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COORDINACION ENTRE LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y LAS DE SALUD
PUBLICA

En cumplimiento de las disposiclones contenidas en la Resolucién
XV de la XXX Reunidn del Consejo Directive de la OPS (1984}, que analizd
el tema "Coordinacién entre las instituciones de seguridad social y las
de salud pGblica", en el documento anexo (CE99/19) se presenta umna
sintesis del desarrollo de dicho proceso en el perfodo 1984-1987,

La coordinacién de las instituciones de salud funciona ya desde
hace casi 30 aflos en 16 paises de América Latina, donde los ministerios
de salud v las instituciones de seguridad social asumen conjuntamente la
responsabilidad de prestar atencién de salud a la poblacién.

Aunque la evolucién de este proceso varfa segin los pafses, por lo
que se refiere a homogeneizacién de la cobertura y racionalizacidn del
financiamiento se pueden establecer tres grupos: a) dos pafses donde el
proceso estd muy avanzado, con amplia cobertura de la seguridad social
(mfs del 70%), financiacién reglamentada y atencidén indiscriminada para
todos los grupos de poblacifn; b) nueve pafses donde el proceso estid
relativamente avanzado, con cobertura intermedia de la seguridad social
(50~70%), métodos de financiacién no sistematizados y asistencia
diferenciada seglin grupos de poblacién, y e) cinco pafses donde se estd
iniciando el proceso, con cobertura muy deficiente de la seguridad social
(menos del 50%), financiacién fragmentada y prestaciones a grupos
seleccionados de la poblacifn,

En el informe presentado se dan algunos ejemplos de modificaciones
legislativas y saduinistrativas. Entre ellas pueden citarse la sectori-
zacién y la descentralizacién en México, la contratacifn de la previsibn
social con las secretarfas de salud en el Brasil, la iniciativa del
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seguro de salud en la Argentina, la integraciém funcional de los
servicios de salud en el Perd, la reglamentacidn de la contratacién
interinstitucional en el Ecuador y la introduccifén de un nueve tipo de
atencién en Costa Riea. Todos ellos son ejemplos de actividades
nacionales.

Desde el punto de vista subregiomal, los cambios de mayor
trascendencia registrados en Centroamérica han sido la incorporacifm de

la seguridad social a la Reunidn del Sector Salud de Centroamérica y-

Panami (RESSCAP), la adopeifn de estrategias de articulacibén progresiva y
la vinculacién de 1las entidades de seguridad social al Plan de
Necesidades Prioritarias de Salud de Centroamfrica y Panami. También
vale la pena sefialar diversas manifestaciones registradas en los pafses
del Caribe, donde estdn apareciendo esquemas para organizar y financiar
servicios, esquemas en los que ya se plantean situaciones que exigen
esfuerzos especfficos de coordinacién.

El documento sefiala cuatro importantes aspectos dque deben ser
reforzados a la brevedad pesible, cuales son, la mejor definicidn de las
responsabilidades de las instituciones y el fortalecimiento de las
funciones de direccién polftica y técnica de los ministerios de salud; la
" continuacifn y profundizacién del anilisis financiero con el fin de
identificar alternativas de cambio que aseguren la mejor utilizacifn de
recursos; el desarrollo de la administraciém local como instrumento de
coordinacién sectorial y, finalmente, la necesidad de facilitar el
desarrollo de mecanismos para el intercambio de informacién sobre
experiencias nacionales relacionadas con el proceso de coordinacibm.

El Director someti a consideracidén de la 9% Reunién del Comité
Ejecutivo (junio de 1987) el documento anexo. Durante la discusibn del
tema, los miembros del Comité expresaron su concordancia con los
planteamientos propuestos e insistieron en la necesidad de profundizar ean
el andlisis de cuestiones de vital importancia para el desarrollo de los
sistemas de salud y avanzar en la formulacifin y puesta en marcha de
alternativas que permitan efectuar reformas de verdadero alcance
estratégico, Entre esas cuestiones, se hicieron referencias a la
consolidacidén de las polfticas nacionales de salud de &mbito sectorial,
al andlisis de las caracteristicas del proceso politico que condiciona la
viabilidad del cambio, al desarrollo de estrateglas de articulacién
progresiva en los programas y formas de operacién de las instituciones,
al manejo de los asuntos financieros con un alto sentido de equidad y al
desarrollo de las relaciones de cooperacidén en apoyo a las iniciativas
nacionales.

Con base en el documento presentado y la discusién que tuvo lugar
al respecto, el Comité adoptd la siguiente Resoluecibn XV:

h
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LA 99a REUNION DEL COMITE EJECUTIVOQ,

Visto el documento titulado "Coordinacidén entre las instituciones - -

de'seguridad social y las de salud pGiblica” (Documento CE99/19);

Considerando que el procesc de coordinacifm de las instituciones
del sector salud tiene particular interés e importancia en la conforma-
ci6n de los sistemas nacionales de salud en los Pafses Miembros, ¥y

Teniendo en cuenta la necesidad de continuar el estfmulo y el
apoyo a las acciones mnaclonales en este campo para lograr la
accesibilidad a la atencibén de salud para toda la poblacién,

RESUELVE:

1, Pedir al Director que presente a la XXXII Reunifn del Consejo
Directivo el informe sobre "Coordinacifn entre las instituciones de
seguridad social y las de salud pGblica”.

2, Sugerir a la XXXII Reunién del Consejo Directivo que apruebe
una resolucisn sobre este tema, de acuerdo a los siguientes lineamientos:

LA XXXII REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo recibido el informe sobre "Coordinacién entre las

instituciones de seguridad social y las de salud pfiblica”, para el
perfodo 1984~1987 (Documento CD32/17);

Teniendo en cuenta que en varios pafses de la Regidn persisten
situaciones de incoordinacién funcional y operativa de las institu-
ciones del sector salud, en particular de los ministerios de salud
y la seguridad social, ¥y que ello repercute desfavorablemente para
la atencién de la poblacifn y la utilizacibn eficiente y equitativa
de los recursos de salud de esos paises, y :

Reconociendo la significacién e importancia crecientes de los
programas de atencién médica de la seguridad social en los Palses
Miembros, asf como su potencial para lograr las metas de cobertura
universal de atencifn de salud en la Regién,

RESUELVE:
1. Acoger el informe sobre la "Coordinacifn entre las insti-

tuciones de seguridad social y las de salud pGblica™ (Documento
CD32/17).
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2. Reiterar a los gobiernos de los Pafses Miembros las
recomendaciones contenidas en la Resolucién CD30,RL5 del Comsejo
Directivo (1984) y de manera especlial la que se refiere a la
"inclusisén en las delegaciones a las Teuniones de los Cuerpos
Directivos de la Organizacién de representantes de los organismos
de seguridad social y otras instituciones del sector salud”,

3. Recomendar a los gobiernos de los Pafses Miembros en donde
persistan problemas de coordinacién entre los ministerios de salud
y las instituciones de seguridad soclal, la adopcibén de wuna
estrategia con una programacibén definida de actividades para:

a) Ampliar 1la cobertura de la seguridad social a toda la
poblacién como medio de evitar la creacién de “"clientelas
separadas” para programas del ministerio de salud y de
seguridad social y de alcanzar una cobertura universal
de atencién de salud y establecer polfticas nacionales
de salud realmente integradas, basfindose en la
estrategia de atencibn primaria de salud y en los
principios de la meta de salud para todos en el afioc 2000}

b) Mejorar la eficiencia en la utilizacibén de los recursos
mediante formulacién y adopcién de planes conjuntos de
inversiones; los procescs de informacibn, programacidn y
presupuestacién; la seleccidén, incorporacién y uso de
tecnologfs médica, y la organizacidn de suministros,
mantenimiento y otros componentes de apoyo, y a este
efecto promover asimismo integraciones funcionales entre
los ministerios de salud y la seguridad social,
desarrollando sistemas comunes de organizacién ¥y
administracién de servieios a nivel local;

c¢) Aprovechar racionalmente el financiamiento del sector
salud por la coordinacifn de los recursos provenientes
de los aportes y contribuciones de la seguridad social y
los presupuestarios del sector piblico, asi como para
un ajuste de los costos de produccién y una adecuacidn
de los gastos de acuerdo a prioridades;

d) Estudiar alternativas que posibiliten incrementar las
formas citadas de financlacidn, vistos los costos
crecientes del sector, y

e) Trabajar conjuntamente para el fortalecimiento de 1a
infraestructura de salud, desarrollar politicas firmes
de descentralizacién que permitan la utilizacibén del
financiamiento al nivel local y la participacién de leos
sectores piblicos, privados y docentes a los efectos de
lograr una integracién funcional de la red de servicios
y la conciliacifn de sus respectivas perspectivas segin
las caracterfsticas de cada pais.

A
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4, 1Instar a los Gobiernos Miembros a utilizar y compartir las
experiencias de coordinacidp de instituciones del sector salud de
la Regién como elementos referenciales para la seleccibén de alter-
nativas de organizacién y financiamiento de los servicios de salud,

5. Solicitar al Director que dentro de las politicas de la
Organizacidén y de los recursos disponibles:

a) Promueva la 1nclusidn de 1las entidades de seguridad
social en los programas nacionales de cooperacién
técnica de la OPS;

b} Propicie el intercambio de experiencias entre paflses y
grupos de paises mediante la preparacifn de casos de
estudio para el andlisis de aspectos juridicos, organi-
zativos, financieros y operativos de los servicios de
salud, con especial referencia a los aspectos de coordi-
nacién institucional del sector:

c) Establezca un mecanismo adecuado, como un grupo asesor,
para que ayude a la Organizacifin a2 fomentar una mejior
coordinacidén entre el ministerio de salud vy las
instituciones de seguridad social;

d) Fortalezca las vinculaciones de trabajo de la OPS con
los organismos internacionales que realizan agtividades
en el campo de la seguridad social y otros organismos
intergubernamentales para mejorar la cooperacién técnica
en este campo;

e) Difunda entre los gobiernos la informacibun que
considerada de interés, esté disponible o se produzca,
referente a estudios de pafses, anflisis de experiencias
¥y todo otro conocimiento referente a los problemas de
coordinacidn mencionados, y

f) Promueva el seguimiento de las acciones realizadas para

la evaluacidén de los progresos alcanzados y de cuenta de
este tema en sus informes anuales,

Anexo
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COORDINACION ENTRE LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y LAS DE SALUD
PUELICA

En cumplimiento de las disposiciones contenidas en la Resolu-
cién ¥V de la XXX Reunidén del Consejo Directivo de la OPS que
analizd el tema "Coordinacidén entre las instituclones de Seguridad
Social y las de Salud Piblica™, en este documento se presenta una
sintesis del desarrollo de dicho proceso en el perfodo 1984-1987,

La situacibn observada sefiala la tendencia progresiva hacia una
me jor delimitacidn del sector salud y de los sistemas nacionales de
salud. Se han producido en varios paises camblos importantes en la
legislacibén y en los esquemas de organizacidén y administracibn de
los servicios de salud,

Los avances en el proceso de consolidacidén funcional del sector
salud no son, sin embargo, unifeormes. Las implicaciones de la
crisis econdmico—~financiera de los pafses plantea en los servicios
nuevas situacicnes que requieren especial consideracién., Tal es el
caso de varios de los pafses de habla inglesa del Caribe. La
coordinacidn de los servicios de salud, en funcién de la cobertura
a la poblacidén, tiene aun grandes vacfos por satisfacer. Hay
ademds nuevas necesidades de coordinacién con los sectores
econdmicos y con otros componentes del sactor social.

