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Un 1vcrs1dad T<'cnologica d e  El  Salvador 

Marco Teónco Conceptual 

E 1 inrcrés por la conccp� ión de «sistemas�� 
�
wvo csp�cial 

difusión cuando aproxtmad:uncnte en 1 9)0 aparcctó la 
.. Teorfa General de Si.,.tcmas" en que Kennerh Boulding !le· 
gó a diferenciar los mühiples usos y apl icaciones de dicho 
concepto en roda11 las discipli nas. Ello permitió disponer de 
un marco teórico general de uso común, con un lenguaje 
l m ico que favorecía la identi fic:-.ción de conocirnienros 
intcrdisciplinarios, dio;ringuiéndosc dos grandes clases de sis­
tema� según sus relaciones: «abicnos•l y iiCCrradosn, y , "na­
turales y arrificialcs". Por Sisumn rlr Salud se enr icndc, un 

conjunro de instrumentos y decisiones de una, que asigna 

funciones sociales y a su vez recursos, para alcanzar el objcri-

vo de proreger y restaurar la salud de una población benefi­
ciada. Aplicando la teoría de �istemas, idenrificamos que para 
que exista un .. sistema de salud" deberán asignarse recursos 
( físicos, humanos y financieros), y definirse un proceso H�c­
nico administrativo que coordine este conjunto de elemen­
tos con el fin de cubrir la demanda de servicios a la comuni­
dad. Los imumos o rmmda al sistema de salud. están consti­
tuidos por la población usuaria que demanda servicios; los 
recursos que se le asignan y la polftica de salud que se pro­
grame. El organismo procesador, comprende los servicios )' 
procedimientos que se requieren para cumplir los objetivos. 
Es decir, son las instituciones de salud (1\linisu�rio, Seguro 
Social, csrablccimi<.·nros, ere) y las modalidades de organiza­
ción de servicios, programas y prestaciones que se ofertan. 
El producto o salida del sistema, lo constituye el grado de 
eficiencia y calidad que recibe la población que demandó 
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servicios. Es decir el resultado, medido generalmente a tra­
vés de indicadores del nivel de salud. 

Criterios para el diseño de un Sistema de Salud 

El diseño de un sistema de salud en términos generales 
debe sustentarse en el cumplimienro de criterios básicos, 
inrerdcpendientes y complcmcnrarios, definidos para satis­
facer una serie de funciones sociales de una determinada 
población. Dentro de esws criterios se mencionan la equi­
dad, eficiencia, calidad y sosrenibilidad financiera. 
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factible cconómicameme, viable políticamente y penineme 
técnicamente con la realidad local. 

La sostenibilidad financiem, constituye el criterio de equi­
librio entre las necesidades, aspiraciones y demandas, y, las 
prestaciones ofertadas. Este criterio suele ser restrictivo (ya 
que el gasro público en salud siempre es insuficienre) y a la 
vez susrenracorio del sistema de salud (permite y obliga a la 
selección de tecnologías y büsqucda de la eficiencia). Las 
factibilidades técnicas deben ser sometidas a análisis finan­
ciero para asegurar su funcionamiento. 

Dentro del criterio de El criterio de �quidad, 
debe asumirse desde dos ver­
rienres: la asignación de recur­
sos, tratando de privilegiar la 
distribución de fondos públi­
cos focal izándolos en la aten­
ción de grupos humanos en 
condición de pobreza y la 
iguaJ oportunidad de accesi­
bilidad a servicios de salud. 

La eficiencia pretende el 
logro de los objetivos con los 
mínimos recursos (optimi-

Los sistemas de salud de la 
mayoría de países de América 

Latina suelen ser sistemas con 
constantes y contin uas 

contradicciones que tienen su 
expresión a través de conflictos 

de sus principa les agentes 
"stakeholders" que se expresan 
por huelgas como mecanismo de 

i nsatisfacción. 

sosrenibilidad financiera, el 
gaseo en salud ha sido un in­
dicador tipo .. benchmark» 
que permite tener una inter­
pretación global de la situa­
ción del sistema de salud. Por 
su parte, Soberón! M _._.\ agre­
ga otro criterio (a los anterior­
mente mencionados) para el 
diseño de sistemas de salud: 
el referente a la mi'g;nación de 
recursos, distinguiendo cuatro 

zación de recursos disponibles), como una opción comple­
mentaria para cumplir con la equidad. La aplicación de sis­
temas gerenciales, nuevas modalidades de gestión (presupues­
to por rendimienro), el desarrollo humano y la aplicación 
de tecnologías apropiadas a las condiciones locales, consti­
tuyen elememos de susremo de la eficiencia. 

La calidad de la atención, es un criterio de importancia 
en el diseño de un sistema de salud ya que traduciría el gra­
do de satisfacción tanto de los usuarios como del mismo 
personal. Calidad de atención no debe inrerprerarse exclusi­
vamenre como aplicación de tecnologías sofisticadas o «de 
puma>•, sino que debe constituir la respuesta de salud que 
come en consideración tanto los cambios demográficos como 
del perfil epidemiológico de una determinada población en 
un determinado ciempo. Ello permitirá adecuar los recursos 
disponibles a un proceso (�(modelo de arenciónn) que sea 

importantes principios: el 
principio de la pobreza, que se cumple a través de las insritu· 
ciones püblicas a grupos indigenres; el principio del mérito 
reconocido, con el cual están acordes las instituciones de Se­
guridad Social; el principio del poder adquisitivo, aplicado 
ante todo en el sector privado, en el cual la atención de salud 
se identifica como un elemenro más del sistema general de 
recompensas; y el principio de la ciudadanía, que surge al 
ampliarse los conceptos de derechos civiles y políticos al cam­
po de los asuntos sociales. Una de sus premisas es que la liber­
tad, la igualdad y la justicia social, son nociones sin funda­
mento a menos que todos los habitanres de un país hayan 
alcanzado las condiciones mínimas satisfactorias de vida. 

Modalidades de Sistemas 

En la década de los setenta se difundió-especialmente 
por OPS- concepciones referen[es a ��Sistema Nacional de 
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Salud•, •Servicio Nacional de Salud• y «Seguro Nacional de 
Salud»clllf JJJ como variedades de sistemas de salud. Por Sisu­
ma Nacional d� Salud se entendía un sistema en el que par­
ticipaban rodas las instituciones sin perder su autonomía 
pero aceptando uniformizar sus procesos administrativos, 
nomenclatura, métodos estad(sricos y condiciones de traba­
jo del personal. Dicho sisrema así concebido contempla la 
planificación coordinada de servicios a nivel central, la co­
ordinación administrativa, consolidación presupuestaria a 
nivel regionaJ, y la prestación de servicios integrados de sa­
lud a nivel local. Su financiamienro es mulrilareraL Por Ser­
vicio Nacioual dt Salud se enrendfa una entidad única, gene­
ralmente dependienre directamenre del Ministerio de Sa­
lud, encargada de formular, organizar y ejecutar una políti­
ca integral de salud para toda la comunidad. Un organismo 
de esta naturaleza solo podía exisdr en países de organiza­
ción centralizada. El Seguro Nacional de Salud constituía un 
mecanismo financiero que a través de cotizaciones de roda 
la población, distribuye equitativamente la carga financiera 
que significa el mantenimiento de un servicio o sistema na­
cional de salud. Estas diferemes concepciones tendrían vali­
dez teórica de acuerdo a los comextos políticos de determi­
nadas épocas. En general, los sistemas en los países de Amé­
rica Latina (con excepción de Chile, Costa Rica, Cuba y 
Nicaragua en algún momemo) no se desarrollaron en el con­
texto teórico ames descritO. 

Anáils1s de los SIStemas de salud 
de Aménca Lat1na 

--------------�----�----

Los sistemas de salud de la mayoría de países de �érica 
Latina suelen ser sistemas con constantes y commuas 

comradicciones que tienen su expresión a través de conflic­
tos de sus principales agentes "stakeholders" que se expre­
san por huelgas como mecanismo de insatisfacción. Di­
chos sistemas se caracterizan en términos generales por su 
ineficiencia institucional, situación determinada por el cen­
tralismo, burocracia, fragmentación y frecuente duplica­
ción tanto de inversiones como de servicios. Al respecto, 
se pueden distinguir -con algunas variables-, por lo 
menos cuatro sistemas: 

(a} Sistema P1Íblico de Salud 

Se entiende por sistema público de salud, al conjunto 
de instituciones que forman parte de la estructura guberna­
mental en calidad de entidades centrales o descentralizadas. 
La principal institución de este sistema son los Ministerios o 
Secretarías de Salud, que históricamente constituyen la se­
cuencia evolutiva de las entidades de Beneficiencia de prin­
cipios de siglo. Además de los Ministerios de Salud, suele 

La salud de Aménca Lat1na 

observarse dentro de este sistema, la participación de otros 
Ministerios (Educación, Interior, Defensa), que igualmente 
suelen disponer de establecimientos y servicios destinados a 
la protección de núcleos específicos de población. En térmi­
nos generales son entidades deficitarias, subsidiadas, finan­
ciadas a partir de asignaciones gubernamentales, dedicadas 
en su mayoría a la atención de población de bajos ingresos o 
carenres de ellos (" Pacientes "), quienes retribuyen solo par­
cial y esporádicamente el cosro de los servicios. 

