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RESUMEN

El documento que ha sido preparado para contribuir a las Discusio-
nes Técnicas para 1984 está organizado en cuatro capítulos que versan
sobre el impacto de los servicios en las condiciones de salud, las condi-
cionantes de la capacidad operativa, los determinantes sectoriales y las
implicaciones sociales y políticas de la capacidad operativa.

El impacto de los servicios se enfoca a nivel micro, como la
combinación y uso de recursos para la producción de actividades, a nivel
intermedio como el proceso de captación y distribución de recursos en la
infraestructura productora y a nivel macro como la asignación de recursos
entre prioridades de problemas y/o grupos poblacionales.

Bajo condicionantes de la capacidad operativa se analiza el desa-
rrollo global, la dinámica poblacional, la acción del estado y del sector
privado y el proceso político de asignación de recursos y operación de
los servicios.

Como estrategias para aumentar la capacidad operativa se analiza

el potencial de la fuerza de trabajo, el papel del desarrollo tecnoló-
gico, el financiamiento y la gerencia de los servicios de salud.

Se concluye reconociendo que la baja capacidad operativa resulta
en una creciente desigualdad entre los grupos sociales de la Región.

La coyuntura socioeconómica en que se buscará mejorar el desempeño
sectorial es doblemente desfavorable para reducir el patrón de inequidad
existente. De un lado, se prevé el agravamiento de los factores de
riesgo para la salud de la población y, por el otro, un "impasse" en
cuanto a sus sistemas de salud.

Se sugiere intervenir estratégicamente en la reorientación del
énfasis actual de la capacitación de los recursos humanos; en el control
de la evolución tecnológica del sector; en la captación y asignación de
los recursos financieros, y en la organización y métodos gerenciales de
producción de servicios.

Como condiciones para la acción estratégica es imperioso aumentar

el nivel de participación de las distintas fuerzas político-económicas y
sociales, hoy relativamente poco activas en la arena política sectorial.

Se concluye finalmente reconociendo que, pese a su contenido téc-
nico, marcado por la combinación de factores de producción de servicios,

el incremento de la capacidad operativa del sector salud es principal-
mente una cuestión política.

-1i-
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INTRODUCCION

El presente documento tiene el propósito de contribuir a las
Discusiones Técnicas de la XXX Reunión del Consejo Directivo de la OPS,
XXXVI Reunión del Comité Regional para las Américas de la OMS. Con él se
intenta rescatar algunos de los más críticos determinantes de la actual
capacidad operativa de los servicios de salud en la Región.

Sin embargo, este documento no agota toda la gama de implicaciones
relacionadas con el tema. Otros aspectos cruciales podrán ser discutidos
por los delegados en cuyos países estas cuestiones hayan adquirido una
importancia decisiva.

El contenido del documento está organizado en cuatro capítulos.
En el primero se analiza el impacto de los servicios sobre la estructura
de necesidades de salud. Este impacto es, en última instancia, el que
define la capacidad operativa de los servicios de salud en una perspec-
tiva más amplia.

El segundo trata de los grandes condicionantes de la capacidad
operativa de los servicios, provenientes del desarrollo económico y de la
dinámica poblacional de la Región, así como de la evolución de los
papeles respectivos del Estado y de la iniciativa privada en el sector y
el proceso político relacionado con la salud. En su mayoría, estos
condicionantes son extrasectoriales e imponen los marcos de referencia
dentro de los cuales se producen y se utilizan los servicios.

El tercer capitulo contiene la discusión de determinantes secto-
riales de la capacidad operativa, referentes a los recursos humanos,
tecnológicos y financieros, así como a la organización, la gerencia y la
participación de la producción de servicios. Como propuestas a ser
consideradas en las Discusiones Técnicas, se sugieren algunas estrategias
y estudios para un abordaje más adecuado del tema. Finalmente, las
conclusiones sumarizan las implicaciones sociales y políticas del aumento
de la capacidad operativa de los servicios en la presente coyuntura.

El documento centra su atención en la situación particular de
América Latina y el área del Caribe, omitiendo el análisis de los servi-
cios de salud en los Estados Unidos de América y el Canadá. Sin embargo,
algunas veces se mencionan datos relativos a países desarrollados ya sea
para efecto de comparación o como intento de explicación para hechos
verificados en América Latina y el área del Caribe.

El análisis siguiente busca enfatizar las tendencias regionales
aunque reconociendo las peculiaridades nacionales en cuanto a diferentes
aspectos relativos a la capacidad operativa de los servicios. Esta hete-
rogeneidad de los países y de sus sistemas de salud implica la necesidad
de que se consideren distintos enfoques para analizar los problemas
detectados en este campo. La hipótesis ahí implícita es que problemas
específicos en contextos diferentes demandan soluciones no siempre con-
vergentes hacia un modelo común.
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Los problemas son también variables en un sentido histórico, o
sea, que la evolución de los países y de sus sistemas de salud plantea
constantemente nuevas cuestiones, para cuya solución los abordajes tradi-
cionales ya no logran respuestas adecuadas. En este sentido, el docu-
mento indica la existencia de una serie de lagunas en el conocimiento
corriente sobre los problemas y los servicios de salud, que sugieren
lineas de investigación hasta ahora poco usuales en la Región. Al mismo
tiempo, se verifican la oportunidad y la conveniencia de incorporar meto-
dologías desarrolladas en otros camDos para el análisis de los problemas
emergentes en el sector salud.

A lo largo del documento, se constatan importantes cambios que ha
experimentado el sector salud en la Región durante aos recientes.
Algunos de esos cambios no han merecido la consideración debida en los
análisis técnicos y/o en las políticas de los Gobiernos. Rescatar la
esencia de la dinámica sectorial por intermedio de un análisis objetivo
de su evolución es así un requisito fundamental para lograr un mejor
manejo de los servicios, con vistas a ampliar su impacto sobre las
condiciones de salud en la Región.

1. LA CAPACIDAD OPERATIVA DE LOS SERVICIOS Y LAS NECESIDADES DE SALUD

Se han atribuido múltiples significados a la expresión servicios
de salud, abarcando desde la atención misma hasta los establecimientos,
las instituciones y el complejo institucional que la produce en un deter-
minado país. Debido a eso, la capacidad operativa de los servicios de
salud es conceptualizada desde distintas perspectivas en ese documento.

A un nivel "micro" la capacidad operativa es entendida como la
combinación y el uso de recursos pol un establecimiento para la produc-
ción de actividades, tales como consultas u hospitalizaciones. En este
nivel la capacidad operativa puede ser evaluada por la productividad de
los recursos y por la eficiencia del establecimiento en transformarlos en
actividades de atención en beneficio de la población que le está ads-
crita. Qué servicios se producen, en qué cantidad, con cuál nivel de
productividad y efectividad y con qué costos son las cuestiones que
entonces se deben considerar.

A un nivel intermedio, la capacidad operativa se refiere a la

captación de recursos y su distribución entre las unidades productoras de
servicios. En última instancia, esa distribución significa también la
asignación de los recursos a los grupos sociales cubiertos por los esta-
blecimientos respectivos. Esas suelen ser tareas de responsabilidad de
las instituciones a que pertenecen los establecimientos de salud.

Ahí la evaluación de la capacidad operativa tiene que ver con la

relación entre la producción, la utilización por los grupos sociales y la
evaluación de los servicios, tanto desde el punto de vista cuantitativo
como del cualitativo. En este caso, importa saber cómo se utiliza lo que
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se produce y qué calidad se alcanza en esa producción. También interesa
como operan los sistemas de orientación y de apoyo a las unidades

productoras finales.

Ya en el nivel "macro", la capacidad operativa consiste de la

formulación de políticas y de la asignación de recursos entre prioridades
en términos de problemas y/o grupos de población. Estas son actividades
realizadas por los niveles decisorios y planificadores del Gobierno para

todo el país.

La relación entre la utilización y la accesibilidad de los servi-

cios, incluyendo sus efectos sobre los problemas de salud, es la clave
para la evaluación de la capacidad operativa en una perspectiva macro.

Para eso, las cuestiones a responder son: ¿qué problemas se están
abordando?, ¿quiénes se benefician de las politicas de salud? y ¿en qué

grado se utilizan los servicios y qué resultados éstos producen?

El análisis de la capacidad operativa de los servicios de salud

debe al mismo tiempo tener en cuenta la estructura de las necesidades
especificas de la población, así como las estrategias que ésta utiliza

para satisfacerlas. Las encuestas de morbilidad percibida y de utiliza-

ción de servicios enseñan que hay diferencias, a veces marcadas, entre
los problemas referidos por la población y las demandas que ésta presenta

a los servicios formales. Sobre esta discrepancia entre las necesidades

y la demanda manifiesta poco se conoce, aunque es posible adelantarle
algunas hipótesis de explicación.

La más directa es la remisión natural del problema, antes de mani-

festarse como demanda. Otras veces el problema puede haber sido resuelto

por la utilización de la atención privada, del autocuidado y/o de las

formas de medicina "popular" o "tradicional" existente en los países.
Finalmente, la demanda manifestada puede haber quedado sin solución

debido a la inaccesibilidad o a la incapacidad de los servicios formales.

