientes, que

3! Se entiende aqui como "cultura sanitaria" las costumbres y pricticas predominantes en cada pais
respecto de las formas de abordar el fomento y prevencién de la salud y la resolucién de las situaciones
de morbilidad, una vez que se manifiestan. Asi, en algunos paises predominan las culturas sanitarias
"medicalizadas" —con fuerte énfasis en las acciones curativas y escaso desarrollo del fomento y
prevencién—, mientras que en otros predomina el énfasis en la promocién de la salud como primera
prioridad.

%2 La focalizacién es abordada en la siguiente seccién, donde se describen sus alcances y
caracteristicas.
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pueden servir como metodologias de apoyo para abordar este problema, la experiencia del Estado de
Oregén, en Estados Unidos de América, en la que se ha desarrollado una metodologia que articula
enfoques técnico-epidemiolégicos, econémico-financieros y sociopoliticos en la definicién de las
prestaciones de salud que deben ofrecerse a la poblacién cubierta por su sistema de seguridad social.
También, el Informe sobre el desarrollo mundial, 1993 del Banco Mundial, que incluye el cdlculo de la
carga de morbilidad —sobre la base del afio de vida ajustado en funcién de la discapacidad (AVAD), que
es una medida que combina los afios de vida saludable perdidos a causa de mortalidad prematura y los
perdidos como resultado de discapacidad; esto permite calcular la relacién costo-efectividad de las
distintas intervenciones. Asimismo, en el Programa Conjunto sobre Politicas Sociales para América Latina
(PROPOSAL), realizado por la CEPAL y la Organizacién de los Estados Americanos (OEA), se ha
desarrollado una metodologia para evaluar los programas y proyectos de salud y asf optar por los que
presenten la mejor relacién costo-impacto.*

La elaboracién de la canasta bdsica parte por identificar las "brechas"” de cobertura,® para luego
disefiar diversas opciones de canasta que permitan disminuirlas, establecer los costos de las diferentes
opciones y dar un orden de prioridad a las CB alternativas, de acuerdo con la disminucién de las brechas
que se pretenda lograr y los gastos globales que esto implique. Finalmente, se elige en forma concertada
(entre contribuyentes, usuarios y sus representantes) la canasta bésica que serd universalizada en cada
coyuntura. De acuerdo con la evolucién econdémica, el progreso de la tecnologfa y los cambios en las
preferencias sociales, los componentes de las CB podran ser modificados para reducir progresivamente
las brechas y mejorar los niveles de salud de la poblacién.

El grado de eficiencia de los sistemas de salud es un factor crucial para minimizar el gasto global
que supone proporcionar la CB. Por lo tanto, parte fundamental del proceso de disefio y seleccion de la
CB es la reforma sectorial, asf como la optimizacion de las relaciones intersectoriales, aspectos que son
abordados méds adelante como otro de los componentes clave de la propuesta.

La CB constituye una primera fase indispensable, que abre y orienta el camino —a medida que los
pafses avanzan hacia el crecimiento autosostenido y se desarrollan— para lograr, en plazos variables
segun los pafses, un sistema universal de seguridad en salud.

3. La focalizacién

La superacion de Ia exclusién de los pobres, como se verd mds detalladamente al analizar la reforma
sectorial, implica en muchos casos drdsticas transformaciones de las estructuras administrativas y de los
niveles, calidad y costos de las actuales prestaciones. La focalizacién es un complemento de tales
reformas; aunque por si sola no puede garantizar un justo acceso de los pobres a la salud, puede
contribuir eficazmente a brindarles paquetes selectivos de beneficios. La idea de la focalizacion se basa
en el hecho de que la poblacién es heterogénea, por lo cual es necesario disefiar acciones adecuadas

% E. Cohen y R. Franco, Evaluacién de proyectos sociales, México, D.F., Siglo XXI Editores,
1992,

* Las "brechas" de cobertura de servicios y de poblacién son las diferencias entre la cobertura
requerida para responder a las necesidades determinadas y la cobertura alcanzable con distintos niveles
de gasto y de empleo de recursos. Asi, existirdn diversos grados de reduccion de estas diferencias, segtin
los recursos que se esté en condiciones de destinar para lograrlo.
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especificamente dirigidas a grupos de riesgo o con carencias, que tengan caracteristicas similares, lo que
permite aumentar la eficiencia y la eficacia.

La aplicacién de este criterio es mds urgente en paises con una cobertura de salud deficiente,
sistemas de salud carentes de coordinacidn y escasa disponibilidad de recursos. Pero también es pertinente
adoptarlo en paises que tienen una amplia cobertura de prestaciones, ya que en tal caso la focalizacién
puede contribuir a hacer efectivo el acceso universal a la salud. Un ejemplo de ello es el programa para
indigentes vinculado a los servicios del seguro social en Costa Rica.

Debido al perfil epidemioldgico, los paquetes de beneficios focalizados no pueden reducirse a las
patologfas mds simples y deben cubrir algunos servicios curativos complejos. La gama de esos beneficios
estard condicionada por el conjunto de atenciones de salud que cada pais incluya en su canasta bésica.”

La focalizaci6n tiene un impacto redistributivo, que es mds favorable cuando se ha definido con
claridad el espectro de grupos especialmente vulnerables, desde el punto de vista de la salud. Para ello
la OPS ha postulado dos criterios; el primero es el criterio social, "que privilegia la atencién a grupos
especiales de riesgo, cuya salud es afectada de forma mds intensa que el promedio de la poblacién o que
suelen enfrentar barreras para recibir atencidén de salud. Allf se incluyen las mujeres, los miios, los
trabajadores, los ancianos, las minorfas étnicas, etc. El segundo es un criterio epidemiolégico, que
enfatiza problemas de satud de alta prevalencia que, generalmente, pueden resolverse con tecnologias de
costo-efectividad comprobada. Por este criterio se comprenden las enfermedades transmisibles, la
desnutricién, los problemas ambientales, los accidentes, el SIDA, etc.".%

Al focalizar se pueden cometer errores de inclusién o de exclusién. Los primeros corresponden a
la filtracion de beneficios hacia sectores ajenos a la poblacién objetivo, lo que implica desperdicio de
recursos y aumento de las desigualdades. Los de exclusién son fallas de cobertura y acarrean costos en
términos de bienestar actual y de pérdidas en recursos humanos.”’ Los programas focalizados, que

buscan conciliar el buen uso de los recursos y la atencién a los pobres y poblaciones en riesgo, deben
evitar ambos tipos de error.

El conocimiento sobre las pérdidas que originan las filtraciones de beneficio es relativamente
amplio, gracias a los avances en la medicién del acceso de los pobres a servicios sociales generales y a
programas focalizados. Por el contrario, es menor la atencién que se ha prestado a los errores de

5 En la seccién relativa a la canasta bdsica se sefialan los factores econémicos, politicos y de
desarrollo institucional que determinan su definicidn.

% C. Vieira, "Estrategias y politicas de atencién social a grupos vulnerables: un aporte desde el
campo de la salud", documento presentado a la Conferencia de México sobre Desarrollo Social y
Pobreza, Oaxaca, México, 8 y 9 de septiembre de 1993, p. §

57 Por ejemplo, pérdidas en productividad ocasionadas por problemas nutricionales en adultos;
efectos de la desnutricién y de retardos tempranos en el crecimiento sobre la productividad en la edad
adulta; deficiencias cognitivas y de rendimiento escolar como resultado de la desnutricion; efectos
intergeneracionales de la desnutricién materna traducidos en bajo peso de los nifios; defectos de
nacimiento o bajo rendimiento escolar, que pueden transmitirse hasta a dos generaciones. Véase
G.A. Corniay F Stewart, Two Errors of Targeting, Innocenti ocassional paper, Economic policy series,
N° 36, Florencia, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), marzo de 1993.
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exclusién, de modo que el conocimiento al respecto es limitado, impreciso y poco cuantificado ** Los
errores de exclusion pueden resultar de los criterios utilizados, de recortes presupuestarios o de una
combinacién de ambos, pero hay indicios de que las restricciones financieras han sido la principal causa.
Debe evitarse que los criterios de focalizacién y las formas de prestacién de servicios —por ejemplo, los
lugares donde se brindan— constituyan un factor de segregacién de potenciales beneficiarios.

La focalizacién puede ser directa, cuando los beneficiarios son elegidos caso por caso, o indirecta,
cuando se recurre a informacién general sobre grupos u hogares, para llegar a una identificacién a nivel
regional o comunal de los beneficiarios y sus carencias. Para optar entre diversos mecanismos también
debe considerarse el beneficio por entregar y su valor; el tipo de beneficiario potencial, el mimero de
contactos que se requieren para alcanzar el beneficio; los sectores excluidos que estarfan interesados en
obtener el beneficio; el grado de exclusividad del beneficio para el objetivo determinado; y las
posibilidades de dilucién intrafamiliar del mismo.

Cuanto menor sea el valor monetario del beneficio o mayor su exclusividad de uso, menores
deberfan ser las exigencias de focalizacién. Cuando el beneficio es costoso, como en el caso de las
intervenciones curativas en nutricién, pero el eventual beneficiario es pobre, los criterios de seleccién
pueden ser laxos. A su vez, el interés de los potenciales destinatarios de un programa puede decaer
cuando el mimero de contactos necesarios para obtener los beneficios es alto.

A la ausencia de criterios claramente definidos para la focalizacién de las intervenciones o a la
inadecuacién de las mismas es atribuible en gran parte la falta de impacto de estos programas En algunos
pafses se han elaborado mapas de pobreza, que son utilizados por ciertos programas para seleccionar a
los beneficiarios y que han demostrado ser ttiles para focalizar intervenciones de alimentacién y nutricién
en dreas prioritarias. Los fndices de pobreza que se usen deben ser determinados en funcién de los tipos
de vulnerabilidad o de carencia que se desee solucionar. No conviene usar un unico indicador para
manejar subsidios muy diversos, porque su uso impide las soluciones especificas y excluye a las personas
que exhiben carencias agudas en algunas dimensiones debido a la sobreestimacién de valores alcanzados
en otras.

El andlisis segin factores biomédicos, del riesgo de enfermar, incapacitarse o morir y la
focalizacién en los grupos de mayor riesgo, permiten emprender acciones preventivas y curativas que
serdn mds eficaces cuanto mds especificamente se definan el dafio y cada uno de los factores
considerados. De allf que en el plano local sea fundamental definir los problemas prioritarios de salud
no unicamente en términos de dafio, sino de factores de riesgo, para asi mejorar la capacidad de definir
coberturas funcionales e identificar grupos objetivo para acciones focalizadas.

Por su parte, la autoseleccién no supone costos administrativos y requiere minima informacién
sobre los beneficiarios. Se aplica cuando los servicios sélo pueden interesar a la poblacién identificada
como objetivo; asi sucede, por ejemplo, con los programas de atencién contra la desnutricidn de alto
riesgo.

% En un reciente estudio comparativo de 23 programas focalizados de la regién se reconoce que
"no fue posible medir los errores de exclusién" Véase M. Grosh, From Platitude to Practice: Targeting
Social Programmes in Latin America, vol. 1, Banco Mundial, Washington, D.C., 1992, p. IX.
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Este criterio de focalizacién no debe confundirse con la automarginacién derivada de las
deficiencias de la oferta (tales como baja calidad de las prestaciones, frecuentes rechazos y esperas) que
revelan ineficiencia de gestién o extrema precariedad de recursos, y cuyos costos implicitos inducen a
autoexcluirse incluso a los efectivamente necesitados

Para la seleccién individual de los beneficiarios se requiere conocer en detalle su perfil y mantener
actualizada la informacién, como en el caso del tratamiento de personas afectadas por enfermedades o
discapacidades especificas o por carencias nutricionales.

La seleccién grupal de posibles beneficiarios puede basarse en informacién general que permita
identificar a los grupos de riesgo, como en los casos corespondientes a la salud de los trabajadores.
Finalmente, las variables territoriales, regionales y locales hacen posible seleccionar por localizacién
geogrifica a los beneficiarios de un determinado programa. Esto resulta mds fdcil cuanto mayor sea la

segregacién espacial de los problemas de salud, como ocurre con las enfermedades transmisibles
endémicas.

4. La reforma sectorial en el dmbito de la salud

La reforma del sector de la salud, como un componente especifico de la reforma del Estado en la regién,
pretende lograr mayor equidad, eficiencia y eficacia en la formulacién de polfticas de salud y en la
regulacién, financiamiento, gestién y provisién de la atencién sanitaria.

La configuracién futura de los sistemas sanitarios estard condicionada —como se ha sefialado
anteriormente— tanto por las caracterfsticas del sistema de salud existente, como por los perfiles
sociodemograficos y epidemioldgicos actuales y proyectados en cada escenario nacional. En relacién con
lo primero, serdn de particular relevancia los roles que asuman, dentro del sistema, las fuerzas politicas,
sindicales, gremiales y otras, que forman la trama sociopolitica de los distintos modelos de organizacién
sectorial. Otro factor que condicionar4 el funcionamiento del sector serd el avance logrado por cada pais

en materia de saneamiento fiscal y recuperacién de los procesos de ahorro, inversién y crecimiento
econémico.

Las situaciones de salud a las que cada sociedad puede aspirar deberdn conjugar distintos factores,
a saber: las tendencias propias de los sistemas de salud; las condiciones relacionadas con la salud, pero
que no son propias del sector (agua potable, alcantarillado, educacién, seguridad laboral, entre otras);
el impacto de la dindmica de crecimiento econémico en la expansién de recursos y en la eficacia de la
atencién de la salud; y la mayor eficiencia que pueda derivar de un equilibrio razonable entre la
regulacion estatal y el funcionamiento 6ptimo de los mercados en la asignacién de recursos para la salud.
Es realista esperar que el futuro escenario sectorial se caracterice, en la mayorfa de los paises, por la
existencia de sistemas mixtos de atencién de salud. En cuanto a la provisién de servicios, en algunos
casos la redefinicién de roles tendrd lugar en el seno del propio sector publico, entre entidades
centralizadas y descentralizadas y, en lo relativo al financiamiento, se dar4 entre el fisco, las empresas,
los hogares y la cooperacién externa. En otros, el Estado reducird su funcién de proveedor directo e,
incluso, de financiador, para ser sustituido por las instituciones de seguridad social (ISS) y entidades
privadas, solidarias 0 no gubernamentales.
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Recuadra V-1

LA REFORMA DE LA SALUD EN COLOMBIA

Los objetivos del Sistema General de Seguridad Social en Salud son regular el servicio piiblico bésico de salud
y crear condiciones que aseguren el acceso de la poblacidn en su conjunto a todos los mveles de atencién que
éste ofrece.

Gradualmente, el Sistema proveerd servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes de
Colombia, independientemente de su capacidad de pago. Para evitar discriminaciones por motivos financieros
o por nivel de riesgo, el Sistema ofrecerd financiamiento especial a 1a poblacién mds pabre y vulnerable, asi
como mecanismos para evitar la seleccién adversa o exclusién.

Todos los habitantes estardn afiliados al Sistema, previo pago de la cotizacién reglamentaria o mediante
el subsidio, que se financiard con recursos fiscales, aportes solidarios e ingresos propios de las entidades
territoriales.

Los afiliados quedardn acogidos a un plan integral de proteccién de la salud, denominado Plan
Obligatorio de Salud, que incluye atencidén preventiva, médico-quinirgica y provisién de medicamentos
esenciales.

La recandacién de las cotizaciones corresponderd al Fondo de Solidaridad y Garantia del Sistema
General de Seguridad Social, organismo que delegard esta funcién en las Entidades Promotoras de Saiud.

Las Entidades Promotoras de Salud se encargardn de la afiliacién de los usuarios y administrardn la
provisién de servicios por parte de las Instituciones Prestadoras. Las Entidades Promotoras de Salud no
podrin aplicar cldusulas de preexistencia a sus afiliados.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud son entidades oficiales, mixtas, privadas,
comunitarias o solidarias, organizadas para prestar servicios de salud a los afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, dentro de las Entidades Promotoras de Salud o fuera de ellas. El Estado podrd
establecer mecanismos para fomentar estas organizaciones y abrir lineas de crédito destinadas a Ia
organizacién de grupos de préctica profesional y a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de tipo
comunitario y solidario.

