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vo de proteger y restaurar la salud de una poblacién benefi-

Marco Tedrico Conceptual ciada. Aplicando la teoria de sistemas, identif]
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g6 a diterenciar los miltiples usos y aplicaciones de dicho
conceptoen todas las disciplinas. Ello permitié disponer de

dad. Los tusumos o entrada al sistema de salud, estin consti-
tuidos por la poblacién usuaria que demanda servicios; los
recursos que se le asignan y la politica de salud que se pro-
grame. El organismo procesador. comprende los servicios y
procedimientos que se requicren para cumplir los objetivos.

un marco teérico general de uso comin, con un lenguaje
tinico que favorecia la identificacion de conocimientos
interdisciplinarios, distinguiéndose dosgrandes clasesdesis- E decir, son las instituciones de salud (Ministerio, Seguro
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wrales y artificiales™. Por Sistema de Salud se entiende, un
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servicios. Es decir el resultado, medido generalmente a tra-
vés de indicadores del nivel de salud.

Criterios para el disefio de un Sistema de Salud

El disefio de un sistema de salud en términos generales
debe sustentarse en el cumplimiento de criterios bdsicos,
interdependientes y complementarios, definidos para satis-
facer una serie de funciones sociales de una determinada
poblacién. Dentro de estos criterios se mencionan la equi-
dad, eficiencia, calidad y sostenibilidad financiera.

factible cconémicamente, viable politicamente y pertinente
técnicamente con la realidad local.

La sostenibilidad financiera, constituye el criterio de equi-
librio entre las necesidades, aspiraciones y demandas, y, las
prestaciones ofertadas. Este criterio suele ser restrictivo (ya
que el gasto publico en salud siempre es insuficiente) y a la
vez sustentatorio del sistema de salud (permite y obliga a la
seleccién de tecnologias y bisqueda de la eficiencia). Las
factibilidades técnicas deben ser sometidas a andlisis finan-
ciero paraasegurar su funcionamiento.

El criterio de equidad,

Dentro del criteriode

debe asumirse desde dos ver-
tientes: la asignacién de recur-
sos, tratando de privilegiar la
distribucién de fondos publi-
cos focalizéndolos en la aten-
cién de grupos humanos en
condicién de pobreza y la
igual oportunidad de accesi-
bilidad a servicios de salud.

La eficiencia pretende el
logro de los objetivos con los

Los sistemas de salud de la
mayoria de paises de América
Latina suelen ser sistemas con

constantes y continuas
contradicciones que tienen su
expresion a través de conflictos
de sus principales agentes
“stakeholders” que se expresan
por huelgas como mecanismo de
insatisfaccion.

sostenibilidad financiera, el
gasto en salud ha sido un in-
dicador tipo «benchmark»
que permitetener una inter-
pretacién global de la situa-
cién del sistema de salud. Por
su parte, Soberén' /', agre-
ga otro criterio (a los anterior-
mente mencionados) para el
diseno de sistemas de salud:
el referente a la asiguacion de
recursos, distinguiendo cuatro

minimos recursos (optimi-

zacién de recursos disponibles), como una opcién comple-
mentaria para cumplir con la equidad. La aplicacién de sis-
temas gerenciales, nuevas modalidades de gestion (presupues-
to por rendimicento), el desarrollo humano y la aplicacién
de tecnologias apropiadas a las condiciones locales, consti-
tuyen elementos de sustento de la eficiencia.

La calidad de la atencidn, es un criterio de importancia
en el disefio de un sistema de salud ya que traduciria el gra-
do de satisfaccién tanto de los usuarios como del mismo
personal. Calidad de atencién no debe interpretarse exclusi-
vamente como aplicacién de tecnologias sofisticadas o «de
puntan», sino que debe constituir la respuesta de salud que
tome en consideracién tanto los cambios demograficos como
del perfil epidemiolégico de una determinada poblacién en
un determinado tiempo. Ello permitird adecuar los recursos
disponibles a un proceso («modelo de atencién») que sea
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importantes principios: el
principio de la pobreza, que se cumple a través de las institu-
ciones publicas a grupos indigentes; el principio del mérito
reconocido, con el cual estdn acordes las instituciones de Se-
guridad Social; el principio del poder adquisitivo, aplicado
ante todo en el sector privado, en el cual la atencién de salud
se identifica como un elemento mds del sistema general de
recompensas; y el principio de la ciudadania, que surge al
ampliarse los conceptos de derechos civiles y politicos al cam-
po de losasuntos 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 habitantes de un pais hayan
alcanzado las condiciones minimas satisfactorias de vida.

Modalidades d e Sistemas

En la década de los setenta se difundié-—especialmente
por OPS— concepciones referentes a «Sistema Nacional de
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Salud», «Servicio Nacional de Salud» y «Seguro Nacional de
Salud»**" como variedades de sistemas de salud. Por Siste-
ma Nacional de Salud se entendfa un sistema en el que par-
ticipaban todas las instituciones sin perder su autonomfa
pero aceptando uniformizar sus procesos administrativos,
nomenclatura, métodos estadlsticos y condiciones de traba-
jo del personal. Dicho sistema asf concebido contempla la
planificacién coordinada de servicios a nivel central, la co-
ordinacién administrativa, consolidacién presupuestaria a
nivel regional, y la prestacién de servicios integrados de sa-
lud a nivel local. Su financiamiento es multilateral. Por Ser-
vicio Nacional de Salud se entendfa una entidad tinica, gene-
ralmente dependiente directamente del Ministerio de Sa-
lud, encargada de formular, organizar y ejecutar una politi-
ca integral de salud para toda la comunidad. Un organismo

de esta naturaleza solo podia existir en paises de organiza-
cién centralizada. El Seguro Nacional de Salud constitufa un
mecanismo financiero que a través de cotizaciones de toda
la poblacién, distribuye equitativamente la carga financiera
que significa el mantenimiento de un servicio o sistema na-
cional de salud. Estas diferentes concepciones tendrfan vali-
dez teérica de acuerdo a los contextos politicos de determi-
nadas épocas. En general, los sistemas en los paises de Amé-
rica Latina (con excepcién de Chile, Costa Rica, Cuba y
Nicaragua en algiin momento) no se desarrollaron en el con-
texto tedrico antes descrito.