Esas explicaciones indican qut los servicios no tienen un valor

absoluto en la satisfacción de las necesidades, si la población adopta,
además de ellos, otras alternativas en el cuidado de su salud. En otros

términos, el "sistema" de salud por medio del cual la población busca

satisfacer sus necesidades puede no coincidir con el sistema oficial de
salud.

Hay evidencias de que la participación del subsistema oficial en

el "sistema" de salud, como lo mira la población, varía históricamente de
acuerdo con los grupos sociales que se consideren. Una de estas eviden-

cias está en la evolución de los gastos privados con atención a la
salud.l/ Todavía los esquemas tradicionales de planificación de salud
no han logrado reconocer esa "competencia" que el subsistema oficial
enfrenta en la atención a la población.
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Si los servicios son legitimados por su contribución, aunque rela-

tiva a la satisfacción de las necesidades, ésta debe ser la base para la

evaluación de su capacidad operativa. Eso introduce algunas dificultades

metodológicas, principalmente en condiciones no experimentales.

Un primer tipo de dificultades está en la definición y la cuanti-

ficación de las necesidades de salud. Se sabe que los servicios son

sobrecargados por demandas que les presenta la población, sobre las

cuales el sector tiene poca o ninguna posibilidad de acción técnicamente

efectiva. La medicalización de esas demandas posterga su solución,
además de absorber recursos que, a lo mejor, podrían ser empleados en la

atención de otros problemas, estos si, susceptibles a la tecnología

sectorial.

Mirando a América Latina y el área del Caribe se verifica la

desigualdad entre los paises en términos de la situación de salud y de la

disponibilidad de los recursos necesarios para su mejoramiento.2/

Muchos de estos problemas son de origen socioeconómico y es de esperarse

su reducción en la medida en que avance el proceso de desarrollo regio-

nal. Así se definen las necesidades de salud como aquellos problemas

para cuya reducción el sector dispone de una respuesta tecnológica

efectiva.

La desigualdad de nivel de salud interpaises puede estar relacio-

nada con la extensión de las desigualdades existentes internamente en

cada país. En paises desarrollados, por ejemplo, las tasas de mortalidad

de los trabajadores manuales sin calificación alcanzan más del doble de

las tasas de los profesionales.3/ Es posible que las diferencias de

niveles de salud entre grupos sociales en la Región sean aún más acen-

tuadas y que aumenten en el corto plazo dadas las tendencias de su

desarrollo, como se verá más adelante.

En términos globales se conoce que la mitad de la mortalidad en la

Región es consecuencia de siete grupos de causas: enfermedades cardíacas,

accidentes, enteritis y diarreas, causas perinatales, tumores, infeccio-

nes respiratorias agudas y enfermedades cerebrovasculares.4/ Tal

clasificación tiene todavía un sesgo hacia la magnitud absoluta de las
causas de muerte sin tomar en consideración la estructura social de la

mortalidad.

El análisis de los riesgos, con una preocupación de reducir

desbalances entre grupos socioeconómicos a través del aumento de la

capacidad operativa de los servicios, exige el desarrollo de métodos que

expongan al detalle el espectro de desigualdades acumuladas en la gene-

ración de los problemas de salud y en la asignación de recursos para

solucionarlos.5/

Otras dificultades están en la medición del impacto de los

servicios en la satisfacción de las necesidades de salud. Algunas
aproximaciones, como la evaluación de la oferta, la productividad, la
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accesibilidad, la utilización y la cobertura, permiten estimar aquel
impacto, dependiendo de la calidad de la información disponible al
respecto.

Medidas usuales de la oferta, como la disponibilidad de camas/
1,000 habitantes, indican la existencia de una gran variación entre los
países, así como del incremento de los servicios existentes a lo largo de
las décadas recientes.6 / Sin embargo, ellas suponen la población
estática, ignorando el desarrollo de otros factores, como los medios de
transporte, que cambia sensiblemente las posibilidades de atención por un
determinado recurso.

Además, ellas son insuficientes para expresar la composición
cualitativa de los servicios a que se refieren. Por eso, se consideran
más apropiados los datos sobre la utilización, sobre todo cuando permiten
evaluarse los patrones relativos a cada institución, forma organizacio-
nal, establecimiento, etc.

La productividad de los recursos de salud es un indicador clave
para evaluar la capacidad operativa de los servicios. De acuerdo a los
datos de la década de los aos 70, los niveles de productividad de los
hospitales de la Región son extremadamente variados../ La pertenencia
pública o privada de los hospitales, la naturaleza de la atención por
ellos prestada y su tamao explicarían parte de las variaciones
observadas.

Todavía las comparaciones aquí son problemáticas, debido a la
falta de informaciones más detalladas sobre la calidad de los hospitales
y de la atención que producen. También hacen falta datos sistematizados
sobre la productividad de los hospitales en cada país, así como de otros
recursos físicos o humanos.

Los datos disponibles sobre la accesibilidad de los servicios,
homogeinizan la población, sin tomar en cuenta que las implicaciones de
un mismo costo y/o tiempo de transporte pueden ser diferentes para los
distintos estratos sociales. Como ocurre en otros sectores, la distri-
bución espacial de los servicios de salud parece atender más a los
intereses de las élites consumidoras y de los productores que a los de
otros grupos. La ubicación de los servicios es parte de los factores que
contribuyen para valorizar el precio del terreno y de la vivienda. Otras
veces ellos se dispersan alrededor de un gran hospital, racionalizando la
movilización de recursos de utilización común por los productores de
servicios.

De ambos casos resultan diferenciales de accesibilidad para los
grupos sociales. Los estratos de más bajo ingreso tienden a vivir y/o
trabajar a distancias mayores de las facilidades de salud, lo cual
implica más tiempo para la obtención de los servicios. Además de eso, el
transporte para vencer esa distancia les cuesta más y tiene un impacto
relativamente mayor en su nivel de consumo, comparativamente a lo que
sucede con los grupos de mayor ingreso.
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La accesibilidad de los servicios, definida según criterios insti-
tucionales, financieros, culturales etc., suele ser igualmente sesgada
hacia los grupos privilegiados.7l Estos pueden combinar diferentes
alternativas de atención que les aseguran niveles acumulativos de accesi-
bilidad mayores que los obtenidos por los grupos restantes.

Hay también grandes vacIos de información sobre la utilización de
los servicios de salud en la Región, en particular sobre cómo ella se
distribuye entre los grupos sociales. Así como comparaciones interpaIses
sobre la utilización de algunos servicios a fines de los aos 1970
sugieren la existencia de diferencias considerables.

La mayorIa de los países latinoamericanos y algunos del área del
Caribe presentaba una razón anual promedio de egresos/población de cerca
de 5%.4/ Ya Costa Rica, Cuba, Chile, Puerto Rico y la mayor parte del
área del Caribe tenían una razón de cerca de 11 egresos por 100 habitan-
tes. En algunos de los países de este grupo la utilización de atención
hospitalaria es superior a aquella verificada en los Estados Unidos de
América y el Canadá.

De 16 paises de la Región, solo en Costa Rica y Cuba se estaba
utilizando más del doble de la meta del Plan Decenal de Salud para las
Américas, de dos consultas médicas por habitante/año.4 / En los demás
paises no se había alcanzado la meta y en nueve de ellos ni siquiera una
sola consulta por habitante.

Estos niveles de utilización son compatibles con la disponibilidad
de servicios en estos paises, los cales no coinciden en cuanto a otros
criterios de clasificación, como el PIB per cápita. Eso hace suponer que
la oferta y la utilización de servicios depende, además del nivel de
ingreso nacional, de su distribución entre los estratos sociales.

Las informaciones respecto a la situación en cada país son más
escasas y no siempre comparables. Datos sobre algunos paises indican que
una mayor utilización de servicios resulta del incremento de la cobertura
del seguro social.8/, 9/

Se ha observado que la utilización de servicios, incluso aquellos
prestados por el subsector pblico, varia directamente con el incremento
del ingreso de las personas.l0/ El efecto de los gastos privados en
salud sobre los presupuestos familiares de los grupos de bajo ingreso es
relativamente mayor que aquellos de los grupos de alto ingreso. Las
poblaciones rurales usualmente consumen menos servicios y/o gastan más
con su consumo que los grupos urbanos del mismo nivel de ingreso.

Estos hallazgos reflejan una acentuada estratificación social
según los niveles de utilización de servicios de salud, como ya se ha
verificado. 1 1/ Esta situación tiende a agravarse si no se cambian las
condiciones de acceso y de utilización de los servicios en la Región.
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Los indicadores sobre la cobertura de los servicios hacen referen-
cia a determinadas prestaciones en relación a la población que presenta
la necesidad correspondiente. Estos indicadores proporcionan elementos
para la estimación de una cobertura promedio y para comparaciones entre
países, regiones, etc. Todavía ellos son insuficientemente desglosados
para explicitar los niveles para el análisis de la cobertura que obtienen
los diferentes grupos de población y para la identificación precisa de
aquellos para los cuales se debe reforzar la provisión de servicios.