(b) Sistema Privado de Salud 

Este tipo de sistema comprende una gran variedad de 
modalidades-lucrativas o no--, que poseen en común el 
hecho que el "Clieme" retribuye, directa o indirectamente, 
el cosro de los servicios recibidos. Se distinguen dentro de 
este sistema, los subsistemas de atención particularizada pro­
porcionada directamente por los profesionales en sus pro­
pias oficinas o en centros asistenciales privados y una serie 
de organizaciones de servicios (ONGs) y sistemas privados 
de prepago de salud (seguros, mutualismo, •HMO•, "PPO", 
etc). 

En la búsqueda de nuevas modalidades de organización 
de sistemas privados, se han desarrollado en USA modali­
dades de "Salud Admi11istrada" gestionada tipo "Managed 
Care" que son modalidades de prestación de servicios con 
las características de entrega de un conjunto de beneficios a 
cambio de un pago mensual preestablecido (pre pago). Las 
ventajas de estas modalidades son que contribuyen a la con­
tención de costes. La desventaja es la eventual menor cali­
dad de la atención con limitantes a la libre elección. Dentro 
de estas modalidades existen diversas entidades como las teÜr­
ganizaciones de Mantenimiento de la Salud: Health 
Maintenance Organizacion: KHMO», las "Preft"ld Provider 
Organizations PPO'', como alternativas viables para el pro­
blema de financiamiento del sistema de salud en dicho 
país( zuw. RifU'· Las H M O  son organizaciones que repre­
sentan variables de seguros privados de salud, dedicadas 
a proporcionar prestaciones de salud, a una población ads­
crita voluntariamente, a través de un sistema de pre-pago. 
Constituyen una alternativa al sistema tradicional priva­
do de cobro por servicio ("fec for service") tratando de 
reducir los costos de la atención de salud. 

En España y América Latina ha habido y sigue habien­
do experiencias de esta naturaleza, basadas en principios que 
priorizaban la solidaridad grupal o étnica, como son los ca­
sos de la •Mutuales, Igualas, Obras Sociales, etC> que han 
desarrollado un importante rol a favor de la participación 
de la sociedad civil, la equidad, calidad y sostenibilidad fi­
nanciera. Su limitación principal es la atomización, sin re­
gulaciones ni normatizaciones pertinentes. 
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{e) Sistema Mixto d, Salud 

Oemro de este sistema se pueden idcmificar-con algunas 
variaciones-, la mayoda de entidades de Seguridad Social 
que funcionan bajo normas y principios propios de dicho 
régimen. Generalmeme son entidades sustemadas en los 
principios de universalidad, solidaridad, e inregralidad y se 
basan en la concepción de un "modelo laborah' que orienta 
su acción a la protección de los " Usuarios" que dependen de 
un empleador. El sistema de financiamienro es teóricamen­
te tripartito y está constituido por aportes porccmuales del 
salario, con participación del Trabajador, Patrono, y Estado. 
Los sistemas de Stgttridad Social en América Latina, se sus­
remaron en el modelo definido por Bismarck cn Alemania y 
desde el punto de vista esquemático se pueden identificar 
tres etapas en su desarrollo.n ..... �>wl hf m. La primtm trapa com­
prende casi exclusiva menee a países de América del Sur, se 
inicia a principios del siglo XX, y se caracteriza por la cons­
titución de regímenes de jubi lación y prestaciones de 
sobrevivencia, a las cuales se añadieron a menudo disposi­
ciones sobre el pago de pensiones en caso de invalide-L.. Los 
países en que se implamaron estos tipos de seguro social 
fueron: Argentina, Brasil, Cuba, Chile, Uruguay, Colom­
bia. La uguuda etapa se 
en marca entre 1 936 y 
1 947 y comprende la crea­
ción de los primeros regí­
menes de seguro social 
obligamrio para asalaria­
dos que incluyen, además 
de las pensiones, presta­
ciones de enfermedad y 
maternidad. Se inician 
sistemas en Ecuador, Bo­
livia, Perú, Panamá, Cos­
ta Rica, México, Paraguay 
y República Dominicana . 
La uretra napa se presen­
ta con legislaciones en Ve­
nezuela, Guatemala, El 
Salvador, Nicaragua, y Honduras. Dentro de las modalida­
des de emrega de prestaciones, en la mayoda de casos se 
optó por el sistema ((directo», por medio del cual las presta­
ciones se omrgaban en base a establecimiemos y personal 
propios. Posteriormente se seleccionó la modalidad por �con­
tratos", en los cuales la seguridad social utilizaba establecí­
miemos tamo del Ministerio de Salud como del sector pri­
vado y en algunos pafses se desarrolló la modalidad de •libre 
elección"• por la cual el beneficiario podía elegir el esrableci­
miemo y el profesional de su preferencia. 

El Seguro Social se ha convertido en el segundo provee­
dor de servicios especialmente a través del programa de ma· 
rernidad y enfermedad común que ha sido generalmente 
fragmentado en dependencia de la fuera laboral (obreros y 
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empleados), y caregorfas profesionales {funcionarios públi­
cos, ferrocarrileros, mineros, petroleros, bancarios, etc). En 
un buen número de países de América Latina M<N L..,. IWf 161, el 
costo de la seguridad social, en relación con el nivel de desa­
rrollo, ha l legado a ser excesivo, siendo que la comribución 
salarial puede superar la mirad de la nómina salarial, pro­
porción similar a la de algunos países europeos. En orro sen­
tido, el sistema de seguridad social se ha vuelto obsoleto ya 
que susrema su campo de acción en la protección al trabaja­
dor asalariado cuando imporrames núcleos de población se 
encuenrran sin trabajo y formando parre del "sector infor­
mal» y que en consecuencia no es beneficiario del sistema. 
Por otra parte el sistema de seguridad social conserva su 
ámbiro urbano cuando importante parte de la población 
habita áreas rurales, y ,  su financiamiento se basa en un .. mo­
delo tripartito" que en la realidad es bipartito dado que el 
Estado en la mayoría de los casos no suele aportar sus asig­
naciones presupuestarias. 

(d) Si.stema de I<Medicina Alternativa y/o Tradicional" 

Este "sistema" está teniendo cada vez más un rol de im­
portancia crecienre debido principalmente a la falta de acce-

so a servicios de salud por 
l imitanres generalmente 
de tipo financiero y/o geo­
gráfico; la insatisfacción 
de usuarios en relación 
con el proceso de inte­
racción entre el servicio de 
salud y el paciente; la in­
suficiente capacidad de los 
uagcntes de los servicios de 
sa lud, de i n teractuar 
culruralmcnte con actitu­
des, creencias y valores re­
lacionados con la concep­
ción cultural, histórica y 
religiosa de la vida, salud 
y enrermedad de algunos 

grupos de la población, y ,  la existencia de algunos procesos 
de diagnóstico y tratamiento que por sus efectos secunda­
rios ponen a veces en riesgo la salud de los "pacientes/usua­
rios/dientes". 

Un análisis de dichos sistemas de salud, pone en evi­
dencia que las líneas de responsabilidad y las relaciones en­
tre estos sectores son muy variadas, demostrándose una cla­
ra disminución del rol de los Ministerios de Salud en su 
función de rectoría para la conducción del sector. AJ no 
existir en la mayorfa de casos, mecanismos explkiros que 
orienten las relaciones inrra sccroriales, es frecuente la 
incoordinación y duplicación, ineficiencia y elevación del 
costo de la atención de salud. Una síntesis de los principales 
probltmas de los sistemas dr salud dt Amlrica Latina nos pone 
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en evidencia - en términos generales - la imatisfocción como 
principal percepción expresada a cravés de: {a) la fo!tn dt 
�quidad de los sistemas, que se expresa por falta de acceso a 
servicios básicos que oscila enrre 1 O y 40 por ciento de la 
población según los pafses, y la inadecuada focalización del 
gasto orientado s in  concordancia con la esrrucrura 
epidemiológica ni con los problemas de salud de la mayorfa 
de población, (los hospitales reciben entre el 60 y 70 por 
ciento del gasro público en detrimento de la atención pri­
maria de salud) y con poca orientación a intervenciones con 
mayor exrernalidad positiva; (b) Escma eficiencia tn el uso de 
los recursos, ya que se observa en aJgunos pa(scs una insufi­
ciencia de recursos y/o en otros una mala utilización de los 
mismos. Se estima que la inadecuada utilización de recursos 
representa aproximadamente 30 por cienro de los fondos 
disponibles referentes a la productividad del personal, 
insumas milizados, tecnologías disponibles, y la generación 
de incentivos perversos (gasto público que beneficia a los 
que están en mejor situación económica en forma de asis­
tencia gratuita o por debajo del costo); (e) mnla cn/idnd de 
los servicios que afecta más a los estratos de población po­
bres generando un significativo nivel de insatisfacción tanto 
de los usuarios como del personal de salud, y {d) fallas 
organizarivas con escasa capacidad gerencial y un "modelo de 
atención" superado por los requerimientos de demanda de 
atención. 