Los servicios de salud prestados en forma directa por el Estado o las entidades territoriales, lo serdn
principalmente por intermedio de las Empresas Sociales del Estado, que constituyen una categoria especial
de entidades piblicas descentralizadas, con personalidad juridica, patnmonio propic y autonomia
administrativa, creadas por ley o por las asambleas o concejos, segiin el caso, y sometidas al régimen juridico
previsto en esta ley. .

El Sistema General de Seguridad Social en Salud serd orientado, regulado, supervisado y controlado
por ¢l gobierno nacional y el Ministerio de Salud y se ocupard de formular las politicas, planes y programas
del gobierno, asi como de fijar las prioridades de éste en la lucha contra las enfermedades, el mantenimiento
y educacidn, la informacién y fomento de la salud, en conformidad con el pian de desarrollo econémico ¥
social de la nacidn y los planes territoriales.

Para los afiliados bajo el régimen subsidiado, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
disefiard un programa que permita a sus beneficiarios integrarse progresivamente al plan obligatorio del
ststema contributivo antes del afio 2001. En su etapa inicial, el plan incluird servicios de salud del primer
nivel de complejidad por un valor equivalente a 50% de la unidad de pago por capitacidon del sistema
contributivo. Los servicios de segundo y tercer nivel se incorporardn paulatinamente al plan, de acuerdo con
su aporte a los afios de vida saludables.

Durante el periodo de transicidn, la poblacién bajo el régimen subsidiado obtendrd los servicios
hospitalarios de mayor complejidad en los hospitales piblicos del sector oficial de la salud y en las
instituciones privadas con las cuales el Estado tenga contrato de prestacion de servicios.
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Recuadro V-1 (concl.)

Los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud serdn actualizados por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud de acuerdo con la evolucidn de la estructura demogrifica de la
poblacidn, el perfil epidemiolégico nacional, la tecnologia apropiada disponible en el pafs y las condiciones
financieras del sistema.

Para la prestacién de los servicios del Plan Obligatorio de Salud, todas las Entidades Promotoras de
Salud establecerdn un sistema de referencia y contrarreferencia para que el acceso a los servicios de alta
complejidad pueda realizarse por intermedio del primer nivel de atencién, excepto en los servicios de
urgencia. El gobiemno nacional establecerd las normas, sin perjuicio del sistema gue corresponde a las
entidades territoriales.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud, con todas las entidades y elementos que forman parte
de él, tendrd un plazo m#ximo de un afio, a contar de la entrada en vigencia de la ley respectiva, para entrar
en funcionamiento, salvo casos especiales previstos en la misma ley

Fuente: Congreso de la Repiiblica de Colombia, "Ley por la cual se crea el Sistema de Segundad Social Integral
y se dictan otras disposiciones”, Santa Fe de Bogotd, diciembre de 1993.

Estos cambios permitirdn diversificar la oferta y las nuevas entidades podrdn competir entre si,
ofreciendo un amplio abanico de alternativas a los usuarios. Si asf ocurre —en el marco de un adecuado
régimen normativo-regulatorio— habrdn de mejorar la eficiencia microecondémica, la eficacia de las
prestaciones y la equidad del acceso al sistema.

a)  Institucionalidad del sector salud

En el contexto de la presente propuesta, se asignan diversas funciones a las instituciones del Estado,
incluidas las de seguridad social. Algunas de ellas ya se cumplen en muchos paises de la regién y se las
menciona en este documento a fin de reiterar la relevancia que se les asigna para la implementacién de
la propuesta. Otras son nuevas o de vigencia incipiente en la mayoria de los paises o sélo se cumplen en
casos excepcionales. Al mismo tiempo, otras funciones, que hoy constituyen parte considerable de la
accién estatal, se delegardn a instancias subnacionales o a instituciones privadas, solidarias y no
gubernamentales. Esto permitird liberar a las entidades estatales nacionales para que puedan asumir
efectivamente nuevas responsabilidades.

Esta reasignacién de funciones determina un nuevo perfil del estado que difiere significativamente
del actual en lo que respecta a la salud. Sus funciones y caracteristicas serdn las siguientes:

i)  la concertacién, para definir las politicas de desarrollo que buscan incrementar la equidad
en materia de salud,

ii)  laaccién multisectorial centrada en la provisidn de los factores condicionantes de la situacion
sanitaria, as{ como en la materializacién y la regulacién de las inversiones en salud;
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iii)  la formulacién de programas, el financiamiento y la gestién del sistema de salud, ademds de
la provisién descentralizada de servicios;

iv)  la regulacién de la produccién de bienes y servicios de salud, asf como de los agentes que
participan en la misma;

v)  lapromocién y el fortalecimiento de las relaciones internacionales de interés para la salud,
y

vi) el monitoreo y la evaluacién del impacto de macrodeterminantes, condicionantes y servicios
sobre la situacién de salud.

Las politicas de desarrollo deben ser adoptadas por las mds altas esferas del Estado, para asegurar
el mayor compromiso posible de la sociedad y del aparato estatal en la implementacién de las mismas
Las funciones multisectoriales corresponden al nivel de coordinaci6n, cooperacién y consulta recfproca
entre los diferentes sectores del Estado —cuyas politicas afecten a los determinantes y condicionantes de
la situaci6én de salud— y a las instituciones de salud propiamente dichas. Estas tdltimas se ocupan de las
funciones que les competen directamente, sobre todo las relacionadas con la conduccién, regulacién y
financiamiento del sector de la salud, asf{ como con el manejo de las relaciones internacionales y la
vigilancia de las condiciones sanitarias. A diferencia de las funciones normativas, que deberdn seguir
radicadas en las instancias nacionales, la prestacién directa de servicios por parte del Estado debe
trasladarse preferentemente a las instancias subnacionales del mismo, a medida que avance el proceso de
descentralizacién, y a entidades descentralizadas, cuando corresponda.

Los 6rganos sectoriales centrales, en particular el ministerio de salud, se concentrardn en funciones
normativas y de regulacidn del sistema. Formulardn el objetivo global que se desea alcanzar mediante la
reforma sectorial, dictardn las normas y creardn las instituciones requeridas. También deberdn preparar
los programas y presupuestos sectoriales, efectuar el monitoreo epidemiolégico y econémico-financiero
del sistema y fiscalizar ex post el cumplimiento de las disposiciones.

b)  Descentralizacién

En distintas medidas y etapas, muchos paises de la regién estdn abocados a procesos de
descentralizacion. El tema mismo constituye un t6pico ineludible en la agenda politica de los gobiernos
y se vincula a la bisqueda de formas mds eficientes de gestién, a la desconcentracién de recursos y
acciones y a la consecucién de una mayor participacién social. (Véase el recuadro V-2.)

En el contexto de la STPE, la descentralizacién permitirfa promover el aumento de la equidad al
captar las heterogéneas caracterfsticas de la poblacidn, tanto en términos de necesidades como de acceso
a los servicios. Esto no puede lograrse mediante una oferta uniforme y organizada desde el nive! central
sino, justamente, por la transferencia de las responsabilidades a los niveles gubernamentales locales

Una nueva institucionalidad de los sistemas de salud implica transferir progresivamente
competencias y recursos, por medio de reformas sucesivas, desde la administracién central hasta los
niveles de gestién subnacionales. La distribucién de funciones dependerd de la forma en que se defina
el dmbito de la descentralizacion en dreas tales como el financiamiento, la gestion y la prestacion.
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Recuadro V-2
DESCENTRALIZACION Y SALUD, CONCEPTOS DE BASE

La descentralizacidn es un proceso de naturaleza politica y administrativa, que implica transferir funciones
y recursos a unidades subnacionales de gobierno, caracterizadas por tener personalidad juridica, patrimonio
propio (expresado en un presupuesto que ejecutan en forma auténoma) y autoridades elegidas directamente
y no designadas por la administracién central. A estas autoridades competerdn los servicios de salud, en un
territorio politica y administrativamente determinado (estados, regiones, provincias, departamentos o
municipios). El principal argumento en favor de la descentralizacidén hacia los municipios es que permite una
mds estrecha vinculacién entre autoridades y poblacidn, lo que puede generar un movimiento sinérgico de
participacién y control en cuanto a la prestacion de los servicios de salud.

Junto con la descentralizacidn, y a veces en lugar de ella, aparece la desconcentracién —caracterizada
por el hecho de que se mantienen las relaciones jerdrquicas y no se produce una auténtica transferencia de
poder— hacia otros espacios definidos sectorialmente y unidades prestadoras de los servicios. En la prictica,
es dificil distinguir entre ambos procesos, sobre todo en sus inicios, cuando suelen estar muy controlados por
la administracién central. También hay casos de descentralizacién funcional, lo que supone transferir
competencias y recursos a entes con presupuesto propio y funciones determinadas, que actiian con cierta
independencia de la autoridad nacional a la cual estin jerdrquicamente vinculados. En estos casos, las
autoridades son designadas por la administracidn central, aun cuando no son unidades de gobierno y
administrativas con jurisdiccidn territorial.

En el campo de la salud, el debate publico, las reformas politicas y las propias demandas de los actores
apuntan hacia una progresiva descentralizacién. Esto supone transferir mayor poder de decision a las
autoridades locales (incluidas decisiones sobre uso y asignacién de recursos), y también dotar de mayor
autonomia de gestidn a las unidades directamente prestadoras de servicios. La comunicacidn entre gerentes
y destinatarios se desburocratiza, y la retroalimentacién constante permite ajustar dindmicamente los servicios
a las demandas y necesidades de la poblacién. Ademds, a nivel local las acciones intersectoriales resultan
mucho mds viables, tanto por la mayor fluidez de la comunicacidén entre agentes, como por trafarse de una
escala manejable para el desarrollo de tales iniciativas.

s

Las experiencias muestran que la descentralizacién debe contemplar mecanismos adecuados de
financiamiento, que garanticen tanto la adecuada prestacién de servicios como la coherencia fiscal.”
Para estimular a las administraciones subnacionales a actuar eficientemente se requiere, como minimo,
una asignacién transparente de recursos para todos los gastos que implique la transferencia de
responsabilidades (salarios, costos operativos y de infraestructura). Para exigir eficiencia a las entidades
subnacionales serd preciso que el financiamiento del traspaso esté solventado y que se disefien mecanismos

% En Colombia se registran importantes avances en ambos sentidos, pero otras experiencias han
sido menos positivas. En Chile, en Brasil, el nivel de ingreso de los habitantes y la dindmica econémica
propios de cada comuna determinaron estructuras de ingresos municipales muy estratificadas, a pesar de
los mecanismos compensatorios, como las transferencias desde el Fondo Comin Municipal. Este hecho,
umdo a carencias de recursos humanos en las municipalidades pobres, que inhiben la elaboracién de
proyectos para elevar los ingresos, ha tenido repercusiones negativas en la prestacion de servicios. Hasta
hoy el déficit municipal de salud de las comunas pobres sigue creciendo
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eficaces para el control de los gastos. Normalmente, la situacién se prevé as{ al iniciarse el proceso, pero
esto no siempre se mantiene durante su marcha. En muchas ocasiones se pretende que las municipalidades
contribuyan con sus propios recursos; esto las obliga a disminuir otros gastos para atender las demandas
de salud, lo cual diffcilmente incentiva la eficiencia.

En materia de gestién descentralizada, deberdn definirse alternativas respecto de la organizacién
misma del servicio: cudndo se ha de otorgar, c6mo, y con qué grado de calidad; si el personal depende
administrativa y financieramente del ente descentralizado, habrd que determinar los criterios de
reclutamiento, contratacién de personal y fijacién de salarios; también se deberd decidir sobre la forma
de organizar la participacién comunitaria, tanto desde el punto de vista material como formal.

La descentralizacién pretende mejorar la calidad de los servicios y del acceso. Sin embargo, debe
llamarse la atencién sobre el hecho de que, en algunos casos, el servicio se deteriora durante el periodo
de traspaso de competencias, como resultado de la escasa capacidad con que cuentan los érganos de
administracién subnacionales para manejar tales servicios, el escaso personal técnico de que disponen
—especialmente los municipios pequefios—, y la renuencia de los funcionarios de 1a administracién central
a ser traspasados. La eficacia puede mejorarse, empero, con politicas de capacitacién de recursos
humanos; también la introduccién de la carrera administrativa en los servicios de salud, sobre la base del
mérito y el concurso, como se ha hecho en Colombia, puede constituir un importante estimulo.

Para que los gobiernos locales puedan contribuir al gasto en salud, es necesario incrementar sus
ingresos fiscales. Esto se ha ido intentado en Brasil y en Colombia, mediante la redistribucién de fuentes
de renta y el establecimiento de mecanismos de participacién en los ingresos. En Guatemala se transfiere
a los municipios 8% de los ingresos estatales.

Para que la descentralizacién tenga éxito, es preciso minimizar el exceso de gasto, reducir la
duplicacién de funciones administrativas y poner en marcha programas de incentivos destinados a los
entes territoriales y al personal sanitario, para que coadyuven a la descentralizacién de competencias y
servicios. (Véase el cuadro V-1.)

En el campo de las acciones en salud, la iniciativa mds difundida en la regién en materia de
unidades descentralizadas ha sido la creacién de Sistemas Locales de Salud (SILOS). Esta modalidad
ha sido impulsada como parte de urda estrategia de los gobiernos con el apoyo de la Organizacién
Panamericana de la Salud, cuyo objeto es imprimir mayor eficiencia a los sistemas sanitarios.

Los SILOS son entidades de salud con una base geogréfico-poblacional y unidad politica,
administrativa y técnica, dotados de autonomia de accién, que deben coordinar, en su dmbito, el uso de
los recursos sanitarios disponibles para atender los riesgos de salud que se detecten en la poblacién.®

% OPS, Desarrollo y fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud (CD 33/14), Washigton,
D.C., 1988.



Cuadro V-1: MODALIDADES DE DESCENTRALIZACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN ALGUNOS PAJSES DE LA REGION

Paises

Descentralizacion
hacia unidades
administrativas

existentes

Desconcentracion hacia
unidades sectoriales

Mecanismos de
financiamiento

Mecanismos de traspaso

Situacién del personat
transferido

Chile

Municipios

26 servicios
nacionales de salud.
Estructura propia no
coincidente con
provincia ni regién.

El ministerio de salud
reembolsa los gastos
realizados por las munici-
palidades. Estas también
aportan recursos. Los SNSS
se financian con el
presupuesto del Estado, que
ejecutan en forma auténoma.

Convenio firmado entre el
ministerio de salud y las
municipalidades. Estas
pueden prestar el servicio
directamente o a través de
una corporacién.

Creacidn por Ley de
Servicios Autdnomos.

El personal transferido a
las municipalidades pierde
condicién de funcionario
piblico. Se rige segin
Cédigo Laboral. La
muntcipalidad fija los
salarios. Los SNSS manejan
su personal, pero los
cargos y sueldos son
fijados a nivel nacional.

Colombia

Municipios y
Depar tamentos

Financiamiento sobre la
base del situado fiscal que
es cedido a los
departamentos y éstos
distribuyen a los
municipios. Entre el
municipio o departamento y
la entidad hospitalaria se
firma un contrato de
prestacién de servicios
programados, segin tarifas
acordadas previamente.

Traspaso por ley a los
municipios (primer nivel) y
a los departamentos (segundo
y tercer nivel). Estos no
prestan directamente el
servicio, sino que lo
contratan con personas
publicas o privadas.

El personal de los hospi-
tales y servicios de salud
(de departamentos,
intendencias, comisarfas y
municipios) se incorpora a
la carrera administrativa.
Reclutamiento por
concurso.

México

Estados

Jurisdiccién sanita-
ria, formada por uno o
mas municipios. Hay
245 en el pais, con un
promedio de 7 juris-
dicciones por entidad
federativa.

Financiamiento con aportes
estatales y subsidios
federales regulados por
acuerdos de
cofinanciamiento que
también facultan al Estado
para manejar los fondos
recuperados mediante la
operacién de los servicios.