Comparándose la morbimortalidad en América Latina y el área del
Caribe con los servicios brindados a la población se observa que las
coberturas vienen incrementándose en los últimos decenios, aunque los
niveles alcanzados siguen siendo inferiores a aquellos de los paises
desarrollados.12/

Los incrementos verificados no guardan relación directa con las
necesidades de los grupos humanos postergados, por lo cual no se deben
haber reducido las desigualdades en la cobertura de los servicios.

A pesar de las dificultades para obtener una estimación más
precisa, los datos disponibles indican que la capacidad operativa de los
servicios en la Región parece haber mejorado históricamente, pero es
todavía baja en comparación con la posición alcanzada por los paises
desarrollados, en cualquiera de las tres instancias--establecimientos,
instituciones y sistemas de salud--mencionadas anteriormente.

Además de eso, la baja capacidad operativa de los servicios afecta
desigualmente a los diferentes grupos sociales. Aquellos más agudamente
agravados en su condición por la distribución desigual de los problemas
de salud son también los que menos servicios reciben dentro de los pro-
ducidos por el sistema formal de atención. Esta doble condición de
inequidad ha sido llamada "the inverse care law", significando que la
acumulación de problemas de salud y las deficiencias en su atención son
resultantes del mismo proceso de determinación. 1 3 /

Por lo tanto, la baja capacidad operativa de los servicios de
salud constituye un factor adicional de discriminación en contra de los
grupos humanos postergados. Asimismo, la búsqueda de su mejoramiento
asume un carácter político importante, al lado de otras medidas para la
obtención de una mayor equidad entre las sociedades de la Región.

2. LOS CONDICIONANTES DE LA CAPACIDAD OPERATIVA DE LOS SERVICIOS DE
SALUD

El proceso global de desarrollo afecta a las poblaciones, trans-
formando al mismo tiempo sus necesidades y los recursos disponibles para
su satisfacción. Así, se analizan enseguida los principales rasgos del
proceso de desarrollo, así como los aspectos de la dinámica poblacional
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que tienen que ver con la capacidad operativa de los servicios de salud

de la Región. Como la acción del Estado y de las instituciones privadas

tiene cada vez más importancia en el sector, ella también se destaca como

otro condicionante, así como el proceso político relativo a la asignación

de recursos y a la operación de los ervicio.s

En el documento no se han tratado todas las implicaciones de estos

condicionantes, sino las más relevantes para las Discusiones Técnicas.

De su observación resulta la impresión de que la Región atraviesa una

coyuntura desfavorable tanto en términos de necesidades como de la
producción de servicios. Esto es an más serio cuanto más se considera

que estos condicionantes escapan al control del sector salud y deberán

persistir por lo menos a mediano plazo.

2.1 El desarrollo económico

En términos globales, las economías de los paises latinoamericanos

y del área del Caribe sufrieron un crecimiento acentuado desde los aos

50 hasta fines de los 70, cuando empezaron los efectos de la presente

crisis de la economía internacional, a la cual la Región se viene inte-

grando de manera creciente.2/, 14/

La participación de la producción industrial en las economías

nacionales ha aumentado y, en casi la mitad de los paises, el valor de la

producción industrial ha superado el de las actividades primarias.

Asimismo, los servicios han crecido y transformado en consecuencia del

desarrollo industrial. Los EstadJb han cumplido un papel importante para

fomentar la producción industrial ya sea a través de créditos y subsi-

dios, protección aduanera y políticas laborales o asumiendo directamente

el manejo de sectores de infraestructura económica.

Debido a la insuficiencia de ahorros locales, este crecimiento

económico se financió por medio de la captación de recursos externos,

sobre todo a través del endeudamiento público y privado. En 1978, estos

paises tenían cerca del 50% de la deuda externa y solo el 14% de la

población del mundo en vías de desarrollo.
1 5/

La necesidad de divisas para el pago de la deuda se ha hecho el

factor dinámico de la economía regional acentuando su tendencia histórica

hacia las exportaciones. Al mismo tiempo, se han empeorado los términos

de intercambio comercial internacional en detrimento de los paises sub-

desarrollados. En consecuencia, la proporción del ingreso de divisas por

las exportaciones de bienes y servicios asignada al pago de la deuda se

ha incrementado rápidamente del 12.4% en 1977 hasta el 35% en 1983.15/

Con la creciente alza de las tasas de interés en el mercado finan-

ciero internacional, nuevos préstamos son cada vez más necesarios para

rescatar pagos vencidos, por lo cual la deuda se ha transformado en un

proceso autoalimentado.
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Esta dficil situación externa implica dificultades adicionales en
el frente interno, tales como el incremento de la deuda pública y el alza
de las tasas de inflación. Para lograr el reajuste de la economía en esa
coyuntura crítica, los Gobiernos de la Región han adoptado políticas
recesivas las cuales usualmente incluyen la reducción de los gastos
públicos, la restricción crediticia, el incentivo a las exportaciones y
la contención de los aumentos salariales.2/, 15/

Este contexto económico afecta la operación de los servicios de
salud en diversos sentidos. Primero la reducción de la actividad econó-
mica resulta en la disminución de los niveles de empleo y de ingreso, con
el consecuente empeoramiento del consumo y el aumento de los riesgos de
salud. Los estilos de desarrollo vigentes muchas veces han concentrado
las actividades económicas en ciertas regiones de los paises, generando
graves desbalances en la distribución de los recursos nacionales, con sus
efectos negativos sobre la situación de salud.

Por otro lado, la contención del gasto público incide directamente
sobre el nivel de financiamiento sectorial, lo cual se reduce aún más por
la inflación creciente. Aumentar la participación sectorial en los pre-
supuestos públicos no siempre es políticamente viable ni económicamente
factible.

La escasez de fondos nacionales para asegurar las inversiones en
el sector, asf como la dependencia de éste en relación a equipos, insumos
y medicamentos importados llevan a los países a buscar donaciones y
préstamos externos. Si bien las condiciones para estos préstamos son
relativamente favorables, en términos de tasas de interés y plazos, su
realización suele dificultarse por el control del endeudamiento externo y
por la competencia de otros sectores carentes de divisas.

Estos condicionantes son ajenos al manejo sectorial y una proyec-
ción realista no permite prever su ablandamiento sino a mediano y largo
plazo. Consecuentemente, es dentro de una coyuntura económica desfavo-
rable que se debe analizar la capacidad operativa de los servicios y
establecer estrategias para su incremento.

2.2 La situación de la población

Aún persisten tasas de crecimiento demográfico relativamente altas
en América Latina y el área del Caibe, a pesar de la reducción de la
fecundidad, como la que se ha observado en las décadas anteriores. El
incremento de la población implica un aumento cuantitativo en la demanda
de servicios y puede comprometer el nivel de cobertura ya alcanzado si no
es acompañado por inversiones proporcionales en el sector. La simple
preservación de la actual disponibilidad de servicios en relación a la
población exige que se incremente un 50% a la capacidad sectorial insta-
lada hasta el ao 2000, lo cual implica inversiones superiores a las
posibilidades de los paises.
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Además del crecimiento absoluto de la población, se va aumentando
su esperanza de vida al nacer y alterando significativamente su estruc-
tura etárea. De acuerdo con la experiencia de los países desarrollados,
este envejecimiento de la población deberá incrementar y modificar aún
más la demanda de servicios.

Como espejo del desarrollo vigente en la Región, la fuerza de
trabajo se va desplazando de la agricultura para la industria y los
servicios, en una rápida urbanización que ya alcanza un 64.1% de la
población y podrá llegar a 72.4% en el ao 2000.2/ En esta urbaniza-
ción se deberá más que duplicar la población actual de las ciudades con
más de 100,000 habitantes, en las cuales se concentran los servicios de
salud.

La vinculación creciente de la población a sistemas productivos
modernos, con los respectivos esquemas de reclamos y seguridad, así como
la difusión de comportamientos urbanos entre las poblaciones rurales,
deberán reforzar las presiones por más y mejores servicios. La reducción
de la distancia fsica entre la población y los servicios también implica
un factor adicional de demanda por atención de salud.

La urbanización acelerada ha implicado condiciones precarias de
vivienda y saneamiento, el aumento de los accidentes de trabajo y de
tráfico, y riesgos innecesarios derivados de nuevos estilos de vida.
Todas estas circunstancias contribuyen a la generación de problemas de
salud, lo que resulta una vez más en sobrecarga de los servicios.

A lo largo de las últimas décadas hubo un aumento de los niveles
regionales de ingreso, que todavía se mantienen cerca de seis veces
menores que los PIB per cápita en el mundo desarrollado.L4 / Interna-

mente, en los paises la distribución de ingreso se ha empeorado y perma-
nece más desigual que en los países industrializados.

Mantenidos los actuales patrones de concentración de ingreso, sus
consecuencias, entre ellas, el subconsumo de bienes y servicios, seguirán

afectando la salud de la población, así como aumentando la demanda por
los servicios. Por ejemplo, se observan extremadas discrepancias en el
consumo de alimentos por habitante tanto inter- como intrapaises. 1 6/
Este cuadro podrá ser agravado aún más por las exportaciones de alimentos

volcadas a la generación de divisas por el pago de la deuda.