' 
Estructura sectonal 

----------------�� -------

Los países de América Latina y Caribe han experimen­
tado cambios - en su uansición demográfica y 

epidemiológica, asi como en la estructura institucional y sec­
torial - que en países industrializados ocurrieron a lo largo 
del tiempo, y que los ha enfrentado a una serie de proble­
mas nuevos (propios de las sociedades desarrolladas) sin que 
hayan podido resolver los a n t iguos problemas 
epidemiológicos e institucionales. En efecto, los secrores de 
salud se organizaron en base a un proceso de acumulación 
histórica de instituciones con un "modelo" sustemado en su 
focalización urbana, de carácter gremiaJ y que diferencia la 
población según su nivel económico y/o su condición étnica. 
Las instituciones de salud de América Latina aún no han 
resuelw problemas de cobertura insuficienre, baja calidad, 
ineficiente uso de recursos, baja capacidad resolutiva, geren­
cia deficieme de recursos, etc, cuando aJ mismo tiempo tie­
nen que enfrenrarse a mayores demandas acumuladas de 
atención y a problemas que afectan a los sistemas de paises 
industrializados corno la escalada de costes, inadecuados in­
cemivos, inseguridad financiera, insatisfacción de los con­
sumidores, etc. 

En este senrido, la mayor urgencia radica en resolver el 
problema esenciaJ de la articulación de los principales corn-

La salud de Aménca Laton" 

ponemes del sistema: la población y las instituciones. Estos 
componemes o elemenros se encuemran generaJrnente frag­
mentados, habiéndose segmentado la población en grupos 
relacionados con su ingreso económico: pobres, medianos 
ingresos y ricos. 

Para cada grupo de población, se organizaron 
fragrnenrariarnente las instituciones de manera que para los 
grupos de bajos ingresos se responsabilizaba por su atención 
a los Ministerios de Salud; para los de medianos ingresos se 
responsabiliza a las entidades de seguridad social, y para los 
grupos de altos ingresos, se asignaba aJ secwr privado. Esta 
segregación demográfica con fragmentación institucionaJ ha 
determinado ineficiencia, duplicación de recursos y desiguaJ 
calidad de atención que en su conjunto tienen su expresión 
en el denominador común de insatisfacción dt usuarios, de 
personal y de la acción estatal. Además, la segmentación ha 
generado incentivos perversos y faJta de equidad, ya que si 
bien es cieno que la población "pobre" solo tiene acceso a 
los servicios públicos, esro hecho no se corresponde a la ac­
tuación de la población "rica" que practicamente tiene acce­
so a rodas las instituciones del sector, haciendo uso del "do­
ble estándar" que este grupo de población utiliza para ser 
atendido con mayor esmero y calidad, desvirtuando la 
focalización de los recursos de dicho sector. 

La Fundación Mexicana para la Salud {Soberón, Frenk, 
Bobadilla, GonzáJez, etc.(Rif m por una parte, y posterior­
mente Londoño y Frenk<Rif 18 , presentaron una visión 
sistémica como marco conceptual teórico, del sistema de sa­
lud de América Latina, en base a la relación entre funciones 
e instituciones. En dicho estudio se identifican tres fimcio­
nes básicas de las instituciones de salud: Regulación, 
Normarización o Modulación; Financiamiento, y Prestación 
de Servicios. Asimismo se identifica que las instituciones del 
sector (Ministerios de SaJud, Seguros Sociales, etc) reaJizan 
concomitamememe las tres funciones a la vez, actuando 
como entes reguladores, financiadores y prestadores de ser­
vicios, funcionando los sectores, como companirnientos es­
tancos para sus respectivos grupos de población. Esta situa­
ción ha determinado la existencia de los problemas antes 
mencionados (insatisfilcción por F.Uta de equidad y calidad, 
ineficiencia, e insolvencia financiera). En dicho estudio, se 
diferencian cuatro modelos tipológicos de sistemas de sa­
lud, consciemes que cada país con su heterogeneidad espe­
cífica ha ido desarrollando su propio sistema y que 
dificilmenre puede corresponder a la realidad con los mode­
los teóricos que a continuación se exponen. 

El Modelo Público U11ijicndo 

En este caso, el Estado financia y suministra servicios a 
cravés de un sistema único integrado verticaJmeme con un 
claro monopolio público y un moddo de subsidio exclusivo 
a la oferta caracterizado por la transferencia de los recursos 
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del Estado al Sistema. El Esrado a través de su representa� 
ción institucional juega el papel preponderante desarrollan­
do concomiranremenre las funciones de normatización, 
financiamiemo y prestación de servicios. En este modelo 
podemos identificar con claridad a Cuba y en algunos as­
pecros a Costa Rica. 

Modelo Ptíblico Couh·nctuado 

En este modelo, el financiamiento plablico se ha com­
binado con una creciente participación privada en la presta­
c ión de servicios. Esta separación de funciones de 
financiamiento y prestación se consigue mediante los con­
traros de gestión. En este modelo el financiamiento se sus­
rema preferenrememe en subsidios a la demanda, con trans­
ferencia de cienos montos "per cápita" a los beneficiarios 
para que ellos elijan la entidad proveedora (pública o priva­
da) que resulte más apropiada para su caso. La población 
tiene mayores opciones y los proveedores encuentran más 
oportunidades para competir. Este modelo se asemeja a lo 
observado en algunos Estados de Brasil. 

Modelo PtÍblico Segmentado 

Constituye el modelo más característico de los países de 
América Laüna, en el cual cada institución realiza separada-

Fow: Concsb Minisrcrio d(' S:�lud 
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mente las tres funciones de regulación por el M inisterio 
Plablico, financiamiemo (subsidio a la aferra) y prestación 
(con proveedores públicos). Los servicios se organizan en 
base a tres grupos sociales (pobres, clase media y ricos). Ge­
nera duplicación de funciones y desperdicio de recursos y 
conduce a diferencias de caJidad entre los diversos segmen­
tos de población. 

Modelo Privado Atomizado 

En este modelo, la función de financiamiento se lleva a 
cabo mediante desembolsos del bolsillo de los consumido­
res, o a través de seguros privados. Si bien este modelo no 
existe exacta y totalmente en América Latina, se observan 
dos situaciones que se acercan al mismo. La primera es una 
modalidad de mercado libre que se observa en países con 
importante gasto privado como Paraguay en donde por ex­
cluir a grandes grupos de personas se magnifican las fallas 
del mercado lo que genera grandes ineficiencias e inequidades 
en el sistema. L1 segunda variante es de tipo "corporativista" 
ya que segregan grupos profesionaJes en fondos de enferme­
dad exclusivos. Es el caso de las Obras Sociales de Argenti­
na. 

Las Nuevas Tendencias en Sistemas de Salud 

Frenk, Londoño y Lozano1 Rof .>? )  analizaron los cuatro 
modelos anteriormente expuestos, habiendo encontrado 
importantes deficiencias que inspiraron la búsqueda de nue­
vas opciones teóricas. El modelo más observado en América 
Latina (modelo público segmentado) tiene el gran inconve­
niente que segrega a los grupos de población en función de 
su capacidad de pago y organización social. En algunos paí­
ses se intentó evi[3r la segmentación de la población unifi­
cando rodas las instituciones en un sistema público único 
consriruycndo las bases de la reforma de la década de los 70. 
Ya sea por morivos de naturaleza ideológica o de restriccio­
nes del financiamiento público, arras países han buscado 
entregar la organización de los servicios de salud a instancias 
diferentes del gobierno central como son las variantes de 
Brasil, Bolivia, Colombia y Chile. 

En el comexro de nuevos escenarios, Frenk y Londoño 1 Rtf .ow\ 
proponen lo que denominan Pluralismo Estructurado que in­
tenta expresar la búsqueda de un punto medio entre: los arre­
glos polares que han caracterizado el funciomuniento de los 
sistemas de salud. Pluralismo, por que evira los extremos deJ 
monopolio en el sector público y la atomización en el sector 
privado. Estructurado por que c:vira los extremos de los proce­
dimienros autoritarios del gobierno y la ausencia anárquica de 
reglas de juego transparentes para evitar o compensar Fallas del 
mercado. El Sistema de Salud ya uo st orgauiznrln por grupos 
sociales, sino por fimciones. Según el esquema de Frenkr ltd 101 las 
funciones tendrían entidades de responsabilidad específica: 
(ver cuadro No. 1 ) .  
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Ltts Experiencias de Rtfonuas de Sistemas de Salud 
tu América 

Cada cierro número de años se presentan en diversas 
regiones del mundo una serie de movimientos generaliz.a­
dos que llegan incluso a abarcar a pa(ses de diferentes niveles 
de desarrollo y con las más diversas estructuras políticas. La 
globalización de la economía es un claro ejemplo que ac­
tualmente presenciamos y en lo que corresponde a los secto­
res sociales - al menos en América Latina - , la reforma de 
los sistemas de salud parece ser uno de dichos movimienros. 
Estos procesos son al parecer inducidos a partir del inrerés 
de grupos de poder de algunos países induStrializados, que 
se van traduciendo en política inrernacionaJ para el "tercer 
mundo", )' en el cual están de acuerdo ranro los grupos de 
poder y estudiosos de centros académicos del país emisor, 
como sus mismas contrapartes de los países receptores. 