La ley general de salud
transfiere la administracién
de la atencién médica, salud
piblica y asistencia social
a las entidades federativas.

Brasil

Estados
Municipios

Subvencién de la adminis-
tracién federal, fijada
mediante convenios
acordados entre tos
secretarios estaduales y el
ministerio de salud sobre
la base de las estimaciones
de cada distrito sanitario.

Asignaci16n de competencias
por Ley Orgénica de Salud,
que establece el sistema
Unico de salud (19 de
septiembre de 1990). La
transferencia se hace
mediante convenios con los
Estados.

Se transfiere el personal
a los Estados y
municipios, pero continia
siendo remunerado por el
gobierno federal, con
criterios homogéneos.

Venezuela

Estados. Estos
organizan

autdénomamente a
sus municipios

Se transfieren at Estado
los recursos asignados at
sector. Mecanismo de
reajuste anual, de acuerdo
con ta variacién de los
ingresos ordinarios.

Mediante convenios
solicitados expresamente por
los Estados. Imicialmente
son provisionales y después
sancionados por ley.

Pasa a depender del Estado
federado, bajo las mismas
condiciones laborales
vigentes al momento de la
transferencia.

Fuente: CEPAL,

Divisién de Desarrollo Social.
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Las experiencias regionales indican que para el adecuado funcionamiento de los SILOS es necesario
que se cumplan los siguientes requisitos: los grupos poblacionales con las mismas necesidades deben tener
similares oportunidades de acceso a determinantes y atenciones de salud de igual calidad (eje
calidad-equidad); la participacién democridtica habrd de extenderse al dmbito directo de las necesidades
de salud, con lo que se logra que las personas y comunidades ejerzan un control directo sobre las
autoridades locales; también serd preciso promover cambios que permitan alcanzar el desarrollo
econémico con equidad y elevar la calidad de los servicios de salud provistos, mediante el uso de
tecnologfa adecuada, para asi aumentar la eficacia y minimizar los costos.®

Los SILOS se estructuran a partir de unidades de accién local, por lo que su establecimiento
requiere que exista, por lo menos, una organizacién comunitaria y que se disponga de recursos sanitarios
respaldados por instituciones pertenecientes al sector de la salud.®® Estas unidades de accién se articulan
en dreas de gestién local, encargadas de coordinarlas, de establecer mecanismos de representacion y de
vincular las acciones de las unidades comprendidas como 4reas geogrdficas del programa. Estas unidades
configuran el SILOS, en el cual se constituye un consejo o comité de salud integrado por representantes
del sector prestador de atenciones de salud, de los que proveen determinantes de salud y de las
organizaciones comunitarias.

Los SILOS deberdn seguir consolidando su papel de d4mbito facilitador para la concertacién del
sector piblico, los sistemas de seguridad social, el sector privado y los organismos no gubernamentales,
con el objeto de cumplir metas comunes en materia de atencién de la salud de la poblacién en
circunscripciones territoriales determinadas.

c) Participacidn social

La participacién social cumple una doble funcién: por una parte, facilita la ejecucién de acciones
vinculadas a la prevenci6n en el drea de la salud, control de infecciones, nutricién, programas de
saneamiento bdsico y educacién para la salud. Por otra, permite a la sociedad civil presionar para acceder
a un mayor control sobre la oferta de bienes y servicios de salud, para participar en la determinacién de
prioridades o para demandar mayores 0 mejores niveles de atencién. También la puede promover el
Estado, mediante el debate de cuestiones relativas a polfticas y programas de salud o la creacién de
mecanismos que permitan al beneficiario expresar sus puntos de vista cuando requiere la atencién de
salud.

Un primer dmbito de participacién que puede reforzarse es el sindical, pues muchas de las
reivindicaciones impulsadas por intermedio de las organizaciones gremiales tienen un claro impacto en
la salud: mejores condiciones de trabajo, que incluyen el fortalecimiento de las medidas de seguridad
fisica del trabajador, mejor acceso a servicios de salud para éste y sus dependientes, mds amplia
proteccién de seguridad social para cubrir costos en casos de accidentes o enfermedades prolongadas y,

61 J.M. Paganini y A.H. Chorny, "Los Sistemas Locales de Salud: desafio para la década de los
noventa", Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, vol. 109, N° 5/6, 1990.

€ Q. Niremberg y N. Perrone, "Organizacién y gestién participativa en los Sistemas Locales de
Salud", Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, vol. 109, N° 5/6, 1990.
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ocasionalmente, la creacion de servicios propios de salud dentro del gremio o sindicato.® Por otra parte,
existe un vinculo cada vez mds evidente entre la salud y el 4mbito laboral; esto puede deberse a que la
atencién de salud se canaliza en gran medida por conducto de sistemas de seguridad social; a que las
preocupaciones relacionadas con las condiciones sanitarias en el trabajo cobran cada vez mayor
importancia en el debate piiblico y en las negociaciones entre trabajadores, empresarios y autoridades
publicas; o bien al peso creciente de la propia industria de la salud en la actividad productiva.

Un segundo dmbito es el de la participacion ciudadana en el campo de la salud, que se traduce en
programas comunitarios de prevencién y cuidado bdsico impulsados por organizaciones no
gubernamentales y municipios; formas de asociacién para promover précticas de salud "popular”; o
acciones de "educacién popular” y de adultos sobre cuestiones de prevencién sanitaria.

La participacién de la comunidad en el mejoramiento de la salud debe constituir una herramienta
para promover una mayor equidad en el acceso a ésta. Se tiene que privilegiar, por lo mismo, el apoyo
a las organizaciones de sectores dispersos (rurales y urbano-marginales) y con problemas de acceso;
también es preciso buscar mecanismos para dar mayor presencia piblica a las demandas de salud
provenientes de los sectores con carencias de atencién mds agudas. Tal como lo planteara recientemente
la CEPAL, la participacién comunitaria se entronca con la descentralizacién para lograr una mayor
equidad en el 4mbito de la salud: "Se podrian asi atender de manera efectiva y descentralizada diversas
demandas, como las siguientes: mayor presencia de los sectores mds pobres en la gestién de programas
sociales; mayor presencia de las organizaciones vecinales en decisiones sobre canalizacién y uso de
recursos en la esfera municipal; mayor apoyo estatal y privado a las organizaciones no gubernamentales
que trabajan m4s de cerca con los sectores populares; adaptacién de servicios de salud, de la educacién
publica y de programas de vivienda popular a las necesidades especificas sentidas por los distintos grupos;
y mayor acceso y presencia en los medios de comunicacién de masas".*

Un campo fructifero para la participacién comunitaria a escala local son los SILOS, asf como las
acciones orientadas a mejorar las condiciones ambientales, como el acceso al agua potable y la
eliminacién de basuras, entre otras, as{ como a solucionar problemas puntuales de salud (tales como
prevencién del SIDA, del consumo de drogas y de accidentes).

Al suscribir el acuerdo sobre alcanzar la meta de la salud para todos en el afio 2000, los gobiernos
han manifestado su disposicién a activar y fortalecer los recursos de la comunidad para abordar cuestiones
relacionadas con la salud individual y‘colectiva. A los programas de participacién en el drea de la salud
se les han dado distintas denominaciones: comités populares de salud en Bolivia, asociaciones
comunitarias de salud y desarrollo en Argentina y en Colombia, y comités de salud en Ecuador,
Honduras, Panam4 y Peri.®

% Estos servicios de salud generalmente introducen inequidades y barreras a la modalidad laboral
de los trabajadores por lo que sélo se justifican en casos excepcionales (por ejemplo, aislamiento
geogrdfico de la empresa y consiguiente alto costo del servicio).

® CEPAL, Equidad y transformacién productiva ..., op. cit., p. 245.

55 Véase al respecto el documento OMS/OPS, Evaluacién de la estrategia de Salud para Todos en

el Afio 2000. Séptimo informe sobre la situacién sanitaria mundial, vol. 3, Regién de las Américas,
Washington, D.C., p. 17.
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En materia de participacion ciudadana deberd considerarse también la creciente responsabilidad de
la familia y el individuo respecto de su propia salud. Existe consenso en torno del hecho que el estilo de
vida ejerce una gran influencia en las condiciones de salud y en la incidencia de las enfermedades. Esto
hace necesario transmitir conocimientos a las personas, como una forma de ampliar la participacién
ciudadana en el campo de la salud.

En el contexto de sociedades democrdticas con creciente acceso al conocimiento, la participacién
social en relacién con la salud deberd fortalecerse preferentemente en dos dmbitos: primero, el de la
socializacién de conocimientos que promuevan una mayor prevencién en materia de salud por parte de
la poblacién y aumenten la capacidad de discernimiento de los propios usuarios respecto de los servicios
a los que recurren; el segundo dmbito es el de la concertacién entre multiples agentes para garantizar el
compromiso politico de proveer una canasta bdsica de servicios a toda la poblacién. Como esto implica
una distribucién de responsabilidades entre distintos agentes puiblicos y privados, la concertacién para la
salud constituye no sélo un espacio de participacion, sino de legitimacién y consagracidn de tales
COMpromisos.

En los procesos de reforma del sistema de salud que, con variada intensidad, se dan en la regién,
también se aborda la relacién entre participacién ciudadana y salud. El intercambio de experiencias de
reforma entre los paises de la regién permite seleccionar mecanismos adecuados para promover la
participacidn ciudadana en politicas y programas de salud. (Véase el recuadro V-3.)

Cabe considerar, finalmente, la amplitud que se le puede dar a los mecanismos consultivos, no ya
en el marco de las grandes reformas de los sistemas de salud, sino en un campo mds reducido, pero cuya
vinculacién con la comunidad es mds directa y cotidiana: el de la gestién, operacién y asignacién de
recursos en hospitales y de los Sistemas Locales de Salud u organismos regionales de administracién de
servicios de salud. La crisis de los sistemas hospitalarios, que afecta a la mayorfa de los paises de la
regidn, constituye un tema de debate publico y exige altos niveles de concertacién para enfrentarlo.

d) Financiamiento

Con respecto al financiamiento, el eje de la propuesta consiste en procurar que el sector de la salud
cuente con los recursos necesarios para universalizar la canasta bdsica e implementar las acciones
focalizadas conexas, en el marco d& las actuales restricciones de recursos, sin generar presiones
adicionales por gastos no presupuestados —lo que atentarfa contra los balances macroeconémicos
globales— y, a la vez, moderar los aumentos del gasto global en salud. Lograrlo requerird una cuidadosa
seleccién de instrumentos y medidas que, al establecer incentivos apropiados para los diversos agentes,
permitan aprovechar al méximo las fuentes de financiamiento y las formas de transferir recursos a los
agentes proveedores y perceptores de subsidios.

Serd necesario prestar debida atenci6n a los cambios observados y previsibles en la importancia
relativa de las fuentes de recursos: la revitalizacién del empleo formal, que favorece el aumento de los
recursos provenientes de las contribuciones obligatorias de asalariados y empleadores con destino a los
servicios de salud; el incremento de los recursos derivados de la tributacién general, que se dedicardn a
la concesion de subsidios a los indigentes y pobres; mayor disposicién a pagar por parte de los hogares,
apertura de canales para aumentar las contribuciones voluntarias destinadas a la salud y disposiciones para
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Recuadro V-3

LA INSTITUCIONALIZACION DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN COLOMBIA

La reforma del sector de la salud en Colombia se inserta en un proceso més amplio de descentralizacién de
los poderes piiblicos. El propésito de Ley 10 de 1990, ratificada e incorparada a la Constitucién de 1991, es
hacer intervenir al conjunto de la sociedad, movilizarla y organizarla para optimizar su impacto en la cultura N
de la salud, para lo cual se apoya en el potencial organizativo de la sociedad civil.

En la Ley se contempla el fortalecimiento y la creacién de mecanismos institucionales, mediante
disposiciones relativas a: i) promocién de gestores comunitarios para promover la salud, prevenir
enfermedades y atender problemas ambientales y de salud de bajo grado de complejidad en la propia
comunidad; if) creacion de unidades comunitarias de salud y ambiente, que permitan movilizar a la comunidad
para impulsar planes vecinales de desarrollo social integral; iii) establecimiento de comités de participacién
comunitaria, que lleguen a acuerdos sobre responsabilidades con el municipio, las instituciones de salud, las
unidades comunitarias de salud y ambiente, otras organizaciones comunitarias y los equipos de salud familiar
y comunitaria; iv) constitucién de empresas comunitarias de salud y ambiente, preferentemente de tipo
cooperativo o asociativo, que ofrezcan servicios integrales de salud; y v) configuracién de equipos
extramurales de salud familiar y comunitaria integrados por representantes de instituciones que trabajen
directamente en la comunidad, para asi acercar los servicios de salud a los usuarios e intervenir en el lugar
donde se originan los factores de riesgo.

Otroaspecto politico-institucional que cabe destacar es que se mstitucionaliza la concertacién de actores
en torno del tema de la salud, mediante un sistema consultivo miiltiple para la formutacidn de una nueva
legislacién en materia de salud. Dicho sistema incluye a parlamentarios, personal especializado del Sistema
Nacional de Salud, entidades estatales centrales y descentralizadas, organizaciones gremiales y profesionales
de la salud, alcaldes y firmas consultoras especializadas. De este modo la participacidn ciudadana ha

constituido una fuente de legitimacin de la reforma del sistema y de la accién futura del Estado en el campo
de la salud.

Fuente: Miguel Eduardo Cirdenas, "Reforma de la segunidad social en salud: hneamientos para una propuesta”,
Reforma de la segunidad social en salud, Santa Fe de Bogotd, 1992; y Colombia, Mimsterio de Salud,
La revolucidn de la salud, Santa Fe de Bogotd, 1991; Reorgamzacidn del Sistema Nacional de Salud,
Memoria analitica de la Lei/ 10 de 1990, Santa Fe de Bogota, 1990.

que los grupos solventes paguen de su propio peculio sus gastos de salud, en lugar de subsidiarlos;*
reorientacién de los recursos provenientes de la cooperacién internacional, para dedicarlos crecientemente -
al logro de equidad.

% Cabe notar que en el caso de las atenciones de salud que generan externalidades positivas, como
por ejemplo las inmunizaciones, las medidas para reducir los riesgos laborales y los accidentes del
trdnsito, entre otras, podrfa justificarse su provisién con diversos niveles de subsidio a la totalidad de la
poblacién. Los grados de subsidio reflejarian la diferencia entre los beneficios privados y los beneficios
sociales derivados de la obtencién de estas atenciones y servicios.
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Deberan aprovecharse las circunstancias favorables que generardn la recuperacién de las economias,
la gradual consolidacién del proceso de ajuste estructural y, finalmente, el crecimiento autosostenido, que
acrecentard la disponibilidad de recursos globales. Esta también serd favorecida por los perfiles
demogrdéficos y epidemiolégicos que predominardn en la regién durante las tres préximas décadas, ya que
los pafses de América Latina y el Caribe tendrdn poblaciones "jévenes"”, con la consiguiente reduccién
de los costos de salud; una elevada razén entre poblacién activa y pasiva, disminucién del tamaiio de los
hogares y mayor mimero de trabajadores por hogar, lo que contribuird a aliviar la "carga tributaria” por
concepto de salud de cada trabajador activo. Deberd prestarse atencién, sin embargo, a que estas
circunstancias no redunden en aumentos del gasto en salud por encima del nivel que las personas deseen,
como consecuencia de las consabidas imperfecciones de los mercados de salud

El Estado deberd adoptar una conducta activa en el proceso de redefinicién y adecuacién de las
fuentes de financiamiento y mecanismos de transferencia, esto es, liderar el proceso y procurar que el
cambio efectivamente contribuya a elevar el nivel de salud de la totalidad de la poblacién. En el &mbito
de las entidades estatales y del sector piblico, asf como para el conjunto del sistema de salud y sus
interrelaciones con el resto de los sectores, corresponder4 al Estado proponer reformas legales, establecer
la normativa y las reglas del juego, efectuar el monitoreo, regular la actividad e intervenir selectivamente.