Al mismo tiempo, deberá incrementarse la demanda de los servicios
prestados por el Estado y por los esquemas de seguro público y/o privado,
debido a la disminución de la capacidad adquisitiva de la población. Si
la oferta de atención no se aumenta proporcionalmente, la población

tendrá que utilizar servicios privados y comprometer más sus ingresos
declinantes o quedar subatendida, alternativas igualmente maléficas para
su condición de salud.
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De lo anteriormente expuesto, se concluye que la dinámica pobla-
cional en la Región seguirá apuntando en el sentido del aumento de la
demanda a los servicios. Muchos de los determinantes correspondientes
son igualmente ajenos al ámbito de la acción sectorial y deberán persis-
tir en el mediano plazo. Así, a la coyuntura económica desfavorable, se
acrecenta un escenario social en el cual el deterioro de las condiciones
de vida de la población deberá implicar presiones adicionales sobre la
capacidad operativa de los servicios.

2.3 El Estado, el subsector privado y los servicios de salud

Los paises de América Latina y del área del Caribe han vivido
importantes cambios en su configuración política en las décadas
recientes.l7/ Cerca de una tercera parte de ellos se ha transformado en
estados independientes, y en más de la mitad han ocurrido alteraciones
considerables de los órdenes constitucionales vigentes. Se constata la
existencia de un equilibrio político débil en la Región, en el cual la
conflagración política en algunas ocasiones se ha transformado en con-
frontación también militar.

Existe un mosaico institucional de aparatos del Estado, en el cual
se combinan en formas distintas los niveles central, local y, a veces,
provincial de Gobierno. La distribución de responsabilidades y recursos
entre estos niveles muchas veces es problemática, sobre todo en los
paises cuyos Gobiernos tienen una configuración organizacional
relativamente menos desarrollada.

Aunque la descentralización y la regionalización hayan estado
presentes en el debate y en la práctica regionales recientes, la tenden-
cia dominante en la Región parece apuntar en el sentido contrario, por lo
cual se han fortalecido los niveles centrales de los Gobiernos en rela-
ción a los periféricos.2/ En este contexto, los Estados de la Región
han asumido un papel creciente en el sector, involucrando:

a) la producción directa de servicios;
b) la financiación sectorial con fondos estatales y/o del seguro

social;
c) la regulación y supervisión del sector;
d) la promoción del desarrollo y/o de la producción de recursos

críticos como el personal y la infraestructura, etc.

En paralelo al Estado están las organizaciones mutuales, surgidas
de iniciativas obreras, comunales y/o de grupos migrantes, para la pres-
tación de servicios a sus beneficiarios. Con su desarrollo muchas se han
transformado en instituciones mixtas (grupo social y Estado) o paresta-
tales, y dieron origen en algunos paises a las instituciones del Seguro
Social./, 9/
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La emergencia y la consolidación de los sistemas de seguridad
social, con sus recursos y programas de atención a la salud, es un hecho
notable. A comienzos de la década de 1960, la seguridad social en
América Latina cubría solo un 20% de la población, generalmente concen-
trado en los grandes centros urbanos y vinculado a los sectores más
dinámicos y/o organizados de la economía.l/

Sin embargo, a fines de los aos de 1970, 174 millones de personas
--56% de la población de 16 países latinoamericanos--eran derechohabien-
tes de la atención de salud proporcionada por el Seguro Social.7/ En
siete de esos paises, con un total de 234.4 millones de habitantes, el
nivel medio de cobertura nominal del Seguro Social alcanzaba el 71%.
Debe mencionarse el hecho de que la composición de los servicios presta-
dos por los seguros, así como la definición de los respectivos derechoha-
bientes, varia mucho de país a país.

La seguridad social empieza a tener--en toda la Región--una
importancia por lo menos semejante a la de los Ministerios de Salud en la
producción de servicios de salud, lo que trae nuevas implicaciones para
la organización y coordinación sectorial. Entre ellas se menciona la
dificultad para integrar las estrategias de los Ministerios de Salud que

cubren poblaciones abiertas, y la del seguro con su clientela de derecho-
habientes, incluyendo los estratos más activos de la fuerza de trabajo.

Este mosaico institucional no se completa sin la consideración
sobre el subsector privado. Alrededor de 1978, de un total de cerca de

870,000 camas en América Latina y el área del Caribe, el 62.7% pertenecía
a instituciones públicas y 37.3% al subsector privado.6/ Esta situa-
ción variaba desde un excremo donde había cuatro paises sin un solo
hospital privado, hasta otro en el cual dos tercios de las camas pertene-
cian al subsector privado.

Sin embargo, la importancia del subsector privado no se expresa
solo por su participación en la capacidad instalada sectorial. Hay que
considerar igualmente su dinamismo en la incorporación de tecnologías, en
la producción de servicios para los seguros sociales, en la competencia
por recursos humanos con el subsector público y en la inducción de reglas
que afectan a todo el sector.18/

La evolución histórica del sector salud ha sido marcada por

transformaciones radicales en las bases técnicas, organizacionales y
financieras de la producción de servicios. De un lado, se verifica la
creciente incorporación de nuevas técnicas y de los insumos y/o equipos
correspondientes. Al mismo tiempo, el proceso de trabajo en salud se
divide tanto horizontalmente, por la especialización, como verticalmente
debido a una mayor jerarquización de los conocimientos y habilidades
requeridos para la atención.
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Ambas tendencias contribuyen para inducir cambios en otras instan-
cias de la producción de servicios. El manejo de la tecnología y del
personal de salud tiende a requerir cada día más el apoyo de las activi-
dades de gestión. La atención ya no es la tarea del profesional en su
consultorio pero una actividad institucional producida en grandes
unidades ambulatorias u hospitalarias.

El costo creciente de la atención sobrepasa la capacidad adquisi-

tiva de los individuos que tienen que buscar formas colectivas de finan-
ciar la prestación de los servicios. Surgen de ahí las mutualidades, los
seguros, la asistencia patronal y el financiamiento estatal. Las
relaciones entre pacientes individuales y profesionales aislados se

substituyen por relaciones entre grupos de usuarios e instituciones de
salud, intermediados por las instancias burocráticas del Estado, del

seguro, de la mutualidad y/o de las empresas de salud.

Este desarrollo no se hace de manera similar ni balanceada entre o

dentro de los paises. En consecuencia, sus sistemas de salud no pueden
ser considerados como algo homogéneo, sino como complejos donde ncleos
muy dinámicos empujan el proceso de cambio al mismo tiempo en que otros
componentes se quedan por el camino.

Parece también haber una tendencia hacia la disminución de las

formas puras de organización social de la producción de servicios.
Aquellas originadas en el mercado son a cada momento más reguladas por
las intervenciones del Estado, así como que los servicios estatales
sufren una constante presión de las fuerzas de mercado.

De este modo, la naturaleza pública o privada de los servicios ya
no significa, en la mayor parte de la Región, que ellos estén bajo la
orientación exclusiva del Estado o del mercado. En ambos subsectores lo
que se verifica es un mosaico muy dinámico de formas institucionales y
operativas mixtas, combinando, en proporciones cambiantes, las leyes del
mercado y la intervención estatal.18/

En tal contexto, las posibilidades y los limites de la acción del
Estado para incrementar la capacidad operativa de los servicios deben
considerarse tanto global como sectorialmente. En el primer caso, se
incluyen los intentos hacia la superación de los obstáculos que se
asignan fuera del sector. Estos intentos pueden resultar de la inicia-
tiva del sector salud así como de otros sectores, o del proceso global de
planificación según los países de que se trate.

El éxito de la acción intersectorial depende del grado de articu-
lación y coordinación existente entre los diversos componentes del

aparato estatal y social, condición que es sumamente variable en la
Región. No menos importante es la medida en que problemas que afectan a
los servicios de salud, que sean consecuentes o susceptibles a la acción
de otro sector, pueden ser efectivamente corregidos.
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La debilidad del Eector salud en relación con los sectores econó-
micos--como suele ser frecuente en los países de América Latina y el área
del Caribe--permite suponer que el impacto de la acción intersectorial a
favor de los servicios de salud sea marginal y/o poco probable. No es
plausible esperar, por ejemplo, que las limitaciones cambiarías que
enfrenta el sector salud sean removibles cuando constituyen elementos
centrales de la política económica-financiera de un determinado Gobierno.

Por otra parte, la acción sectorial parece tener mayores posibili-
dades de éxito, aunque sea susceptible a los problemas resultantes de la
organización y de la estructura de poder del sector. Es posible, por
ejemplo, que un subsector pblico multi-institucional logre una mayor
captación de recursos en comparación a la que hubiera obtenido si fuera
integrado con el resto del sector. También puede ser que cierto grado de
'competencia' entre las instituciones contribuyan al incremento de la
productividad del sector como un todo.

Sin embargo, la multiplicidad institucional puede implicar en
cierto grado de desperdicio en la utilización de los recursos, sea por la
duplicación de actividades de apoyo técnico-administrativo, o ya sea
debido a la irracionalidad en la asignación final de recursos a los
servicios. Estos problemas parecen menores en los sistemas integrados de
salud que todavía son más vulnerables a la centralización del poder y a
los cambios burocráticos.

No se debe asimismo ignorar la capacidad y la eficiencia del
subsector público para planificar y ejecutar sus actividades. El
insuficiente desarrollo gerencial y las prácticas de privilegio que se
verifican en la Región comprometen ciertamente la entrega de los
servicios.