Andlisis de los sistemas de salud

de América Latina

os sistemas de salud de la mayoria de paises de América

Latina suelen ser sistemas con constantes y continuas
contradicciones que tienen su expresion a través de conflic-
tos de sus principales agentes “stakeholders” que se expre-
san por huelgas como mecanismo de insatisfaccién. Di-
chos sistemas se caracterizan en términos generales por su
ineficiencia institucional, situacién determinada por el cen-
tralismo, burocracia, fragmentacién y frecuente duplica-
cién tanto de inversiones como de servicios. Al respecto,
se pueden distinguir —con algunas variables—, por lo
menos cuatro sistemas:

(a) Sistema Publicode Salud

Se entiende por sistema publico de salud, al conjunto
de instituciones que forman parte de la estructura guberna-
mental en calidad de entidades centrales o descentralizadas.
La principal institucién de este sistema son los Ministerios o
Secretarfas de Salud, que histéricamente constituyen la se-
cuencia evolutiva de las entidades de Beneficiencia de prin-
cipios de siglo. Ademis de los Ministerios de Salud, suele

observarse dentro de este sistema, la participacién de otros
Ministerios (Educacién, Interior, Defensa), que igualmente
suelen disponer de establecimientos y servicios destinados a
la proteccién de niicleos especificos de poblacién. En térmi-
nos generales son entidades deficitarias, subsidiadas, finan-
ciadas a partir de asignaciones gubernamentales, dedicadas
en su mayorfa a la atencién de poblacién de bajos ingresos o
carentes de ellos (“ Pacientes™), quienes retribuyen solo par-
cial y esporddicamente el costo de los servicios.

(b) Sistema Privado de Salud

Este tipo de sistema comprende una gran variedad de
modalidades—Ilucrativas o no—, que poseen en comiin el
hecho que el “Cliente” retribuye, directa o indirectamente,
el costo de los servicios recibidos. Se distinguen dentro de
este sistema, los subsistemas de atencién 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 bisqueda de nuevas modalidades de organizacién
de sistemas privados, se han desarrollado en USA modali-
dades de “Salud Administrada” gestionada tipo “Managed
Care” que son modalidades de prestacién de servicios con
las caracterfsticas 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-
tencién de costes. La desventaja es la eventual menor cali-
dad de la atencién con limitantes a la libre eleccién. Dentro
deestas modalidades existen diversas entidades como las «Or-
ganizaciones de Mantenimiento de la Salud: Health
Maintenance Organization: «/{MO», las “Preferred Provider
Organizations PPO”, como alternativas viables para el pro-
blema de financiamiento del sistema de salud en dicho
pals'“** */?¥'_Las HMO son organizaciones que repre-
sentan variables de seguros privados de salud, dedicadas
a proporcionar prestaciones de salud, a una poblacién ads-
crita voluntariamente, a través de un sistema de pre-pago.
Constituyen una alternativa al sistema tradicional priva-
do de cobro por servicio (“fee for service”) tratando de
reducir los costos de la atencién de salud.

En Espafniay 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 participacién
de la sociedad civil, la equidad, calidad y sostenibilidad fi-
nanciera. Su limitacién principal es la atomizacién, sin re-
gulaciones ni normatizaciones pertinentes.
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(c) Sistema Mixtode Salud

Dentro de este sistema se pueden identificar—con algunas
variaciones—, la mayorfa de entidades de Seguridad Social
que funcionan bajo normas y principios propios de dicho
régimen. Generalmente son entidades sustentadas en los
principios de universalidad, solidaridad, e integralidad y se
basan en la concepcién de un «modelo laboral» que orienta
su accion a la proteccion de los * Usuarios™ que dependen de
un empleador. Elsistema de financiamiento es tedricamen-
te tripartito y estd constituido por aportes porcentuales del
salario, con participacion del Trabajador, Patrono, y Estado.
Los sistemas de Seguridad Social en América Latina, se sus-
tentaron en el modelo definido por Bismarck cn Alemania y
desde el punto de vista esquemitico se pueden identificar
tres etapas en su desarrollo. ™ */*”. La primera etapa com-
prende casi exclusivamente a paises de América del Sur, se
inicia a principios del siglo XX, y se caracteriza por la cons-
titucion de regimenes de jubilacién y prestaciones de
sobrevivencia, a las cuales se annadieron a menudo disposi-
ciones sobre el pago de pensiones en caso de invalidez. Los
paises en que se implantaron estos tipos de seguro social
fueron: Argentina, Brasil, Cuba, Chile, Uruguay, Colom-
bia. La segunda etapa se
enmarca entre 1936 y
1947 y comprende la crea-
cién de los primeros regi-
menes de seguro social
obligatorio para asalaria-
dos que incluyen, ademds
de las pensiones, presta-
ciones de enfermedad y
maternidad. Se inician

Foto: Cortesfa Ministerio de Salud

sistemas en Ecuador, Bo-
livia, Perd, Panamd, Cos-
ta Rica, México, Paraguay
y Reptiblica Dominicana.
La tercera etapa se presen-
ta con legislaciones en Ve-
nezuela, Guatemala, El
Salvador, Nicaragua, y Honduras. Dentro de las modalida-
des de entrega de prestaciones, en la mayoria de casos se
opt6 por el sistema «directo, por medio del cual las presta-
ciones se otorgaban en base a establecimientos y personal
propios. Posteriormente se selecciond la modalidad por «con-
tratosw, en los cuales la seguridad social utilizaba estableci-
mientos tanto del Ministerio de Salud como del sector pri-
vado y en algunos pafses se desarroll6 la modalidad de «libre
elecciénn, por la cual el beneficiario podia elegir el estableci-
miento y el profesional de su preferencia.