En diversas instancias se ha reiterado la necesidad de aumentar los recursos asignados a los sectores
sociales en general y al de la salud, en especial. Si bien es cierto que los esfuerzos al respecto
desplegados por algunos paises de la regién no alcanzan a los niveles que el consenso sugiere, se debe
reconocer que no en todos los casos es conveniente incrementar el gasto social. Esto obedece a que la
inversién social —incluida la inversién en salud— tiene que ser compatibilizada con la que se encauza
hacia otros sectores, ya que el total de los recursos disponibles es limitado. Los organismos
internacionales de cooperacidn y financiamiento concuerdan en que la distribucidn de los gastos sociales
es regresiva en la mayorfa de los paises de la regién y que, por lo tanto, los aumentos del gasto piiblico
no se traducen integramente en mayores niveles de bienestar de los pobres; luego, es necesario
reestructurar los sistemas y mecanismos a fin de reorientarlos en favor de los sectores con mayores
carencias, as{ como mejorar la prestacion de servicios tanto en cantidad como en calidad. En todos los
casos, esto supone esforzarse por mejorar la eficiencia en la asignacioén y el empleo de los recursos a fin
de lograr una mayor eficacia e impacto.

La bisqueda de mds recursos para la atencién de Ia salud debe tener en cuenta los requerimientos
de una mayor equidad y los impactos positivos que una poblacién mds sana puede tener en la economia
nacional. Al mismo tiempo se debe evitar la espiral de costos que enfrentan algunos paises y que lleva
a destinar porcentajes crecientes del producto nacional a la salud, sin que ello se refleje en mejoras de
los indicadores correspondientes. Ese aumento de los recursos malgastados puede afectar, incluso, la
competitividad internacional de los productos exportables.

En los casos en los cuales es necesario aumentar los recursos destinados a salud, deben estudiarse
las diversas fuentes. Tradicionalmente, el financiamiento ha provenido de la tributacidn estatal. Asimismo,
la via usual para obtener mayores recursos ha sido crear nuevos impuestos o elevar la tasa de los
existentes. Se sostiene que en algunos pafses se habria alcanzado un "techo tributario”, por lo que
cualquier nuevo impuesto o aumento de éstos desincentivarfa la inversién productiva. Sin embargo, la
carga tributaria en la regién resulta inferior a la de paises desarrollados y la heterogeneidad intrarregional
es muy amplia en este sentido. Cabe pensar entonces que, en muchos casos, es posible obtener recursos
para los sectores sociales mediante aumentos de la tributacién. Un segundo problema al respecto es c6mo
recaudar y qué tipo de impuestos aplicar. Si bien éste es un tema de politica tributaria, conviene
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mencionar que en la mayorfa de los pafses latinoamericanos es necesario mejorar los sistemas de
recaudacién, dado que la posibilidad de evasién es muy grande y que las tasas excesivamente altas de
algunos impuestos probablemente promueven la evasién, por lo que su rebaja podria redundar en
incrementos de la recaudacion.

Otro tema por considerar es la conveniencia de establecer impuestos destinados especificamente a
la salud. En general, la orientacién técnica es contraria a esta solucién, por cuanto predomina la tesis del
tesoro unico y de mantener la mayor flexibilidad posible para la asignacién de recursos. Sin embargo,
en muchos pafses existen impuestos de este tipo y se considera que desempefian un papel importante para
asegurar el efecto anticiclico del gasto social, al impedir su reduccién en situaciones de crisis. El
impuesto sobre el consumo de alcohol y tabaco (sin tax), cuyo producto en muchos paises se destina al
financiamiento de programas de salud, es un ejemplo interesante por su doble impacto positivo.

También cabe considerar la reestructuracién del gasto piblico. Es posible obtener recursos para
la salud mediante la reasignacién de fondos ya disponibles en los presupuestos piiblicos, modificando sus
destinos tradicionales o actuales. "Existe un enorme potencial para reestructurar los presupuestos
nacionales y la ayuda internacional en favor del desarrollo humano".%” En este plano es usual aludir a
la conveniencia de reducir los gastos militares y destinar esos recursos a los sectores sociales.®® En los
tltimos 15 afios el tercer mundo triplicé sus gastos militares, mientras que los paises desarrollados y, en
especial, las grandes potencias, los disminuyeron y actualmente estdn acelerando ese proceso.*” Si bien
América Latina no es una de las regiones del mundo que mds recursos orienta hacia esos fines, hay paises
que les destinan una importante proporcién de sus ingresos. El PNUD ha demostrado la fuerte relacién
inversa que existe entre gasto militar y gasto social y, por ello, es razonable pensar que una parte de esos
recursos podrfa encauzarse hacia otros sectores. Asimismo, los Estados latinoamericanos han dedicado
una gran proporcién de sus ingresos al financiamiento de empresas piblicas ineficientes, que generan
enormes déficit. Mediante su cierre o su privatizacién se podrian liberar recursos para financiar proyectos
que impulsen efectivamente la equidad o el crecimiento. Algunos paises han insistido en que el producto
de la venta de las empresas publicas engrosard el presupuesto publico social (Bolivia, en su Estrategia
Social, por ejemplo). Por otra parte, es sabido que en muchas ocasiones se realizan obras efectistas, que
carecen de impacto, sea cual fuere el criterio aplicado para evaluarlas.

Las contribuciones con destino a la seguridad social son otra fuente tradicional de financiamiento
del sector de la salud. La base financiera del sistema de seguridad social debe fortalecerse, para lo cual
hay que eliminar las transferencias desde otros programas para cubrir el déficit del de enfermedades y
maternidad; éste debe autofinanciarse mediante mayores aportes o menores gastos. Los ingresos del
seguro social pueden aumentarse mediante miiltiples expedientes, segin sea el caso: reducir la evasién
y las moras en los pagos; aplicar los impuestos del seguro social a la totalidad de la remuneracién;
renegociar e indizar la deuda del Estado y los particulares con el seguro social; aumentar el aporte de los
asegurados, u otras contribuciones porcentuales, cuando sean insuficientes Las contribuciones obligatorias

¢ PNUD, Informe sobre el desarrollo humano, 1991, Santa Fe de Bogot4, Tercer Mundo Editores,

1991.

% Banco Mundial, Informe sobre el desarrollo mundial, 1990 ..., op cit. y PNUD, Informe sobre
el ..., op. cit.

¢ Recientemente el Presidente Clinton, ante una afirmacién en el sentido de que su programa de
extensién de la cobertura de salud a los norteamericanos que carecen de ella provocaria un aumento del
déficit fiscal de 1.5% del producto, sostuvo que lo evitarfa mediante la reduccién del gasto militar.
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deben ser proporcionales a las rentas, con exenciones tributarias limitadas y permitir cubrir los costos de
la canasta bdsica; es conveniente posibilitar que las personas efectien contribuciones voluntarias
adiclonales para obtener beneficios superiores a los fijados. En tal caso, ese gasto tendria igual
tratamiento tributario que el resto de los bienes. Asimismo, es necesario crear incentivos para que los
trabajadores informales puedan incorporarse al sistema como contribuyentes, lo que permitirfa reducir
las filtraciones del gasto en salud derivadas de la prestacién de servicios a quienes pueden pagar

Entre los incentivos y mecanismos financieros para facilitar el acceso de los trabajadores informales
y los pobres al seguro social cabe sefialar: i) establecer para los trabajadores auténomos, de grupos
informales o rurales, un aporte mds bajo que el equivalente al empleador (salvo en el caso de los de altos
ingresos); ii) asegurar un paquete de atencion bdsica, con beneficios acordes con el aporte o
complementado con subvenciones; iii) reservar los subsidios estatales para ampliar y mejorar la atencién
a los pobres, ya sea segin el modelo de atencién universal bésica y solidaridad social o el modelo de
atencién dual;™ iv) cuando no sea posible una fiscalizacién eficiente, promover la afiliacién voluntaria,
junto con programas de asistencia social para los indigentes.

Es necesario seleccionar acciones efectivas en funcién de su costo, lo que implica optar por las
alternativas de costo minimo y efectuar una constante evaluacién para apreciar el impacto de las acciones
emprendidas sobre la poblacién objetivo. Igualmente, se requiere de la evaluacién para introducir el
principio de que los agentes deben rendir cuentas piblicas (accountability), con el fin de mejorar la
informacion a disposicién de los usuarios, aumentar la competencia y medir la pertinencia en el empleo
de los recursos.

La solidaridad internacional en el 4mbito de la salud, canalizada mediante préstamos y donaciones,
deberd ser incentivada, reforzando su papel complementario del financiamiento interno, particularmente
en programas focalizados que se relacionen con la implementacién de la canasta bdsica de salud, el
saneamiento b4sico, la nutricién y la educacién para la salud, en zonas y para categorfas de poblacién
con carencias. Esta concentracién en aspectos especificos favorecerd igualmente una creciente
coordinacién de la cooperacién externa, a partir de los niveles ya alcanzados.

Esta politica de cooperacidn financiera externa debe y puede ser implementada a la brevedad para
aprovechar el incremento de los recursos procedentes, en particular, de organismos multilaterales (como
el BID y el Banco Mundial), que compensaran los menores aportes de algunas fuentes bilaterales, como
consecuencia de 1a mds alta prioridad relativa asignada a otras regiones. Esta nueva situacién demandard
un redoblado esfuerzo para mejorar la capacidad de elaboracién y evaluacién de proyectos, dado que las
instituciones que aumentardn su participacion en el financiamiento total de la salud exigirdn mayor rigor.

En vista de la multiplicacién de instituciones piblicas y privadas como consecuencia de las
reformas, es recomendable impulsar, por ejemplo, 1a constitucién de fondos de inversién a los que pueden
presentar proyectos los gobiernos municipales, estaduales o provinciales, las comunidades locales, los
organismos no gubernamentales y las empresas prestadoras de servicios de salud en general. Obviamente,
esto supondrd adecuar los procesos de presentacién y evaluacién de proyectos a la capacidad que sea
posible desarrollar mediante programas masivos de entrenamiento.

™ Las definiciones aparecen en las secciones correspondientes.
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La adopcién de estrategias de salud como las aquf propuestas puede favorecer un nuevo y mds
importante movimiento de los pafses acreedores tendiente a condonar deuda externa a cambio de aumentos
del gasto y la inversién externa en salud. Estas operaciones de conversién de deuda mediante el uso de
recursos internos serdn mejor acogidas a nivel nacional en el actual contexto de aumento de los flujos de
capital externo, tendencias a la revaluacién cambiaria y reduccién de las presiones inflacionarias.™

Otros recursos pueden tener un origen no piiblico. Hay un importante gasto en salud que es
realizado directamente por las organizaciones no gubernamentales (ONG) o por los hogares. Las
primeras, en algunos pafses, manejan recursos que superan el presupuesto estatal para los sectores
sociales.” El gasto de los hogares ha ido creciendo en los tltimos afios y alcanza actualmene a 60% de
los gastos totales en salud de la regién.” El desarrollo de servicios privados de salud orientados
fundamentalmente a satisfacer la demanda de quienes poseen medios econdmicos y tienen interés en

recurrir a ellos, permitirfa al Estado concentrar los recursos piiblicos en los estratos poblacionales no
solventes.

También corresponde considerar el aporte de los beneficiarios, que puede ser de diversa indole y,
en algunos casos, limitarse incluso al propio esfuerzo y la ayuda mutua. En muchos pafses existen
tradiciones de aporte de trabajo a la comunidad, que pueden ser utilizadas. La aplicacion de este criterio
("lo que no cuesta, no es valorizado por el que lo recibe"), que busca el compromiso de la comunidad
receptora con la inversién promovida por el programa, mediante la participacién en el pago, presenta el

riesgo de que puede conducir a la marginacién de los que no estdn en condiciones de asumir dicha
responsabilidad financiera.

La tendencia a la recuperacion de costos, mediante la fijacién de tarifas que cubran total o
parcialmente el valor de la prestacién de servicios publicos anteriormente gratuitos, se estd generalizando.
Desde el punto de vista de la equidad, resulta absolutamente justificable aplicar el principio de que "el
que puede hacerlo, debe pagar”, en especial porque con frecuencia esos servicios publicos favorecen a
sectores solventes de la sociedad. Sin embargo, en la mayorfa de los casos los costos recuperados son
poco significativos; en otros, su proporcién ha tendido a crecer y puede hacerlo mds aiin, como sucede
en Jamaica.” Todo depende del tipo y monto de las tarifas que se apliquen. Unas son tarifas nominales,
que buscan desincentivar la utilizacién del servicio, ante el uso excesivo que el piblico estarfa haciendo
del mismo. Se trata sélo de crear una barrera al acceso, que permita equilibrar demanda y oferta, por la
via de reducir la primera. Con las tarifas reales, en cambio, se intenta recuperar el costo del servicio
prestado, que podrfa llegar a alrededdr de 15% a 20% de lo gastado.™ Sin embargo, los mecanismos
de recuperacioén de costos presentan desventajas. Estudios recientes muestran que en algunos paises su

" OPS, "Conversién de deuda por salud: una opcién para financiacién adicional", serie Informes
técnicos, N° 5, Washington, D.C., 1992; M. Mortimore, "Conversién de la deuda externa en capital”,
Revista de 1a CEPAL, N° 44 (I.C/G.1667-P), Santiago de Chile, agosto de 1991.

> Amalia Anaya, El gasto social en Bolivia, La Paz, 1992.

™ OPS/OMS, Las condiciones de salud ..., op. cit.

" T. Bossert, "Innovative health financing and management initiatives in Latin America",
documento presentado al seminario "Los desaffos de politica en el sector salud", organizado por la
Universidad de Chile con el patrocinio del Ministerio de Salud y el Banco Mundial, auspiciado por la
OPS, la CEPAL y el CEDES, Santiago de Chile, noviembre de 1993.

> Banco Mundial, Financiamiento de los servicios de salud en los paises en desarrollo,
Washington, D.C., 1990.
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aplicacién ha provocado una disminucién sustancial de las demandas de atencién.” Una parte no poco
significativa de ese descenso se debe a que el cobro de ese tipo de atencién margina incluso a los grupos
mds desfavorecidos, que no disponen de los recursos minimos necesarios para cubrirlo. Por ello, es
necesario aplicar un criterio basado en la capacidad de pago del receptor del servicio: quienes tienen
ingresos altos deben pagar el costo real, los de ingreso medio, por lo menos una parte, en tanto que a
los pobres se les atiende gratuitamente.” Asimismo, las tarifas podrfan variar segin el tipo de servicio
de salud, a fin de favorecer el acceso a atenciones prioritarias y limitarlo en el caso de las menos
imprescindibles o con una relacién costo-efectividad mds baja.

En materia de subsidios y bonificaciones es necesario que el perceptor tenga conciencia de los
costos y de la conveniencia de moderar el gasto, lo que se puede lograr mediante controles del uso: fijar
limites de uso normal, m4s all4 de los cuales sea necesario someterse a verificaciones médicas especificas,
requerir autorizaciones especiales para tratamientos prolongados y enfermedades crénicas, u otras medidas
similares. También es recomendable efecuar el seguimiento del nivel de gasto, para as{ limitar el consumo
excesivo y favorecer el uso razonable. Los subsidios deben beneficiar preferentemente a los pobres y
darles la opcién de elegir tanto la entidad administradora como la proveedora de servicios. También es
preciso equiparar la condicién del perceptor de subsidios con la del usuario solvente, e incluso dotarlo
de la capacidad de decidir sobre el pago del servicio, para asegurar asf su posicién negociadora ante el
proveedor. Este tiene que percibir que su retribucién depende de la calidad de la atencién que
proporcione.

Deben estudiarse las modalidades mds adecuadas para transferir recursos a los prestadores de
servicios en el caso de las entidades integradas verticalmente. Siempre serd preferible establecer una
relacién proporcional entre el nivel de actividad del proveedor y el financiamiento, una relacién directa
entre las tarifas y los costos relevantes para el proveedor, segin su grado de autonomia. Si el proveedor
es privado, la tarifa deberd cubrir la totalidad de los costos, un margen que retribuya el costo de
oportunidad del capital y una prima adicional por riesgo seguin la actividad. Por el contrario, si es
publico, no maneja sus inversiones auténomamente y recibe recursos adicionales para el mantenimiento
y reparacién de equipos e instalaciones, las tarifas considerardn s6lo los gastos operacionales.”