La capacidad operativa del sector también es afectada por fallas
de los servicios privados, como la concentración espacial de sus unida-
des, la sobre utilización de tecnologías más complejas y avanzadas, y la
tendencia a reducir costos sin mayor preocupación con la calidad de la
atención. Estas fallas derivan del conflicto entre la rentabilidad de
las inversiones privadas en salud y los requisitos para la eficiencia
social de los servicios.

Así adquiere importancia la capacidad del Estado para relacionarse
con el subsector privado cuando éste es un efector parcial de las políti-
cas de atención a la salud y un competidor por los recursos sectoriales.
Hay que considerar el manejo de instrumentos regulatorios, crediticios y
fiscales por los Gobiernos para lograr la participación del subsector
privado en la producción de servicios, de forma adecuada a los plantea-
mientos de la política de salud.
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2.4. El proceso político en salud

En los últimos decenios la producción de los servicios de salud ha
aumentado sin que se hayan reducido proporcionalmente las diferencias en
la utilización de los mismos entre los grupos sociales. En grandes
lineas, las desigualdades en la utilización de servicios de salud no
difieren de aquellas observadas en la Región en la distribución de otros
bienes y servicios, incluso el acceso a los mecanismos decisorios.

Sin embargo, el desarrollo económico y la modernización de América
Latina y el área del Caribe van gradualmente incorporando fuerzas
sociales emergentes en los procesos políticos nacionales que, por ésto,
se hacen mucho más complejos y dinámicos. 1 9 / Algunos elementos claves
en esta evolución pueden ser encontrados en:

a) el crecimiento de la participación de la industria y de los
servicios en las economías nacionales, generando una masa de
trabajadores urbanos;

b) la integración económica de la Región con los paises desarro-
llados, internalizando sectores productivos modernos de alta
densidad tecnológica. Esto lleva a la estratificación de los
asalariados urbanos con el desarrollo de capas medias con
demandas semejantes a las que se observan en los paises
industrializados;

c) la modernización de la producción agrícola con la gradual
transformación del campesinado en la dirección de los asalaria-
dos urbanos;

d) el incremento de los niveles educacionales de la población asi
como de la influencia de los medios de comunicación, acelerando
su integración cultural a las sociedades más desarrolladas, etc.

En este contexto, los grupos sociales tienen, según su importancia
socioeconómica en las sociedades nacionales correspondientes, diferentes
grados de fuerza pclítica para influenciar la acción del Estado en el
sentido de la satisfacción de sus intereses. Estas características
generales pueden observarse en la Región con variaciones entre los paises.
Así, al mosaico institucional y orgánico del sector salud referido
anteriormente corresponde también un mosaico de fuerzas políticas que
presionan a las instituciones al defender sus demandas.

Aunque no se haya estudiado suficientemente el proceso político
del sector salud en la Región, este parece dominado por las instituciones
y los liderazgos sectoriales. 19/, 20/ Se verifica una creciente
militancia de parte de las organizaciones profesionales o de grupos de
interés en el sector, tratando de presentar sus propuestas como si fueran
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demandas de grupos sociales más amplios. El riesgo de la dominación
corporativa sobre la escena política sectorial permanecerá mientras tanto
no se desarrolle una efectiva participación de fuerzas sociales más
legítimas en la defensa de los intereses de la población, especialmente
de los grupos más afectados por el acceso desigual a los servicios.

La maduración del proceso político sectorial, asegurando la parti-
cipación irrestricta de los diferentes grupos sociales interesados en los
servicios, es una condición fundamental para convertirlo en un mecanismo
viable para la superación de la coyuntura crítica que el sector salud
atraviesa actualmente. Es así que el aumento de la capacidad operativa
de los servicios, depende, esencialmente, del perfeccionamiento del
manejo político de los problemas aquí involucrados.

3. ALGUNAS ESTRATEGIAS PARA AUMENTAR LA CAPACIDAD OPERATIVA DE LOS
SERVICIOS

Dentro de los determinantes de la capacidad operativa, hay algunos
como la fuerza de trabajo, la tecnología, el financiamiento, la organiza-
ción y la gerencia de los servicios sobre los cuales el sector salud
dispone de una mayor posibilidad de control. El hecho de que sean mane-
jables por el sector salud no significa que estos factores estén libres
de influencias extrasectoriales. Sin embargo, es sobre estos determinan-
tes que se concentran las posibilidades sectoriales de mejorar la
capacidad operativa de los servicios.

La pertenencia de estos factores al sector salud ha cambiado
históricamente, así como su susceptibilidad al manejo sectorial. Por
esto, se hace a continuación una revisión sumaria de su evolución y de su
susceptibilidad a la intervención sectorial.

3.1 La fuerza de trabajo sectorial

Las informaciones disponibles indican que ha habido en la Región
un incremento acentuado en la fuerza de trabajo del sector en relación a
la población, en las décadas recientes, comparativamente a lo que se
observa en América del Norte.4/ En ésta, el crecimiento de la fuerza
de trabajo es menor que el de la población, al mismo tiempo que se reduce
la participación relativa del personal médico y se aumenta la del
personal de enfermería profesional y auxiliar. En América Latina y el
área del Caribe el crecimiento se debe sobre todo al ingreso de profesio-
nales médicos y odontólogos en el sector.

Sin embargo, la razón personal de salud/población en Norteamérica
es superior a aquella observada en el resto de la Región. Se debe
registrar que esta diferencia es comparable a la existente entre las dos
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áreas en términos de PIB per cápita. La distribución del personal en
cada pais sigue bastante desigual, concentrándose sobre todo en las

grandes ciudades en detrimento de las áreas rurales y las regiones menos
desarrolladas.4/

Hay una tendencia marcada del personal profesional hacia la

especialización, simismo, en un ritmo menos acentuado que en norte-
américa. El sentido de esa especialización no guarda mucha relación con

el perfil nosológico de la población, estando mucho más vinculado al
desarrollo tecnológico del sector.

Las condiciones de trabajo de este personal son también muy

variadas. En términos gruesos parece haber una tendencia hacia la reduc-
ción gradual de los ingresos de los profesionales, relacionado con la

pérdida del poder adquisitivo de grandes sectores de la población. Por
otra parte, se observa que el mercado de trabajo sectorial crece menos
que la oferta de nuevos profesionales. Como consecuencia se empeoran las

condiciones de trabajo de los profesionales empleados y surge una masa de

subempleados o desempleados en el sector.21/

El subempleo y el desempleo de profesionales de salud implica un

grave derroche de los recursos invertidos para su formación. De no

cambiar el actual perfil de utilización, esta pérdida podrá incrementarse
considerablemente hasta el fin del siglo, período en el cual el número

actual de las escuelas y el alumnado de medicina deberá por lo menos
duplicarse. 22/

El hecho de que la gran mayoría de la fuerza de trabajo sectorial

esté constituida por mujeres confiere a los servicios de salud algunas

características especiales.23/ Estas son debidas a las peculiaridades
del trabajo femenino, vigentes en la mayoría de las sociedades de América
Latina y del área de Caribe, y que se traducen en las tendencias a:

a) una vida media profesional más corta que la de los sectores con
fuerza de trabajo predominantemente masculina;

b) a la rebaja de los sueldos sectoriales promedios, y

c) a una mayor rotación de la fuerza de trabajo, con las respecti-

vas implicaciones para los servicios.

El cambio más significativo de la fuerza de trabajo sectorial está

en la creciente transformación de profesionales liberales, en asalariados
del subsector público o del privado. Esto trae consigo implicaciones

importantes para el desarrollo y la operación de los servicios.

Este cambio no se procesa abruptamente. De hecho, se observa la

existencia de formas intermediarias de vinculación de los profesionales a
los servicios, caracterizadas por combinaciones de aspectos de la prác-
tica liberal con otros de la asalariada. Ellas parecen constituir formas
de "resistencia" al asalariamiento puro.18/
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Por otro lado, las formas de organización del trabajo médico no
son homogéneas para el conjunto de los profesionales de un país o de un
sistema de salud. Las formas liberales predominan entre las generaciones
más viejas, mientras la tendencia dominante entre los recién egresados
sea hacia el asalariamiento. En este sentido, la "explosión" de la
educación médica y el aumento de la participación femenina entre los
estudiantes de medicina, verificados en los últimos aos en América
Latina y el área del Caribe, juegan un papel importante para acelerar el
crecimiento del trabajo médico asalariado.

Otros factores son la naturaleza y la dinámica de la organización
laboral y de las presiones de los profesionales para el mejoramiento de
sus condiciones de trabajo. En toda la Región se verifica la transición
de los conflictos de tipo gremial hacia aquellos de carácter más sindi-
cal. Los primeros los conduce la ideología liberal de los profesionales
más antiguos, mientras que en las otras el liderazgo se pasa a profesio-
nales empleados, con su ideología muy cercana al movimiento sindical de
clase media.

En esta transición surgen otros grupos, que posiblemente hayan
sido antes liberales pero que ahora se presentan como empresarios de
servicios de salud y, por último, como empleadores de sus antiguos
pares. A ellos se juntan los representantes de instituciones de salud
que se han desarrollado a partir de iniciativas como las de los seguros
privados, o sea, sin tener necesariamente un origen profesional.