ElSeguroSocial se ha convertido en el segundo provee-
dor de servicios especialmente a través del programa de ma-
ternidad y enfermedad comin que ha sido generalmente
fragmentado en dependencia de la fuerza laboral (obreros y
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empleados), y categorias profesionales (funcionarios publi-
cos, ferrocarrileros, mineros, petroleros, bancarios, etc). En
un buen ndmero de paises de América Latina ™' *#/, el
costo de la seguridad social, en relacién con el nivel de desa-
rrollo, ha llegado a ser excesivo, siendo que la contribucion
salarial puede superar la mitad de la némina salarial, pro-
porcién similar a la de algunos paises europeos. En otro sen-
tido, el sistema de seguridad social se ha vuelto obsoleto ya
que sustenta su campo de accién en la proteccion al trabaja-
dor asalariado cuando importantes nicleos de poblacién se
encuentran sin trabajo y formando parte del «sector infor-
mal» y que en consecuencia no es beneficiario del sistema.
Por otra parte el sistema de seguridad social conserva su
dmbito urbano cuando importante parte de la poblacién
habitadreas rurales, y , su financiamiento se basa en un «mo-
delo tripartito» que en la realidad es bipartito dado que el
Estado en la mayoria de los casos no suele aportar sus asig-
naciones presupuestarias.

(d) Séstema de «Medicina Alternativa ylo Tradicional»

Este “sistema” estd teniendo cada vez mds un rol de im-
portancia creciente debidoprincipalmentea la falta de acce-
so a servicios de salud por
limitantes generalmente
de tipo financieroy/o geo-
gréfico; la insatisfaccién
de usuarios en relacion
con el proceso de inte-
raccion entre el servicio de
salud y el paciente; la in-
suficiente capacidad de los
«agentes delos servicios de
salud» de interactuar
culturalmente con actitu-
des, creenciasyvaloresre-
lacionados con la concep-
cién cultural, histérica y
religiosa de la vida, salud
y enfermedad de algunos
grupos de la poblacién, y , la existencia de algunos procesos
de diagnéstico y tratamiento que por sus efectos secunda-
rios ponen a veces en riesgo la salud de los “pacientes/usua-
rios/clientes”.

Un andlisis de dichos sistemas de salud, pone en evi-
dencia que las lineas de responsabilidad y las relaciones en-
tre estos sectores son muy variadas, demostrindose una cla-
ra disminucién del rol de los Ministerios de Salud en su
funcién de rectoria para la conduccién del sector. Al no
existir en la mayorfa de casos, mecanismos explicitos que
orienten las relaciones intra scctoriales, es frecuente la
incoordinacién y duplicacién, ineficiencia y elevacién del
costo de la atencion de salud. Una sintesis de los principales
problemas de los sistemas de salud de América Latina nos pone
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en evidencia —en términos generales — la insarisfaccion como
principal percepcion expresada a través de: (a) la falta de
equidad de los sistemas, que se expresa por falta de acceso a
servicios bdsicos que oscila entre 10 y 40 por ciento de la
poblacién segtin los paises, y la inadecuada focalizacién del
gasto orientado sin concordancia con la estructura
epidemioldgica ni conlos problemas de salud de la mayoria
de poblacién, (los hospitales reciben entre el 60 y 70 por
ciento del gasto publico en detrimento de la atencién pri-
maria de salud) y con pocaorientaciéna intervenciones con
mayor externalidad positiva; (b) Escasa eficiencia en el uso de
los recursos, ya que s observa en algunos palscs una insufi-
ciencia de recursos y/o en otros una mala utilizacién de los
mismos. Se estima que lainadecuada utilizacién de recursos
representaaproximadamente 30 por ciento de los fondos
disponibles referentes a la productividad del personal,
insumos utilizados, tecnologias disponibles, y la generacion
de incentivos perversos (gasto publico que beneficia a los
que estdn en mejor situacién econémica en forma de asis-
tencia gratuita o por debajo del costo); (c) mala calidad de
los servicios que afecta mds a los estratos de poblacién po-
bres generando un significativo nivel de insatisfaccion tanto
de los usuarios como del personal de salud, y (d) fallas
organizativas con escasa capacidad gerencial y un “modelo de
atencidn” superado por los requerimientos de demanda de
atencion.

Estructura sectorial

Los paises de América Latina y Caribe han experimen-
tado cambios - en su transicién demogrifica y
epidemioldgica, asi como en la estructura institucional y sec-
torial - que en pafses 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 antiguos problemas
epidemioldgicos e institucionales. En efecto, los sectores de
salud se organizaron en basc aun proceso dC acumu|acién
histérica de instituciones con un “modelo”sustentado en su
focalizacién urbana, de cardcter gremial y que diferencia la
poblacién segin su nivel econémico y/o su condicién étnica.
Las instituciones de salud de América Latina ain no han
resuelto problemas de cobertura insuficiente, baja calidad,
ineficienteuso de recursos, baja capacidad resolutiva, geren-
cia deficiente de recursos, etc, cuando al mismo tiempo tie-
nen que enfrentarse a mayores demandas acumuladas de
atencién y a problemas que afectan a los sistemas de pafses
industrializados como la escalada de costes, inadecuados in-
centivos, inseguridad financiera, insatisfaccién de los con-
sumidores, etc.

En este sentido, la mayor urgencia radica en resolver el
problema esencial de la articulacién de los principales com-

ponentes del sistema: la poblacién y las instituciones. Estos
componentes o elementos se encuentran generalmente frag-
mentados, habiéndose segmentado la poblacién en grupos
relacionados con su ingreso econémico: pobres, medianos
ingresos y ricos.

Para cada grupo de poblacién, se organizaron
fragmentariamente las instituciones de manera que para los
grupos de bajos ingresos se responsabilizaba por su atencién
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 al sector privado. Esta
segregacién demografica con fragmentacién institucional ha
determinado ineficiencia, duplicacion derecursosy desigual
calidad de atencién que en su conjunto tienen su expresion
en el denominador comuin de insatisfaccion de usuarios, de
personal y de la accién estatal. Ademds, lasegmentacién ha
generado incentivos perversos y falta de equidad, ya que si
bien es cierto que la poblacién “pobre” solo tiene acceso a
los servicios publicos, esto hecho no se corresponde a la ac-
tuacién de la poblacién “rica” que practicamente tiene acce-
50 a todas las instituciones del sector, haciendo uso del “do-
ble estdndar” que este grupo de poblacién utiliza para ser
atendido con mayor esmero y calidad, desvirtuando la
focalizacién de los recursos de dicho sector.