Las formas de pago segiin resultados (por altas de tratamientos e intervenciones y por grupos de
diagndstico relacionado) suelen ser mds eficientes que los pagos convencionales por servicio prestado
(fee-for-service). Las formas de pago por la vfa del presupuesto deben tener una base prospectiva en vez
de reproducir los presupuestos histéricos. Asi se facilita la estimacién de un presupuesto global de los
recursos financieros y es posible fijar lfmites mdximos al gasto. Su desventaja estd en que las diferencias
entre estimaciones presupuestarias y necesidades efectivas se cubren mediante limitaciones de cantidad

6 M. Makinen y Bitrdn, "Economic analysis and research tools for health policy in developing
countries", trabajo presentado a la conferencia "Health Sector Reform in Developing Countries: Issues
for the 1990s", Harvard School of Public Health, 1993.

7 G.A. Cornia, R. Jolly y F. Stewart (comps.), Ajuste con rostro humano, Madrid, Siglo XXI de
Espafia Editores, 1987.

" Estas tarifas son s6lo para los efectos de transferir los recursos al interior de entidades integradas
verticalmente. Por lo tanto, no necesariamente coincidirdn con los precios de venta de los servicios; éstos
deberdn establecerse de modo que cubran la totalidad de los costos, puesto que de otro modo generarian
distorsiones en la asignacién de recursos entre entidades con diversos grados de autonomia y provocarfan
una competencia desleal en contra de aquéllas con autonomia total.
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(racionamientos implicitos que adquieren mayor incidencia hacia el final de los perfodos presupuestarios)
o disminuciones de calidad. Por esta razdn, los presupuestos no son la mejor via para transferir recursos
a los proveedores de servicios de salud, excepto en casos en que las lfneas de productos sean muy estables
en el tiempo o dependan de otras actividades cuyo nivel de produccién sea controlable.

Los pagos por capitacién consisten en entregar al proveedor un monto establecido que corresponde
a una canasta de medidas de prevencién, fomento y recuperacién respecto de determinados riesgos, por
cada persona a su cargo. Este método tiene la ventaja de impulsar al proveedor a controlar los costos,
por cuanto se le transfiere el riesgo. Algunas de las condiciones para su aplicacién son las siguientes:
i) una cartera de afiliados suficientemente grande, que permita diversificar riesgos; ii) la posibilidad de
traspasar riesgos a entidades reaseguradoras, si bien en forma selectiva y con limitantes y copagos a cargo
del proveedor, para evitar que éste pierda el incentivo para economizar; iii) tarifas fijadas sobre la base
de criterios comunitarios o promedios (community-rating), para as{ reducir la seleccién de riesgos en
perjuicio de los miembros de la comunidad mds propensos a enfermar; 1v) prohibicién a los proveedores
de efectuar una seleccién de riesgos; v) sistemas de monitoreo de los indicadores de condicién de salud
de las personas y de la eficacia y calidad de la atencién brindada por el proveedor, informacién que se
debe proporcionar a las personas, para que seleccionen a su proveedor en forma fundamentada.

e) La combinacién piblico-privada

Si bien la presencia gubernamental es esencial en el sector de la salud, muchas de sus funciones
pueden cumplirse mediante actividades de regulacién mds que de ejecucién directa. Establecer
mecanismos de "tercer pagador" es un paso esencial para aumentar la eficiencia y la equidad de los
sistemas de salud de los pafses en desarrollo. Sin embargo, si bien existe un amplio espectro para la
intervencidn del sector privado en el campo de la salud, sus limites son conocidos y han sido analizados
en la literatura sobre el tema. Por lo tanto, la intervencién del sector privado no puede tener por objeto
reemplazar al Estado en la provisién de servicios sanitarios o de elementos esenciales para la salud
publica, sino aportar una mayor racionalizacién a los esfuerzos del sector piblico.”

En el capitulo II se sefialé que durante la ltima década en muchos paises de la regién han tendido
a consolidarse dos subsistemas de salud separados, tanto en lo que atafie a sus modalidades de prestacién
como de financiamiento de los servicios. Dicho proceso afecta negativamente a la eficiencia
microecondmica y la equidad global del conjunto, lo que da origen a situaciones que deben corregirse
en el curso de la reforma sectorial. Tal como se plantea en el informe de la reunién de Cocoyoc (México,
22 al 26 de julio de 1991), organizada por la OMS/OPS, existen dreas especialmente conflictivas en la
combinacién piblico-privada, como las siguientes:®

i) los sectores piblico y privado suelen competir por los mismos recursos, sobre todo en
materia de recursos humanos;

™ Ch. Griffin, "Strengthening Health Services in Developing Countries Through the Private
Sector", serie Discussion Paper, N° 4, Corporacién Financiera Internacional (CFI), Washington, D.C.,
1989.

% OMS/OPS, "The Public/Private Mix in National Health Systems and the Role of Ministries of
Health. A Report of a Meeting in Cocoyoc, Mexico", Document Reproduction series, N¢ 22,
Washington, D.C., Health Policies Development Program, agosto de 1992.
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ii)  en el sector privado los objetivos lucrativos son mds determinantes que en el sector piblico;
asf, en muchos casos el sector privado sélo provee los servicios mds remunerativos, por lo
que recae en el gobierno la responsabilidad de ocuparse de los pobres, la atencién de
emergencia y la capacitacion;

iii) dado que el requisito principal para acceder a los servicios del sector privado es la voluntad
y la disponibilidad de medios de pago, es probable que su expansién genere crecientes
inequidades en el sistema de atencién de la salud, a menos que se ejerza un cuidadoso
control;

iv) el gobierno puede tener escaso control sobre algunos aspectos de la actividad del sector
privado (como las tendencias de costos y precios) que pueden incidir en el desenvolvimiento
del sector publico; y

v)  sino existen rigurosos sistemas de planificacién y monitoreo, la actividad del sector privado
puede acarrear duplicacién de esfuerzos y malgasto de recursos.

Tal como se planteara en la Reunién de Cocoyoc,® la teorfa econémica muestra que no existe una
combinacién correcta o definitiva de los sectores publico y privado en el campo de la salud. Toda
propuesta en tal sentido debe adecuarse a la estructura del sistema de salud existente, y a la voluntad y
libertad de accidn de los gobiernos. Esto no impide, sin embargo, sugerir a los paifses criterios
estratégicos que podrfan adaptar y aplicar dentro de dicho marco. Hecha esta consideracién, y dados los
. problemas generales de ineficiencia e inequidad, las siguientes recomendaciones estratégicas apuntan a
revertir las posibles tendencias negativas de la combinacién publico-privada, después armonizarlas con
las situaciones nacionales especificas.®

Con respecto a las modalidades de financiamiento, se pueden considerar diversas acciones
destinadas a mejorar la equidad y la eficiencia microeconémica:

i) universalizar la obligatoriedad del aporte empresarial a la cobertura formal de salud de la
poblacién que emplea. Asf no sélo se eliminarfa un subsidio oculto dentro del aparato
productivo, sino también la competencia desleal de las firmas que no hacen aportes a la
seguridad social para la salud. Permitirfa, ademds, generalizar el acceso de la poblacién
formalmente ocupada a uria canasta b4sica de bienes y servicios de salud. Semejante medida
implicaria, por cierto, un aumento de los costos laborales de las empresas que actualmente
no cumplen con sus obligaciones de aportar a la seguridad social. Luego, se regularizarfa una
situacién que existe de hecho, dado que el hospital piblico —al no cobrar a quien no tiene
cobertura formal— en la préctica subsidia a esas empresas. Durante algiin tiempo, mientras
las empresas se adaptan al nuevo modelo, seguramente requerirfan subsidios directos del
Estado, pero una vez normalizada la situacidn, quedarfa definitivamente saneada esta
modalidad de financiamiento de los servicios;®

% Ibid.
%2 Nuestras ideas en esta materia reflejan de cerca el contenido del debate de expertos de la reunién
. de Cocoyoc, México. Véase OPS/OMS, "The Public/Private Mix ...", op. cit.
% Esta transicién aparece con toda claridad en la propuesta de reforma del sistema de salud
recientemente formulada por el Gobierno de los Estados Unidos.
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ii)  larecuperacién de costos en prestaciones de segundo y tercer mvel de complejidad constituye
un medio importante para fortalecer el esquema de financiamiento del sistema de salud;

iii) en el caso de la poblacién no cubierta por la seguridad social o por los sistemas privados de
previsién, la universalizacién de la cobertura en cuanto a prestaciones de segundo y tercer
nivel de complejidad deberfa contemplar un esquema explicito de financiamiento, para que
asf la provisién de servicios no suponga un subsidio implicito del hospital ptblico a la
tesorerfa.

En lo que se refiere a las modalidades de prestacién, lo fundamental es crear condiciones de
competencia entre ambos sectores —y dentro de cada uno de ellos. La competencia generaria incentivos
para reducir costos, mejorar la calidad y, en general, para que los sectores en su conjunto respondieran
en mayor grado a las necesidades y a la capacidad de eleccién de la poblacién. En el actual debate sobre
la reforma de los sistemas de salud en el mundo, este punto suele plantearse como una modificacién del
esquema de financiamiento de los servicios, para que asi "el dinero siga al paciente”. Esto significa pasar
de modelos en los que se subsidia la oferta, a otros en los que la demanda controla el uso de los recursos

y, mediante la mejorfa de la informacién y el aumento de la capacidad de elegir, actiia como mecanismo
inductor de una mayor eficiencia, eficacia y equidad.®

En este mismo marco suele proponerse extender la libertad de eleccién por la parte de la demanda
y, por la de la oferta, impulsar la adopcién de esquemas que faciliten la compra-venta de servicios entre
los sectores piiblico y privado. Esto iltimo permitirfa reducir la duplicacién de inversiones en equipos
sofisticados, de elevado costo y uso sumamente especifico, tales como las unidades de resonancia
magnética nuclear o los pabellones de cirugfa de alta complejidad. No tiene sentido que ambos sectores
instalen este tipo de equipamiento, pues termina siendo subutilizado Es asf que la programacidn a nivel
global, con un sistema de referencias cruzadas entre los sistemas piblico y privado, permitirfa hacer un
uso mds eficiente de la infraestructura fisica del sector de la salud, visto como una totalidad y no como
dos esferas independientes e incomunicadas.

Con el propésito de impulsar la competencia entre ambos subsistemas, deberia explorarse la
posibilidad de desarrollar mercados internos dentro de las entidades publicas proveedoras de servicios de
salud.® Para concretar esta idea serfa necesario avanzar en el proceso de descentralizacién y de
otorgamiento de personalidad juridica a las diversas unidades asistenciales del dmbito estatal, a fin de
capacitarlas para disefiar y ejecutar sus propias politicas de subcontratacién de servicios (tales como
mantenimiento de planta, lavanderfa, cocina y otros), asf como de formacién y contratacién de recursos
humanos calificados; esto posibilitarfa que mejoraran su competitividad relativa en el mercado, por medio
de la reduccién de costos y el aumento de la calidad.

% En otros términos, en la concepcién contempordnea se trata de fortalecer la soberanfa del
consumidor que, como ya se viera anteriormente, es relativamente escasa en los mercados de servicios
de salud. (Véase A.C. Enthoven, "Managed competition of alternative delivery systems", Journal of
Health Politics, Policy and Law, vol 13, N° 2, 1988, pp. 305-332.)

% En este plano puede resultar muy provechoso el examen de la experiencia al respecto llevada a
cabo en los ltimos afios por el servicio nacional de salud de Gran Bretaiia.
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Recuadro V-4
(SUBSIDIOS A LA OFERTA O A LA DEMANDA?

Actualmente, los subsidios son la forma universalmente aceptada mediante la cual las sociedades procuran
reducir las desigualdades entre pobres y no pobres respecto de los ingresos y el acceso a bienes y servicios
considerados esenciales. Los subsidios consisten en la transferencia, sea de dinero o especies, desde los
grupos poblacionales de mayores ingresos hacia los pobres.

En el pasado, estas transferencias asumian principalmente la forma de contribuciones voluntarias de
naturaleza caritativa y filantrépica, por medio de las cuales la sociedad civil —con diversos grados de
cobertura, organicidad y permanencia en el tiempo— atendia a las necesidades y riesgos mds apremiantes de
los grupos desposeidos. Con el tiempo, gracias al desarrollo de los principios de seguridad social, la creciente
conciencia sobre los derechos de las personas y la conveniencia de diversificar socialmente los riesgos
previsionales y de salud, los Estados han asumido progresivamente la responsabilidad de generar los
mecanismos para financiar y transferir recursos destinados a lograr una mayor equidad. Sin que las
organizaciones caritativas y filantrépicas perdieran relevancia —ya que con el desarrollo de las economias ésta
incluso se ha acrecentado—, el financiamiento se ha vuelto de cardcter obligatorio y los Estados han
procurado responder mds adecuadamente a las preferencias del conjunto de la comunidad con respecto a
mejorar el acceso de todos los grupos poblacionales marginados a mayores beneficios.

En lo que se refiere especificamente a la salud, también han influido en esta tendencia los avances
cientifico-tecnolégicos que han hecho posible reducir la mortalidad y aumentar los afios de vida sana,
universalmente percibidos como objetivos deseables y cruciales para toda la poblacién, pero imposibles de
implementar —y aiin menos de financiar— tinicamente sobre la base de la asociacién y las contribuciones
voluntarias. Por otra parte, en afios recientes se ha llegado a percibir con creciente claridad la significativa
contribucién de la salud al desarrolio y mantenimiento del capital humano que representan las personas y que
la evidencia empirica identifica como el factor mds fundamental para el desarrollo. Asi, hoy dia los subsidios
en el campo de Ia salud son entendidos como un componente bésico de las inversiones destinadas a potenciar
las habilidades de los pobres para convertirlos en sujetos del progreso social.

A medida que las tendencias sefialadas se han hecho mds manifiestas y especialmente en vista de los
cuantiosos recursos que es necesario movilizar, se ha dedicado creciente atencidn a la eficiencia con que éstos
se manejan. Naturalmente, esta preocupacién se acrecienta cuanto mayor sea la diferencia entre los
compromisos y los recursos disponibles. La eficiencia se refiere a la capacidad para producir y proveer al
costo mimimo —para una calidad determinada— los bienes y servicios que las persomas perciben como
necesarios y que contribuyen a elevar su nivel de bienestar. Desde esta perspectiva, la forma en que los
subsidios se transfieran a las personas«es importante.

Se distinguen dos modalidades genéricas de transferencia de los subsidios: subsidios a la oferta y
subsidios a la demanda. Corresponden al primer tipo aquellos en que el proveedor de la prestacién de salud
recibe directamente el subsidio —para cubrir sus costos pertinentes en forma parcial o total— de manos de
la entidad que administra el financiamiento. Los subsidios a la demanda se producen cuando el perceptor del
subsidio es habilitado por algiin medio para disponer de un poder de compra equivalente al valor total de una
prestacién de salud, aun cuando haya solventado de su peculio sélo una fraccién del costo técnico
correspondiente a dicho valor.

También pertenecen al segundo tipo los subsidios méds generales que el usuario percibe para
complementar sus recursos propios y asi habilitarlo para cancelar el costo total de la prima necesaria para
ingresar a un sistema de prepagos o seguro de salud. En ambos casos, la persona podrd disponer de
prestaciones a las que, sin el subsidio, no habria estado en condiciones de acceder. Pero su capacidad de
negociacidn y potestad para decidir serdn mucho mayores si puede elegir entre varios proveedores alternativos
que cuando su tinica opcidn es aceptar lo que se le ofrece.
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La existencia de proveedores alternativos no supone necesariamente que el usuario disponga de libertad
de opcidn, es decir, de la capacidad de elegir en todo momento cualquiera de los muditiples proveedores
directos de servicios y prestaciones de salud: por razones de economia, la persoma puede optar por
incorporarse a un sistema de prepagos o seguro de salud que contemple formas de atencién convenidas con
grupos predeterminados de proveedores. Estos se conocen como planes de salud "cerrados”. Ejemplos de tales
esquemas son las organizaciones para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organizations) y las
organizaciones de proveedores preferidos (Preferred Provider Organizations) en los Estados Umdos, las
ISAPRE en Chile, las instituciones de prepago en Argentina, Brasil y Peni, y otras. Segiin estas modalidades,
las mstituciones administradoras del financiamiento —sean de prepagos, seguros de salud o las mismas
entidades de la seguridad social— pueden subrogar a las personas en cuanto a su capacidad de decisién y de
negociacién y actuar como contratantes o compradores de servicios de salud. Asi, cada persona puede
disponer de la asesorfa técnica que dificilmente podria procurarse en particular y los vacios de informacién
caracteristicos de los mercados de salud son superados con éxito. Por supuesto, para que asi suceda los
usuarios deben contar con alternativas en cuanto a entidades administradoras de financiamiento a fin de poder
ejercer su poder de negociacién al tratar con ellas y decidir libremente cudl seleccionan.