El panorama general observado resalta la necesidad de defini- .
ciones de fondo en aquellos elementos que continfian siendo cen-
trales en el procesc de coordinacidn, vale decir, el reconocimiento
y 1la consideracién efectivas del contexto y componentes politicos
del proceso, ¥y la seleccidn de opciones de financiamiento de los
servicios apropiadas para lograr cobertura universal. En estas .
circunstancias se requieren mis amplios aportes de cooperacién
técnica compartidos por todas las instituciones del sector,

Se solicita al Comité Ejecutivo que revise este informe y que
ofrezca sus comentarios, los cuales serdn transmitidos al Comsejo
Directivo para su consideracidn.
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COORDINACION ENTRE LAS IRSTITUCICNES DE SEGURIDAD SOCIAL
Y LAS DE SALUD PUBLICA

1. Antecedentes

En la evolucibn histbrica de los servicios de salud de los paises
de América Latina reviste especial interés el movimiento de coordinacién
de los Ministerios de Salud y las instituciones de Seguridad Social. Las
formulaciones de polftica y los diversos enfoques de caricter administra-
tivo puestos en prdctica a este respecto durante los Gltimos 27 aflos——en
los 16 pafses que han desarrollado paralelamente servicios en los Minis-
terios y en la Seguridad Social--conforman toda una etapa, aun no con-
cluida, de ese desarrocllo hist8rico y representan orientaciones y esfuer-
zos 1mportantes de racionalizacidn para el mejor uso de los recursos del
sector salud en el respectivo dmbito nacional., Pese a tales esfuerzos,
en varios pafses persisten situaciones de incoordinacién funcional y
operativa de las instituciones de salud que agravan seriamente los
problemas de falta de equidad en el acceso de la poblacién a los
servicios.

Dentre de la tradicional limitacidén de recursos que enfrentan los
servicios de salud, agravada por 1las restricciones Iimpuestas por la
crisis econémico-financiera que afecta a los paises, la coordinacidn de
las instituciones de salud adquiere las caracterfsticas de una condieidn
esencial para el logro de las metas naclonales y regionales de universa-
lizacibn de la cobertura de atencién de salud.

Los sistemas de salud de la mayorfa de los paises de América
Latina reconocen <¢ome una de sus principales caracteristicas el
pluralismo institucional, Las tendencias actualmente observables de
evolucidn polfitica, econbémica y social hacen suponer que esta multi-
institucionalidad ne sole habrd de continuar sine que, en ocasiones, se
incrementari. En ese contexto, la aplicacidén apropiada de politicas y
estrategias adoptadas por los pafses para mejorar la articulacidn interna
del sector salud habri de procurar el fortalecimiento de la capacidad
operativa de los servicios y el mejoramiento del flujo y utilizacifn de
recurses, en funcifn de la cobertura igualitaria para toda la poblacién.
La introduccién de estas reorientaciones en la interrelacién de las
instituciones que conforman el sector salud implica una mejor y mds clara
definicidén de las funciones y Areas de responsabilidad de las institu-
clones, asi como el establecimlento de mecanismos aproplados, distintos o
complementarios de los utilizados en el pasado para lograr o favorecer el
sinergisme de los diferentes frentes de actividad institucional.

Las acciones desarrolladas a este respecto en diversos pafses, asi
como sus resultados, varfan enormemente. Realizar wuna revisidn
casufstica de las diversas y variadas manlifestaciones tendientes a 1la
coordinacién de los servicios de salud en los pafses esté, por supuesto,
fuera del alcance y posibilidades de este documento. El enfoque ha de
ser entonces la identificacifn y andlisis de tendencias, ya sean estas
regionales o de grupos de paises,. Dentrc de esa orientacifn cabe
destacar que el interé&s y la preocupacifn por la coordinacifin Ministerios
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de Salud-Seguridad Social se inicié en la Regién hace ya cerca de 30
afios. Durante este lapso este tema ha sido motivo de andlisis en
incontables reuniones, grupos de estudio, congresos, etc. de carécter
internacional, en los cuales se han producido numerosas recomendaciones y
resoluciones para promover y apoyar dicho proceso en los paises.

Las diferentes resoluciones y recomendaciones adoptadas en los
organismos regionales, que reflejan sin duda el pensamiento nacional,
enfatizan en general el desarrollo de los sistemas nacionales de salud,
pero en el conjunto destacan el 4&rea especifica de integracién o
coordinacidn de los Ministerios de Salud y de las instituciones de
Seguridad Social, la cual ha venido a constituirse asf en un tema con
identidad propia en América Latina.

Una revisidén somera sobre este Gltimo tSpico* permite categorizar-
las principales oportunidades en que este tema ha sido discutide a nivel
internacional, seglin las entidades participantes, En este sentido se
destacan las cuatro Reuniones Especiales de los Ministros de Salud de las
Américas (1963, 1969, 1973 y 1977), y las Reuniones del Consejo Directivo
de la Organizacién Panamericana de la Salud (1964, 1977, 1979, 1981 vy
1984) en la cuales el tema ha formado parte de la agenda respectiva.

Desde el punto de vista de reuniones de las instituciones de la
Seguridad Social, deben seflalarse en particular la VIII Conferencia de
los Estados Americanos Miembros de 1la Organizacién Internacional del
Trabajo (Ottawa, 1966), 1la Conferencia Interamericana de Seguridad
Social, en especial la VIII (Panami, 1968) y diversas reuniomes del
Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social. Asf mismo, los
nueve Congresos Americancs de Medicina de la Seguridad Social iniciados
en 1969 bajo los auspicios de la Comisidén Médico-Social de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social, en cuya agenda han figurado
frecuentes temas relacionados con la coordinacibn. En este grupo se
incluyen diversas otras reuniones auspiciadas por la Organizacidén de los
Estados Americanos (OEA), la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT), la Asociacién Internacional de la Seguridad Social (AISS) y por la
Organizacién Iberoamericana de Seguridad Social (OISS), cuyoc interés en
el tema ha sido permanente.

Un tercer grupo de eventos en que el tema de la coordinacifm
jnstitucional ha sido elemento central de anilisis son las Reuniones
Conjuntas de los Ministerios de Salud y los Sistemas de Seguridad Social
efectuadas desde 1959, y entre las cuales, en las primeras etapas de este
movimiento, cabe destacar la Reunifn de Expertos convocada en 1959 por la
OEA, que recomendd la realizacidn de un estudio sobre organizacidn de 1la
atencidn

* E1 documento de trabajo preparado por el Secretariado para las
Discusiones Técnicas del Consejo Directivo de la OPS en 1977 presenta
una revisidn detallada de los eventos internacionales hasta esa fecha,
en que el tema “coordinacibn institucional” ha sido motivo de andlisis.
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m&dica; las Discusiones Técnicas de la XVI Conferencia Sanitaria Pana-
mericana (1962); la XI Reunién del Consejo Directivo de la OPS/OMS
(1964), y los dos Grupos de Estudios (1966 y 1969) convocados por la
OPS/OMS, en colaberacién con la OEA, cuyos informes constituyen una
sintesis doctrinaria sobre el tema.

En etapas mis recientes, cabe seflalar las dos Consultas Técnicas
Regionales (1982 y 1985) convocadas conjuntamente por la Oficina
Internacional del Trabajo (OIT), la Organizacifn Panamericana de la Salud
(OPS/OMS) y el Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social
(CPISS).

El examen de los informes de todas estas reuniones, asf como otra
documentacifn existente sobre el tema que se ha sefialado anteriormente,
permite concluir:

- La coordinacidén e integracién de los programas de salud de las
instituciones de Seguridad Social, con los homblogos de los
Ministerios de Salud, han sido discutidas y analizadas en la
Regib6n con bastante intensidad, dentro de un enfoque general de
estructuracidén del sector salud y de conceptualizacién de 1los
sistemas nacionales de salud. Sin embargo, la discusifmn de las
ineficiencias debidas a 1la duplicacibén de instalaciones y a la
naturaleza cerrada y excluyente de los grupos de poblacidn
protegidos por cada conjunto de servicios, que impiden elevar
globalmente el rendimienro de los recursos, se habrian
fundamentado primordialmente en observaciones y opiniones
personales. Existe a este respecto un vacfo en investigacidn,
la cual permitirfa aportar informacién objetiva enriqueciendo
las posibilidades del andlisis.

- Se observa en general un consenso en cuanto a la filosoffa y los
beneficios a ser derivados de la integracifn o coordinacién de
servicios de salud. 8Sin embargo, no siempre se ha estado de
acuerdo en los mecanismos a ser utilizados para lograr tales
prop8sitos. El é&nfasis en estas dos modalidades--integracidn y
coordinacién--parece haber cambiado a través del tiempo, y la
seleccién de una u otra serfa eminentemente coyuntural. S5i bien
en un comienzo de este mnovimiento (1959-1966) se habld
primordialmente de integracidén, a partir del decenio de los
setenta se ha planteado preferentemente la coordinacién,
reconociendo la realidad polfitica e institucional de los
palses. En los aflos mis reclentes (1981 en adelante) las
orientaciones “reflejan al parecer un perfodo de maduracibn y
reflexibn;... (y) el é&nfasis se orienta mis al andlisis de los
resultados finales (cobertura umiversal) que al procesc mismo”
(OPS/0OMS, 1977). Es en ese contexto en el cual se plantea ahora
la coordinacién del sector salud, buscando no tanto la fusidn
administrativa sino la articulacién funcional, la armonizacidn
de los objetivos y la coherencia operacional.
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- En la mayorfa de 1los pafses se ha producido 1legislacién
tendiente a formalizar los sistemas mnacionales de salud. El
proceso de conceptualizacidn, definici6n y conformacidn de esos
sistemas parece, sin embargo, haber avanzado en general a un
ritmo muy Jento y, en consecuencia, el desarrollo de 1la
coordinacién Ministerios de Salud-Seguridad Social, salvo unas
pocas excepciones, es apenas incipiente y continuard siendo
motivo de debate en los préximos afios, aunque la discusién
indudablemente se centrari alrededor de tépicos tales como el
 financiamiento de los servicios y la cobertura universal.