Desde el punto de vista conceptual, Peter Berman1RifJn 

define "Reforma" como el 
conjunto de cambios inren-

La salud de Amén ca Lat1na 

cion�s Gtntral�s dt Sanidad dentro de Ministerios del Inte­
rior, Gobernación y otros; Entre 1 930 y 1 950 se dio un paso 
muy importanre con la puesta en funcionamiento de los 
sistemas de S<guridad Social, que incorpora a la clase traba­
jadora los beneficios de salud a través del régimen de enfer­
medad común y maternidad, con lo cual los segmentos me­
nos afortunados de población tenían teóricamente cubiertas 
sus principales necesidades básicas; Por 1 960 se presencan 
movimientos orientados a la protección más integral de las 
necesidades de la población. 

En ese sentido se difunde y aplica la conceptualización 
de Salud como acción integradora de las actividades sanita­
rias y hospitalarias. Las Direcciones Generales de Sanidad y 
de Hospitales se coordinaron bajo la estructura jerárquica 
de una Dirección General de Salud, surgiendo con plena 
carrera los Ministerios o Secretadas de Salud Pública y Asis­
tencia Social; (v) Alrededor de 1 970 se promueve la crea­
ción de Centros t lnstrummtos dt Capacitación y Gtstión n1 

Salud que enfatizaron el de­
sarrollo de metodo-logías de 

cionados y sostenidos con el 
propósito explícito de trans­
formar las instiwciones de sa­
lud para su mejoramiento. No 
todo cambio es reforma. La 
reforma requiere que el cam­
bio sea deliberado y sosteni­
ble, y que tenga la misión ex­
presa en el caso de salud, de 
mejorar equidad, eficiencia y 
calidad. En ese sentido, la idea 
de reforma va más allá de la 
idea de cambio. En la mayo­
ría de países de América Lati-

H i stóricamente los problemas de 
salud y sus propuestas de 

sol ución han estado siem pre 
latentes en casi todas las 

agendas políticas electorales 
desde principios del siglo XX, 

pareciendo haber consenso que 
el sistema de salud ha entrado 

en "crisis" especialmente por su 

planificación y gestión como 
una vía de mejorar la equidad 
y eficiencia. En esta época se 
prioriza el cambio de proce­
so, método y concepto, sobre 
eJ cambio de estructura que 
se supone será consecuenre al 
primero. 

En este aspecto desta­
can el Centro Panamericano 
de Planificación de Salud 
anexo al 1 LPES de Santiago 
de Chile, las distintas Escue-

alto coste, y en menor percepción 
por la inequidad del mismo. 

na hemos tenido conocimien-
ro de una serie de reformas como cambios sustanciales y/o 
como una sucesión natural de cambios en salud que a lo 
largo del siglo XX tuvo sus principales hitos en los siguien­
tes movimientos secmrialcs: En el inicio de siglo prevalecían 
las "acciones particulnr�s. pasonalizadas o individua!ts" cen­
tradas en la curación de enfermedades realizadas principal­
menre por las Asociacionts dt Bene.ficieucia y/o &ligiosas. 

La Orden de San Juan de Dios tuvo singular importan­
cia en la administración de hospitales en mucho países de 
América Latina, al igual que las Santas Casas de Misericor­
dia de Brasil - fundadas por Braz Cubas en 1 543- con 1 4  
finalidades d e  las cuales siete eran espirituales y siete corpo­
rales; El siguiente hito importante se podría identificar como 
el inicio de la "acción gubtmamemal o imtitucional" a través 
del control y puesta en práctica de las actividades "sanita­
rias" relacionadas con la higiene, prevención y control de 
endemias y epidemias (tuberculosis, vir�ela, enfermedades 
venéreas, fiebre amarilla, malaria, etc) creándose las Diru-

las de Salud Pública en varios 
paJses, y la puesta en funcionamienro de otros centros de 
formación especializada como fueron el CLAM {para la aten­
ción médica en Buenos Aires); el Cenrro de Administración 
de Hospitales de Sao Paulo; El CLAP de Montevideo para 
la atención de perinatología; El CIESS y la Escuela de Salud 
Pública de México, el CEPIS de Lima para ingeniería sani­
taria, el INCAP de Guatemala para el mejoramientO 
nutricional de Centroamérica, los cenrros de MedeiHn y Cali 
para salud pública y Caracas para mantenimienro del recur­
so físico de la infraestructura de salud. Este fue un 
"momentum" de auge del pensamienro sobre e l  desarrollo 
de la salud en el cual surgieron lideres sociales en sus distin­
tas disciplinas: Horwitz, Drobny y Bravo en Chile; Pacheco 
Pedroso, Lourdes de Freitas y Barba en Brasil; Caldeiro Bar­
cia en Uruguay; Sonis, Neri, Feld en Argentina; Barrena, 
Barquin, Zamarripa, Soberón en México. En 1 980 la difu­
sión del pensamiento se traslada al área de Administración y 
Ctntros dt Coslts con énfasis en el control del financiamiento 
público vía presupuesto, habiéndose difundido en algunos 
paJses la "reforma" administrativa. 

• 

• 

• 

• 
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Por último, en la década de 1 990 se roma con nombre 
propio - difundidas especialmente desde fuera de los pafses 
con el patrocinio de los Bancos de financiamiento inrcrna­
cional como el Mundial y el BID - las acrualmcntc predo­
minanrcs Rrformfl.s dr Salud. 

Estas Reformas diseñadas generalmente por fuera de los 
conrextos nacionales han generado y generan muchas pre­
guntas e inquietudes con no menos incertidumbre: ¿ Son 
Indispensables. Son Necesarias. Que inrercscs satisfacen , o 
estamos de nuevo anre "vino viejo en bota nueva 1 o!d 
producrs in new packages" ? L1 necesidad de cambios siem­
pre ha sido una constante en la mayoría de países, aun cuan­
do probablemente solo haya tenido el valor de discurso y 
quizás la no volunrad polírica de ponerlos en práctica. La 
pregunta se hace obsesión al discernir cuando un cambio se 
conviene en reforma. El buen ejemplo de algunos países 
como Chile, Uruguay, Costa Rica, o Panamá, que han ido 
desarrollando sus instituciones de acuerdo a las necesidades 
y demandas y en base al entorno del país, pone a discusión 
si se trata de ejemplos de reformas y/o de eso que Berman 
denomina "sucesión natural de etapas". ¿ Hablamos de Re� 
formas cuando proponemos cambios que las auroridades del 
momenro están políticamente inreresadas en realizar y/o 
cuando expresamos cambios para cumplir condiciones pre� 
vias relacionadas con la obtención de financiamiento exter� 
no de la Banca Internacional ? ¿  Esros cambios y/o reformas 
son éticamente compatibles con las necesidades y demandas 
de los grupos priori tarios de población ? La respuesta a estas 
y otras importantes preguntas, probablemente - como las 
fracturas óseas -,  serán resueltas con bastante seguridad . 
por el tiempo. 

(a) Las Perspectivas de Reforma en USA 

Una visión muy general de los principales elementos 
que constituirían el sistema de salud en USA - si existiese 
como tal para roda el país - nos permite identificar la com­
plejidad del rema y la diversidad de situaciones: modalida­
des de Hawai, Minnesora , Massachusetts, California o Was­
hington, D.C para situar algunos de los aspectos determi­
nantes denrro del lema "pensar globalmente y actuar local­
mente". En líneas generales - según bibliografía consultada 
1hf Jl. JJ.J� JI'J6} - el que podríamos idenrificar como sistema de 
salud en USA { Health Care?) - tiene actores básicos 
"stakeholders", que estarían representados por: los empresa­
rios doctrinariamenre opuestos a cualquier forma de inter­
vención gubernamental; los sindicaros ("unions") con reque­
rimientos de incrementos salariales independientemente del 
enrorno Condado, Estado y País; la Asociación Médica Ame� 
ricana (AMA) con toda su fuerL.a gremial, económica y po� 
Hrica; las Compañías de Seguros como principales fuentes 
del control monetario de la i ndustria de salud; las Industrias 
relacionadas con un gran mercado económico, como los la­
borarorios productores de medicamentos y materiales mé-
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dico quirúrgicos, los cenrros de investigación, etc; los parti­
dos políticos (demócratas generalmente más sensibles a la 
protección social y republicanos más sensibles a la seguridad 
económica); las estructuras institucionales de gobierno¡ los 
médicos que responsabilizan al "malpractice" de lo que po� 
pularmente se refiere a que "ahora ya no es como antes", y 
Jos enfermos .. 

Denrro de ese conrexto nos pregumamos ¿ puede haber 
un sistema de salud que permita reformas sectoriales con 
equidad? Veamos un poco lo que se ha hecho o prerendido 
hacer. 