Lo fundamental entonces es que el perceptor del subsidio tenga alternativas de opcién y esté en
condiciones de manejar los medios que controlan el financiamiento. Asf, la disponibilidad de alternativas en
general, y los subsidios a la demanda, por su propia 16gica, generan en los usuarios sensibilidad al costo y
en las entidades aseguradoras y proveedoras, sensibilidad al paciente, ya que perciben que su financiamiento
depende de la decisién del usuario.

La disponibilidad de alternativas supone necesariamente situaciones en las que existan miiltiples
entidades aseguradoras y proveedoras de servicios de salud, tanto piblicas como privadas (con y sin fines de
lucro). Estas deben estar insertas en un ambiente competitivo —en el que la funcién del Estado sea normar,
supervisar e intervenir selectivamente cuando las circunstancias lo requieran— que las induzca a minimizar
costos y adecuar progresivamente su respuesta a las necesidades de las personas. La combinacién publico-
privada Sptima dependerd principalmente de las caracteristicas de cada pafs, las estructuras de costos, la
naturaleza de la demanda, las especificidades de los sistemas de salud y ex salud, los vacios de la cobertura
de la poblacidn y las politicas de salud.

En las dltimas décadas en América Latina y el Caribe se han realizado experiencias basadas en el
desarrollo de muiltiples entidades privadas aseguradoras y proveedoras de servicios de salud; los resultados
de tales iniciativas apuntan a la necesidad de ser cautelosos, ya que, por una parte, demuestran una creciente
eficiencia administrativa, ofrecen variadas opciones —que se adaptan mejor a las necesidades de las
personas— y exhiben gran dinamismo y flexibilidad. Sin embargo, por la otra, no han tenido igual €xito en
la contencidén de los aumentos de costo$§ y han generado crecientes disparidades en el acceso a la salud. Esto
supone un Hamado de atencidn para que al implantar modalidades de subsidio a la demanda —que de todos
modos parece ser la direccién en que se deberia avanzar en el futuro— se aprovechen estas lecciones cuando
se establezcan la normativa legal y los mecanismos de supervisién que aseguren los objetivos perseguidos:
mejor nivel de salud de la poblacién, mayor eficiencia del sector y mas altos niveles de equidad.

Fuente: E. Miranda, "Salud para todos: ;subsidio a la oferta o subsidio a la demanda?”, Revista admmistracién
en salud, N° 10, Santiago de Chile, Umversidad de Chile, 1991; y "Sistemas de salud en el mundo: un
marco conceptual”, Sistemas de salud en el mundo, serie Documentos de trabajo, N° 203, Santiago de
Chile, Centro de Estudios Priblicos (CEP), noviembre de 1993
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También deberfa considerarse la posibilidad de convertir a los grandes hospitales publicos de alto
nivel de complejidad en empresas estatales auténomas.

Conjuntamente con lo anterior, serfa necesario concentrar la capacidad de compra de los usuarios
a fin de internalizar, por la parte de la demanda, las mejoras de productividad que se logren en el 4mbito
de la oferta de prestaciones. Este es uno de los elementos centrales de la propuesta de reforma sectorial
que actualmente se debate en los Estados Unidos —que para ello contempla la creacién de corporaciones
regionales de salud—,* y también de las iniciativas respecto de la concentracién de las entidades de
seguridad social registradas en Argentina y en Colombia.

La intensificacién de la competencia entre proveedores de servicios sanitarios puede resultar ser
condicién necesaria, aunque probablemente insuficiente, para asegurar eficiencia, eficacia y equidad de
acceso en el campo de la salud. Se ha visto ya que el sector privado tiende a desarrollar mecanismos de
exclusién que son dificiles de contrarrestar en un contexto de competencia imperfecta en el cual la
soberanfa del consumidor es, por definicién, limitada —si bien se espera que mejorard tras la reforma
sectorial. Por lo tanto, no basta con fomentar la competencia entre proveedores piiblicos y privados o
dentro del propio sistema asistencial publico; también serd necesario impulsar la implantacién de un
adecuado marco regulatorio, tanto de las entidades de financiamiento como del sistema proveedor de
servicios de salud, piblico y privado. Dicha normativa tendrfa que centrarse en la regulacién de las
atenciones de salud y en el ordenamiento de los mecanismos de pago al sistema proveedor de servicios
de salud, por la vfa de establecer modalidades de pago por conjuntos de prestaciones asociadas a
diagndsticos —tales como nomencladores globalizados; grupos de diagnéstico relacionados (DRG); pagos
asociados a diagndstico (PAD)—, por capitacién y otras, tanto para los proveedores piiblicos como
privados. Esto permitirfa trasladar el peso de la ineficiencia relativa al campo de la oferta y forzaria a
las entidades prestadoras de servicios a racionalizar sus procedimientos, reducir costos y mejorar la
calidad. En los casos en que los sistemas hospitalarios publicos adolezcan de importantes rezagos
tecnolégicos acumulados durante la dltima década, serd necesario modernizarlos y reorganizarlos antes
de que entren al régimen competitivo.

Finalmente, la expansién no coordinada de los programas de accién de las ONGs frecuentemente
conduce a la duplicacién de servicios en algunas zonas y dmbitos especificos, y a su carencia en otros.
Esto plantea a los ministerios de salud la necesidad de constituirse en érganos de coordinacién entre el
sector publico y las entidades privadas solidarias, a fin de optimizar el aporte de éstas y, cuando sea
conveniente, de liberar al sector piblico de tareas y requerimientos de recursos en 4reas en que la gestién
de las ONGs se muestre eficiente. Esto reviste especial importancia, pues a menudo las organizaciones
privadas sin fines de lucro comparten las metas de los gobiernos.

% Véase "Health Security Plan", Washington, D.C., septiembre de 1993 y Washington Post, 23 de
septiembre y 28 de octubre de 1993.
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El esquema propuesto se refiere principalmente a la atencién de segundo y tercer nivel de
complejidad, pues se parte de la base que la atencién primaria continia siendo responsabilidad indelegable
del sector publico, por lo menos durante las primeras etapas del plan de reforma sectorial (aunque con
la colaboracién de las ONGs, particularmente en los pafses de menores recursos). Conviene agregar que
la puesta en marcha de un programa de reforma sectorial como el que aqui se sugiere supone una estrecha
colaboracidn entre las autoridades sanitarias —que serdn las encargadas de establecer la normativa para
las prestaciones de salud, la acreditacién de agentes y la fiscalizacién de resultados—, y las autoridades
econdmicas a nivel federal, provincial y municipal que, en principio, se encargarfan de poner en préctica
el modelo de financiamiento que estd a la base de la propuesta. Deberd elevarse sustancialmente el nivel
de cooperacién interministerial, lo que requerird crear nuevas instancias de organizacién interagencial
dentro del aparato gubernamental. La base informativa que exige un programa interministerial en este
campo es todavia endeble, por lo que su construccién es un requisito ineludible de cualquier esfuerzo de
coordinacién que se decida emprender mds adelante.

) Gestién y provisién

La reforma debe incluir el desarrollo de sistemas y métodos de gestion en cada entidad de
financiamiento, administracién y provisién; la capacitacién para la operacién de esos sistemas y, sobre
todo, para la adopcién de decisiones; y una estructura legal y administrativa que incorpore a la totalidad
de los agentes —puiblicos y privados— al sistema nacional de salud, respete sus respectivos mdrgenes de
autonomia, armonice el conjunto y regule la competencia a nivel micro.

En las entidades integradas verticalmente, hay que buscar formas de lograr una mayor capacidad
de adaptacion a las necesidades de las personas. Un contexto competitivo, con multiples agentes, tenderd
a generar mayor eficiencia, pero eso no bastard para superar todos los problemas que afectan a estas
entidades ni para mejorar, necesaria e instantdneamente, su productividad y efectividad. Para alcanzar
estos objetivos es preciso dotarlas de un financiamiento adecuado e inducirlas a desarrollar su capacidad
de gestion financiera, administrativa y productiva, otorgdndoles mayor autonomia a medida que lo logren.

La concesién de creciente autonomia a estas unidades no debe entenderse como una atomizacién
o disyuncién del aparato institucional, sino como una forma de crear condiciones propicias a una mayor
eficiencia, a la vez que se asegura la integralidad sistémica. Es por eso que la descentralizacién también
comprende el disefio de mecanismos de programacién y presupuestacién globales, el cumplimiento de
orientaciones y politicas institucionales (que son formuladas conjuntamente por los niveles directivos

central y locales), y una variada gama de sistemas de informacion y rendicién de cuentas en cuanto a
productividad, eficiencia y resultados.

Para dotar de efectiva autonomia a las unidades verticalmente integradas es preciso traspasarles las
siguientes facultades: i) compra de insumos y firmacos; ii) contratacién y despido de personal (con
independencia para definir, dentro de ciertos rangos, las descripciones de los cargos y las habilidades y
conocimientos requeridos); iii) seleccién de las tecnologfas que se utilizardn (sujeta a los estdndares
técnicos institucionales y legales); iv) adquisicién de equipamiento menor y mejoras y mantenimiento de
las instalaciones; v) contratacién y venta de servicios (en conformidad con las tarifas institucionales y
dentro de rangos que permitan ajustes a las condiciones del mercado local); y vi) recaudacién de los
cobros directos a los usuarios y autorizacion para retener una proporcién como incentivo.
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Recuadro V-5
PRIVATIZACION DE SERVICIOS EN COSTA RICA: LAS COOPERATIVAS DE SALUD

En Costa Rica, la privatizacién de algunos programas de salud ha sido motivo de debate desde la década de
los ochenta. En este sentido, la accién mds significativa ha sido el traspaso de las clfnicas de Pavas y de Tibds
de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) a dos cooperativas de salud.

Segtin los directivos de las nuevas entidades sanitarias, el cooperativismo en el 4mbito de la salud estd
compenetrado con los principios de la seguridad social: garantizar a la poblacién una cobertura total e
igualitaria y la contribucién solidaria de todos a su financiamiento, cuya admimstracién recae principalmente
en el Estado. Estiman que la empresa privada, aunque no es intrinsecamente eficiente, facilita el aumento de
la eficiencia y la buena calidad de los bienes y servicios entregados. Plantean la necesidad de garantizar que
la privatizacidn no redunde en una elevacién del costo de las prestaciones, y que son funciones del Estado
definir claramente el concepto de necesidad piiblica, estimular la iniciativa privada mediante amplios
programas de privatizacién, y controlar y regular la eficiencia y calidad de los servicios brindados por
entidades no gubernamentales.

COOPESALUD, segiin un convenio suscrito con el Ministerio de Salud y la CCSS, se hizo cargo de
la atencién ambulatoria de la poblacién de Pavas, distrito de San José. Por la administracién de la clinica,
la CCSS paga aproximadamente 30 délares al afio por asegurado residente en esa drea de salud, suma
negociada anualmente y cancelada en cuotas mensuales; el compromiso del Ministerio de Salud de realizar
un aporte mensual de 15 300 délares, sélo se ha cumplido parcialmente. A la Cooperativa se le paga por
cuidar de la salud de la poblacidn, y no por cada atencién sanitaria. Segun sus socios, este régimen permite
equilibrar el interés econémico de la empresa y el fin social del servicio piblico que presta, ya que si la
atencién de salud no es adecuada, la cooperativa compromete sus recursos futuros al enfrentar un eventual
incremento de la demanda causado por la mayor morbilidad.

Para iniciar el proyecto, la CCSS aporté una climica nueva (750 m? de construccién y 9 000 m? de
dreas verdes y estacionamientos), equipada aproximadamente en un 80%, con un valor cercano al millén y
medio de ddlares. COOPESALUD pagd, por una sola vez, un alquiler simbdlico de 20 ddlares. La
Cooperativa es responsable del mantenimiento de la planta fisica y también ha asumido el del equipo y
mobiliario de lIa CCSS, que tedricamente serfa compartido. La empresa puede adquirir los medicamentos y
demds productos que distribuyen la Caja y el Ministerio de Satud 2 precio de costo, mds un 15% por concepto
de gastos administrativos. El aporte de la CCSS corresponde a la estimacién del gasto promedio anual por
beneficiario del seguro de enfermedad y maternidad.

La atencidn preventiva, que incluye visitas periédicas a domicilio, ocupa un lugar importante en la
estrategia de la Cooperativa. Por cada 3 000 o 3 500 personas cubiertas se asigna un equipo bésico de
atencidn integral conmstituido por un médico, un auxiliar y un asistente de salud comunitaria encargado de
desarrollar actividades de atencién primaria: vacunas casa por casa, deteccién de hipertensos y de
embarazadas; formacién de grupos para prevenir el embarazo precoz y realizacion de programas para
discapacitados.

La rotacidn de personal es baja, probablemente debido que se ofrecen: mejores remuneraciones, sobre
todo en los primeros afios de servicio, una estructura administrativa "personalizada” y mayor participacién
en la administracién de la clinica.
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Por sus caracteristicas, COOPESALUD es comparable con las clinicas de consulta externa tipo 4 de
la CCSS, que brindan atencién ambulatoria mds amplia y compleja que incluye atencion médica en cuatro
especialidades bdsicas y subespecialidades y servicios comeo laboratorio clinico y rayos X; estas clinicas
prestan brindan apoyo, en el drea que comprenden, a los establecimientos de menor capacidad. En
comparacién con las clinicas tipo 4, COOPESALUD tiene mis auxiliares y menos personal administrativo.
Su productividad en términos de consultas médicas, que al principic fue menor que la de las otras clfnicas,
sobrepasé en 1990 el promedio de éstas en un 9%. Debe sefialarse que no es posible comparar debidamente
la relacién costo-efectividad de la Cooperativa con la de otras clinicas sobre la base de la informacidn
disponible, ya que en sus informes sélo se incluyen los costos de depreciacién del equipo adquirido por
COOPESALUD, que representa aproximadamente 30% del equipo total, y no se considera la depreciacién
de la infraestructura ni del equipo provisto por la CCSS o el Ministerio de Salud. Esto significa que se
subestiman sistemiticamente sus costos reales; por ejemplo, si este criterio se corrigiera, variarfan los costos
de las consuitas, que actualmente aparecen 30% inferiores a los de otras clinicas.

Entre las propuestas para mejorar el modelo se plantea modificar los acuerdos de financiamiento y la
estimacidn del aporte piblico, a fin de que las cooperativas se conviertan en un medio para reducir el gasto
mediante un uso més eficiente de los recursos, que no refleje simplemente los actuales costos promedio.

Fuente: Ana Sojo, "La politica social en Costa Rica: panorama de sus reformas recientes”, serie Reformas de
politica publica, N° 17 (LC/L.784), Santiago de Chile, CEPAL, noviembre de 1993.

La prestacidn de servicios es el componente critico del sistema de salud. De €l dependen los
resultados obtenuidos, los costos y los gastos. Aquf se abordard principalmente la atencién de salud que
proveen las entidades puiblicas, ya que la prestada por el sector privado se examina en la seccién dedicada
a la regulacién. La atencién de salud debe ser eficaz, producir resultados, minimizar los costos dentro
de estdndares de calidad determinados y responder a las necesidades de las personas.