- Las formulaciones de polftica en materia de coordinacidn
Ministerios de Salud-Seguridad Social, y aun los cambics de
legislacidn introducidos en algunos paises, excepcibédn hecha de
algunas situaciones especificas, no habrian- lograde ser.
incorporados en el proceso real de toma de decisiones, que
sustenta la organizacidn y la prestacién de los servicios,

- Las diferencias que histéricamente han existido entre ambas
instituciones en poder econdmico y polftico, en ubicacidn
administrativa dentro del sector plblico, en disponibilidad de
recursos y en responsabilidades con respecto a la atencidn de la
poblacidén continfian siendo en varios de los paises factores
restrictivos importantes para el procesc de coordinacién. A lo
anterior se agregarian resistenclas, mis o menos abiertas, de
gactores limitados aunque poderosos de las burocracias
respectivas,

El interés con que se ha seguido el procese de coordinacidn
Ministerios de Salud-Seguridad Social en la Regidn se ve reflejado en las
disposiciones contenidas en la Resolucidn XV (1984) adoptadas por el
Consejo Directivo de la OPS en su XXX Reunidn, en la cual, entre otras,
se sefiala:

"...2. Relterar las recomendaciones contenidas en la Resolucién
XX¥XIV de 1la "XXVIII Reunidn del Consejo Directivo (1981),
especialmente las que recomiendan 'la creacifn o reestructuracifn
de organismos de representacién interinstitucional de salud que
faciliten... 1la participacién de las instituciones en los procesos
de decisifn', del sector salud y la "inclusién en las delegaciones
a las reuniones de los Cuerpos Directivos de la Organizacifn de
representantes de los organismos de seguridad social y otras
instituciones del sector salud...'.

«.s4, Instar a los Goblernos Miembros a:

...c) Realizar un anflisis de los sistemas financiercs de 1la
seguridad social y del sector salud como un todo, para
la adopceidn de polfticas y programas que promuevan una
adecuada interaccién entre ministerios de salud e
instituciones de seguridad social.
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5. Recomendar a los Goblernos Miembros gque incluyan los
programas de salud de la seguridad social en la preparacién vy
ejecucibn de los planes y programas de cooperacifn técnica para el
sector salud, asf como actividades especificas tendientes a
promover y apoyar los procesos de coordinacién jurfdicos,
institucionales y operativos entre estas éntidades y los
ministerios de salud.

6. Solicitar al Director que tome las medidas necesarias para
el establecimiento ¥ desarrollo de un programa definide de
cooperacién técnica «con las entidades de seguridad social
nacionales e internacionales, que permita ampliar y fortalecer
apropladamente las acciones de estfmulo y apoye a las actividades
antes recomendadas...”.

2. Hechos recientes de relevancia en el proceso de coordinacifn

2.1 Situaciones nacionales

Durante los {ltimos afios, en 16 paises de la Regidn el grado de
avance hacia la conformacién de sistemas nacionales de salud y, por lo
tanto, en materia de coordinacién Interinstitucional Ministerios de
Salud~Seguridad Social, es muy variado. Los cambios mlAs recientes e
importantes parecerfan, sin embargo, estarse produciendo en relacidén con
una accidén estatal mis decidida en ambos tipos de instituciones, cuya
motivacidén y propfsitos centrales es subsanar la falta de equidad en la
prestacién de servicios y la necesidad de convertir enm una realidad el
derecho a 1la atencidén de la salud que tienen por igual todos los
ciudadanos, contribuyendo en esta forma a disminuir las desigualdades
sociales de los diferentes grupos de poblacidn.

Al presentar a la fecha el panorama general, se hace referencia,
entre otros aspectos sobresalientes, a los cambios politicos, legisla-
tivos y de organizacidn de los sistemas de salud tendientes a explicar la
participacién de las dinstituciones en este proceso de articulacilén
interinstitucional y sectorial. En virtud de esos cambios, los paises
procuran adoptar acciones que liguen y acerquen los servicios de salud al
desarrollo econfémico y social y a su mayor participacién en la aplicacién
de las politicas de bienestar social de los Gobiernos.

En virtud de esos cambios observados tanto en los Ministerios de
Salud como en los organismos de Seguridad Social, y a manera de sintesis
de la situacibn actual, cabria seflalar lo siguiente: en este documento
ge analizan situaciones de aquellos pafses con sistemas de salud en los
que la Seguridad BSocial presta servicios a través de diversos tipos de
organizacibn institucional. No se incluye por tanto a Estados Unidoes ¥y
Canadd. Tampoco entran los pafses del Caribe, aunque a este respecto se
hacen algunas consideraciones especiales méis adelante. En América Latina
se incluyen otros cuatro pafses en los cuales la Seguridad Social no
participa directamente en la prestacifn de los servicios; tal es el caso
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de Cuba y Nicaragua, con servicios integrados ¥ inicos; de Chile en donde
la Seguridad Social contribuye al financiamiento, y, finalmente Haiti,
donde la Seguridad Social tiene un incipiente desarrollo y no presta
servicios en forma directa.

En estas circunstancias, son elementos para examinar en mayor
profundidad: las etapas evolutivas en la organizacifn de los servicios
de salud, el efecto en la Seguridad Social dentro de sus nuevas
orientaciones hacia la universalizacibén de las prestaciones médicas y su
grado de articulacifn y coordinacién dentro del sector salud.

Lo anterior por cuanto al mosaico institucional y orglnico del
sector salud corresponde un mosaico de fuerzas polfticas que buscan una
coyuntura que les - permita, en . una escena. politica sectorial,  la
coherencila y compatibilidad de las necesidades de los diferentes grupos
soclales interesados en los servicios como un mecanismo viable para la
superacién de 1la crisis econfmica que el sector salud atraviesa
actualmente. Asf, los 16 paises considerados en este documento pueden
ser agrupados en tres grupos distintos, definidos segln la etapa en que
se encuentra el proceso de organizacién de sus servicios de salud.

El primer grupo incluye dos paises en los cuales este proceso se
encuentra en un estado muy avanzado de evolucifn, caracterizado por:

- atencién de servicios médicos para una sola clientela;}

~ alta cobertura de los servicios de atencibn médica por la
Seguridad Social en sus diferentes mecanismos;

- nuevos esquemas de financiamiento fuera de la modalidad clisica
de contribucién basada en el salario, ¥

- amplitud de prestaciones para la totalidad de los usuarios.

Nueve pafses pueden ser ubicados en el segundo grupo, para el cual
el proceso de evolucién se considera en un estado avanzado, constituido
por:

- inicios en el proceso de coordinacién administrativa;

- clientela separada para la prestacién de los servicilos de
atencibn médica;

- inicios de un ©process de cambios legislativos para la
integracibén funcional (sectorizaciém, programacién sectorial y
descentralizacidn);

- financiamiento no definido totalmente, ¥y

- cobertura intermedia de la Seguridad Social (50 al 70% de 1la
poblacién total).
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“Finalmente, e&n el tercer grupo hay cinco pafses que se encuentran
en las etapas iniclales de su proceso de organizacidm, caracterizadas por:

- muy limitada © casi inexistencia de la coordinacibn
interinstitucional;

- baja cobertura de la Seguridad Social, y
- atencidn médicm pluri-imstitucional e incoordinada.

La ublicacidn de determinada situacifn nacional en una de las tres
etapas de evoluclbn, segliin los criterios anteriores, no implica que todos
los diversos factores que se proponen para caracterizarla estdn en el
mismo grado de evoloncifin. En otras palabras, con respecto a la cobertura
un pais puede estar avanzadoe pero, en relacién con el financiamiento,
cambios legislativos u organizacionales estarfa apenas en las etapas
iniciales.

Aun cuando se ubican en tres grupos, en los 16 paises que se han
analizado continlan existiendo sistemas paralelos de prestacién de
servicios dependientes de los Ministerios y de la Seguridad Social.

Del estudio realizado se precisa una realidad evidente: el
proceso de la coordinaciban/iategracibén funcional en América Latina no es
paralele y origina en su comparacibn dificultades para establecer con
certeza indicadores gque permitan definir avances cualitatives y
cuantitativos. Sin embargo, es posible identificar algunos elementos
comunes para una evaluacién, tales como: a) los cambios en la legisla-
cién, b) las definiciomes polfiticas y ¢) los cambios en la organizacién y
en el proceso administrativo. Las anteriores dinstanclas procuran
agilizar con eficacia el otorgamiento de las prestaciones médicas, las
cuales son una realidad evidente en algunos paises, mientras que en otros
tienen aun un largo camino a Tecorrer; de ahf{ que se hacen necesarias
transformacicnes de la pol¥tica social y su vinculacién a nivel nacional
con otros sectores opar¥a superar esquemas tradicionales, limitados e
incompletos.

a) Cambios en ia legislacibn

En 1los {iltjmos a%ios, en algunos pafses se han estructurado
sistemas nacionales de salud cuyas caracteristicas reflejan avances en
cuanto a la articulaci®n de los seguros a nivel nacional y la puesta en
préctica de mecanismons de coordinacién con diferentes ministerios o
secretarfas de estado; organismos de planeaclfn, control y fiscalizacifn,
Y con otras instituciones directamente vinculadas con la salud y la

~Seguridad Social, wque -se articulan a sus politicas de extensibén de
cobertura.