La Fundacién Mexicana para la Salud (Soberén, Frenk,
Bobadilla, Gonzilez, etc.**” por una parte, y posterior-
mente Londono y Frenk®” *’ presentaron una visién
sistémica como marco conceptual tedrico, del sistema de sa-
lud de América Latina, en base a la relacién entre funciones
e instituciones. En dicho estudio se identifican tres funcio-
nes bdsicas de las instituciones de salud: Regulacién,
Normatizacién o Modulacién; Financiamiento, y Prestacién
de Servicios. Asimismo se identifica que las instituciones del
sector (Ministerios de Salud, Seguros Sociales, etc) realizan
concomitantemente las tres funciones a la vez, actuando
como entes reguladores, financiadores y prestadores de ser-
vicios, funcionando los sectores, como compartimientos es-
tancos para sus respectivos grupos de poblacion. Esta situa-
cion ha determinado la existencia de los problemas antes
mencionados (insatisfaccion por falta de equidad y calidad,
ineficiencia, e insolvencia financiera). En dicho estudio, se
diferencian cuatro modelos tipoldgicos de sistemas de sa-
lud, conscientes que cada pais con su heterogencidad espe-
cifica ha ido desarrollando su propio sistema y que
dificilmente puede corresponder a la realidad conlos mode-
los tedricos que a continuacién se exponen.

ElModelo Piiblico Unificado

En este caso, el Estado financia y suministra servicios a
través de un sistema unico integrado verticalmente con un
claro monopolio publico y un modelo de subsidio exclusivo
a la oferta caracterizado por la transferencia de los recursos
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del Estado al Sistema. El Estado a través de su representa-
cién institucional juega ¢l papel preponderante desarrollan-
do concomitantemente las funciones de normatiza

n,
financiamiento y prestacién de servicios. En este modelo
podemos identificar con claridad a Cuba y en algunos as-
pectos a Costa Rica.

Modelo Piiblico Contractuado

En este modelo, el financiamiento puiblico se ha com-
binado con una creciente participacion privada en la presta-
cién de servicios. Esta separacién de funciones de
financiamicnto y prestacién se consigue mediante los con-
tratos de gestién. En este modelo el financiamiento se sus-
tenta preferentemente en subsidios a la demanda, con trans-
ferencia de ciertos montos “per cdpita” a los beneficiarios
para que cllos clijan la entidad proveedora (pblica o priva-
da) que resulte mds apropiada para su caso. La poblacién
tiene mayores opciones y los proveedores encuentran més
oportunidades para competir. Este modelo se asemejaa lo
observado en algunos Estados de Brasil.

Modelo Piiblico Seginentado

Constituye el modelo mis caracteristico de los paises de
América Larina, en el cual cada institucién realiza separada-

Fora: Cortesia Ministerio de Salud
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mente las tres funciones de regulacién por el Ministerio
Publico, financiamiento (subsidio a la oferta) y prestacién
(con proveedores publicos). Los servicios se organizan en
base a tres grupos sociales (pobres, clase media y ricos). Ge-
nera duplicacion de funciones y desperdicio de recursos y
conduce a diferencias de calidad entre los diversos segmen-
tos de poblacién.

Modelo Privado Atomizado

En este modelo, la funcién de financiamicento se lleva a
cabo mediante desembolsos del bolsillo de los consumido-
res, 0 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 paises con
importante gasto privado como Paraguay en donde por ex-
cluir a grandes grupos de personas sc magnifican las fallas
del mercado lo que genera grandes ineficiencias ¢ inequidades
en el sistema. La segunda variante es de tipo “corporativista”
ya que segregan grupos profesionales en fondos de enferme-
dad exclusivos. Es el caso de las Obras Sociales de Argenti-
na.

Las Nuevas Tendencias en Sistemas de Salud

* ) analizaron los cuatro

Frenk, Londono y Lozano
modelos anteriormente expuestos, habiendo encontrado
importantes deficiencias que inspiraron labisquedade nue-
vas opciones teéricas. El modelo mds observado en América
Latina (modelo piblico segmentado) tiene el gran inconve-
niente que segrega a los grupos de poblacién en funcién de
su capacidad de pagoy organizacién social. En algunos pai-
ses se intentd evitar la segmentacion de la poblacién unifi-
cando todas las instituciones en un sistema publico tnico
constituyendo las bases de la reforma de la década delos 70.
Ya sea por motivos de naturaleza ideolégica o de restriccio-
nes del financiamiento publico, otros paises han buscado
entregar la organizacién de los servicios de salud a instancias
diferentes del gobierno central como son las variantes de
Brasil, Bolivia, Colombia y Chile.

En el contexto de nucvos escenarios, Frenk y Londofio ' '
proponen lo que denominan  Pluralismo Estructurado que in-
tenta expresar la bisqueda de un punto medio entre los arre-
glos polares que han caracterizado el funcionamiento de los
sistemas de salud. Pluralismo, por que evita los extremos del
monopolio en el sector publico y la atomizacién en el sector
privado. Estructurado por que cvita los extremos de los proce-
dimientos autoritarios del gobierno y la ausencia andrquica de
reglas de juego transpatentes para evitar o compensar fallas del
mercado. El Sistema de Salud ya no se organizaria por grupos
sociales, sino por finciones. Segtin el esquema de Frenk ™ *’las
funciones tendrian entidades de responsabilidad especifica:
(ver cuadro No. 1).
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Laes Experiencias de Reformas de Sistemas d e Salud
en América

Cada cierto nimero de afios se presentan en diversas
regiones del mundo una serie de movimientos generaliza-
dos que llegan incluso a abarcar a palses de dif erentes niveles
de desarrollo y con las mis diversas estructuras polfticas. La
globalizacién de la economfa 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 movimientos.
Estos procesos son al parecer inducidos a partir del interés
de grupos de poder de algunos paises industrializados, que
se van traduciendo en politica internacional para el “tercer
mundo”, y en el cual estén de acuerdo ranto los grupos de
poder y estudiosos de centros académicos del pafs emisor,
como sus mismas contrapartes de los pafses receptores.

Desde el punto de vista conceptual, Peter Berman* "
define “Reforma” como el
conjunto de cambios iNteN-  E  ——

La salud de América Latina

ciones Generales de Sanidad dentro de Ministerios del Inte-
rior, Gobernacién y otros; Entre 1930 y 1950 se dio un paso
muy importante con la puesta en funcionamiento de los
sistemas de Seguridad Social, que incorpora a la clase traba-
jadora los beneficios de salud a través del régimen de enfer-
medad comiin y maternidad, con lo cual los segmentos me-
nos afortunados de poblacién tenfan teéricamente cubiertas
sus principales necesidades basicas; Por 1960 se presentan
movimientos orientados a la proteccién mds integral de las
necesidades de la poblacién.