Los intereses de estos distintos grupos pasan a reagruparse según
se trate de empleados o de empleadores, originando conflictos como los
que ocurren actualmente en la Región. Estas disputas pueden afectar
positiva o negativamente la operación de los servicios, como en el caso
de aumento de los sueldos sectoriales o de los precios de los servicios
privados sin aumento o mejoría de la atención prestada.

Sin embargo, frecuentemente las partes en conflicto se atribuyen a
la defensa de la perspectiva de la población, como argumento a favor de
sus propios intereses. La crítica del asalariamiento en salud, por
ejemplo, es una cuestión típicamente gremial que a veces se pretende
transformar en una preocupación de la sociedad. Resulta de ahí un sesgo
corporativo que dificulta el análisis objetivo de las relaciones entre
las formas de organización del trabajo y la institucionalizaci6n de la
producción de servicios.

La forma asalariada pura es la más adecuada a la producción
institucional de los servicios, en la medida en que permite una mayor
racionalidad en el manejo técnico y administrativo del personal de
salud. Al mismo tiempo, debido a la introducción relativamente reciente
en el sector, esa forma no ha desarrollado todo su potencial racionali-
zador. Se observan, por ejemplo, distintos patrones de control de la
fuerza de trabajo, dependientes de su grado de organización y militancia
frente a quien--estado o subsector privado--es su empleador.



CD30/DT/1 (Esp.)
Página 19

Ya la forma liberal pura tiene cada vez menos condiciones para
imponerse como predominante en el sector, por carecer de respuestas
adecuadas al incremento de los costos e inversiones, al empobrecimiento
de importantes sectores de la población y a la necesidad de enfoques más
globales de la atención de la salud. Sin embargo, ella parece retener
algún potencial como una forma complementaria en relación a algunos tipos
de servicios o a determinadas clientelas.

Ese espectro de formas liberales, intermediarias y asalariadas de
trabajo profesional parece, pues, tener aplicaciones en grados variados
segGn el sistema de salud que se considere. La cuestión esencial estaria
en obtener un balance adecuado entre estas formas de organización del
trabajo, de acuerdo a las políticas de salud correspondientes.

Los abordajes corrientes sobre el personal de salud no han contem-
plado adecuadamente estos cambios de la fuerza de trabajo sectorial. Se
ha dado mucho énfasis a la formación de recursos humanos, a los cuales se
asigna la condición de seres desprovistos de necesidades concretas y
absolutamente comprometidos con la causa de la salud de la población.
Por otro lado, no se ha intentado el análisis de otros componentes como
su utilización, sus condiciones de empleo y de trabajo y la evolución de
su organización laboral en defensa de sus intereses y de su sobrevivencia.

Parecen estar en estos componentes las mayores posibilidades de
intervención del sector para aumentar la capacidad operativa de los
servicios de salud, en lo que depende de la fuerza de trabajo sectorial.
Más que un simple cambio de actitud, esto va a exigir el desarrollo de
investigaciones y de instrumentos técnico-administrativos que permitan al
sector conocer mejor y manejar más apropiadamente aspectos como:

a) la estructura y la evolución del mercado de trabajo en salud y
su posición en la economía como un todo;

b) el proceso de trabajo y su relacionamiento con el desarrollo
tecnológico sectorial;

c) la sociología política de las profesiones de la salud y su
influencia en la organización y la operación de los servicios;

d) la formación del personal y sus relaciones con la producción de
servicios, y

e) la evolución de la oferta, de la demanda y de la utilización de
la fuerza de trabajo sectorial.21/

En este particular el Estado necesita capacitarse para ejercer más
adecuadamente sus roles de planificador, regulador, formador y utilizador
del personal. Dada la naturaleza conflictiva de las relaciones entre la
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fuerza de trabajo, sus empleadores y la población, los cambios en la
acción estatal adquieren también una dimensión política, cuyo desarrollo
se impone como requisito prioritario para el aumento de la capacidad
operativa de los servicios.

3.2 El desarrollo tecnológico en salud

La observación de los gastos sectoriales indica la tendencia al
crecimiento más acelerado de la proporción destinada a los costos con
tecnología, sea de productos o de procesos, en relación con aquella
dedicada a los costos del personal. 8/ Este desarrollo en América
Latina y el área del Caribe reproduce la evolución que ha ocurrido en los
paises industrializados, donde los medicamentos, insumos y equipos de
salud consumen una proporción creciente de los presupuestos sectoriales.

Esta tendencia es an más acentuada en las unidades capital
intensivas como los hospitales, en los cuales gran parte de los gastos de
inversión se destina a los equipos cuyo mantenimiento es costoso y cuya
obsolescencia se alcanza dentro de pocos aos.7/ La sustitución de
tecnologías obsoletas por otras más modernas no siempre es racionalizada,
implicando a veces en la operación simultánea e innecesaria de ambos
tipos, con la consecuente pérdida de eficiencia en términos globales.

Asimismo, los costos anuales de reposición y de mantenimiento de
equipos en un hospital llegan a una larga proporción de las inversiones
iniciales. De ahí que resulta comprensible el alto porcentaje de las

asignaciones para hospitales en el gasto sectorial, aunque los niveles
respectivos de productividad en América Latina y el área del Caribe son
extremadamente variados. 6/, 15/

La tecnología en muchos casos se ha transformado en el factor más
dinámico para la evolución del sector. Es reconocida la influencia de la
industria de equipamientos, insumos y medicamentos en la formulación e
implementación de políticas de salud y en la formación de recursos
humanos. Se admite que los productores de servicios y las élites consu-
midoras también juegan un papel importante en ese proceso.18/

La incorporación de tecnologías más desarrolladas hace posible una
mayor concentración de la producción, cambiando los perfiles institu-

cionales y operativos de las unidades de salud y sus relaciones con la
población. Así, el desarrollo tecnológico y la expansión de las institu-
ciones y de sus clientelas son procesos que se alimentan mutuamente.

Sin embargo, el desarrollo tecnológico del sector no se realiza de
forma balanceada, lo cual limita sus efectos positivos sobre la capacidad
operativa de los servicios. Por ejemplo, la introducción de nuevos
medios diagnósticos y/o terapéuticos permite una considerable desconcen-
tración de la atención para los establecimientos más periféricos. Esta
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posibilidad todavía no se ha realizado plenamente, por lo cual los
hospitales siguen concentrando tecnología y sobrecargándose con demandas
cuya solución podría ser delegada. Al mismo tiempo, la red de centros de
salud que se ha expandido en aos recientes queda relativamente ociosa,
debido a su reducida capacidad de resolución.

Tampoco existe un balance tecnológico entre los servicios y las
actividades gerenciales del sector. Usualmente estas parecen menos
desarrolladas en comparación tanto a las tecnologías de atención como a
aquellas surgidas en el campo de la administración en general. En otras
ocasiones se incorporan al sector tecnologías gerenciales muy modernas
pero sin correspondencia con el nivel de desarrollo de la tecnología
asistencial respectiva.

Esto significa que el impacto social obtenido con el desarrollo
tecnológico del sector no siempre es proporcional a los recursos finan-
cieros invertidos para tales fines. Asimismo, la crítica a la
complejidad tecnológica del sector muchas veces se hace con un sesgo
prejuiciado contra el desarrollo técnico-científico. Tal crítica es
reaccionaria al negar que el progreso social se pueda conseguir mediante
la innovación tecnológica. En forma opuesta, otras veces se ha
privilegiado la innovación técnico-científica, al punto de adoptar

tecnologías sin evaluación alguna de las alternativas disponibles.

La esencia de la cuestión parece estar en que, para la prestación
de un determinado tipo de servicio, se dispone de alternativas tecnológi-

cas con distintas implicaciones de resultados, costos y eficiencia
social. Estos criterios no siempre son observados cuando se trata de la
incorporación de nuevas tecnologías en la mayoría de los sistemas de
salud de América Latina y el área del Caribe.2/

Así el sector dispone de varias posibilidades de acción para
obtener el aumento de la capacidad operativa de los servicios en lo que
respecta a la tecnología. La primera está en la creación de condiciones

técnicas e institucionales para evaluar las tecnologías en uso y
seleccionar las que se van a adoptar. El desarrollo de la investigación
y de la producción tecnológica constituye, a su vez, una salida posible
de las restricciones del comercio con el mundo industrializado. Para eso
se debe fortalecer la incipiente industria de medicamentos, insumos y
equipos de salud en la Región, asegurándole, a través de la cooperación
horizontal, escalas de demanda necesarias para su desarrollo
sostenido.2/, 24/

En cuanto a la incorporación y utilización de tecnologías se
requiere:

a) la búsqueda de un balance más apropiado entre opciones tecnoló-
gicas de distintos niveles de desarrollo, para optimizarse el
gasto con inversiones y mantenimiento;
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b) una combinación adecuada de tecnologías, capital y trabajo
intensivo, con vistas a un mejor aprovechamiento de la fuerza
de trabajo sectorial;

c) la compatibilización de las alternativas tecnológicas asisten-
ciales y gerenciales para maximizar los beneficios mutuos, y

d) la reasignación del potencial tecnológico entre los niveles de
atención y los distintos tipos de establecimientos, para
incrementar el poder resolutivo de los servicios y aumentar la
capacidad redistributiva del sector.2 /, 24/

La realización de tales posibilidades abre nuevas líneas de
trabajo para el sector en las áreas técnica, administrativa y legal, en
la formación del personal y en la cooperación internacional. Pero, al
igual que en otras cuestiones, la opción por una tecnologfa--y el conse-
cuente rechazo de las alternativas posibles--es un problema también
político, con implicaciones para los productores de servicios y de
insumos y, sobre todo, para la población afectada. Consecuentemente, se
requiere también el fortalecimiento de la capacidad política del sector
para el manejo apropiado de la tecnología en los servicios.