La conformacifn de los sistemas de salud ha continuado desarrolldn-
dose en forma paulatina wumediante cambios legislativos, Argentina,
Brasil, Costa Rice y Panami manifiestan avances hacla la consclidacién de
este proceso en la bdfisqueda de una mayor coherencla y racionalidad del
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sector salud. Cabe destacar en forma importante los casos de México v
Gltimamente del PerlG. E1 primero, por la implementacidn de programas
interinstitucionales del sector salud para contribuir de esta manera al
proceso de consolidacién del Sistema Nacional de Salud como una integra-
¢idén funcional y programidtica de las instituciones que lo componen, en un
todo coherente, armdénico y flexible y poder asi ampliar los servicios a
toda la poblacidén. El segundo, Perl, muy recientemente (septiembre de
1986) establece los lineamientos bAsicos de la actual polftica naciomnal
de salud y su accifn multisectorial en procura de una mayor coherencia de
las politicas de los otros sectores para que se preocupen de aquellos
aspectos de sus propias polfticas que puedan tener efecto positivo en la
salud de la poblacién, En paralelo se ha dispuesto la integracibn fun-
cional de los servicios de salud del Ministerio de Salud y del Instituto
Petuano de Seguridad Social,

En los restantes 10 paises se puede observar un impulso para
revisar las estructuras administrativas de las instituciones en el sector
salud tendientes a adoptar planes conjuntos que armonicen y coordinen las
lostituciones de Seguridad Social y los Ministerios de Salud vy poder asi
extender la cobertura de serviclos a la totalidad de la poblaciébnm,

b) Definiciones politicas

La coordinacidn de los Ministerios de Salud conm las instituciones
de la Seguridad Social depende en gran medida de las decisiones del més
alto mnivel gubernamental, que tienen Telacibn directa con las
definiciones de la polftica social, La experiencia de los paises de
" AmBrica Latina que han hecho avances efectivos (Brasil, Costa Rica,
México, Perdi y Panamd) estarfia indicando que, para que este proceso se
diera en forma notoria, ha sido necesaria la concertacifn de objetivos
soclales y econfmicos en los més altos niveles de la conducecifn nacional
y 1la revisifn y compatibilizacifn subsecuente de las polfticas
complenentarias (institucionales) que se estimen viables para lograr esos
objetivos globales., En este orden de ideas, la coordinacién de estas
instituciones es un proceso polItico en el cual son campos de especial
interés, adem3s de la conformacifn de los sistemas, los aspectos de
financiamiento y la cobertura otorgada a la poblacifn.

Los resultados que se observan en la mayorfa de los paises de la
Regibn indican que las limitaciones de algunas de las politicas respecto
a la coordinacibn de los Ministerios y las entidades de Seguridad Social
y del sgector salud, en general, parecen estar relacionadas con un
inciplente desarrollo del proceso politico que lleva a la formulacidn de
esas politicas y que es indispensable para lograr su aplicacibn, ya que
en ellas estin inmersas las decisiones que atafien 2 1la salud individual y
colectiva,

Dada esa situacién anterior, algunos proyectos que buscan
definiciones politicas concretas no han podido consolidarse en los pafses
por la creciente participacidn de las organizaciones profesionales o de
grupos de interés con el sector, que tratan de contrarrestarlos mediante
la presentacién de sus propuestas como si fueran demandas de grupos
soclales wis amplios. El desarrocllo del proceso de coordinacidn
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Ministerios de Salud-Seguridad Social que se ha observado en el &mbito de
las definiciones politicas de varios pafses no se ha efectuado de manera
similar ni equilibrada. En consecuencia, sus sistemas de salud no pueden
ser considerados como 8lgo homogéneo sino como complejos donde nficleos
muy dinémicos empujan el procesc de cambio al wmismo tiempo que otros
componentes permanecen estiticos.

¢) Camblos en la organizacifn y en el procesc administrativo

La institucionalizacién de 1los servicios de salud en América
Latina sigue siendo una responsabilidad compartida entre los Ministerios
de Salud y los Seguros Sociales. Estos se han organizado bajo diferentes
esquemas segln las politicas administrativas sectoriales y de la compe-
‘tencia institucional juridicamente establecida para cada uno de ellos.
La mayorfa de los pafses ha organizado lo propio en diversos grados de
complejidad y con sistemas adwministrativos regionalizados. Ultimamente
la descentralizacidn de las funtiones relativas a la programacibn, eje-
cucibén y evaluacibn de los servicios se refleja en una tendencia general
a instaurar este proceso para una utilizacién mis racional de los recur-
sos. [Esto es 1o gue se viene observando en Mé&xico (1983), donde el
proceso se ha orientado a coordinar los servicios de Seguridad Social con
los del sector oficial de salud, dentro de un marco mis amplio, consis-
tente en la extensidn de la cobertura e integracién de servicios a nivel
estatal. Proceso similar pers mis reciente (septiembre de 1986) es el
establecido en el Perli, rcom wna descentralizacifn que abarca todo lo
concerniente a la programacién, la ejecucibn y la evaluacién de 1las
actividades de salud y con delegacién de autoridad hasta el estableci-
miento del nivel local mis periférico. El proceso se fortalece mediante
la integracidn funcional de los servicios de salud del Ministerio y del
Instituto Peruano de Sepuridad Social, que trata fundamentalmente del uso
comiin de los recursos humanos, técnicos y de la capacidad instalada a
través de una programacifn conjunta.

Esfuerzo importante se -estd realizando en Costa Rica al establecer
un nuevo modelo de atenciém médica, fundamentalmente como un programa de
integracién funcional Ministerio de Salud-Seguridad Social (febrero de
1987). Otra de las caracteristicas es que el usuaric tieme la libertad
de -escoger el médico tratante, y el médico recibe un ingreso base por
acciones de fomento y preveaci6én de la salud, ademfs de un monto adi-
cional de acuerdo al nfimero de personas inscritas, El modelo integra y
coordina acciones interimstitucionales que se dirigen hacia la promocién,
fomento y prevencién de la salud, por medio de las Juntas de Salud y
Seguridad Social en la cual participa activamente la comunidad,

En procura de lograr una cooperacifn entre paises y un fortaleci-
- mlento de los servicios de salud, los pafses del Istmo Centroamericano,
al- apoyar el Plan de NWecesldades Prioritarias de Salud de Centroamérica y
Panamd, incluyeron un proyecto subregional que contiene la adopcién de
- procedimientos administrativos y de bases sblidas de transformacién
institucional.
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El resto de los pafses realiza igualmente esfuerzos para lograr
superar los enormes desaffos de organizacidén y de operacidén que el sector
salud enfrenta. En especial, las situaciones frecuentes de desperdicio
en la utilizacién de los recursos, ya sea por la ociosidad, la prestacidn
de servicios innecesarios, las deficiencias de organizaciém y gerencia o
por el usoc de tecnologias que no scon apropladas, han constituido el
obstdcule fundamental para encontrar los elementos de interaccidén entre
los Ministerios y los institutos de la Seguridad Social y con otras enti-
dades del sector salud y de otros sectores que gravitan en la conforma-
cién de los verdaderos sistemas nacionales de salud.

2.2 Situaciones subregionales

a) Centroamérica y Panami

Una de las &reas estratégicas m#s relevantes para asegurar la
combinacién de esfuerzos, voluntades y recursos en el enfoque solidario
de problemas comunes de salud ha sido el proceso dinfmico seguido por los
Gobiernos del Istmo Centroamericano en la adopcién y ejecucidn del Plan
de Necesidades Prioritarias de Salud de Centroamérica y Panami.

Los Ministros de Salud de Centroamérica y Panami y los Directores
de las 1instituciones de Seguridad Social de estos pafses “adoptaron y se
comprometieron a llevar a la prictica (Panami, abril de 1984) los proyec—
tos del Plan de Necesidades Prioritarias de Salud en la Subregidn ¥
decidieron gqu:c, a partir de ese momento, los Directores de la Seguridad
Social se incorporaran y formaran parte de la Reunidén de Ministros de
Salud de Centroamérica y Panamd (REMCAP) que se realiza anualmente” y
que, a partir de entonces, se transforma en Reunién del Sector Salud de
Centroamérica y Panamd (RESSCAP). Esta decisién de gran trascendencia
para los pafses del Istmo Centroamericano se ve sin duda reflejada muy
pronto en nuevos cambios en este grupo de naciones, la wmitad de 1los
cuales ha logrado avances importantes en la consolidacidén de sus
respectivos sistemas de atencifén de salud, La trascendencia de esta
decisidn la evidencia el andlisis de la situacién de atencidn de salud a
personas en Centroamérica y Panami, que demostr§ en forma clara que sin
esa integracifin de esfuerzos institucionales no serd posible hacer frente
a las necesidades prioritarias de salud a grandes masas de la poblacién.

En procura de lograr esos propdsitos, en este movimiento se
destacan aspectos fundamentales tales como:

~ Desarrollar una doctrina conjunta entre las dos instituciones
(Ministerio y Seguridad Social) respecto al concepto de salud,
los procesos operativos y las técnicas de atencidn. Este fGltimo
atafie al problema general de la tecnologfa y los costos.

- Desarrollar actitudes de entendimiento entre las dos institu—
ciones, las cuales no se conccen realmente entre si y han
configurado, por tanto, prejuicios mutuos. Es necesaric adop-
tar estrategias para Jjuntar a las personas, buscando mejor
conocimiento e intercambio de informacién,
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- Reconocer la necesidad de universalizacién de 1la atencidn de
salud, En este sentido es critico el reconocimiento de una
responsabilidad conjunta por toda 1la poblacién. Mientras las
clientelas sean diferentes, la integracién es imposible, A este
respecto es fundamental la revisibn del régimen de financia-
miento de los sistemas de Seguridad Social’y de todo el sistema
de salud.

- Desarrcllar el proceso polftico para permitir un acuerdo sobre
los nueves esquemas juridicos que sean necesarios. La inte-
gracifn funcional es el resultado de un proceso a cuya culmi-
nacisén se debe llegar a través de niveles crecientes de articu-
lacidn. En este procesoc, y aun sin la integraciém funcional,
hay acciones posibles que promueven esa articulacién progre-
siva: a) asegurar, mediante la necesaria discusibfn, una
identidad de propésitos; b) incrementar el nivel de comunicacidn
e Informacidn reciproca que en Centroamérica hoy se estd dando;
¢) buscar un nivel de articulacifin de politicas y estrategias
interinstitucionales hasta llegar a normas comunes para el
desarrollo de programas y proyectos, incluyendo el desarrolle de
sistemas de apoyo comunes, come los de insumos criticos,
informacién, supervisiébn, etc,

Este Plan de Necesidades Prioritarias de Salud de Centroamérica y
Panami se tratd nuevamente en la Reunién Conjunta de Ministros de Salud y
Directores de instituciones de Seguridad Social, en Medellin, Colombia
(julio de 1984).