En ese sentido se difunde y aplica la conceprualizacién
de Salud como accién integradora de las actividades sanita-
rias y hospitalarias. Las Direcciones Generales de Sanidad y
de Hospirales se coordinaron bajo la estructura jerdrquica
de una Direccién General de Salud, surgiendo con plena
cartera los Ministerios o Secretarias de Salud Publica y Asis-
tencia Social; (v) Alrededor de 1970 se promueve la crea-
cion de Centros e Instrumentos de Capacitacién y Gestion en
Salud que enfatizaron el de-
sarrollo de metodo-logfas de

cionados y sostenidos con el
propésito explicito de trans-
formar las instituciones 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 misién ex-
presa en el caso de salud, de
mejorar equidad, eficiencia y
calidad. En ese sentido, la idea
de reforma va mds alli de la
idea de cambio. En la mayo-

Historicamente los problemas de
salud y sus propuestas de
solucion han estado siempre
latentes en casi todas las
agendas politicas electorales
desde principios del siglo XX,
pareciendo haber consenso que
el sistema de salud ha entrado
en “crisis” especialmente por su
alto coste, y en menor percepcion
por la inequidad del mismo.

planificacién y gestién como
una via de mejorar la equidad
y eficiencia. En esta época se
prioriza el cambio de proce-
so, método y concepto, sobre
el cambio de estructura que
se supone serd consecuenteal
primero.

En este aspecto desta-
can el Centro Panamericano
de Planificacién de Salud
anexo al ILPES de Santiago
de Chile, las distintas Escue-

ria de paises de América Lati-
nahemos tenido conocimien-
to de una serie de reformas como cambios sustanciales y/o
como una sucesién natural de cambios en salud que a lo
largo del siglo XX tuvo sus principales hitos en los siguien-
tes movimientos sectoriales: En el inicio de siglo prevalecian
las “acciones particulares, personalizadas o individuales” cen-
tradas en la curacién de enfermedades realizadas principal-
mente por las Asociaciones d e Beneficiencia ylo Religiosas.

La Orden de San Juan de Dios tuvo singular importan-
cia en la administracién de hospitales en mucho pafses de
América Latina, al igual que las Santas Casas de Misericor-
dia de Brasil - fundadas por Braz Cubas en 1543- con 14
finalidades d e las cuales siete eran espirituales y siete corpo-
rales; El siguiente hito importante se podrfa identificar como
el inicio de la “accidn gubernamental o institucional” a través
del control y puesta en prictica de las actividades “sanita-
rias” relacionadas con la higiene, prevencién y control de
endemias y epidemias (tuberculosis, viruela, enfermedades
venéreas, fiebre amarilla, malaria, etc) creindose las Direc-

las de Salud Publica en varios
paises, y la puesta en funcionamiento de otros centros de
formacién especializada como fueron el CLAM (para la aten-
cién médica en Buenos Aires); el Centro de Administracién
de Hospitales de Sao Paulo; EI CLAP de Montevideo para
la atencién de perinatologia; El CIESS y la Escuela de Salud
Publica de México, el CEPIS de Lima para ingenierfa sani-
taria, el INCAP de Guatemala para el mejoramiento
nutricional de Centroamérica, los centros de Medellin y Cali
para salud publica y Caracas para mantenimiento del recur-
so fisico de la infraestructura de salud. Este fue un
“momentum” de auge del pensamiento sobre ¢l desarrollo
de la salud en el cual surgieron lideres sociales en sus distin-
tasdisciplinas: Horwitz, Drobny y Bravo en Chile; Pacheco
Pedroso, Lourdes de Freitas y Borba en Brasil; Caldeiro Bar-
cia en Uruguay; Sonis, Neri, Feld en Argentina; Barrena,
Barquin, Zamarripa, Soberén en México. En 1980 la difu-
sién del pensamiento se traslada al drea de Administracidn y
Centros de Costes con énfasis en el control del financiamiento
publico via presupuesto, habiéndose difundido en algunos
palses la “reforma” administrativa.
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Por dltimo, en la década de 1990 se toma con nombre
propio — difundidas especialmente desde fuera de los paises
con ¢l patrocinio de los Bancos de financiamiento interna-
cional como ¢l Mundial y el BID - las actualmente predo-
minantes Reformas de Salud.

Estas Reformas disciiadas generalmente por fuera de los
contextos nacionales han generado y generan muchas pre-
guntas ¢ inquictudes con no menos incertidumbre: ; Son
Indispensables. Son Necesarias. Que intereses satisfacen , o
estamos de nuevo ante “vino viejo en bota nueva / old
products in new packages” ? La necesidad de cambios siem-
pre ha sido una constante en lamayoriade paises, aun cuan-
do probablemente solo haya tenido el valor de discurso y
quizds la no voluntad politica de ponerlos en practica. La
pregunta se hace obsesién al discernir cuando un cambio se
convierte en reforma. El buen ejemplo de algunos paises
como Chile, Uruguay, Costa Rica, o Panamd, que han ido
desarrollando sus instituciones de acuerdo a las necesidades
y demandas y en base al entorno del pais, pone a discusion
si se trata de ejemplos de reformas y/o de eso que Berman
denomina “sucesién natural de etapas”. ; Hablamos de Re-
formas cuando proponemos cambios que las autoridades del
momento estdn politicamente interesadas en realizar y/o
cuando expresamos cambios para cumplir condiciones pre-
vias relacionadas con la obtencién de financiamiento exter-
no de la Banca Internacional ? ; Estos cambios y/o reformas
son éticamente compatibles con las necesidades y demandas
de los grupos prioritarios de poblacion ? La respuesta a estas
y otras importantes preguntas, probablemente - como las
fracturas éseas -, serdn resueltas con bastante seguridad ...
por el tiempo.