3.3 El financiamiento y los costos de los servicios

Un factor crucial para la capacidad operativa de los servicios en
la Región está en el financiamiento sectorial. Históricamente, el gasto
en salud, hoy equivalente a cerca del 5% del PBI Regional, se ha incre-
mentado a tasas superiores a las de la ampliación de la cobertura de los
servicios.2 / Actualmente, debido a la crisis, se estancan o se reducen
los fondos pblicos para el financiamiento de los servicios. 15/

La reducción del gasto pblico es en parte compensada por la
creciente participación de los gastos privados.!/ En la mayoría de los
países también se ha incrementado la participación de los recursos prove-
nientes del seguro social, los cuales superan ampliamente los fondos de
los Ministerios de Salud.8/, 15/ El aporte de las fuentes externas
corresponde a una fracción bien reducida del gasto sectorial en la
Región.2/

Por sus características regresivas, esta estructura de financia-
miento tiene un reducido efecto redistributivo en beneficio de los
estratos sociales de más bajo nivel de ingreso. En otras palabras, la
captación de fondos para el sector puede afectar el nivel de ingreso y,
por ende, el de salud de los grupos ms pobres de la población, sin que
eso se compense por una mejor distribución de los servicios 8/, 19/

La distribución de los gastos de servicios entre los distintos
grupos sociales está lejos de anular las desigualdades existentes en las
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sociedades correspondientes. Los gastos por derechohabiente de la segu-
ridad social suelen ser mucho mayores que el gasto per cpita de los

Ministerios de Salud en favor de su clientela.8/, 2 5/ En las regiones

más pobres de los paises los gastos per cpita, tanto del seguro como de
los ministerios, son usualmente menores que los promedios nacionales.7/,

18/ Estas diferencias ciertamente reflejan el hecho de que las presta-

ciones para cada grupo tienen composiciones muy distintas.

Tales discrepancias sugieren que la inequidad en América Latina y

el área el Caribe es más pronunciada que en el mundo desarrollado
también en términos de gastos con servicios de salud. Así, los factores

de desigualdad actúan sea en la captación como en la asignación de los

recursos financieros para la atención de salud.

Los costos de los servicios parecen estar íntimamente vinculados a

las formas de gasto correspondientes. En la atención pagada por unidades
de servicio, la tendencia es de una mayor cantidad de prestaciones por

paciente y, consecuentemente, de costos más altos. Cuando se establece un

limite de gasto per cápita, las prestaciones y sus costos tienden a ser
más controlados. La remuneración por tratamiento completo relativo a un

diagnóstico determinado es una estrategia intermediaria a las anteriores,
que racionaliza la atención y su costo. Pero esta racionalización estará

comprometida en el caso en que no se controle el nmero de problemas
diagnosticados por paciente.

El presupuesto-programa racionaliza, por lo menos teóricamente, la

producción y el costo de los servicios estatales. Todavía estos resultan

de alto costo en la ausencia de mecanismos de control, tanto por las
instituciones del subsector como por la población. Se ha sugerido,
además, que el comportamiento del subsector pblico a veces se asemeja al

del subsector privado, como en el caso de los servicios estatales finan-
ciados por el Seguro Social.1 8/

Además de eso, se observa una tendencia regional de incremento del

costo de las prestaciones, o sea, la llamada "inflación médica". El peso
relativo de bienes importados como equipos y medicamentos en la atención

ciertamente contribuye para incorporar un componente cambiario a la
determinación de esa inflación. El costo creciente de los servicios

combinado con las restricciones presupuestarias de los gobiernos de la
Región implica la reducción de la cobertura del sector, otra vez afec-

tando más gravemente a los grupos sociales postergados.2/

Se verifica así que el financiamiento sectorial ejerce distintas
influencias sobre la capacidad operativa de los servicios de salud. En

la presente coyuntura de crisis el manejo de estas influencias asume una
importancia todavía más relevante, con vistas a cómo conformar y distri-
buir más equitativamente el presupuesto sectorial cuando este tiende a
ser menor por lo menos en términos relativos.



CD30/DT/1 (Esp.)

Página 24

Las estrategias al respecto en la Región parecen más orientadas
hacia la búsqueda del incremento de la participación sectorial. en los
presupuestos estatales, sin considerar las implicaciones sociales de este
incremento ni de las formas en que el mismo será utilizado. Tampoco se
presta atención a la distribución social de las consecuencias de los
déficits financieros del sector cuando no se logra ampliar su presupuesto.
Bajo tales circunstancias, con frecuencia los fondos son asignados de
acuerdo a los intereses de los productores--públicos o privados--de
servicios y/o de insumos, o concentrados al beneficio de los estratos
sociales más favorecidos.

Para que se ajuste el financiamiento sectorial a los reclamos del
aumento de la capacidad operativa de los servicios, se necesitan conocer
mejor la naturaleza económica del sector, las implicaciones del origen y
de la destinación de sus recursos, las relaciones económicas entre los
productores y los usuarios de servicios e insumos, los efectos de los
subsidios abiertos o disfrazados a los servicios privados, y las tenden-
cias evolutivas de la economía sectorial en la presente coyuntura de
crisis, etc.

Se requieren también instrumentos y mecanismos que permitan el
manejo apropiado de la producción de servicios como una categoría econó-
mica, para lograr:

a) la disminución de los efectos regresivos de la estructura del
financiamiento sectorial y el incremento de su potencial
redistributivo, sea en términos sociales o regionales en cada
país;

b) el control de las inversiones sectoriales dentro de las posibi-
lidades nacionales de gastos corrientes y de capital;

c) la contención de los costos de los servicios para maximizar la
eficiencia social del gasto en salud;

d) la protección del presupuesto sectorial contra las presiones
corporativas, y

e) la regulación económica de la producción y del consumo de
insumos y servicios de salud.2/, 15/

La adopción de estas prácticas implica una ruptura con los
enfoques utilizados actualmente en la planificación y la administración
sectoriales. Además, eso exige el desarrollo político del sector para la
solución de los conflictos que a la larga surgen de la inevitable
reasignación de fondos entre grupos sociales, a consecuencia del nuevo
enfoque.
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3.4 La organización, la gerencia y la participación en la producción
de servicios

En su desarrollo histórico, la producción de servicios de salud se
caracteriza también por la creciente complejidad de sus bases institucio-
nales. El sector salud, en general, está constituido por varias institu-
ciones pblicas y privadas, que mantienen entre s diferentes niveles de
integración o coordinación.17/

Esas instituciones se han especializado en la realización de una o
más funciones, como la investigación, la formación del personal, la
planificación, la atención, etc., involucradas en la producción de servi-
cios. Esa división de trabajo no siempre sigue criterios de una mayor
racionalidad, por lo cual es frecuente la ocurrencia de conflictos de
competencia y de superposición de funciones entre las instituciones, tal
como se observa respecto a los aparatos de Estado en la Región.2/

Problemas similares también se verifican dentro de las institu-
ciones cuando las responsabilidades se asignan sin racionalidad a los
departamentos y/o establecimientos respectivos. Así, la modernización del
sector salud ha alcanzado niveles muy variados de país a país y dentro de
las diferentes instituciones de cada país.

A nivel operativo esa modernización produjo redes más o menos
exten- sas de unidades productoras finales de servicios, como los
hospitales y los ambulatorios. Resulta de ahí que sea necesariamente
complejo el flujo de informaciones y recursos entre esas unidades y las
institucio- nes a que ellas pertenecen, con vistas al cumplimiento de sus
papeles asistenciales.

Todos estos problemas, derivados de la evolución institucional del
sector, afectan por cierto la capacidad operativa de los servicios. Para
solucionarlos se han realizado muchos esfuerzos en la Región, volcados a
la revisión de la organización sectorial y de los métodos gerenciales
adoptados en citado contexto institucional.2/, 17/

Ha habido una larga tradición de estudios e intentos dedicados a
la integración institucional del sector salud, aunque las experiencias
bien sucedidas al respecto sean restrictas a algunos países, en contextos
históricos bien delimitados y no generalizables. En realidad, la
pluralidad institucional sigue como la característica principal de la
organización sectorial en la Región.