El proceso anterior continud gestdndose en la I Reunién del Sector
Salud y I Reunifn de Directores Generales de Salud y Jefes del Area
Médica de los Institutos de Seguridad Social de Centroamérica y Panamé
que se celebrd en San Salvador, E1 Salvador {agosto de 1985). En la
Resolucidn IX se exhortd a los goblernos de los paises de la subregibn
para que, de acuerdo a sus condiciones nacionales respectivas, adopten
politicas definidas de coordinacién y establezcan los mecanismos
necesarios para desarrollar dicha coordinacidn entre Ministerios de Salud
e instituclones de Seguridad Social, con el objeto de asegurar la
consclidacidén funcional en el sector salud, indispensable para lograr la
mayor cobertura de la atencifn de salud a toda la poblaciéa.

En la II RESSCAP celebrada en Tegucigalpa, Honduras (agosto de
1986), se considerd que los paises de la subregidn han logrado avances
importantes en dicho proceso, perc que aun se hace necesario fortalecer
las acciones pendientes, incorporandc nuevos enfoques y modalidades de
organizacidén de los servicios de salud que permitan una utilizacibn
socialmente wis eficiente de los recursos disponibles, También se inst$
a las instituciones de la Seguridad Social y a los Ministerios de Salud
para que realicen experiencias concretas de coordinaciém en la prestacibn
de servicios de salud y que faciliten la divulgacibn de esas experiencias
en los demis paises del Istmo. Finalmente, se recomend$é a los gobiernos
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quef con la colaboracién de la OPS/0OMS, conformen grupos de trabajo
interinstitucionales "con el objeto de definir criterios y mé&todos para
orientar y facilitar- las actividades de coordinacidén entre las institu-
ciones del sector salud. ‘ . .

Se han suscrito en esta forma y estln en ejecucidn convenios de
cooperacidén con entidades de Seguridad Soccial en donde estas tienen
responsabilidad directa en la prestacién de servicios de salud. Las
&reas de cooperacién en estos convenios-—uno de cuyos objetivos centrales
es en todos los casos contribuilr al fortalecimlento de los procesos de
coordinacién respectivos——cubren una amplia gama de situaciones,
destacfindose aspectos de planificacifn y organizaci6n de los programas de
salud, el desarrollo y el mantenimiento de establecimientos de salud, los
anilisis administrativos y diversos aspectos de programacidn y desarrollo
de recursos humanos,.

Se ha lograde tambié&n en este sentido ampliar la participacidn de
la Seguridad Social en programas tales como inmunizaciones, control de
diarreas, atencidén maternpoinfantil, enfermedades crénicas y salud ocupa-
cional. Representantes de estas instituciones participan con frecuencia
cada vez mayor, aungue todavia no suficiente en varios pafses, en reu—
niones, seminarios, talleres y grupos de trabajo orientados o auspiciados
por la Organizacifn vy en los cuales se analizan o discuten diversos
aspectos de la prestacidén de servicios de salud,

Sin embargo, algunas situaciones nacionales, tal y como se pre-
sentan, no han evolucionade en igual forma, lo que demuestra las grandes
dificultades de esta naturaleza que se manifiestan en el lento proceso
para que la Seguridad Social participe al igual que los Ministerios en la
cooperacidén técnica a los paises y puedan asi disfrutar de esocs bene-
ficios para fortalecer y consolidar el proceso de 1la articulacién
Ministerios de Salud-Seguridad Social.

b} E1 Caribe

Los pafses del Caribe en las dltimas décadas con importantes
esfuerzos mnacionales lograron mejorar considerablemente el estado de
salud de su poblacién, Sin embargo, hay un notorio deterioro de algunocs
indicadores de salud, que se ha agravado por la crisis econfmica que los
afecta, ya que los recursos se han disminuido no pudiendo satisfacer las
necesidades de una poblacifén en proceso de crecimlento. Los sectores
sociales se encuentran mis afectados por ser pafses pequefios y de
frigiles economfas, AsT se ven ahora con gran preocupacién las
disminuciones en sus presupuestos de salud con los efectos negativos en
la poblacifn de escasos recursos.

En este panorama los servicios de salud en los pafses del Caribe
se presentan con inadecuados presupuestos, escasez de recursos humanos,
deficiencias administrativas, escasos insumos critices y drogas
esenciales y ausencia de un sistema de informacifn gue coadyuve al
proceso administrativo, la planificacidn y la evaluacibm.
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En un esfuerzo para soluclonar esos problemas comunes' en el &rea
del Caribe y después de una intensa discusifn nacional y regional, la
OPS/OMS en cooperacién con la Comunidad del Caribe (CARICOM) y los pafises
estuvieron de acuerdo en desarrollar perfiles de proyectos para un Plan
de Cooperacifn en Salud del Caribe para el fortalecimiente de 1los
servicios de salud en procura de extender la cobertura a la totalidad de
la poblacidn,

La organizacién de 1los servicios depende fundamentalmente del
sector pGblico, ya que de los 128 hospitales, con 19,161 camas, corres-
ponde un 93,37 al sector pfiblico y solamente un 6,7% al sector privado.
Los servicios de salud estén divididos en tres Areas: atencibn hospita-
laria, servicios médicos distritales, y de salud pGblica. En cada uno de
los pafses hay al menos un hospital general, y sus serviclos no estén
integrados con el resto de los servicios de salud,

Los pafses estin realizando esfuerzos para establecer mecanismos
que logren una integracién funcional de los servicios que le permitan al
sector satisfacer las demandas ¥y que resuelvan no solo las deficiencias
técnico-administrativas, sino de 1los recursos insuficlentes en los
insumos y drogas esenciales, y el establecimiento de un sistema de
informacién confiable, adecuado y oportuno.

Algunos pafses, con el fin de solucionar sus problemas en el orden
financiero del sector salud, estfin analizando nuevos modelos de presta-
cifn de servicios que les permitan otras formas de organizarse y lograr
asf el objetivo de una cobertura a la totalidad de la poblacidén. Tal es
el caso de Jamaica que estudia tres altermativas: los cargos al usuario;
los seguros obligatorios y los seguros voluntarios, este Gltimec basadc en
un modelo de prestacidon de servicios como el de las organizaciones para
el mantenimientoc de la salud (Health Maintenance Organization - HMQ) las
cuales cubren un grupo definido de poblacibn para el cual los médicos
laboran por salario o pago por personas inscritas, La organizaciba
generalmente es sin &nimo de lucro, aunque hay algunas tendencias de 1ir
en ese sentido. Algo similar sucede en Barbados, donde las actividades
se han centrado en la implantacidn de un servicio nacional de salud y en
el mejoramiento del Hospital Queen Elizabeth; el caso de Bahamas, que
realiza esfuerzos para determinar nuevos métodos de financiamiento de la
salud como alternativa a 1la tradiclonal wutilizacién de fondos del
erario. Se ha preparado uma propuesta preliminar para un método Gnico:
Plan Nacional de Seguro de Enfermedad, de caricter gubernamental., Tam-
bién se estudian otros posibles métodos, incluidos sistemas del sector
privado o mixtos de este sector y del gobierno.

Las anteriores consideraciones ponen de manifiesto diferentes
tendencias en los pafses del Caribe en cuyo desarrollo cabrfa utilizar la
experiencia regional de América Latina para apoyar el esfuerzo que estén
realizando no solo a través de las iniclativas regionales como CARICOM
(Caribbean Community), sino las nacionales a través del esfuerzo conjunto
OPS/OMS y de otras agencias internacionales, entre las que se encuen-—
tran: Agencia Internacional de Desarrollo de los Estados Unidos (USAID),
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Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia {(UNICEF), Banco Inter=-
americano de Desarrollo (BiD), Agencia Internacional de Desarrollo del
Canadd (CIDA), United Nations . Environmental Program (UNEP), European
Development Fund (EDF), las cuales estfin colaborando para el desarrollo
de servicios de salud accesibles, disponibles y oportunos para toda la
poblacibn,

2.3 Acciones en el campo internacional

La Secretaria de la Organizacifin, en cumplimiento de las disposi-
ciones contenidas en las Resoluciones XXXII (1979), XXXIV (1981) y XV
{1984) del Consejo Directivo, ha procurado dar respuesta a solicitudes de
colaboracibén de organismos nacionales de la Seguridad Social, las cuales
han aumentado durante los Gltimos afios, tanto en nimero come en la
variedad de campos o aspectos planteados.

Las entidades de Seguridad Social reciben también cooperacifn téc~
nica de otros organismos internacionales de naturaleza intergubernamental
unos (OIT y OEA) e interinstitucional otros, Conferencia Interamericana
de Seguridad Social (CISS), Organizacidn Iberocamericana de Seguridad
Soclal (0ISS), Asociacién Internacional de Seguridad Social (AISS),
Asocilacién de Instituciones de Seguridad Social del Caribe, Centroamérica
y Panamid (AISSCCAP). La OPS ha fortalecido también sus vinculaciones con
estas entidades buscando armonizar los enfoques y orientaciones de la
cooperacidn que se realiza con las entidades nacionales en el campo de la
salud. :

Con la Oficina Internacional del Trabajo (0OIT), en particular, se
han realizado misiones conjuntas de cooperacibn a wvarios pafses gque se
iniciaron en 1982 como parte de su programa 1982-1987, encaminadas a la
inclusibén de la atencidn primaria y estrategias de salud en la Seguridad
Social en América Latina,

Para el desarrollo de este programa conjunto OIT/OPS/OMS/CPISS se
efectud una Primera Reunién de Consulta Técnica Regional (México, 1982)
con la participacidn de ocho pafses, en la cual se analizd la incorpo-
racién de la estrategis de atencisn primaria en los programas de salud de
la Seguridad Social. En continuaclén de estas actividades, y con 1la
participacifén de 12 pafses, se llevS a cabo la Segunda Reunidn (Medellin,
Colombia, marzo de 1985), en la cual uno de los temas centrales fue la
coordinacidén Ministerioc de Salud-Seguridad Social. Todo el wvalioso
material fue objeto de una publicacién conjunta de la OIT/OPS/OMS con 1la
colaboracién del Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social
(CPISS), en una edicifn especial de 1986 titulada "Atencidn Primaria y
Estrategias de Salud en la Seguridad Social en América Latina”.