(a) Las Perspectivas de Reforma en USA

Una visién muy general de los principales clementos
que constituirian el sistema de salud en USA - si existiese
como tal para todo el pais — nos permite identificar la com-
plejidad del tema y la diversidad de situaciones: modalida-
des de Hawai, Minnesota , Massachusetts, Calif ornia 0 Was-
hington, D.C para situar algunos de los aspectos determi-
nantes dentro del lema “pensar globalmente y actuar local-
mente”. En lincas generales — segin bibliografia consultada
(873233343999 _ ] que podriamos identificar como sistema de
salud en USA (Hecalcth Care?) - tiene actores bdsicos
“stakcholders”, que estarian representados por: los empresa-
rios doctrinariamente opuestos a cualquier forma de inter-
vencién gubernamental; los sindicatos (“unions”) con reque-
rimientos de incrementos salariales independientemente del
entorno Condado, Estado y Pais; la Asociacion Médica Ame-
ricana (AMA) con toda su fuerza gremial, econdmica y po-
litica; las Compaiifas de Seguros como principales fuentes
del control monetario de la industria de salud; las Industrias
relacionadas con un gran mercado econémico, como los la-
boratorios productores de medicamentos y materiales mé-
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dico quirdrgicos, los centros de investigacion, etc; los parti-
dos politicos (demdcratas generalmente mis sensibles a la
proteccion social y republicanos mis sensibles a la seguridad
econdmica); las estructuras institucionales de gobierno; los
médicos que responsabilizan al “malpractice” de lo que po-
pularmente s refiere a que “ahora ya no es como antes”, y
los enfermos...

Dentro de ese contexto nos preguntamos ; puede haber
un sistema de salud que permita reformas sectoriales con
equidad? Veamos un poco lo que se ha hecho o pretendido
hacer.

Histéricamente los problemas de salud y sus propuestas
de solucién han estado siempre latentes en casi todas las agen-
das politicas clectorales desde principios del siglo XX, pare-
ciendo haber consenso que el sistema de salud ha entrado
en “crisis” especialmente por su alto coste, y en menor per-
cepcioén por la inequidad del mismo. En efecto una encues-
ta realizada en 1993 por Newsweek ™ ' refiere que las ma-
yores preocupaciones ciudadanas son cl alto costo, la cali-
dad y por dltimo la disponibilidad. En dicha encuesta se
conoce que la mayor parte de la poblacién prefiere utilizar
un seguro privado.

Las primeras proposiciones a nivel nacional® " parece-
rian ser las de Theodore Roosevelt quien en calidad de can-
didato republicano a la presidencia en 1912 prometia pro-
teccién contra los riesgos de enfermedad, accidentes, invali-
dez, y que los ancianos deberian ser protegidos por un segu-
ro, hasta que posteriormente se adoptara un sistema de se-
guro social de acuerdo al sentir americano (american way:
social insurance). El ambiente no cra favorable y T. Roosevelt
perdié las elecciones. Como consecuencia de la depresion
de 1930, laadministracion demdcrata del presidente Franklin
D. Roosevelt (1933-1945) propuso dentro de su politica de
“New Deal” la inclusién de programas de seguridad social
(Social Security). EI Comité de Seguridad Econémica apro-
b6 la ley de Social Security sin incluir las prestaciones de
salud.

Harry Truman (presidentedemdcrata 1945-1953) pro-
puso un seguro universal de salud en el cual los ciudadanos
pudicran recibir los servicios independientemente de su ca-
pacidad de pago. El ambicente no era econémicamente favo-

cuadro No. 1

FUNCION ENTIDAD RESPONSABLE
REGULACION/ MODULACION MINISTERIOS DE SALUD
FINANCIAMIENTO SEGUROS SOCIALES
PRESTACION DE SERVICIOS RED DE PROVEEDORES
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rable (fin de la segunda guerra mundial, Hiroshima) y los
opositores invocaron cl temor al comunismo y a la medici-
na socializada habiendo perdido cl Presidente Truman. En
1965/66 en ¢l contexto de la guerra de Vietnam y bajo pre-
sidencia demdcrara de Lindon B. Johnson sc logré promul-
gar lasleyes que implantaban dos programas: Medicare como
programa federal de atencién médica para mayores de 65
afios (administrado por sistemas como Blue Cross, Blue
Shicld, ctc), y Medicaid. como programa federal de aten-
cién médica para las personassin recursos (administrado via
Social Security). En ¢l periodo del presidente republicano
Richard Nixon (1969-1974), sc volvié a analizar la alterna-
tiva de un Health Care Insurance que dio como resultado la
propucsta de modalidades de sistemas de prepago.
“Watergate™ postpuso la decision. El presidente republica-
no, Ronald Reagan (1981-1989). dejé claro que con respec-
to0 a salud su administracién abogaba por un “market
competition rather than government intervention” en un
escenario claramente contrario a la implantacion de un se-
guro universal de salud.

Por iltimo. ol presidente demdcrara, Bill Clincon (1992-
2000), dentro de su plataforma politica de “Renew Améri-
ca” proponia cambios de mayor profundidad del actual sis-
tema de salud. Decia “we are the only advancednation in the
world that does not provide basic health care to all its citizens.
We spend 30% more of our income than any other country in
the world on health care at a time
when we deseperately need to spend
more on new plants, new
equipment, new businesses,
reinvesting in education and
training of our citizens... we
cannot go on like this". Clinton
propuso la modalidad de moda
{ncw fashion) conocida como
"Managed Competition” como
un hibrido que conciliaba las
fuerzas del libre mercado con la
regulacion gubernamental utili-
zando cl concepro de "Managed
Carc" para la organizacion de re-
des de proveedores para entrega
de los servicios. A pesar de que al
final, su propuesta se convirtié ecn
“casi mds de lo mismo", cl presi-
dente Clinton también perdié

Tratando de poner mdsica a
laletra“ " losdatosde 1992 cran
los siguicntes: ¢l gasto total en
salud se estimé alrededor de US$
900 mil millones; ¢l gasto en sa-
lud como porcentaje del produc-
to nacional bruto ascendié a 14

Foto: Cortesla Ministerio de Salud

por ciento; ¢l gasto per cdpita era de US$ 3.160; la pobla-
cién sin cobertura cra de 40 millones de habitantes (16 por
ciento del pafs); el coste incremental del cuidado de la salud
fue mayor que la tasa de inflacién del pais; el costo de admi-
nistracion de los seguros y proteccion del “malpractice” es
aproximadamente del 40 por ciento del coste toral, y ¢l in-
greso promediode la poblacién erade US$ 25 mil 898 mien-
tras que ¢l ingreso de los médicos era de US$ 139 mil. A
pesar de ser el pais de mayor gasto en salud del mundo, sus
resultados son superados por otros paises que disponen de
mcjores indicadores globales de desarrollo de salud (USA
ocupa cl cuarto lugar a nivel mundial en Desarrollo Huma-
no, Esperanza de Vida y Tasa de Mortalidad Infantil) des-
pués de Canadd, Francia y Noruega que asignan menor gas-
to para salud.