La eficacia aumentard si se integran los niveles de atencién mediante procedimientos de referencia
y contrarreferencia oportunos y efectivos, cuya implementacién requiere de sistemas interconectados de
informacién, que permitan disponer de los antecedentes clinicos de los pacientes y efectuar el seguimiento
de las patologfas, los procesos de curacién y las altas.”

Para minimizar los costos es necesario disefiar y establecer un conjunto de mecanismos de registro,
evaluacién, administracion e informacién, entre los que se incluyen los siguientes: i) sistemas de registro
y evaluaci6n de costos de produccién, asi como centros de andlisis de costos que permitan el seguimiento
y la evaluacién del desempeiio de las distintas unidades; ii) indicadores de eficiencia y productividad que
identifiquen los recursos humanos, equipos e instalaciones que mds inciden en los costos; iii) tecnologfas

¥ En las umdades pequefias bastard con procedimientos manuales, pero en las de mayores
dimensiones y volumen de actividad serd preferible contar con sistemas computarizados, actualizados
periédicamente, que ofrecen las ventajas de su menor costo y mayor confiabilidad.
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de administracién basadas en el concepto de calidad total para minimizar las variaciones de los resultados
de salud en los procesos de produccién; y iv) una adecuada programacién entre los niveles de atencién
de distinta complejidad e intersectorial para que las acciones e intervenciones sean mds oportunas, se
reduzcan las pérdidas y mejore la calidad y efectividad de la atencién.

g)  Regulacién

La estructura y organizacién futura del sector de la salud se caracterizard por la presencia de un
mayor nimero de agentes y la ampliacién de la gama de opciones a disposicién de las personas, lo que
mejorard la eficiencia de la asignacién de recursos y de la produccién de servicios. Sin embargo, tales
efectos virtuosos no serdn espontdneos, sino que requerirdn un rol activo por parte del Estado

En su nuevo papel el Estado pasa a asumir el liderazgo en la formulacién, seguimiento y evaluacién
de politicas, asf como en la ejecucién de intervenciones selectivas. Por otra parte, el fortalecimiento de
la accién reguladora del Estado es decisivo para coordinar y concertar a la amplia gama de agentes que
intervienen en el campo de la salud, inducir el establecimiento de normas de procedimiento que gobiernen
la accién de dichos agentes, y otorgar incentivos que orienten el desarrollo cientifico-tecnoldgico y
fomenten una mayor equidad en la oferta de servicios. Esto supone: i) inducir la fijacion de normas que
regulen los servicios y atenciones de salud comprendidos en la canasta bdsica; ii) establecer reglas
técnicas, administrativas y operacionales para el sector piblico, y establecer los estdndares de calidad para
el sistema de servicios de salud; iii) reforzar su capacidad de regulacién del mercado de drogas y
medicamentos, de la tecnologfa de alta complejidad y de la inversién fisica, a fin de moderar la
discriminacién de precios, las conductas monopdlicas, la formacién de carteles y todas las précticas que
impliquen apropiacién de excedentes de los consumidores por parte de las entidades de financiamiento
y de prestacion de atenciones de salud; iv) garantizar a las personas una variedad de opciones al
seleccionar las entidades de financiamiento o gestién y de provisién de servicios sanitarios; v) regular la
formaci6n de recursos humanos para el sector de la salud para que su disponibilidad sea equilibrada y
equitativa; y vi) establecer normas en materia de medio ambiente y de seguridad laboral, de coordinacién
de la accidn priblica y privada y de articulacién intersectorial.

La reforma sectorial afecta, obviamente, a los agentes que intervienen en el financiamiento, la
gestién y la provision de atenciones de salud: modifica sus roles y reduce o amplia sus campos de accion
y sus competencias administrativas, con diferentes énfasis y alcances segun la fase de la reforma. En la
mayoria de los pafses, la reforma sectorial se iniciard en un periodo de ajuste econémico y escasez de
recursos. El Estado tendrd que desempefiar un activo papel en su promocién e implantacidn,
especialmente en los aspectos de financiamiento —para lo cual deberd reforzar la captacién de recursos
por las vias tradicionales y recurrir a alternativas complementarias— y de mejorfa de la eficiencia.
Corresponde al gobierno la tarea politica de movilizar a las fuerzas sociales y comprometerlas con los
cambios. Asimismo, tiene que impulsar la realizacién de experiencias piloto que permitan evaluar las
acciones de reforma sectorial.

En esta fase el sector estatal mantendrd su rol predominante en la provisién directa de atenciones
de salud, pero deberd mejorar la capacidad de gestién del aparato piblico, en especial de las unidades
encargadas del disefio y aplicacién de las reformas. Otra de las tareas criticas durante esta fase serd la
configuracién de un marco legal e institucional coherente para la totalidad del sector de la salud, adecuado
a un escenario que se caracteriza por la diversificacién de los agentes, que establezca espacios para todos
ellos y regule sus funciones, obligaciones y atribuciones.
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h)  Investigacién y desarrollo cientffico-tecnolégico y metodologias para aumentar la eficacia de los
programas

La viabilidad de la STPE en cada pais depende de su adecuacién a las realidades sanitaria,
econdémica y polftica nacionales. Esto supone desarrollar la capacidad de analizar y monitorear los perfiles
de problemas prioritarios de salud de los diversos grupos sociales, as{ como la de elaborar y evaluar
propuestas de intervencién que tomen en cuenta dichos perfiles de problemas, la disponibilidad de
recursos y los intereses de los distintos actores participantes. Otro elemento fundamental para hacer viable
la propuesta es la disponibilidad de elementos que son criticos para la operacién de los servicios de salud,
en particular conocimientos y tecnologfas. En otras palabras, la promocién de la investigacién y el
desarrollo tecnolégico en el campo de la salud es un componente esencial de [a STPE.

De las anteriores consideraciones se deduce que es indispensable desarrollar la capacidad para
evaluar la situacion de salud de cada territorio y grupo de poblacién, identificar y analizar los perfiles
de problemas prioritarios y vigilar el impacto diferenciado que las acciones correctivas puedan tener sobre
ellos. Esto requiere, ademds, transformar y desarrollar los sistemas de informacién sobre la situacién de
la salud y los registros de hechos vitales en todos los niveles decisorios del sistema y fortalecer su
utilizacién en los procesos de adopcién de decisiones y de evaluaci6n de las acciones de salud y bienestar.

Una investigacién en salud capaz de servir de soporte a una propuesta como la STPE no puede
limitarse a los temas y disciplinas propios de la investigacién biomédica y clinica o a los que
tradicionalmente suele abordar la investigacién en materia de salud piblica. Muchos de los problemas que
son fundamentales para la propuesta STPE, como los relativos a financiamiento sectorial, orgamzacién
institucional, descentralizacin, papel del Estado, dindmica de los actores, distribucion del poder, entre
otros, exigen la contribucién de otras disciplinas, particularmente de las propias de las ciencias sociales.
En este sentido, el desaffo que se plantea es cémo ampliar y diversificar 1a masa critica de investigadores
e instituciones de investigacién que se ocupan de los temas de salud. El fortalecimiento de la investigacién
para que responda a los problemas prioritarios de salud y se superen las barreras entre la produccién y
la utilizacién del conocimiento requiere que se formulen politicas en este campo, se asignen recursos
apropiados y se reorganice la investigacién.

El desarrollo tecnolégico en materia de salud, entendido como la capacidad para desarrollar,
adaptar y producir componentes esenciales para la atencién (por ejemplo, medicamentos, vacunas y
equipos), asf como también para regular y evaluar la incorporacién y utilizacién de la tecnologifa a nivel
de los servicios, tiene gran importancia para consolidar la viabilidad de la STPE. De esta capacidad
depende la disponibilidad de tecnologfas adecuadas para implementar la canasta bdsica y la posibilidad
de utilizar de manera mds eficiente y equitativa los procedimientos de aito costo

La investigacidn y el desarrollo tecnolégico en salud constituyen un elemento critico de la STPE,
no solamente por su importancia para la atencidn sanitaria, sino también por su influencia en el desarrollo
cientifico-tecnolégico de otros sectores. De hecho, el complejo de servicios y componentes del sector de
la salud permite y estimula la incorporacién y desarrollo de nuevas tecnologfas que van mds alld de las
aplicaciones sectoriales, como es el caso de la biotecnologfa.




95

5. Inversién

Dado el evidente deterioro de las condiciones de vida de la poblacidn, la recuperacién econémica de los
tiltimos afios ha hecho posible replantear las prioridades de inversién en los programas econémicos y en
las politicas de gasto piiblico de los pafses de la regién, a fin de asignar mayor importancia a los sectores
sociales. A su vez, los organismos internacionales de financiamiento disponen actualmente de recursos
adicionales para estos sectores.

Para satisfacer las atenciones de salud consideradas en la canasta bdsica y enfrentar las demandas
relacionadas con la transformacidn de los perfiles epidemiolégicos se requerirdn inversiones adicionales,
que podrdn complementarse mediante instrumentos como los fondos de inversién social. Por su parte,
los cambios en la participacién piblica y privada hardn necesario considerar los aspectos relacionados con
la inversién dentro de un marco regulatorio.

Considerando que en el corto plazo serd ineludible ejecutar proyectos de infraestructura fisica
destinados a recuperar la capacidad de produccién perdida en los afios ochenta, es oportuno revisar la
politica de inversiones del sector de la salud para convertirla en un complemento fundamental para apoyar
el proceso de reforma del sistema de salud en los paifses de la regidn.

En la actualidad, numerosos establecimientos de salud cuya construccidn se financi6é con costosos
créditos internacionales, ya no estdn en condiciones de proveer los servicios para los que fueron creados.
Evaluaciones ex post realizadas por el BID para apreciar los resultados de préstamos concedidos al sector
de la salud en los afios setenta y ochenta, muestran que las metas de infraestructura fisica no se
cumplieron en los plazos esperados y que los costos excedieron de lo previsto; también se sefiala que los
recursos del préstamo no se comprometieron oportunamente y que hubo numerosas reformulaciones de
los proyectos, lo que afecté principalmente a los niveles mds primarios de atencién. La responsabilidad
de todo ello es atribuible tanto a los gobiernos como a los organismos internacionales de financiamiento.

Estas realidades ponen en evidencia el hecho de que el sector de la salud necesita fortalecer su
capacidad para optimizar el uso de los recursos y aprovechar adecuadamente la alta prioridad que
actualmente se le asigna: mejorar la calidad de la inversién es un requisito bdsico para asegurar que el
incremento de recursos tenga el mayor impacto posible. Para ello es preciso consolidar la capacidad del
propio sector para formular y evaluar proyectos, ya que hasta ahora tales tareas generalmente se han
concentrado o estado bajo la tutela‘de las entidades del sector econémico; para lograrlo se hace
imprescindible asignar mayor prioridad a estas materias en las actividades de capacitacién del sector.
Estas competencias también deben ser fortalecidas entre los nuevos actores, como los municipios, ligados
al proceso de descentralizacién. Lo mismo se aplica al caso de las organizaciones no gubernamentales
y de las empresas comerciales y cooperativas que actian en el sector.

En la evaluacién de los proyectos deben considerarse aspectos de organizacion e institucionales
relacionados con su futuro desempefio en el sector. El disefio de la politica de inversion en salud debe
comprender, ademds de la inversion en infraestructura fisica, otros componentes del gasto que ejercen
un efecto directo sobre la capacidad productiva del sector y de las instituciones especificas de salud. Con
este fin, en los proyectos se deben identificar actividades para el fortalecimiento institucional, que
incluyan tanto inversién en capital humano (entrenamiento), como en equipo y en reorganizacidn de los
agentes productivos. Asimismo, al formular los proyectos de inversién debe prestarse la debida atencién
a los compromisos presupuestarios que implicar4 la operacién de los servicios.
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Las anteriores recomendaciones tienen por objeto incrementar la efectividad de la inversién y
asegurar que el proyecto genere los resultados esperados. En este sentido hay que tener presente que la
inversi6n debe producir un doble impacto: mejorar las condiciones de produccién y también las del
consumo de los servicios de atencién de salud.

Para mejorar 1a eficacia y eficiencia es preciso que en cada pais se evaliie el impacto efectivo de
las acciones de salud en términos de solucién de problemas especificos, asf como el que potencialmente
se lograrfa mediante una combinacién alternativa de acciones. En el andlisis de la eficacia y eficiencia
se debe considerar aspectos institucionales y de organizacién del sector, tales como la medida en que la
capacidad de gestién determina el nivel de produccién, a fin de identificar las modificaciones de
organizacion e institucionales que se deberfan introducir. Las prioridades establecidas respecto de la
canasta bédsica deben orientar las inversiones del sector, en las que también habrd que tener en cuenta la
redefinicién de roles de los sectores piiblico y privado.

Dada la estrecha vinculacién entre la politica de inversiones y el proceso de reforma del sector de
la salud, los recursos asignados a la inversién en éste permitirdn cumplir un doble objetivo por una parte,
se recuperard la capacidad de produccién perdida, entre otros factores, por el abandono de la inversién
en capital fisico; por la otra, se fortalecerd la capacidad de proveer atencién de salud como resultado de
la reorganizacién de los factores productivos que participan en el proceso.

C. VIABILIDAD POLITICA Y ECONOMICA DE LA REFORMA
DEL SECTOR DE LA SALUD

Una reforma como la que aquf se propone hace indispensable analizar su viabilidad tanto politica como
econémica. Como cualquier politica publica, una reforma que modifica el statu quo se sustenta en la
voluntad politica y en el conocimiento técnico. En ausencia de la primera no existe posibilidad alguna de
poner en marcha el esfuerzo reformista. En esta seccién se presenta un diagnostico de los problemas que
enfrenta la poblacién latinoamericana y del Caribe en materia de salud y se proponen algunos
lineamientos de accién que harian posible remediarlos en un plazo relativamente corto. El propdsito es
llamar la atencién de los encargados de adoptar las decisiones piblicas sobre la conveniencia de
emprender esta reforma no sélo por Jrazones de tipo ético o por la necesidad de mejorar el nivel de
bienestar de la poblacién de sus paifses —lo que de por sf ya serfa suficiente— sino también por las
ventajas que representa contar con una poblacién saludable para elevar la competitividad internacional
de los paises de la regién. La combinacién de estas razones deberfa contribuir a gestar la voluntad
politica. En cuanto al conocimiento técnico, se debe reconocer que en este campo, si bien se han realizado
ciertos avances en los tltimos tiempos, se requiere —como un componente de la misma reforma
propuesta— destinar esfuerzos y recursos a la investigacién orientada a hacer mds viable la propia
reforma, mediante el fortalecimiento de la eficiencia y la eficacia de las acciones de salud.

El andlis de la viabilidad de la estrategia propuesta hace necesario identificar las fortalezas y
debilidades de los instrumentos con que cuentan las autoridades encargadas de llevar adelante el proceso
de reforma, asf como las oportunidades y amenazas que presentan los diferentes escenarios en los cuales
deberd desenvolverse el esfuerzo reformista.
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Las amenazas provienen de las presiones de grupos de interés que se sienten afectados
negativamente por la reforma, porque pierden ventajas vinculadas al statu quo. Entre los eventuales
perjudicados podrfan encontrarse segmentos empresariales y profesionales, sindicales y de usuarios en
riesgo de perder alguna posicién privilegiada como consecuencia de la reorientacién de recursos estatales
en favor de la universalizacién de la canasta bdsica o de la eliminacién de exenciones tributarias por
gastos en salud que excedan de las prestaciones y servicios de salud previstos en la CB. Es probable que
estos grupos posean una gran capacidad de organizacién e influencia politica para defender sus intereses.