De ser difícil la integración de las instituciones de salud,

adquiere relevancia la búsqueda de niveles más altos de coordinación
entre ellas. Las perspectivas para eso son aparentemente más promisorias
que en el caso anterior. Sin embargo, persisten obstáculos considerables
para mejorar la coordinación entre los Ministerios de Salud y los seguros
sociales o entre los subsectores público y privado.
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Estas dificultades no se limitan al nivel de las instituciones
sino que también comprometen la capacidad operativa de los establecimien-
tos. Eso se observa, por ejemplo, en el caso de establecimientos de una
institución que son financiados parcialmente con recursos proporcionados
por una obra--usualmente la seguridad social. La duplicidad del finan-
ciamiento puede inducir también cierta duplicidad en las normas técnico-
administrativas que rigen la producción de servicios. Las divergencias
entre los Ministerios de Salud y las seguridades sociales respectivas, en
cuanto a normas de cobertura y tipos de prestación, como se ha referido
antes, son otro ejemplo de conflicto técnico a nivel operativo.

Los intentos de revisión de los métodos gerenciales han buscado su
adecuación a la complejidad y la diversificación institucional del
sector. Eso indica que la obtención de mayores niveles de eficiencia de
los servicios pasa también por una respuesta gerencial adecuada a los
desafíos de la pluralidad institucional del sector.

Todavía parte de los métodos de conducción, apoyo y gerencia
actualmente empleados en la Región parecen estar basados en el supuesto
de la unidad institucional del sector. Como tal supuesto no se verifica
sino que en algunos casos, estos modelos son poco adecuados a la mayoría
de los paises.

Exprdsiones de esa inadecuación se encuentran en las dificultades
para la obtención de datos sobre recursos y producción, así como para la
comparación de informaciones originadas de distintas instituciones dentro
de un mismo sistema de salud. También se menciona la utilización simul-
tánea y relativamente frecuente de métodos de programación y evaluación
poco compatibles entre si, por instituciones y establecimientos operando
con recursos de diferentes fuentes financieras. Deriva de ahí una consi-
derable sobrecarga administrativa, con repercusiones sobre la capacidad
operativa de los servicios.

Pero esos métodos gerenciales son también poco apropiados a las
dimensiones y a la complejidad actuales de los servicios de salud.
Originados de la administración sanitaria tradicional, muchos de ellos se
destinan a la gerencia de redes de servicios menos complejas y menos
extensas que aquellas hoy existentes en los paises.

Finalmente, el incremento de la complejidad institucional del
sector refuerza la tendencia a la concentración de poder, comprometiendo
la producción y la distribución de los servicios. Igualmente, a ese
respecto, han habido muchos intentos de cambio en la Región, cuyos
resultados son usualmente poco satisfactorios.2/

Dentro de las instituciones se ha buscado descentralizar sus
procesos de planificacción y decisión. Aparentemente, se han involucrado
otros niveles en esas funciones, pero es posible que en muchos casos no
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se logró una transferencia de poder real a las periferias institucio-
nales, sino que una desconcentración de actividades secundarias de
planificación y decisión.

Desde una perspectiva más amplia, se ha promovido un cierto nivel
de participación de la población en las cuestiones relacionadas a la
producción de servicios.20/ Asimismo, esa participación muchas veces
no ha alcanzado las decisiones críticas para el sector, quedándose bajo
el control de las fuerzas dominantes de los productores de servicios, las
élites consumidoras y/o las burocracias sectoriales.

En resumen, las posibilidades de intervención sobre la organiza-
ción y la gerencia de los servicios, con vistas al aumento de su capacidad
operativa, se ubican en las siguientes áreas:

a) el desarrollo y el perfeccionamiento de la coordinación secto-
rial en condiciones de pluralismo institucional;

b) la experimentación y la puesta en marcha de métodos gerenciales
adaptados a situaciones de normatización conflictiva y de
financiamiento multi-institucional, asf como a las dimensiones
y a la complejidad de los servicios;

c) el fortalecimiento del proceso de descentralización de las
decisiones y de la planificación, y

d) la ampliación del ámbito y de la incidencia de la participación
social en el sector.

La realización de cada una de esas estrategias requiere la puesta
en marcha de medidas sobre las cuales se dispone de suficiente dominio
técnico-administrativo, así como la investigación sobre otros aspectos
hasta ahora menos conocidos. También la experiencia acumulada en
sectores más modernos puede servir de referencia para el desarrollo
gerencial que se necesita en el sector salud.

Para que la participación tenga efectividad, garantizando una
equidad creciente en los servicios, ella debe ponerse como un principio
básico en la organización y la gerencia del sector. Eso implica que la
participación sea asegurada sobre todo a los grupos hoy marginados en las
decisiones y en el control sobre la producción de servicios. Además,
ella debe hacerse sentir en los distintos niveles--de los establecimien-
tos, de las instituciones y del sector mismo--en los cuales esas decisio-
nes y ese control son ejercidos.
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4. CONCLUSIONES

De lo expuesto anteriormente, se concluye que la baja capacidad
operativa de los servicios de salud resulta en una creciente desigualdad
entre los grupos sociales en la Región. Incrementar esta capacidad
operativa significa, así, reducir el patrón de inequidad hoy existente.

La coyuntura socioeconómica en que se buscará mejorar el desempeño
sectorial en el futuro próximo es doblemente desfavorable para tal
efecto. De un lado, se prevé el agravamiento de los factores de riesgo
para la salud de la población, que será llevada a demandar una mayor y
mejor provisión de servicios.

Por otro lado, muchos paises han alcanzado un "impasse" en cuanto
a sus sistemas de salud. Estos lograron una configuración relativamente
bien instrumentada pero concentrada en beneficio de una parte de la
población. Ahora tienen que enfrentar la opción entre el mantenimento de
los niveles actuales de capacidad operativa y la bsqueda de una distri-
bución más amplia y equitativa de sus servicios.

Las restricciones financieras sectoriales impiden que se acelere
la mejoría de unos estratos sociales sin que se afecte la situación ya
alcanzada por otros y viceversa. Así, la primera alternativa implica
mantener el presente perfil de inequidad y su continuación depende de
cuanto eso es social y politicamente aceptable. La segunda puede
resultar en estancamiento o reducción del nivel de consumo de los grupos
privilegiados, orientándose las nuevas inversiones a la satisfacción de
los estratos de más bajo ingreso. Esta opción, al igual que la anterior,
también es políticamente problemática.

En tal contexto restrictivo adquieren importancia las oportuni-
dades que puede tener el sector salud para influir sobre factores y/o
condiciones- susceptibles de su intervención. La primera. estaría en
reorientar el énfasis actual de la capacitación de los recursos humanos,
para una acción más efectiva respecto a la utilización y las condiciones
de empleo de la fuerza de trabajo sectorial.

Una segunda oportunidad estaría en el control de la evolución
tecnológica del sector, con base en criterios más estrictos de eficiencia
social. El incremento de actividades de cooperación técnica entre los
paises, además de contribuir a la autosuficiencia regional en tecnología
de salud, serviría también para reforzar la solidaridad internacional de
América Latina y del área del Caribe.

La tercera posibilidad estaría en la reducción de la inequidad

social, en la captación y en la asignación de los recursos financieros
del sector. Es importante también establecer mecanismos adecuados de
relación entre los subsectores que permitan ampliar la cobertura y
controlar el costo de los servicios, sobre todo en los sistemas multi-
institucionales.
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La cuarta intervención posible se refiere a la revisión de la
organización sectorial y de los métodos gerenciales adoptados en la
producción de servicios, de acuerdo a la complejidad y las dimensiones de
las instituciones de salud. Implícita en esa estrategia estaría una
mayor descentralización decisoria y una más amplia participación social
en el sector.

Como precondición para estas estrategias, se requieren enfoques
conceptuales y metodológicos que posibiliten un nuevo entendimiento sobre
los problemas y los servicios de salud, asi como sobre sus relaciones con
el desarrollo socioeconómico y político de la Región. Tan importante en
cuanto a medir la extensión absoluta de la mala salud es estimar la
desigualdad de su distribución entre los grupos sociales. Sin embargo,
poco se obtiene sobre esto con base en la epidemiología convencional.

Obtener estos conocimientos es fundamental para que se pueda
buscar salidas apropiadas para la coyuntura crítica del sector salud.
Búsqueda esa que no se entiende como una mera tarea burocrática o
académica sino que se impone, cada vez más, como una labor política de
toda la sociedad.

Por tanto, es imperioso aumentar el nivel de participación de las
distintas fuerzas político-económicas y sociales, hoy relativamente menos
activas en la arena política sectorial, como aquellas de los grupos
sociales postergados. Esta participación debe darse a nivel de los
centros decisorios del Estado, de las instituciones sectoriales y hasta
de los establecimientos, como forma de contrarrestar la influencia de las
élites consumidoras, de los productores de servicios y de las burocracias
estatales sobre la formulación de políticas, la planificación y la admi-
nistración de salud.

La democratización del sector salud depende del proceso político
en cada país. Además este proceso es el que propicia candiciones para
que las demandas originadas desde la perspectiva del sector salud tengan
alguna posibilidad de éxito en las esferas multisectoriales.

Por eso se concluye que, pese a su contenido técnico de combi-
nación de factores de producción de servicios, el incremento de la
capacidad operativa del sector salud es principalmente una cuestión
política. En cuanto a su resolución ella es imprevisible porque depende
del balance de fuerzas políticas que, como se ha dicho anteriormente,
permanece muy inestable en la América Latina y el área del Caribe.
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