Las Caracteristicas Bdsicas del Sistema d e Salud en USA
las podemos resumir an las siguientes: sobre consumo y so-
bre utilizacién de servicios; oferta preferentemente privada
de servicios; modelo de atencidn predominantemente cura-
tivo con uso de altas tecnologias y recursos super especiali-
zados; coste clevado; financiamiento sustentado en utiliza-
cion de compaiias privadas de scguros; problemas de equi-
dad. Dentro de dicho contexto, la perspectiva decambio del
sistema”™ " comprendian tres opciones de cierto consenso
politico social relacionadas con: Private Market (libre mer-
cado) en ¢l cual el seguro de salud es proporcionado por cl
empresario o por cl propio in-
teresado estando sujeto a la de-
duccién deimpuestos; Employer
Based (play or pay) por medio
del cual cada persona recibe cl
seguro de salud ya sca de la em-
presa o del gobierno (los em-
presarios deben “play” propor-
cionando la empresa el seguro,
lo que representa un mayor cos-
te; 0 “pay” asignando al trabaja-
dor una contribucién para la ad-
quisicién de un seguro priblico
que es mds barato); Government
Based Approach, también cono-
cido como “Single Payer o
National Health Insurance” —
basc del sistema de Canadi -, en
¢l cual ¢l gobicrno se convierte
en cl dnico pagador “payer” por
los servicios de cuidado de la sa-
lud (representa un cambio roral
de sistema). Las bases de la or-
ganizacion de la oferta de servi-
cios comprende desde los “old
products™ como “fee for service”
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y libre cleccién hasta los “new packages” como las modali-

dades de prepago: HMO, PPO, etc.

El Plan de Reforma de Salud propuesto por el Presiden-
te Clinton fue diseiado entre 1992/93 con un enfoque bas-
tante cercano al sistema de “single payer” predominante en
Canads, siendo sometido a amplio debate convirtiéndose al
final en una propuesta que comprendia cobertura universal
a través de la entrega de un “paquete minimo de servicios”,
con un costo anual que para
una familia de dos miembros
se estimaba en esa época en
USS$ 4 mil 200. Los elemen-
tos claves de la propuesta
“clintonites” eran:

(t) Marco Conceptual. Ma-
naged Competition. Compe-
tencia Regulada. Consistente
en estructurar el libre merca-
do de la industria de salud
bajo regulacién del gobierno.
Los distintos proveedores —
médicos, hospitales, ctc -, de-
berian competir por pacientes ofreciendo mejores servicios
y mejores precios.

(ii) Estrategia Operativa. Mmmged Care. Atencion Adminis-
trada. Organizacion de redes de proveedores (médicos y hos-
pitales) para proporcionar servicios de calidad y costo cfi-
cientes. Medicina practicada con contencién de costes.

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

(b) La Experiencia de Chile

Chile ha sido un pais histéricamente de avanzada en
cuanto a la estructura evolutiva de su sistema de salud, como
sucesién natural de cambios. Al hablar de organizacién de
sistemas de salud en América Latina, es obligado hacer refe-
rencia a los distintos modelos chilenos con respecto a los
diferentes momentos. Entre 1925 y 1945 se desarrollan im-
portantes hitos en el sector salud chileno como son: la
promulgacién de la Ley del Seguro Obrero Obligatorio, la
Ley de Medicina Preventiva y la creacion del Servicio Médi-
co Nacional de Empleados (SERMENA) que indudablemen-
te constituyeron cambios sustantivos o reformas en el enfo-
que de salud.

La creacién en 1952 del Sistema Nacional de Salud que
reorganizaba cl anterior SERMENA, la creacién dela Ley de
Accidentes de Trabajo y la promulgacion de la Ley de Medi-
cina Curativa, condicionaron un cambio de mayor impacto
positivo en la salud de los habitantes, consagrando la liber-
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tad de eleccion en cuanto a la provisién de servicios. En
1980 sc reorganizé el Sistema Nacional de Salud y se modi-
fica la estructura institucional del sector salud, compren-
diendo tres grandes grupos de entidades: el Sistema Nacio-
nalde Servicios de Salud, ke Munici palizacion de los Servicios
de Atencion Primaria de Salud, y la creacion delas Institucio-
nesdeSalud Previsional (ISAPRES). La Reforma del Sistema
continud su proceso de “sucesién natural de cambios” ha-
biendo en 1990 reestructurado nuevamente cl sistema con
la inclusién de FONASA
como ente responsable de la
financiacién, concentrando
en el Ministerio de Salud las
funciones de regulacién y
prestacion en los hospitales
publicos parala poblacién con
escasos recursos. Se completa
la descentralizacion de la
Atencién Primaria a las Mu-
nicipalidades, y se gencra la
participacion de las entidades
privadas como prestadoras de
salud bajo una modalidad de
prepago (ISAPRES). En ¢l
Ministerio de Salud sc crea el “Fondo Nacional de Salud:
FONASA" que asume en el inicio la fiscalizacién 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, of reciendo diferentes
planes para sus beneficiarios permitiendo la libre eleccion.

(c) La Experiencia de Colombia

La experiencia colombiana se inicia en 1990 enfatizando
el marco juridico con la aprobacién de la Ley 10 por medio
de la cual se “reorganiza el Sistema Nacional de Salud, des-
centralizando la administracién de los servicios de salud y
colocindolos en manos de los alcaldes y gobernadores.
intendentes y comisarios, estableciendo Juntas Directivas para
cada establecimiento de salud con la participacién de las or-
ganizaciones de la comunidad de usuarios”
mente, con la aprobacién de la Ley 100 de 1993, se reorga-
niza el Sistema General de Seguridad Social. En esencia se
crea un sistema de aseguramicnto con cobertura universal,
obligacién de contribuir al financiamiento para todas las per-
sonas con actividad remuncrada (régimen contributivo), so-
lidaridad en cl financiamicnto y aportes del Estado para ase-
gurar a quienes no pueden pagar (régimen subsidiado), y
libertad de cleccién de aseguradores y prestadores de servi-
cios. El nuevo sistema se basa en un modelo de comperencia
regulada , adaptado a las caracteristicas de la realidad del
pais.