Históricamente los problemas de salud y sus propuestas 
de solución han esrado siempre larenres en casi todas las agen� 
das políticas electorales desde principios del siglo XX, pare­
ciendo haber consenso que el sisrema de salud ha enrrado 
en "crisis" especialmente por su airo coste, y en menor per� 
cepción por la inequidad del mismo. En efecto una encues­
ta realizada en 1 993 por Newsweek1R.t 111 refiere que las ma­
yores preocupaciones ciudadanas son el alto costo, la cali� 
dad y por úhimo la disponibilidad. En dicha encuesta se 
conoce que la mayor parte de la población prefiere utilizar 
un seguro privado. 

Las primeras proposiciones a nivel nacionaPR.f 1 0  parece� 
rían ser las de Theodore Roosevelr quien en calidad de can� 
didato republicano a la presidencia en 1 9 1 2  prometía pro� 
tección contra los riesgos de enfermedad, accidenres, invaJi� 
dez, y que los ancianos debedan ser protegidos por un segu� 
ro, hasta que posteriormente se adoptara un sistema de se­
guro social de acuerdo al semir americano (american way: 
social insurance). El ambiente no era favorable y T. Roosevdr 
perdió las elecciones. Como consecuencia de la depresión 
de 1930, la administración demócrata del presidente Franklin 
D. Roosevelt ( 1 933- 1 945) propuso dentro de su política de 
"New Oeal" la inclusión de programas de seguridad social 
(Social Securiry). El Comité de Seguridad Económica apro­
bó la ley de Social Securiry sin incluir las prestaciones de 
salud. 

Harry Truman (presidente demócrata 1 945-1 953) pro­
puso un seguro universal de salud en el cual los ciudadanos 
pudieran recibir los servicios independienremente de su ca� 
pacidad de pago. El ambiente no era económicamente favo-

cuadro No 1 
FUNCION ENTIDAD RESPONSABLE 

REGUL'.CION/ MODUL'.CION MINISTERIOS DE SALUD 

FINANCIAMIENTO SEGUROS SOCIALES 

PRESTACION DE SERVICIOS RED DE PROVEEDORES 
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rabie (fin de la segunda guerra mundial, Hiroshima) y los 
opositores invocaron el temor al comunismo y a la medici­
na socializada habiendo perdido el Presidente Truman. En 
1 965/66 en el comex10 de la guerra de Vietnam y bajo pre­
sidencia demócrata de Lindan B. Johnson se logró promul­
gar las leyes que implantaban dos programas: Mulicnrrcomo 
programa federal de atención médica para mayores de 65 

años (administrado por sistemas como Bluc Cross, Bluc 
Shicld. etc), y Medicaid, como programa federal de aten­
ción médica para las personas sin recursos (administrado vfa 
Social Security). En el período del presidente republicano 
Richard Nixon ( 1969-1974), se volvió a analizar la alterna­
tiva de un Healrh Ca re lnsurancc que dio como resultado la 
propuesta de modal idades de s istemas de prepago. 
"\Xfatergare" posrpuso la decisión. El prcsidenre republica­
no, Ronald Reagan ( 1 98 1 - 1 989). dejó claro que con respec­
to a salud su administración abogaba por un "market 
competition rather than governmcnt incervention" en un 
escenario claramente conrrario a la implanración de un se­
guro universal de salud. 

Por último, el presidente demócrata. Bill Clinton ( 1 992-

2000), dentro de su piara forma polrrica de "Renew Améri­
ca'' proponía cambios de mayor profundidad del acrual sis­
tema de salud. Decía "w� ar� tlu only advanatluation in thr 
wor!d tbat do�s not provid� basic healrh cr1re to al! its citium. 
\\í'� speud 30% more o[ ottr income than rmy otlur cotmtry in 
tlu world on health cart at a ti m� 
when w� tltuperately nted ro spend 
more on new plants, new 
u¡uipment, new bwintsses, 
reinvesting in education aud 
training o[ our citizens. . we 
cmmot go on like this". Clinton 
propuso la modalidad de moda 
{new fashion) conocida como 
"Managed Competition" como 
un híbrido que conciliaba las 
fuer1..as del libre mercado con la 
regulación gubernamental utili­
zando el concepto de "Managed 
Care" para la organización de re­
des de proveedores para entrega 
de los servicios. A pesar de que al 
finaJ, su propucsca se convirtió en 
··casi más de lo mismo", el presi­
dente Clinton también perdió 

Tratando de poner música a 
la letra M 11 los daros de 1992 eran 
los siguientes: el gasto total en 
salud se esrimó alrededor de US$ 
900 mil millones; el gasto en sa­
lud como porcentaje del produc­
to nacional bruto ascendió a 1 4  ¡:010: Cum:.sr� Mmmcono deo Salud 

por ciento; el gasto per cápita era de US$ 3 . 1 60; la pobla­
ción sin cobertura era de 40 millones de habitantes ( 16 por 
ciento del pafs); el cosre incremental del cuidado de la salud 
fue mayor que la tasa de inAación del país; el costo de admi­
nistración de los seguros y protección del "malpractice" es 
aproximadamente del 40 por ciento del coste total, y el in­
greso promedio de la población era de US$ 25 mil 898 mien­
tras que el ingreso de los médicos era de US$ 1 39 mil. A 
pesar de ser el país de mayor gasto en salud del mundo, sus 
resultados son superados por otros países que disponen de 
mejores indicadores globales de desarrollo de salud (USA 
ocupa el cuano lugar a nivel mundial en Desarrollo Huma­
no. Esperanza de Vida y Tasa de Mortalidad Infantil) des­
pués de Canadá, Francia y Noruega que asignan menor gas­
ro para salud. 

Las Caracurísticas Básicas dtl Sisuma d� Salud tn USA 
las podemos resumir en las siguientes: sobre consumo y so­
bre uril iz.ación de servicios; oferta prcfcrememcme privada 
de servicios; modelo de atención predominantemente cura­
tivo con uso de airas tecnologías y recursos super especiali­
zados; coste elevado; financiamiento sustentado en utiliza­
ción de compañías privadas de seguros; problemas de equi­
dad. Demro de dicho contexto, la ptrsptctiva de cambio d�l 
sisttma11Wf 'fl comprendían tres opciones de cierro consenso 
político social relacionadas con: Priva u Market (libre mer­
cado) en el cual el seguro de salud es proporcionado por el 

empresario o por el propio in­
teresado estando sujero a la de­
ducción de impuestos; EmpiiJ)•tr 
Basrd (play or pay) por medio 
del cual cada persona recibe el 
seguro de salud ya sea de la em­
presa o del gobierno (los em­
presarios deben "play" propor­
cionando la empresa el seguro, 
lo que represema un mayor cos­
te; o "pay'' asignando al trabaja­
dor una contribución para la ad­
quisición de un seguro público 
que es más barato); Gor1anmem 
Basrd Approach, también cono­
cido como "Si ngle Paycr o 
Narional Health lnsurance" -
base del sistema de Canadá -, en 
el cual el gobierno se convierte 
en el único pagador "payer" por 
los servicios de cuidado de la sa­
lud (representa un cambio total 
de sistema). Las bases de la or­
ganización de la oferta de servi­
cios comprende desde los "old 
products" como "fce for scr.•ice" 

• 

• 
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y libre elección hasta los "ncw packages" como las modali­
dades de prepago: HMO. PPO, ere. 

El Plan d, R<forma d, Salud propuesto por el Presiden­
re Clinron fue diseñado enrre 1 992193 con un enfoque bas­
tante cercano al sistema de "single payer" predominante en 
Canadá, siendo sometido a amplio debate convirtiéndose al 
final en una propuesta que comprendía cobcrrura universal 
a través de la entrega de un "paquete mínimo de servicios", 
con un costo anual que para 
una familia de dos miembros 
se estimaba en esa época en 
US$ 4 mil 200. Los elemen­
tos claves de la  propuesta 
"clinronires" eran: 

(i) Marco Conceptual. Ma­
uag�d Compeútion. Compe­
tencia Regulada. Consistente 
en csrrucrurar el libre merca· 
do de la indusrria de salud 
bajo regulación del gobierno. 
Los distintos proveedores -
médicos, hospitales, ere -, de­
berían competir por pacientes ofreciendo mejores servicios 
y mejores precios. 

(ii) Estraugia Operativa. Managed Care. Aunción Adminis­
trada. Organización de redes de proveedores (médicos y hos­
pitaJes) para proporcionar servicios de calidad y cosro efi­
cientes. Medicina practicada con contención de cosres. 

(iii) Red de Proveedores. Basados en sistemas de pre pago 
con ligeras diferencias: HMO, PPO, ere. 

(b) La Experiencia de Chile 

Chile ha sido un país históricamente de avanzada en 
cuanto a la csrruc[Ura evolutiva de su sistema de salud, como 
sucesión natural de cambios. AJ hablar de organización de 
sistemas de salud en América Lacina, es obligado hacer refe­
rencia a los distintos modelos chilenos con respecto a los 
diferentes momentos. Entre 1 925 y 1 945 se desarrollan im­
ponantes hitos en el sector salud chileno como son: la 
promulgación de la Ley del Seguro Obrero Obligatorio, la 
Ley de Medicina Preventiva y la creación del Servicio Médi­
co Nacional de Empleados (SERMENA) que indudablemen­
te constituyeron cambios susramivos o reformas en el enfo­
que de salud. 