Como actividades de seguimiento de las consultas té&cnlcas, &e
realizaron tres reuniones nacionales entre 1985-1986, 1la primera en
Cuenca, Ecuador (abril de 1985), en donde se incluyeron temas relativos a
la coordinacibn intra e interinstitucional de la Seguridad Social y el
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Ministerio de Salud y entidades del sector, de acuerdo a la polfitica
nacional, adem8s de los alcances operativos de la regionalizacidn de
servicios de salud en la Seguridad Social de Ecuador. En la segunda
reunidén en Guatemala (agosto de 19853), el Instituto Guatemalteco de 1la
Seguridad Social y funciconarios representantes de entidades del sector
salud analizaron los mecanismos de coordinacifén interinstitucional ¥
sectorial. Y, finalmente, la tercera en San Pedro Sula, Honduras
(noviembre de 1986), en la cual se discutieron y analizaron los problemas
y la estrategia para la extensidn de servicios de salud en el pafs,
mediante el desarrollo de programas coordinados entre el Instituto
Hondurefio de Seguridad Socilal y el Ministerio de Salud. ©Para 1987 se
prevén varias reuniones similares en otros paises.

Con la Organizacién Ibercamericana de Seguridad Social (0ISS) se
suscribié igualmente un Convenio de Cooperacién Técnica, del cual se han
integrado misiones conjuntas en varios pafses. La OPS/OMS participa en
los programas de capacitacidén de personal directivo para las entidades de
Seguridad Soclal, Estd en estudio 1a posibilidad de realizacibdn de
actividades conjuntas de adiestramiento en administracién y organizacién
de servicioes para instituclones de Seguridad S5ocial, utilizando el Centro
Subregional que la 0ISS tiene en Lima.

La colaboracidn con organismos internacionales de 1la Seguridad
Social ha incluido también la presentacidn de politicas y estrategias de
cardcter regional adoptadas por los Cuerpos Directivos de la OPS/OMS en
reuniones y eventos de diversa naturaleza, organizados por la Conferencila
Interamericana de Seguridad Social (CISS), su Comité& Permanente Inter-
americano de Seguridad Social (CPISS) y sus Comisiones de Trabajo, la
Asociacién Internacional de la Seguridad Social (AISS) vy la Asociacién de
Instituciones de Seguridad Social del Caribe, Centro América y Panami
(AISSCCAP),

Como parte del Programa Regional 1987 y en un esfuerzo para aunar
recursps interinstitucionales, como apoyoc al Seminario Nacional-
Ministerio de Salud-Instituto Hondurefic de Seguridad Social que se
realizé en San Pedro Sula, Honduras (noviembre de 1986), se iniciarén
actividades de capacitacién, conjuntamente con el CIESS y el Programa de
Adiestramiento en Salud para Centroamérica y Panamid (PASCAP), particu-
larmente en aquellas Areas problema que tanto el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social como el Ministerio de Salud han determinado.

Para apoyar al Plan de Necesidades Prioritarias de Salud de Centro-
américa y Panamid y al de Cooperacibn para la Salud en la Zona del Caribe,
se ha incluido el establecimiento de un fondo rotatorio y un sistema
conjunto de compras para medicamentos, blolfgicos y vacunas y equipos
bdsicos que estdn fortaleciendo los programas de carécter cooperativo
interpafses, incluyendo no solo a los Ministerjos de Salud sino también a
las instituciones de Seguridad Social,
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3. Areas de dnalisis en el procesc de coordinacién

3.1 El proceso politico en salud

En los {iltimos decenios la produccidn de los servicios de salud ha
aumentado sin que se hayan reducldo proporcionalmente las diferencias en
la utilizacién de los mismos entre los grupos sociales, En grandes
lineas, las desigualdades en 1la utilizacién de servicios de salud no
difieren de las observadas en la Regidn en la distribucibn de otros bie-
nes y servicios, incluso el acceso a los mecanismos decisorios.

Sin embarge, el desarrollo econbmico y la modernizacifn de América
Latina y del &rea del Caribe van gradualmente incorporando fuerzas socia-
les emergentes en los procesos polfticos naclonales que, por ello, se
hacen mucho mfs complejos y dinfmicos.

En este contexto los grupos soclales tienen, segiin su importancia
sociceconbmica en las sociedades nacionales correspondientes, diferentes
grados de fuerza politica para influenciar l1la accién del Estado en el
sentido de la satisfaccién de sus intereses. Estas caracteristicas gene-
rales pueden observarse en la Regidn con variaciones entre los paises,
Asi, al wmosaico institucional y orgénico del sector salud, mencionado
anteriormpente, corresponde un mosaico de fuerzas polfticas que presionan
a las instituciones al defender sus demandas.

Aunque no se haya estudiado suficientemente el proceso politico
del sector salud de la Regidn, este parece dominado por las instituciones
y los liderazgos sectoriales. 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 demandas de
grupos soclales mis amplios. El riesgo de la dominacién corporativa
sobre la escena polftica sectorial permaneceri mientras no se desarrolle
una efectiva participacién de fuerzas sociales mis legitimas en la
defensa de los intereses de la poblacidn, especialmente de los grupos mis
afectados por el acceso desigual a los servicios. '

La maduracidén del proceso politico sectorial, asegurando 1la
participacibn Iirrestricta de los diferentes grupos soclales interesados
en los serviclos, es una condicién fundamental para convertirlo en un
mecanismc viable para la superacifn de la coyuntura critica que el sector
salud atraviesa actualmente.

3.2 Esquemas y formas de financiamiento

Las estrategias de financiamiento en los servicios de salud para
las préximzs décadas deberfn extremar la preocupacién de buscar solucio-
nes que incluyan y combinen al sector pfiblico, la comunidad organizada y
el sector privado, de modo tal que se asegure la equidad y la factibi-
lidad financiera del sistema, tanto por el lado del financiamiento como
por el de la entrega de servicios, El problema del financiamiento del
sector salud trasciende asfi los 1iImites estrictamente monetarios para
colocarse en el marco de los recursos reales y de la productividad y
equidad del sistema. Aun cuando se obtuvieran los recursos financieros,
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los fines sociales que implica la prestacibén de los serviclos de salud
integral a la totalidad de la poblacién obligan a considerar que la sola
factibilidad financiera es insuficiente, ©Para el logro de estos obje-
tivos se requiere que los servicios de salud tengan una eficiencia ¥
eficacia econdmica, es decir, que los recursos se usen sin desperdiciarse
¥y que se logren los objetivos buscados. La anterior situacibn afecta por
igual a los Ministerios de Salud y a-la Seguridad Social. Sobre todo a
la dltima, si se piensa que la fuente principal de recursos adicionales
con destino a los servicios de salud es la expansidén de los servicios
médicos de la Seguridad Social. Salta a la vista que el mecanismo de la
coordinacidn es el m3s adecuado y no el de pensar en el traspaso de
fondos de una institucién a otra, Aqui se obtendrfan los beneficios de
la articulacibn progresiva que mejora la coordinacibén y demarca més
claramente las responsabilidades y funciones en los sistemas de presta-
cibn de servicios de salud, en su empefio por racionalizar y articular los
programas y ampliar la cobertura para la totalidad de la poblacibun.

En cuanto al problema central sectorial de ¢O6mo obtener una
asignacidén de recursos financileros, las estrategias deberin tomar en
cuenta que, en las {ltimas dé&cadas, tanto los planteamientos como 1los
mecanismos tradicionales de financiamiento de los sistemas de salud se
han venido haciendo cada vez wis 1insatisfactorios., Las fuentes adicio-
nales y los diversos arbitrios encontrados para allegar recursos moneta-—
rios comenzaron a agotarse en los Gltimos altos. El financiamiento de les -
recursos adicionales necesarios para resolver el dé&ficit de servicios
implica magnitudes que, obvismente, quedan fuera de las posibilidades de
esos mecanismos y planteamientos habituales de seguirse los actuales
procedimientos de financiamiento y pautas de prestacidn. Probablemente
ninglin pais estd en condiciones de financiar sus déficits en servicios de
salud por los medios tradicionales, sin que elle se traduzca en sacri-
ficios significativos de otros fines sociales, también para la sociedad
como un todo.

Este problema se agudiza debido a la reconocida necesidad de
obtener salud mediante la elevacién del conjunto de los componentes que
integran un perfil de bienestar dado., 4sf, los problemas de financla-
miento del sector en relaciém con el otorgamiento de servicios de salud
integral para toda la poblacidn son mucho mis amplios y complejos que los
que el sector ha manejado tradicionalmente. Abarca todos los sectores
que contribuyen a asegurar el bienestar total de la poblacibén y se
identifican, en consecuencia, con los problemas bisicos del desarrollo
naclonal.

En este contexto, los servicios de salud podrian ser financlados
por diferentes esquemas que variarin en los paises, dependiendo del
sector que se trate, vale decir pGblico o privado. Er el primer grupo se
incluyen ingresos por impuestos generales; y aqui se incluye la modalidad
de financiamiento por medic de los seguros sociales obligatorios que
perciben sus ingresos por cotizaclones basadas en los salarios, con el
cldsico modelo de distribucidn de cargas entre empleados, empleadores y
Estado. Este Gltimo esquema es el que en América Latina se sigue en la
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mayorfa de los pafses; y con diferentes modalidades en su campo de apli-
cacidn, pero que en general afilian al trabajador con relacifn patronal.
Su atractivo radica en el hecho de que representa una importante fuente
de financiamiento de la atencidén en salud. Su principal desventaja es su
cobertura limitada., Aun cuande hay excepciones, en la Regién de las
Américas por lo gemeral solc cubre a trabajadores empleados por empre—
sas, La Seguridad Social puede ser la punta de lanza de los esfuerzos de
me joramiento de los pafses en desarrollo, pero los afiliados al sistema
representan una proporcidn relativamente pequefia de 1la fueza de trabaijo.
De lo anterior se desprende que el esquema del campo de aplicacifn de la
Seguridad Social necesita ser revisado para extender su cobertura a nue-
vos grupocs de trabajadores {(independientes, agricclas o profesionales
libres) con afiliacidn familiar ampliada y poder asi llegar a la
universalizacién del. sistema. que permita la cobertura a la totalidad de
la poblacibn, De otra manera, una baja cobertura no incluirfa solida-
riamente a la poblacidén indigente, nl tampoco z aquellos de muy bajos
ingresos,. Y aunque 1la estructura socioeconbmica ha 1do cambiando
progresivamente con una tendencia hacia la industrializacién y un proceso
creciente de urbanizacidn, no se han producido progresos més firmes en
cuanto a2 la extensidn de la Seguridad Soclal, por haberse mantenido las
bases conceptuales de 1la existencia de un empleador, una estructura
juridico-administrativa de empresa v salarios regulares de los
trabajadores,

La evolucién de los sistemas de la Seguridad Social, las tenden~
cias internacionales y los cambios econbmicos y sociales sefialan 1la
necesidad de un an&lisis para que se extienda el campo de aplicacidn de
la Seguridad Social con una nueva filosoffa de la cobertura a nuevos
grupos y un financiamiento sin que esté forzosamente ligado en cotiza-
ciones basadas en los salarios. El esquema planteado asi debe evitar que
las persconas con recursos modestos tengan que soportar una carga oneresa,
y tomar en cuenta la situacién econbmica de las categorfas de personas
protegldas. :

El segundo grupo, el del sector privado, comprende, entre otros,
el de los seguros independientes y voluntarios que soclamente cubren
atencién en salud y exeluyen las pensiones. La auwpliacién de cualquiera
de estos tipos de seguros estf bisicamente condicionada por la capacidad
de pago. Algunos pafses de Amfrica Latina y del Caribe de habla inglesa
tienen este esquema alternativo.