En un sistema democrdtico la autoridad y los agentes reformistas deben lograr que amplios sectores
de la sociedad comprendan la conveniencia de la reforma, tanto desde el punto de vista de la
transformacién productiva como de la equidad. Debe recordarse que "... En una sociedad democrdtica,
toda accién de reforma econémica o institucional requiere apoyo popular, y este apoyo, para ser sélido
y bien fundado, exige una comprensién cabal de aquello que estd en juego, de la naturaleza y sentido de
lo que se va a reformar y de la manera en que la reforma va a ser hecha".*

Por lo tanto, el esfuerzo de los promotores de la reforma no sélo tiene que centrarse en convencer
a los encargados de adoptar las decisiones, sino en generar un amplio consenso en pro de la reforma entre
los diversos actores sociales; esta coalicién no debe limitarse a incluir a los potenciales beneficiarios de
la misma o a quienes no serdn afectados por los cambios, sino atraer también a los eventuales
perjudicados, cuyas pérdidas puedan ser reducidas o compensadas de diversas maneras. También es
preciso tratar de incorporar a otros agentes, como los organismos internacionales de cooperacién y
financiamiento, ciertos segmentos del personal de la salud, las organizaciones no gubernamentales y
elementos de la sociedad civil organizada.

La seguridad social tendrd que expandir sus programas y ampliar su cobertura para cubrir las
contingencias relativas a la salud y el bienestar social de estratos actualmente excluidos, lo cual puede
generar tensiones entre los actuales beneficiarios, que gozan de situaciones de privilegio

La contribucién de las organizaciones no gubernamentales puede ser muy determinante para la
puesta en prdctica de la reforma, dada su experiencia en proyectos de apoyo a poblaciones de bajos
ingresos y en materia de financiamiento, administracién y prestacién de servicios sociales destinados a
esos mismos estratos. Debido a lo anterior, a las ONGs les cabria desempefiar un importante papel en
la ampliacién de la cobertura de salud, especialmente en el caso de dreas alejadas o de necesidades no
atendidas por los servicios estatales; también podrian impulsar el incremento de la eficiencia, tanto en sus
propios programas como en los realizados por el sector piblico, y contribuir a aumentar los recursos
disponibles, sea mediante la cooperacidn internacional, la movilizacién comunitaria o la recuperacién de
costos, experiencias en las que han logrado éxito. El potencial de las ONGs sélo podrd ser utilizado
adecuadamente si los funcionarios del Estado superan viejos prejuicios respecto de la esfera no
gubernamental.

La utilizacién de los medios de comunicacién resulta fundamental, si se considera que actualmente
no existe una percepcion clara del bien comiin que entrafian muchas acciones de salud piblica, como las
intervenciones para el control de enfermedades infecciosas mediante la vacunacién, asi como de
saneamiento del medio ambiente para prevenir enfermedades de trasmisién entérica o pulmonares,

%8 M. Vargas Llosa, "América Latina y la opcién liberal", El desafio neoliberal, Barry B. Levine
(comp.), Santa Fe de Bogotd, Norma, 1992, p. 21.




98

ocasionadas por la contaminacién del aire en las ciudades. La falta de difusion de estos conocimientos

fomenta la ignorancia al respecto, la que a su vez refuerza la falta de solidaridad del individuo con la
colectividad de la que forman parte.

En lo que respecta al personal de la salud, se requiere un especial esfuerzo de convencimiento. Es
comiin que las burocracias de los ministerios de salud se opongan a las iniciativas de modernizacién del
sector publico, lo que acentiia su imagen de ineficiencia y resistencia al cambio. Los ministerios de salud
son uno de los mayores empleadores del sector piiblico y enfrentan una fuerte proclividad de su personal
al conflicto laboral crénico. Las huelgas prolongadas de los trabajadores de los hospitales piblicos forma
parte del panorama politico y laboral de las grandes ciudades de la regién, lo que afecta la ya deteriorada
eficiencia del sector y su imagen ante la opinién publica.

Los brotes epidémicos de enfermedades como el célera y el sarampién, tornan atin més critica la
visién que la opinién piblica tiene de los ministerios de salud, lo cual intensifica la propensién a atribuir
supuestas responsabilidades por los dafios percibidos. Todo ello contribuye a limitar el rol y el peso

politico de los ministerios de salud, por lo que sus proposiciones suelen ser poco consideradas en el
momento de adoptar decisiones.

Otro elemento que afiade complejidad a las perspectivas de la reforma sectorial es la creciente
dicotomfa entre la medicina moderna, cuya constante incorporacién de tecnologfa avanzada es uno de los
factores principales de la elevacién de los costos, y la persistencia de problemas bdsicos de salud
caracterfsticos de las situaciones de pobreza y de deficientes condiciones de vida. En muchos casos, las
inequidades que afectan a los mds pobres no son consideradas cuando se asignan los recursos del sector,
omisién que contribuye a perpetuarlas.

El proceso de transformacién de la actividad del gobierno, que de guiarse segin modelos
centralizados y planificados adoptard otros descentralizados y con predomimio del mercado, también
supone reducciones de la gravitacién y el protagonismo del sector piblico, cambio que lo hard parecer
todavia mds anacrénico y, por lo tanto, mds susceptible a las criticas de los partidarios de la privatizaci6n.
Esta situacién se verd agravada cuando la aparicién de una oferta de servicios de salud privados, més
modernos y eficientes, contribuya a la fragmentacién de los recursos disponibles y acreciente la visible

diferenciacién entre las atenciones que ellos ofrecen y las prestadas por el sector piblico, crecientemente
desfinanciado.

Una condicién sine qua non de la viabilidad politica de la reforma es que sea abordada por el
gobierno en su conjunto —y no exclusivamente por el ministerio de salud— con un enfoque politico
global, que demuestre la existencia de una sélida voluntad polftica y asegure que el ministerio de hacienda
o finanzas proporcionard los recursos necesarios para llevarla a cabo. El énfasis en la estrecha relacién
ya sefialada entre mejoramiento de la salud e impulso de la transformacién productiva y la competitividad
auténtica puede atraer a aliados importantes, miembros del gabinete, y evitar que sea vista s6lo como una
modificacién de cardcter sectorial.

Se debe actuar politicamente para construir una alianza polftica y social en favor de la reforma, que
incluya a los principales actores: partidos politicos, tecndcratas, profesionales de la salud, trabajadores
de hospitales, representantes del sector privado y de las industrias ligadas a la salud. En definitiva, se
trata de convertir la reforma de la salud en una politica de Estado. No tiene que concebirse como la obra
de un gobierno determinado, porque su materializacion se prolongard mds alld de su mandato y porque
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serd casi imposible llevarla a cabo si en ese amplio consenso sobre su necesidad no participan todos los
sectores politicos y sociales.

Es necesario, asimismo, tener una clara visién de los obstdculos que se habrdn de superar, como
la férrea oposicién que presentardn los grupos de interés que se sientan perjudicados por los cambios
propuestos. Ganar a esos sectores para la causa de la reforma o, por lo menos, neutralizarlos, exigird
gran manejo politico. Una manera efectiva de consolidar la viabilidad politica de la reforma es dividirla
en propuestas en torno de las cuales sea fdcil gemerar consenso, separadas de las que requieren
concertaciones mds complejas. Asf se facilitida la identificacién de los focos criticos a los que es preciso
dedicar especial esfuerzo para que la reforma no fracase.

Asimismo, es conveniente constituir un equipo técnico central encargado de la reforma, cuyos
miembros cuenten con una sélida formacidn teérica en materia de salud publica y una gran capacidad de
didlogo con las demds instancias, para poder asf ir imprimiendo al proceso de reforma la direccién mas
adecuada. Se deben proveer los incentivos necesarios para que los miembros de ese grupo permanezcan
en el sector piblico el mayor tiempo posible, a fin de asegurar la continuidad de las reformas. De otra
manera, se corre el riesgo de que se desintegren equipos humanos que resulta muy dificil reconstituir una
y otra vez.

La viabilidad de la reforma también depende de las inversiones en salud que se realicen. En la
seccién correspondiente ya se present$ un andlisis de las diversas fuentes de financiamiento que podrian
utilizarse para obtener los recursos que requieren las reformas. Los organismos internacionales de
financiamiento pueden desempefiar un papel importante en la materializacién de la reforma, ya que para
la aprobacidn de créditos destinados al sector de la salud han puesto como condicién que se aumente la
funcionalidad y se modernicen los mecanismos operacionales de las instituciones del sector de la salud.

En la agenda gubernamental de muchos paises de la regién se aprecia una progresiva incorporacion
del objetivo de mejorar los niveles de salud de la poblacién. Sin embargo, proliferan las criticas en el
sentido de que estas prioridades no llegan a manifestarse en la prdctica.

Para modificar esta situacién y posibilitar el avance de una reforma como la sugerida es necesario,
por una parte, contar con un correcto diagnéstico del estado de cosas actual, ya que en muchos casos se
parte de apreciaciones erréneas. La complejidad del sector, su intersectorialidad y otras de sus
peculiaridades no son siempre debidamhente consideradas. Estas deficiencias se acentiian en paises en los
que se ha producido un desarrollo inorgdnico e independiente de los sectores publico y privado, lo que
ha inducido la creaci6n de grupos de interés que no estdn dispuestos a coordinarse para lograr mayor
eficiencia y equidad.

Por otra parte, debe tenerse en cuenta el complejo entramado de actores e intereses en juego en los
sistemas de salud, que pueden verse afectados por la reforma. Asf sucede en el campo de los productos
farmacéuticos, donde, como ya se ha sefialado, la presencia de las grandes transnacionales es muy
importante. Respecto de la seguridad social, pese a ser inequitativa en su financiamiento y en la provisién
de atenciones de salud, los intentos por modificarla enfrentardn la resistencia de los grupos que se
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benefician de la situacién actual.® Como ya se menciond, es comin que las burocracias de los
ministerios de salud se opongan a las iniciativas de modernizacién del sector piblico, lo que ha acentuado
su ineficiencia. Esta, a su vez, ha propiciado el traslado de los estratos de mayores recursos a sistemas

de atencién privados, erosionando asi la solidaridad entre grupos sociales, en desmedro de los mds
pobres.

Los ministerios de salud, por su propio quehacer, deben adoptar un enfoque de mdxima
intersectorialidad y mantener relaciones con muiiltiples dreas, como finanzas, obras piblicas, agricultura
y ganaderia, planificacién, medio ambiente, gobierno interior, defensa y, en especial, educacién. En la
préctica, la salud es una actividad en la que intervienen casi todas las entidades gubernamentales.

Llevar a cabo las estrategias propuestas requiere que se realice un permanente andlisis de situacién
que permita aprovechar las coyunturas favorables y modificar las acciones en circunstancias adversas.
Distintos escenarios estratégicos podrfan resultar del desarrollo a largo plazo de las politicas econémicas
y sociales, sea que tengan €xito 0 no.

La gama de posibilidades va desde un escenario optimista, con alto crecimiento econdémico
acompafiado de efectivas polfticas redistributivas que posibiliten un grado aceptable de equidad, hasta otro
pesimista, en el que retroceden tanto el crecimiento econémico como la equidad social. Las situaciones
intermedias serfan aquellas en que se mantiene un elevado ritmo de crecimiento econdmico, pero sin
mejoras sustantivas en materia de equidad, o un crecimiento econémico bajo, aunque acompafiado de una

progresiva reduccién de las diferencias en materia social que separan a los distintos estratos de la
poblacién.

Las dificultades para alcanzar las metas planteadas (coincidentes con el escenario ideal) tienen su
origen en las presiones de grupos de interés que se oponen a la propuesta. Algunos productores de bienes
y servicios privados de salud —entre los que se incluyen los profesionales de la salud, la industria
farmacéutica y productora de servicios médicos y las entidades privadas de salud— podrfan oponerse a
iniciativas tendientes a regular y modificar el modelo de prestacién de servicios para orientarlo hacia la
prevencion. Estos grupos son mds organizados y tienen mayor influencia politica que los consumidores
de servicios asistenciales, por lo que el gobierno central, encargado de la implementacién de la propuesta,
tendrd que abrir espacios de negociacién y concertacidn y establecer alianzas con actores que apoyen los
cambios: los organismos internacionales de cooperacién y financiamiento, el personal de salud del sector

publico, algunas organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil organizada (gremios, sindicatos
y otras entidades).

Una vez concretadas las reformas, seguirdn existiendo los tres subsistemas actualmente vigentes
en la mayoria de los paises (sector estatal, seguridad social y sector privado), pero su participacién
variard de acuerdo con las situaciones nacionales. En todos los casos, la presencia del subsistema estatat
continuard siendo significativa, pero su importancia relativa se reducird y tenderd a concentrarse en los
grupos de menores ingresos. Mediante su politica de aranceles, de pago a proveedores y de regulacién
en general, su funcién serd la de racionalizar la conducta de los otros dos subsistemas en el mercado.

% Recientemente, la revista Veja ha informado sobre las enormes transferencias de recursos que
los directorios de diversas empresas ptblicas brasilefias realizan en beneficio de la prevision de sus
empleados y que superan ampliamente lo previsto en las ya magndnimas leyes respectivas, en perjuicio
del financiamiento de otros programas que beneficiarfan a la sociedad en su conjunto.
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Independientemente de la participacion relativa de los subsistemas, el Estado deberd garantizar la
provisién de condicionantes y prestaciones de salud a la totalidad de la poblacién y encargarse de asegurar
la equidad y el acceso igualitario. Su rol en este sentido serd insustituible en lo que respecta a
financiamiento, pero en cuanto a la provisién de servicios de salud, en ciertos casos éstos se prestardn
por medio de instituciones propias (propiamente estatales y paraestatales), y en otros, mediante la
contratacion de servicios con entidades privadas, tengan o no fines de lucro. Esto demuestra nuevamente
la necesidad de que el Estado ordene y racionalice el sistema en su conjunto.

Es imprescindible entonces buscar nuevas formas de organizacién y de uso de los recursos que
posibiliten mantener, e incluso fortalecer, el papel del Estado como garante de la atencién de las
necesidades sociales y sanitarias de los grupos de poblacién con menores ingresos y de la sustentabilidad
de los procesos de desarrollo, desde el punto de vista del resguardo del medio ambiente y de los recursos
naturales.

Los pafses de la regién deben analizar la posibilidad de que los sistemas de seguridad social
amplien su gama de acciones y sus dreas de intervencién, por la via de incorporar a sus actuales
responsabilidades la de desarrollar programas de salud piiblica y ambientales, asf como de incrementar
su participacién en servicios de bienestar social que, en forma creciente, son reconocidos como
componentes fundamentales de la atencién a la salud.

En este mismo plano, es indispensable introducir innovaciones en los sistemas de seguridad social
para corregir desequilibrios y situaciones de privilegio de algunos grupos, avanzar hacia la inclusion de
toda la poblacién en los esquemas de proteccion bdsica ante riesgos fundamentales, y reemplazar el
concepto restringido de seguro social por el de programas y acciones de salud y bienestar.

Las actividades de las organizaciones no gubernamentales, por la razones sefialadas anteriormente,
pueden contribuir a vincular la equidad y la eficiencia. Sin embargo, para aprovechar adecuadamente su
potencial contribucién, el Estado deberd disponer de recursos para apoyar, en ocasiones, el financiamiento
de sus actividades. En todo caso, serfa conveniente hacer un seguimiento de éstas, para asi distinguir
entre las entidades no gubernamentales que realizan adecuadamente sus tareas y las que no ayudan a
superar las limitaciones de los servicios estatales.

Como se ha insistido en los dltimos tiempos, es importante que la comunidad internacional aumente
su apoyo financiero con destino a las inversiones en salud. En la reciente propuesta del Banco Mundial
se recomienda restablecer la ayuda destinada a salud por lo menos a su nivel anterior de 7% del total de
las transferencias, e incrementarla progresivamente en los préximos afios. Los paises beneficiarios, por
su parte, tienen que vigilar de manera permanente la politica y los flujos de la cooperaci6n internacional
para identificar oportunamente y aprovechar las oportunidades que se les abren. Para acceder a estos
fondos deben mantener una conducta 4gil y creativa. La labor de identificacién de organismos de
cooperacién externa debe ser permanente y exige conocer sus intereses en aspectos tanto temdticos como
geogrdficos, asf como también los procedimientos para solicitar su cooperacién.*

El aprovechamiento de las posibilidades que ofrece la cooperaci6n externa es una responsabilidad
de cada Estado. Con este objeto es necesario intensificar las actividades de los respectivos organismos

% Esto incluye: los ciclos de presentacién de propuestas, la existencia o no de gufas para la
preparacion de las mismas, los niveles, duracién y tipos de financiamiento, etc.