La creación en 1 952 del Sistema Nacional de Salud que 
reorganizaba el anrerior SERM ENA, la creación de la Ley de 
Accidenres de Trabajo y la promulgación de la Ley de Medi­
cina Curativa, condicionaron un cambio de mayor impacto 
positivo en la saJud de los habitantes, consagrando la liber-
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tad de elección en cuanro a la provisión de servicios. En 
1 980 se reorganizó el Sistema Nacional de Salud y se modi­
fica la estructura institucional del sector salud, compren­
diendo tres grandes grupos de entidades: el Sisuma Nacio­
nal de Servicios de Salud. la Mtmicipaliulción de los Servicios 
de A unción Primaria de Salud. y la creación de /m bwitucio­
nu dr Salud Prrvisio11al (ISAPRES). La Reforma del Sistema 
continuó su proceso de "sucesión natural de cambios" ha­
biendo en 1990 reestructurado nuevamente el sistema con 

la inclusión de FO NASA 
como ente responsable de la 
financiación, concentrando 
en el Min isterio de Salud las 
fu nciones de regulación y 
prestación en los hospitales 
públicos para la población con 
escasos recursos. Se complera 
la descentralización de la 
Atención Primaria a las Mu­
nicipalidades, y se genera la 
participación de las enridades 
privadas como prestadoras de 
salud bajo una modalidad de 
prepago ( I SAPRES). En el 

Ministerio de Salud se crea el "Fondo Nacional de Salud: 
FONASA" que asume en el inicio la fiscalización de las 
ISAPRES. Las ISAPRES nacen como empresas privadas (con 
y sin fines de lucro) destinadas a captar y administrar las 
cotizaciones obligatorias para la salud, ofreciendo diferentes 
planes para sus beneficiarios permitiendo la libre elección. 

(e) La Experiencia de Colombia 

La experiencia colombiana se inicia en 1 990 enfatizando 
el marco jurídico con la aprobación de la Ley 1 O por medio 
de la cual se "reorganiza el Sistema Nacional de Salud. des­
centralizando la administración de los servicios de salud y 
colocándolos en manos de los alcaldes y gobernadores, 
intendentes y comisarios, estableciendo Juntas Directivas para 
cada establecimiento de salud con la participación de las or­
ganizaciones de la comunidad de usuarios"·Rtf J1. Posterior­
menre, con la aprobación de la Ley 1 00 de 1993. se reorga­
niza el Sistema General de Seguridad Social. En esencia se 
crea un sisrema de aseguramiento con cobertura universal, 
obligación de contribuir al financiamiento para todas las per­
sonas con actividad remunerada (régimen contributivo). so­
lidaridad en el financiamiento y aporres del Estado para ase­
gurar a quienes no pueden pagar (régimen subsidiado), y 
libertad de elección de aseguradores y presradores de servi­
cios. El nuevo sistema se basa en un modelo de compeuncia 
regul11da , adaprado a las características de la realidad del 
pafs. 

El principal objetivo de la reforma es el logro de mayor 
equidad en el acceso a los servicios de salud, lo que princi-
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palmenre se consigue a través del régimen subsidiado. La 
Función Reguladora es realizada por el Ministerio de Salud. 
La Función de Financiamiento es responsabilidad del Segu­
ro Social y se realiza por medio de las Emprtsas Promotoras 
de Salud (EPS), asegurado m p1íblicos o privados que compiten 
tntrt si por contrmar con la población, la provisión tk 1111 pa­
quttt obligmorio dt strvicios, cuya composición ts tstabluidtz y 
m calidad vigilada por .! Gobiemo. Las EPS recolectan los 
aporres financieros que marca la ley y contratan la presta­
ción de servicios con instituciones de la oferta pública o pri­
vada (Función de Prestación) cuyos servicios son remunera­
dos a través de un sistema de pagos similar al concepm de 
"Diagnosis Related Group" utilizado en USA. 

(d) La Experiencia de Trinidad y Tobago 

La República de Trinidad y Tobago,""' '"ha iniciado un 
proceso de Reforma de su Sistema de Salud que comprende 
dos etapas: la primera, para lograr la reorganización 
insr.irucional del seccor, la racionalización de la infraestruc­
tura y del modelo de atención; y , la segunda etapa, en la 
cual se creará un Sistema de Seguro Nacional de Salud (SNS) 
de cobertura universal. La primera etapa se inició en 1 994 
con la aprobación de la Ley de Autoridades Regionales de 
Salud (ARS), creándose 5 regiones con la responsabilidad 
total por la prestación de servicios y la gestión de sus esta­
blecimientos. El Ministerio de Salud se ha reorganizado para 
cumplir con las Funciones de regulación y normatización 
de salud pública. La Función de Financiamiento será res­
ponsabilidad del SNS , con una fase de transición hasta que 
se cree el SNS con responsabilidad del Ministerio de Salud. 

(e) La Experiencia de México. 

En México' hf »J en 1 943 se estructura un sistema de 
salud sustentado en 3 entidades: el Instituto Mexicano del 
Seguro Social, la Secretaría de Salubridad y Asistencia, y , el 
Instituto Nacional de Salud (Hospital Infantil de México). 
Dicho sistema representó una de las principales fuentes de 
empleo generador de demanda por insumas de todo tipo y 
un moror para la innovación tecnológica constituyendo el 
complejo médico industrial. En ! 983 se crea el Sisrema 
Nacional de Salud, orientado a favorecer la equidad, que 
incluye nuevas modalidades de cobertura a población pobre 

excluida de la economía formal a través de los sistemas lMSS 

COPLA-MAR / lMSS Solidaridad. En 1 994' .,-"' se pre­

senta a discusión todo un marco conceptual de la visión de 

la Reforma que pretende: vincular salud con el desarrollo 

económico y social, consolidar un sistema universal de sa­

lud, organizar el sistema de acuerdo a funciones y no a gru­

pos sociales, establecer un seguro nacional de salud, y apo­

yar la descentralización. 

La salud de Amér�ca Lato na 

(f) La propueSta de Nicaragua . 

Esta propuesta de reforma tiene como común denomi­
nador los siguientes elementos: forralecimienro de la des­
centralización a través de la consolidación de los Sistemas 
Locales de Atención Integral de Salud (SlLAJS), separación 
de funciones, especialmente las de prestación de la pobla­
ción derecho habiente del seguro social; la configuración de 
modalidades de pre pago a través de las Empresas Médicas 
Provisionales (EM P) entidades creadas aproximadamente en 
1 998 como instituciones responsables de ofertar servicios a 
población afiliada del Seguro Social, bajo un sistema de com­
petencia regulada, pago "por capitación", y con la modali­
dad de entrega de un "paquete básico de prestaciones", y la 
búsqueda de un modelo nicaragüense de gestión a través de 
la reforma hospitalaria. Este proceso de reforma y/o moder­
nización sectorial, está siendo apoyado financieramente por 
el BID y Banco Mundial. 

(g) El Proyecto de República Dominicana 

El proceso de modernización y reforma sectorial de Rt­
prJblica Dominicana, se encuentra iniciando su ejecución y 
que a través de la Reforma de la Secretaría de Estado de 
Salud Pública y Asisrencia Social (SESPAS) y del Instituto 
Dominicano de Seguros Sociales (IDSS), pretende: el Desa­
rrollo Institucional de SESPAS (descentralización, 
reformulación de políticas; administración de recursos hu­
manos; reorganización de la administración financiera; mo­
dernización del sistema de suministro de insumas); la Mo­
demización lmtirucional de/ IDSS, y el Forralecimiemo d.! 
Sisuma dt Strvicios Bdsicos y Hospitalarios qru comprnuú t! 
dtsa"ollo tn fom1a "piloto" trts fondos" que financiarían nue­
vas formas de proveer servicios de salud relacionados con 
Atención Primaria (FONAP), Atención Hospitalaria 
(FONHOSPITAL) y Seguro Médico (FONSOL). El siste­
ma diseñado se basa en el modelo de Comptuncia Rtgulada 
con las siguientes caractedsricas: descentralización autonó­
mica de la gestión; plan estándar de beneficios; selección 
individual de redes acreditadas de proveedores de servicios; 
competencia entre las redes de proveedores en búsqueda de 
afiliados, y ,  orientación hacia subsidios estatales focal izados 
en la demanda para población de bajos ingresos. 

(h) Las Experiencias de Costa Rica: 

Costa Rica siempre ha sido un paCs con una sociedad 
que ha priorizado los sectores sociales y ha desarrollado -
denrro de su propio contexto - modalidades diferentes para 
proteger los grupos humanos en cuamo al derecho de la sa­
lud y educación. En efecto, en la década de los 70, Costa 

Rica inició un proceso de separación de funciones (cuando 

• 

• 

• 

• 
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esa medida no tenía todavía nombre) a través de la cual el 
Ministerio de Salud se responsabilizó por las acciones pro­
pias de salud pública y por la normatización del sector. En 
ese esquema. la atención médica hospitalaria fue transferida 
gradualmente a la Caja Costarricense de Seguridad Social 
que progresivamente se fue encargando de la atención hos­
pitalaria. A su vez, se fueron desarrollando modalidades pi­
loros para organizar los servicios, basados en sistemas coo­
perativistas de salud y a veces en sistemas comunitarios ( Hos-

pital sin paredes de San Ramón). Ultimamente ( 1 998) el 
sector salud de Costa Rica ha orientado sus esfuerzos al cam­
bio del Modelo de Atención, expresado a través de la puesta 
en marcha de los EBAIS (Equipos Básicos de Atención In­
tegral de Salud). 