Finalmente, el cargo al usuarioc en el que mediante una tarifa o
cuota de recuperacidn {(aranceles) se paga el servicio que se le presta vy
al que previamente se le hace una medicidén socioecondmica para, de
acuerdo, fijarle su pago respectivo.’

Estos dos Gltimos esquemas estdn teniendo cabida en algunas
subregiones del continente americano, por lo gue couveandria ponerle
atencidén para ir evaluando su impacto en la prestacidén de los servicios
de salud.
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3.3 Extensién de la cobertura. Desaffo para la coordinacién Ministe-
rios de Salud-Seguridad Social '

Los paises de la Amé&rica Latina y del Caribe ya casi a los finales
del siglo XX enfrentan una realidad que estd tomando caracteres de emer-
gencia, por cuanto se trata de cubrir no solo a la poblacifn marginada
con dificil acceso (130 millones) sinc a la que se le agregari en los
préximos 13 afos (160 millones).

A la luz de la situacifén econbmica mundial, la escasez de recursos
¥y la enorme disparidad que existe entre los pafses y entre las regiones y
grupos de iundividuos dentro de los paises, el sector por sf mismo no
puede lograr la meta de salud para todos en el afio 2000, El1 desarrollo
del sector y de sus instituciones componentes solo podrd lograrse como
parte de un plan general de desarrolleo social y econbémico tendiente a
reducir la disparidad, eliminar la pobreza y lograr la justicia social.
Solo mediante la interaccifn sinérgica de los objetivos que reorienten
las polfticas, planes y programas nacionales se podrid cumplir con ellos,
ademis de la estrecha cooperacifn entre los diversos sectores de la
econcmia nacional.

Estos hechos obligan al sector salud a ir reorientando y ajustando
sus iniclativas y acciones de acuerdo con las nuevas situaciones que se
vayan creando. Conviene examinar .em el futurc inmediato la situacién de
la disponibilidad de los servicios de salud a las comunidades, el tipo de
prestacifn que se otorga, as{ como los problemas prioritarios de estruc-
tura y funcionamiento de las instituciones y wunidades operativas del
sistema. Durante el perfode 1984-1987 se realizaron esfuerzos por
redefinir el sector, por lograr coordinacién interinstitucional, por
me jorar los instrumentos legales y por ordenar los subsistemas tales como
inversiones, suministros, personal y mantenimiento. Sin embarge, estos
esfuerzos ne han logrado un impacto significativo pues, en general, se ha
mantenide 1la incoordinacién de las instituciones que componen el sector
salud, particularmente de la Seguridad Social con los Ministerios o
Secretarfas de Salud, tanto en los niveles de decisién y normativo como
en las unidades efectoras y prestadoras de servicios. La anterior
gituacisn debe ser subsanada si se quiere extender la cobertura a 1la
totalidad de 1la poblacién, y es urgente efectuar una profunda reorga-
nizacién de los actuales sistemas de servicios de salud de los
Ministerios y 1la Seguridad Social. En ese proceso la Organizacién
Panamericana de la Salud deberd poner un mayor empefioc en apoyar la
articulacién progresiva entre los Ministerios de BSalud ¥ la Seguridad
Social de manera que se cumplan los postulados de la universalizacién de
la atencién médica.

La extensifn de la cobertura en los programas coordinados Ministe-
rios de Salud-Seguridad Social, al no estar dirigidos exclusivamente a
los trabajadores sinoc a la poblacibn total, requlere de un tratamiento
especial con programas adecuados al perfil de salud, al patrdén de
utilizacién de los servicios y a la distribucibén de la poblacién en el
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espacio fisico., Aparece asf un grupo que esti tomando importancia como
es el de las poblaciones marginales urbanas, muy especialmente las de las
grandes c¢iudades, que se aprietan en cinturones de miseria y que han
llegado a conformar un grupo de especial preocupacién para los Gobiernos.

A la Seguridad Social, de acuerdo al concepto ampliado de cober-
tura, vale decir universalizada, le corresponde, ante el incremento del
proceso de industrializacién, atender una demanda de servicios de salud a
un grupo cada vez mayor de casos ligados al ambiente del trabajo, a la
prevencién de riesgos de accidente y el desarrollo de adecuadas formas de
rehabilitacién, Igualmente, ¥y por modificaciones ya notorias en 1los
patrones de morbi-mortalidad, aparecen otros grupos que surgen en el
nicleo familiar con una patologfia social manifiesta en enfermedades
mentales de 1la adolescencia, alcoholismo, drogadicclén y farmaco-
dependencla, perscnas de edad avanzada, discapacitados, que han llegado a
conformar un estratoc numerose con necesidades especificas., Esta exten-
sidén de 1la cobertura para esos grupos evidencia una demanda ante el
sector que diffciimente se podrd atender si no es mediante la partici-
pacidn conjunta de los Ministerios y la Seguridad Social.

4, Perspectivas de accibn

La crisis econfSmica wmundial ha afectado de wmanera critica a los
pafses de América Latina y del Caribe, contribuyendo a desajustes
econbmicos internos que se manifiestan en altos fndices de inflacién,
desemplec, disminucién del ingreso y empeoramiento de su distribucién,
asi como en dé&ficit fiscales incontrolados que estdn afectando el nivel
de vida de las poblaciones. A lo anterior se agrega el incremento
acelerado de 1la poblacién y el patr6n de urbanizacién exagerado de las
grandes cludades, con problemas crecientes de infraestructura, contami-
naclén, desempleo, wviolencia, inseguridad y marginalizacifn, Ademfs de
los desajustes sociales wmencionados, dichos cambios estdn originande
variaciones sustantivas de comportamiento en relacidn con la salud, en
particular en lo que se refiere 2 la demanda y utilizacibén de los
servicios.,

Habida cuenta de esta situvacibn en los paises de las Américas, la
década de los afios 80 aparece como una etapa decisiva para la evolucién
de la Seguridad Social, en particular sus programas de salud, los cuales
no podrdn continuar operando en forma aislada., Para la utilizacidn
eficiente de los recursos totales asignados a la salud, la articulacifn
de los correspondientes a cada componente del sector adquiere particular
relevancia, De acuerdo con las caracteristicas de cada pafs, esa arti-
culacibén, que se encuentra en distintos niveles de desarrollo, deberi
estar dirigida a: precisar las politicas de financiamiento, incluido el
-papel del sector privado; delimitar las freas de responsabilidad de los
componentes del sector, y determinar el grado de cobertura real de la
prestacidén de los servicios mediante una programacién local como instru-
mento de racionalizacifén de los recursos en general,
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Los obstd&culos fundamentales para una coordinacién efectiva entre
los componentes del sector, como se ha seflalado antes, estdn relacionados
con la complejidad del proceso polftice, la maturaleza del fimanciamiento
y las coberturas de los grupos de poblacién especfficos por las institu-~
ciones de la Seguridad Social., Planteada asf la situacibn, el proceso de
coordinacidén Ministerios de Salud-Seguridad Social es solamente un medio
para la articulacidén progresiva del sector salud y de este con 1la
planificacidn nacional para el desarrollo.

4.1 La descentralizacidn como estrategia de integracibn a nivel local

En la XXX Reunién del Consejo Directivo de la OPS (19B4) se
definieron acciones estratégicas para estimular este proceso de
articulacién progresiva y para lograr wayor coordinacién inter-
institucional Ministerios de Salud-Seguridad Social., Sepln los andlisis
realizados en el perfodo 1984-1987, ha sido limitada la aplicacién de las
recomendaciones formuladas por el Consejo Directivo a 1los Gobiermos
Miembros, aunque se puede observar la continuacidén de la tendencia hacia
una mejor delimitacidn tanto del sector como de los sistemas nacionales
de salud y, por consiguiente, de las relaciones interinstitucionales
respectivas. BSe puede apreciar, asf{ mismo, un moderado progreso en la
articulacidén interinstitucional para el desarrello de programas orien-
tados a dar atencién de esalud a grupos especiales de poblacidn,
Persisten, y son valederas para el perfodo que se presenta en este
informe, la preocupacidén por los problemas asociados a los procesos
tecnolSgicos en la prestacién de servicios de salud; el desarrolle de
proyectos de inversién en infreectructura fisica y su mantenimiento,
tanto en instalaciones como en equipos) la planificacidén y adquisicién de
tecnologfa y su utilizacidén racional, asf comc los mecanismos de garantia
de calidad y de acceso equitativo a los servicios, Unido a los problemas
anterlores, y como una restriccifn comlin a los Ministerios de Salud vy a
las instituciones de Seguridad Social, resalta comoc componente esencial
en este proceso el inadecuado desarrollo de los recurscs humanos para la
gestifn y operacidn de los servicios, que se agrava por disparidades en
la distribucibn geogrifica y funcional, formas de Temuneracidnm,
reglamentacién institucional de contratacién y diferencias en asignacién
de funciones.

Finalmente, los avances logrados en algunos serviclos complemen-
tarios (suministros ecriticos, medicamentos, repuestos de equipos,
reactivos de laboratorio, biolSgicos y vacunas y de equipos bisicos), que
han sido los menos conflictives en el proceso de articulacién institucio-
nal, son un ejemple para el desarrollo compartido de los sistemas de
apoyo, entendiendo por estos aquellos elementos o componentes bidsicos de
la administracidn wediante los cuales se logran condiciones propicias
para la entrega de servicios de salud. Otra &rea importante que debe
fomentarse es la de las normas y procedimientos de atencibn, organizacién
y administracién de los servicios, dando prioridad a la identificacidn de
aquellos - aspectos cuya mnaturaleza y caracteristicas constituyen
impedimentes u obstfculos para la coordinacibn.