(i) La Historia de Panamá 

En la década de los 70, Panamá inició un proceso de 
cambio de la estructura funcional de los servicios de salud 
que involucraba a las dos principales insriruciones del sec-

Universidad Tecnológica de El Salvador 

tor: El Ministerio de Salud y la Caja del Seguro Social en un 
proceso de "Integración de Servicios" por medio del cual 
cualquier ciudadano podía urilizar la infraestructura tanto 
del Ministerio como de la Caja (excepto en la ciudad de 
Panamá cuyos establecimientos no fueron incluidos) inde­
pendiente de su régimen comributivo. El sistema fue puesto 
en funcionamienlO por una aha decisión política emanada 
de la jefatura del Gobierno (General Ornar Torrijas), no ha­
biendo sido normatizado ni regulado el funcionamiemo ni 
su responsabilidad presupuestaria emre las dos institucio­
nes. Los cambios de escenarios políticos del país condujeron 
a que en la década de los 80, el proceso de imegración se 
suspendiera pasándose a la situación anterior. La mayor par­
re de las evaluaciones y estudios conocidos sobre la integra­
ción de servicios, otorgan a esta modalidad buena parte de 
los logros del nivel de salud de la población panameña. Es 
necesario especificar, que a la par del proceso de integración 
de servicios, el Ministerio priorizó la participación comuni­
taria (red primaria, promotores, comités y huertos de salud, 
etc) bajo el Programa de Salud Igual Para Todos del Minis­
tro Renán Esquive!. Ultimamente ( 1 999) se inició una mo­
dalidad localizada en el Hospital de San M iguclitO con se­
paración de responsabilidades de financiamiento y presta­
ción en base a convenios gestión. 

(j) Otras Experiencias 

Indudablemente existen otras experiencias sobre refor­
mas o cambios en países de América Latina. En algunos de 
ellos se han efectuado a veces como una sucesión natural de 
cambios (Obras Sociales, Sistemas Provinciales, Medicina 
Familiar en Argentina; y la dcscemralización de Uruguay, 
ASSE etc), y en otros países como Bolivia se han realizado 
cambios - al parecer no muy sosrenibles - relacionados con 
la estructura jerárquica e incluso con la terminología de los 
Ministerios de Salud que han pasado a ser Secretarías de 
Ministerios de Acción Social, con cambios orientados a fa­
vorecer la descentralización vía transferencia de responsabi- · 
lidades a las municipalidades. Podríamos afirmar que exis­
ten cambios - sostenibles y deliberados a mejorar la situa­
ción de salud o no - en casi todos los países de América 
Latina y Caribe. 

El gasto en salud 

Al respecto y tratando de estimar cual sería la representa­
ción financiera que el sector salud requiere dentro de la 

composición del PBI, Abcl Smith "" " , desarrolló en la dé­
cada de los sesenta un estudio comparativo entre varios paí­
ses a nivel mundial en relación con su gasto en salud. De 
dicho estudio se encontró que el gasto público en salud en 
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aquella época, variaba entre el 2.5 y 6.3 del producto imer­
no bruto. El gasro en salud ha sido generalmente accprado 
para América Latina como insuficierue en vista de compara­
ciones con daros a nivel inrernacional. Sin embargo, en la 
l'iltima década y en base a los análisis económicos ramo del 
Banco Mundial como del Banco Interamericano de Desa­
rrollo, se ha comenzado a precisar la magnitud del gasro 
privado - roda vía no bien determinado - con lo que la mag­
nitud de los recursos disponibles ya no parece tan insufi­
ciente. De hecho, el escudio de Casragnino en el BI D'Rifm y 
Govindaraj, R. en el Banco MundiaJ'Rtf·m expresan que para 
Latinoamérica en su conjunto el gasro rotaJ en salud se aproxi­
ma al 6 por ciento del PBI, cifra que no puede ser conside­
rada baja a nivel mundial. Sin embargo, dentro de ese con­
juma, se observa que el 65 por ciemo de países tienen un 
gasto inferior al promedio y que de ellos, existen 7 países 
con un gaseo en salud francameme insuficiente {3 a 4 por 
ciento del PBI) donde existen importantes vados de cober­
tura efectiva de servicios que a manera de incemivo perver­
so, afecta principaJmenre a la población con marcados nive­
les de pobreza. AJ mismo tiempo, se observa que el 35 por 
ciento de países poseen un gasto en salud superior al 6 por 
ciento y que de este grupo hay 6 pafses (Argentina, Chile, 
Costa Rica, Jamaica, Panamá y Uruguay) cuyo gasto es su­
perior al 8 por ciento del PBl llegando en el caso argentino 
a aproximarse al 1 O por ciento. En estos casos la principal 
acción debe orientarse a la eficiencia y contención de cosros. 

Reflex1ones sobre los SIStemas de salud de 
Aménca Latma 

-----------------------------------------

E n cuanto a In Estructura: Los Sistemas de Salud de 
América Latina - en términos generales -, se han es­

tructurado en dos vertientes: 

!mtitucional : acúmulo histórico de enridades, con én­
fasis gremial y 

. . . .  D<mogrdfico, enfocado a la segmentación de la pobla­
ción en estratos sociales. 

En r�lación con las caracurísticas: Los Sistemas de Salud de 
América Latina - en términos generales -, se caracterizan 

cuadro No. 2 

por: su alto nivel de imnti.sfocción, tanto para la población 
como para el personal de salud. 

La ÚJJntisj{tcción sr aprtsa por: 

(a) Bajo Nivel de Salud de la Población, que afecta con 
mayor severidad a los pobres. 

(b) Falta de Acceso a Servicios Básicos de Salud (entre 1 O y 
40 por cientO de la población). 

(e) Foca.Jización del Gasto a intervenciones con externa­
lidades negativas (hospitales: 60 a 70 por ciento del gasro). 

(d) Escasa Eficiencia en el uso de recursos identificado por: 
maJa utilización de aproximadamente 30 por ciento de 
los recursos; marcado ccntraJismo en la toma de deci­
siones; acentuada burocracia; falta de capacitación 
gerencial 

(e) Mala Calidad de la Atención que afecta más a los 
estratOs de población pobre. 

En relación con el Funcionamiemo d� las 
lmriNlciones: Las Instituciones y/o Sectores de Salud han 
adoptado un modelo en que cada entidad desarrolla 
concomiranrcmenre las funciones de Regulación, 
Fiwmcinminuo y Prestación de Servicios lo cual ha 
redundado en falta de equidad, baja eficiencia, mala 
calidad y escasa sostenibilidad financiera. 

LaJ Nzuvas Modnlidad�s de Organiwción de Sistemas d� Sa­
lud: Los marcos conceprualcs reóricos definen los siguientes 
lineamiento. (cuadro No. 3) 

En relación con el Finnuciamiemo dtl Sisuma d� Salud se 
observa: 

(a) Bajo Gasto en Salud como porcentaje del PBI : 
Promedio Para América Latina y Caribe del 6.2. 

(b) Diferencias entre Pafses: 65por ciento de los Pafses por 
debajo del promedio de 6.2 

(e) 7 Países con Porcentaje inferior al 5 por ciento. 
(d) 7 Países con Porcentaje superior al promedio de 

América Latina y Caribe (Argentina con 9.6; 
Jamaica con 9.4; Costa Rica con 9.2 ; Panamá con 8.7, 
y Uruguay con 8.3 son los de mayor gasto). 

uoría """" Rwlidad d, las R,formns. Aplicabilidad y 
Sosunibilidnd· La complejidad instirucionaJ y la trascendencia 

SECTOR INSTITUCION SEGMENTO POBLACION I DENTIFICACION 

PUBLICO M I N ISTERIOS SALUD Escasos Recursos: Pobres. PacienLes 

MIXTO SEGUROS SO JALES Medianos Ingresos Económicos Usuarios 

PRIVADO PARTICULARES Altos I ngresos Económicos Clientes 

• 

• 

• 
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Li:l salud de Am81 1Cc1 lé.!tmcl 

cuadro No. 3. 
CRITERIOS Que favorncan: 

(•) &¡uidmJ en (i) acceso a servicios, y (ii) asignación recursos 
(b) Efirinlcill en wo de recursos. Desarrollo Autonómico Geslión. 
(e) Calidad para usuarios y personal. TecnologCa.s Apropiadas. 
(á) Sosrt>uibilidmJ Fina11ci�m. Compra y Yema Servicios. 

ESTRUCTURA 
FUNCIONAL 

Separación de Funciones : 

{a) Regulación. Respons..'1bilidad Ministerios Salud. 
(b) Financiamiento. ResponsabiJidad Seguros Sociales. 
(e) Prestación. Responsabilidad: Red Proveedores Püblicos y Privados 

ORGANIZACIÓN En bas< "' 

(a) Descentralización: (i) Municipios, (ii) Departamentos, (iii) Regiones. 
(b) Gestión: (i) Contratos Gestión; (ii) Presupuesto por Rendimjenro 
(e) Modelo Atención : Integral. Enh.sis Exrernalidades Positivas. 

del nivel de salud de la población son factores demasiado 
imponantes para decidir las mejores opciones para reorga· 
n izar un sistema de salud. La adopción de cambios teóricos, 
por el simple razonamiento de la necesidad del cambio, puede 
constiruir un incentivo perverso para la salud de los habi­
tan tes espec ia lmente  los de mayor m a rginación 
socioeconómica. La continuidad de estructuras obsoletas 
funcionalmente pueden ser el mejor ejemplo de ineficiencia 
institucional. Como casi siempre, el término medio puede 
ser la mejor alternativa. Encontrar dicho término medio a 
gusto de todos los actores, es una asignatura que permane­
cerá pendiente además de constituir un fuerte y apasionante 
reto e incentivo: "mai plou a gust de tothom". El consenso 
razonado y no inducido unilateralmente puede ser un ins· 
trumenro estratégico. Con ese fin, hemos querido plantear 
con la mayor honestidad posible, algunos puntos de vista ­
en ciena forma conAictivos - , que han emergido de alguna 
experiencia que hemos tenido en el complejo mundo de la 
salud, vista esta, desde distintas posiciones nacionales e in· 
ternacionales, públicas y privadas. Algunas reAexiones que­
dan planteadas para contribuir al pensamiento. 

Los Sistemas de Salud de la mayoría de países de Amé­
rica Latina poseen una estructura funcional que no satisface 
las demandas de la población y que ha quedado obsolera 
como consecuencia de los cambios en los escenarios polfti· 
cos (rol del Estado); demográficos {aglomeración urbana); 
económicos {crisis social del 80 y globalización del 90); so­
ciales (demandas históricamente acumuladas y no satisfe­
chas). Parece lógico pensar, que es necesario realizar can1· 
bios en las estructuras gubernamentales de salud. Lo que no 
parece tan claro, es el marco conceptual , direccionalidad y 
condicionalidades de las reformas (blanco o negro) como 
están siendo difundidas. La "satanización" de los hospitales 
y sus recursos humanos, el "castigo" a las inversiones físicas 
{rehabilitaciones y reequipamiento) y la no consideración 

de las condiciones de salud "per se" constituyen una seria 
comradicción entre el combare a la pobreza y las reformas. 

Los procesos de reforma o sucesión natural de cambios, 
siempre han existido en América Latina, que han tenido una 
fuerte limitanre en la falra de apoyo financiero para su reali· 
zación. Sin embargo, países como Chile y Costa Rica, han 
realizado históricamente interesantes reformas de saJud an­
tes que se "reinvenraran internacionalmente". 

S i n  e m bargo, es a part ir  de 1 99 2  cuando 
inrernacionalmenre se reinicia la reingeniería de las refor· 
mas de salud con el intento frustrado del Presidente Clinton 
en USA de realizar cambios en el " Healrh Care". A partir de 
ese "momenrum" se crea la necesidad de realizar reformas de 
salud en América Latina y se fomenta la disponibil idad de 
recursos para apoyar la difusión de un marco teórico con· 
ceptual que se sustenta básicamente en la aplicación de prin­
cipios que rigen la economía de mercado para el secror sa· 
lud. Surgen abundantes esrudios - muy similares entre si ­
de distintos estudiosos y/o centros académicos, que difun­
den las bondades del nuevo concepro y se realizan amplios 
trabajos que evidencian el fracaso de los modelos anteriores. 
Este esfuerto académico teórico, se acompaña de la dispo­
nibilidad de financiamiento de los organismos internacio­
nales (BID, Banco Mundial, AID, etc) para aquellos países 
que acepten la puesta en práctica del ordenamiento de su 
sector salud y el inicio de procesos de reformas sectoriales. 

Con dicho escenario, es sumamente complejo para las 
autoridades de salud, decidir la mejor propuesta nacional 
que por una parte constituya una adecuada respuesta a las 
demandas acumuladas de la población, y por otra, la posibi­
lidad de disponer recursos para llevarla a cabo. Dentro de 
ese dilema, aparece esa corriente de pensamiemo tan enri­
quecedora en los dos sentidos de la acepción (teórica con-
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cuadro No. 4 Lm Experieucin.r de Re{onuru de Sistema.s dt Salud 
llA 1 S 

CHILE 

CARACI"ERISTICA BASICA 

SERMENA 
Si.stcnu Nacional dt: Salud 

Scp;ar.adón Funciones 
Ot:sccntr:�.liu.ción 
P:micipación Scc10r Privado. 

COSTA RICA �pJración Funciones 
0C".sccntraliución 
Moddo Atención 

COLOMBLA Desccntr.tliución 
Scpu-..ción de Funciones 
P:micipación lkd Provcc:dores 

TRINIDAD TOBAGO Dcsccntra.liución 
Equidad 

ceptual y financiera) que generalmeme cuenta con el visto 
bueno de los Minisrros de Economía ("cash flow") y que 
riene el riesgo de cominuar los conflictos enrre autoridades 
de salud y agentes del sector, sin romar en consideración las 
demandas esenciales de la población. 

El personal de salud · ·  especialmente el gremio médico 
por su capacidad de hacer opinión "dccision maker"-, ha 
mantenido en la mayoría de casos, la racionalidad clínica 
asistencial en la organización de los sistemas de salud, en­
trando en conflicro con la capacidad gerencial para la ade­
cuada gestión de la salud. En orro sentido, la panicipación 
de los economistas en el análisis de salud no ha dado los 
frutos que cabrían esperarse ni ha satisfecho las expectativas 
generadas, ya que la simple aplicación de requerimientos y 
condicionantes de modelos basado en la economía de mer­
cado - - especialmente en países con elevado porcentaje de 
población en condición de pobreza - -, no constituyen más 
que un marco teórico inaplicable en la mayoría de casos, y 
cuando aplicable, generalmente insoS[enible. (El entorno de 
la reforma de salud en base al libre mercado y globalización 
de la economía no se asemeja ni  política, ni social ni 
culturalmente a los entornos de la mayoría de países de Amé­
rica Latina). 

Los ejemplos de CH 1 LE - - que en diferemes regímenes 
políticos - -. ha priorizado y realizado cambios en el sector, y 
de COSTA Rl A, constituyen modelos más afines - · no 
solo de reforma siuo d� duisión · -, para el res ro de países de 
América Latina, ya que los cambios han sido realizados en el 
con texw nacional prevalente en cuanto a cultura y 
factibilidad social. 

La Necesidad y Modalidad de Cambios 

Tomando en consideración que la mayoría de sistemas 
de salud de América Latina, en términos generales no cum-

Regula el MSP. Financia FONASA. 
Municipios 
ISAPRES 

Tnspuo Atención Hospiularia a la CCSS 
Regulación a cargo del MSP. 
Mayor rcsponubilidad de Municipios 
MSP: Medicina l)rc:vt:ntiva. EBAIS. 

Municipios 
Rq;ula el MSP. Financia Scguro Soci:tl 
llúblícos y Privados: EPS. Competencia Regulada 

Regionrs de Salud 
Coberrur.t Univcrsoal 
Seguro Nacional S:tlud 

MIO 
1?45 

1?52 

1980 
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plen con los criterios enunciados como básicos para que un 
sistema satisfaga las demandas de la población, con eficien­
cia, caJidad y sostenibil idad financiera, se hace necesario con· 
siderar la transformación de dichos sistemas. E.s necesario 
tener en cuenta que la reforma de un sistema social como la 
salud es una rarea compleja (por los heterogéneos agentes 
que intervienen); difícil (por la naturaleza social del siste­
ma); conflictivo (por los intereses creados que están en jue­
go), y de largo plazo (por las actividades que involucra). 

En ese semido, consideramos necesario que cuando se 
diseñe un proceso de cambio no se adopte un determinado 
"modelo» que pudiera haber sido exitoso en otro lugar y en 
otro momemo (salvo como referencia de lección aprendí· 
da), sino que dicho proceso de cambio trate de conciliar 
consensos y renga en consideración: el cnrorno político, so­
cia l  y cu l tura l ;  la conceptual ización, propós itos y 
direccionalidad de la reforma; la existencia de escenarios no 
negadvos al cambio; la capacidad gerencial de las instimcio­
nes del sector; y la inclusión de programas que den respues­
ta a demandas de la mayorfa de la población. 

Aún cuando existan diversas concepciones y modalida­
des de reformas, un esquema teórico dcbcda comprender 
en forma gradual y progresiva - a manera ilustrativa en de­
pendencia de la situación de cada país - propuestas de cam­
bio que podrían identificarse como: r�fonna �srructural (re­
organización del s istema de salud en sus aspecros 
institucional, financiero y jurídico); r(forma funcional (re­
organización del sistema de servicios de salud principalmente 
en los aspectos referentes al modelo de gestión), y r�fomta 
prowal(reorgani1.ación de programas y modelo de atención). 

• 

• 

• 
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