Adem8s de lo anterjior, persisten algunas otras Areas que merecen
especial atencdén y que, por lo tanto, se destacan como Iimportantes
perspectivas de accidn para fortalecer el proceso de coordinacién
Ministerios de Salud-Seguridad Social.



CES9/19 (Esp.).
Pigina 22

4.2 Fortalecimiento de la conduccibn politico—téenica del sector salud.
Responsabilidades institucionales

La delimitacifén del sector salud en la mayorfa de los pafses
requiere la definicidn taxativa en cuanto a la responsabilidad de las
instituciones del sector frente a las necesidades de la? comunidades,

En estas circunstanciss, en el proceso sectorial cobra primordial
importancia el papel del Ministerio de Salud para . convertirse en 1la
institucidn coordinadora del conjunto de servicios de salud sobre la base
de su competencia constitucional y legal. Esto sobrepasa la idea tradi-
cional de adquirir la prestacifn finica de los servicios por medic del
crecimiento y desarrollo de su capacidad instalada. En la actualidad su
poder real solo abarca el sector pGblico e incluso, a veces, solamente a
una parte del mismo. Una caracterfstica de los Ministerios de Salud de
América Latina en las (Gltimas décadas ha sido la de ocuparse en adminis-
trar, desarrollar y dirigir servicios propios, que representan en algunos
paflses proporciones cada vez menores de la capacidad instalada total,
incorporan organismos productores de insumos o productos intermedios, y
no asumen, o si lo hacen muy débilmente, la orientacién y regulacibn del
sistema de salud en su conjunto.

En el planteamiento sectorial las instituciones, particularmente
Ministerios de Salud-Seguridad Social, reqguieren un andlisis de las
responsabilidades y los métodos gerenciales adoptados en la produccién de
servicios, de acuetrdo con la complejidad y las dimensiones de los esta-
blecimientos de salud. Implicita en ese anflisis deberfa estar una mayor
descentralizacién decisoria y una efectiva programacifn local. El
proceso de transformacidén del sector se debe presentar vinculando sus
intervenciones con el contexto politico y econdmico general del pafs, a
la manera de un sistema en que interactlan en forma constante los
componentes Institucionales.

Las tareas de estructurar apropiadamente el sector salud, inclu-
yendo la complementariedad y no la competencia entre los Ministerios y la
Seguridad Social y la planificacidén asoclada a ella, ne se lograrfn
exclusivamente con 1la técnica y la eficiencia; estos son instrumentos
importantes y Gtiles, pero no son suficientes. En este empefilo seri
imprescindible ganar, si1 no el consenso al menos un suficiente grado de
aceptacién social para las medidas que se requira propomer, Estas, por
lo dem&s, variarin segln el contexto politico, social ¥y econbmico de cada
pais.

4,3 Desarrollo de la capacidad de anflisis financiero del sector

Uno de los problemas que han debido eunfrentar los pafses de
América Latina y el Caribe, en sus esfuerzos para ampliar la cobertura y
me jorar la estructura de servicios y para satisfacer las necesidades
bisicas de la poblacidn, es la naturaleza relativamente restringida de
los ingresos del Gobierno y, por ende, de su limitada capacidad para
financiar los programas de extensién de la cobertura de servicios de
salud, que dependen en gran medida de los mecanismos de fimanciamiento.
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Esta restriccibn de recursos se sitila como un elemento fundamental
en las interrelaciones Ministerios de Salud-Seguridad Social. Por ello
debe darse especial importancia a la racionalizacién del fipanciamieato
del sector mediante un  andlisis integral, que deberd conducir a la
formulacifén y puesta en marcha de alternativas que permitan efectuar
reformas estructurales de alcance verdaderamente estratégico relacionadas
con el financiamiento en sf, v con los gastos vy los chstos en salud.

Por lo anterior, se hace necesario desarrollar mé&todos para rea-—
lizar andlisis sistemdticos del financiamiento sectorial y de sus
instituciones y para definir, operar y contreolar sistemas de finan-
clamiento sectorial. Estos sistemas deben asegurar la eliminacidn de las
barreras a la accesibilidad mediante la aplicacién de criterios de
solidaridad de la Seguridad Social en el Area financiera de la salud; la
coordinacién de los recursos financieros del sector; el aumento de la
productividad de los recursos existentes y adicionales; la utilizacifn de
estos seglin prioridades, y la identificacifn y anB8lisis de fAreas crfiticas
que inciden en el gasto de salud {insumos, tecnologia, organizacién),

Todo esto implica, ademfs de la declsidn politica, la necesidad
urgente de crear mecanismos y regulaciones de informacidn para favorecer
el desarrollo de la capacidad de anflisls financlero del sector salud, lo
cual incluye capacidad para determinar el origen y significado de los
fondos que se asignan al sector; establecer el destino y utilizacidn de
los servicios que produzca, en términos de grupos sociceconfmicos que
realmente se benefician de los mismos; regular la intensidad, costo ¥y
estructura de 1las prestaciones, ¥y evaluar la productividad de 1los
recursos asignados al sector,

4.4 Administracién local de los servicios. Un medio para fortalecer
la coordinacién

La programacién local de servicios para la extensién de 1la
cobertura significa desarvollar prioritaria y apropladamente el priwmer
nivel de atencién, lo cual a la vez implica lograr el establecimiento de
un conjunto amplio de respuesta a los problemas bisicos de salud de la
totalidad de la poblacién. Esto es, desarrollar diversos tipos de
servicios, que como un todo permitan diagnosticar y solucionar una alta
proporcifén de los problemas de salud de 1la poblacifén objeto de 1la
programacién,

Lo anterior exige establecer formas apropladas de administracién
local. Las funciones de articulacién y coordinacién -de nficleos o
unidades bidsicas de adwministracién no se limitan a los recurses fisicos,
humanos, técnicos e institucionales del sector, sino que ademds deberan
incluir los recursos no médicos, como las instituciones de bienestar y
otras instituciones del sector soclal, para ampliar el alcance de los
servicios y mejorar su calidad en términos de respuesta integrales a
necesidades diversas de grupos de poblacibn definidos.

La conceptualizacidn y desarrollo apropiado de estas unidades
bésicas de administracifn de logs servicios de salud tiene sin duda un
enorme potencial come instrumento o mecanismo de racionalizacidén de los
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recursos de atencidn de salud en general, pero especialmente de las del

sector plblico (Ministerios de Salud-Seguridad Social). Es a través de

estas unidades que puede ser encauzado apropiadamente el ejercicio.de la

coordinacifén local y la programacifn conjunta de servicios., Estas serdn-
las unidades depositarias naturales de las funciones descentralizadas de

la administracidn.

4,5 Cooperacibn Técnica entre Fafses

Las decisiones de los Cuerpos Directivos de la Organizacidm des-
tacan la necesidad de fomentar y apoyar la movilizacibn de los recursos
nacionales y la voluntad de los pafses de fortalecer la capacidad y la
confianza en si mismos y estimular la cooperacibn entre ellos. La crisis
econdmica iInternacional que afecta la Regifén--y en &reas como Centro-

américa la crisis polftica——interfieren y -detienen esos - procesos. No -

obstante, en el sector galud se estd justamente utilizando esa coyuntura
para fortalecer la accidén colaborativa. E1 Plan de Necesidades Priori-
tariags de Salud de Centroamérica y Panami y la iniciativa especial de
Cooperacifn en Salud en la Zona del Caribe de habla inglesa han permitido
promover y utilizar la cooperacidn técnica entre paises y, en el primer
caso, se estin movilizando ademds recursos té&cnicos y financieros de la
comunidad internacional.

En este contexto, cobra especial inter&s el proceso de articu-
lacién progresiva Ministerios de Salud-Seguridad Social. La identi-
ficacidén de necesidades, la conjuncidn de las capacidades y la voluntad
de colaboracifn horizontal interpafses en el &mbito de la salud, tanto en
el orden bilateral como multilateral que se ha logrado no solo en los
paises del Istmo Centroamericano sino en otros subgrupos de la Regibn,
debe ser utillizada a plenitud.

Por otro lado, la Organizacién estd sirviendo de catalizador a fin
de lograr una coordinacidén mis activa con otros organismos nacionales y
bilaterales de cooperacidn t&cnica que trabajan en el campo de la salud,
Actividades como las que se estfn realizando en Centroamérica con la
Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos de
América, al igual que con los Gobiermos de los Pafses Bajos, Espaiia,
Francia e Italia, constituyen oportunidades para promover 1la coordina~
cibén. El Banco Interamericano de Desarrollo y la Organizacibn, en virtud
de un convenio de cooperacifn técnica, estfn trabajando conjuntamente en
el disefio y preparacién de proyectos sometidos al Banco para su financia-
cidén, v con el Programa de Naciomes Unidas para el Desarreollo se lleva a
cabo un proyecto para el fortalecimiento de 1la capacidad gerencial a
nivel subregional del Istmo Centroamericano; estos son igualmente &mbitos
para la coordinacifn. La estrategia que esti aplicando la OPS/OMS es
aceptada por instituciones y organismos de cooperacifn financiera,
bilaterales y multilaterales, que aunque los proyectos no estdn directa-
mente orientados hacia el proceso de coordinacién Ministerios de Salud-
Seguridad Soclal, en la mayorfa de ellos, y muy particularmente en los de
Centroamérica y Panam#, tienen componentes que facilitarén la articu-
lacibn progresiva en el empefio que tienen los pafises para lograr una
prestacién de servicios de salud a la totalidad de la poblacidn.
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En el proceso de utilizar eficientemente los recursos asignados a
la salud, la cooperacidén técnica para la articulacidén de los componentes
fundamentales del sector Ministerios de Salud-Seguridad Social adquiere
particular relevancla, Neo obstante, la Seguridad Social participa débil-
mente en los programas de cooperacidn técnica en todo el contexto regio-
nal americanc. Ante esa situacibn se hace necesario que la QOrganizacién
amplfe las relaciones de cooperacifn con la Seguridad Social, como lo ha
recomendado el Consejo Directivo en sus Resolucliones XXXIV y XV de 1981 ¥
1984 respectivamente.

Lo anterior permitirfa una mayor coherencia e interaccifn entre
los Ministerios de Salud-Seguridad Social, a la vez que se movilizarian
recursos para prestar apoyo regional a esas actividades nacionales en un
mecanismo que fomentarfa intensivamente el proceso.
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