. Posterior-

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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palmente se consigue a través del régimen subsidiado. La
Funcién Reguladora es realizada por el Ministerio de Salud.
La Funcién de Financiamiento es responsabilidad del Segu-
ro Social y se realiza por medio de las Empresas Promotoras
de Salud (EPS), aseguradores priblicos o privados que compiten
entre si por contratar con la poblacién, la provisién de un pa-
quete obligatorio de servicios, cuya composicidn es establecida y
su calidad vigilada por el Gobierno. Las EPS recolectan los
aportes financieros que marca la ley y contratan la presta-
cién de servicios con instituciones de la of erta piblica o pri-
vada (Funcién de Prestacién) cuyos servicios son remunera-
dos a través de un sistema de pagos similar al concepto de
“Diagnosis Related Group” utilizado en USA.

(d) La Experiencia de Trinidad y Tobago

La Reptiblica de Trinidad y Tobago,"*"*"*ha iniciado un
proceso de Reforma de su Sistema de Salud que comprende
dos etapas: la primera, para lograr la reorganizacién
institucional del sector, la racionalizacién de la infraestruc-
tra y del modelo de atencién; y , la segunda etapa, en la
cual se creard un Sistema de Seguro Nacional de Salud (SNS)
de cobertura universal. La primera etapa se inicié en 1994
con la aprobacién de la Ley de Autoridades Regionales de
Salud (ARS), credndose 5 regiones con la responsabilidad
total por la prestacién de servicios y la gestién de sus esta-
blecimientos. El Ministerio de Salud se ha reorganizado para
cumplir con las Funciones de regulacién y normatizacién
de salud piiblica. La Funcién de Financiamiento serd res-
ponsabilidad del SNS , con una fase de transicién hasta que
se cree el SNS con responsabilidad del Ministerio de Salud.

(e) La Experiencia de México.

En México' ™ * en 1943 se estructura un sistema de
salud sustentado en 3 entidades: el Instituto Mexicano del
Seguro Social, la Secreraria de Salubridad y Asistencia, y , el
Instituto Nacional de Salud (Hospital Infantil de México).
Dicho sistema representé una de las principales fuentes de
empleo generador de demanda por insumos de todo tipo y
un motor para la innovacién tecnolégica constituyendo el
complejo médico industrial. En 1983 se crea el Sistema
Nacional de Salud, orientado a favorecer la equidad, que
incluye nuevas modalidades de cobertura a poblacién pobre
excluida de la economia formal a travésde los sistemas IMSS
COPLA-MAR / IMSS Solidaridad. En 1994'***’ se pre-
senta a discusién todo un marco conceptual de la visién de
la Reforma que pretende: vincular salud con el desarrollo
econdmico y social, consolidar un sistema universal de sa-
lud, organizar el sistcma de acuerdo a funciones y no a gru-
pos sociales, establecer un seguro nacional de salud, y apo-
yar la descentralizacién.
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(f) La propuesta de Nicaragua .

Esta propuesta de ref orma tiene como comiin denomi-
nador los siguientes elementos: fortalecimiento de la des-
centralizacién a través de la consolidacién de los Sistemas
Locales de Atencién Integral de Salud (SILAIS), separacién
de funciones, especialmente las de prestacién de la pobla-
cién derecho habiente del seguro social; la configuracién de
modalidades de pre pago a través de las Empresas Médicas
Provisionales (EMP) entidades creadas aproximadamente en
1998 como instituciones responsables de of ertar servicios a
poblacién afiliada del Seguro Social, bajo un sistema de com-
petencia regulada, pago “por capitacién”, y con la modali-
dad de entrega de un “paquete bisico de prestaciones”, y la
bisqueda de un modelo nicaragiiense de gestién a través de
la reforma hospitalaria. Este proceso de reforma y/o moder-
nizacién sectorial, estd siendo apoyado financieramente por
el BID y Banco Mundial.

(g) El Proyecto de Repiblica Dominicana

El proceso de modernizacién y reforma sectorial de Re-
piiblica Dominicana, se encuentra iniciando su ejecucién y
que a través de la Reforma de la Secretaria de Estado de
Salud Piblica y Asistencia Social (SESPAS) y del Instituto
Dominicano de Seguros Sociales (IDSS), pretende: el Desa-
rrollo Institucional de SESPAS (descentralizacién,
reformulacién de politicas; administracién de recursos hu-
manos; reorganizacién de la administracién financiera; mo-
dernizacién del sistema de suministro de insumos); la Mo-
dernizacién Institucional del IDSS, y el Fortalecimiento del
Sistema de Servicios Bdsicos y Hospitalarios que comprende el
desarrollo en forma ‘piloto” tres ‘fondos” que financiarian nue-
vas formas de proveer servicios de salud relacionados con
Atencién Primaria (FONAP), Atencién Hospitalaria
(FONHOSPITAL) y Seguro Médico (FONSOL). El siste-
ma disefiado se basa en el modelo de Competencia Regulada
con las siguientes caracteristicas: descentralizacién autoné-
mica de la gestién; plan estdndar de beneficios; seleccién
individual de redes acreditadas de proveedores de servicios;
competencia entre las redes de proveedores en bisqueda de
afiliados, y , orientacién hacia subsidios estatales focalizados
en la demanda para poblacién de bajos ingresos.

(h) Las Experiencias de Costa Rica:

Costa Rica siempre ha sido un pais con una sociedad
que ha priorizado los sectores sociales y ha desarrollado —
dentro de su propio contexto — modalidades diferentes para
proteger los grupos humanos en cuanto al derecho de la sa-
lud y educacién. En efecto, en la década de los 70, Costa
Rica inicié un proceso de separacién de funciones (cuando
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csa medida no tenfa todavia nombre) a través de la cual cl
Ministerio de Salud sc responsabilizé por las acciones pro-
pias de salud publica y por la normatizacién del sector. En
ese esquema. la atencién médica hospitalaria fuc transferida
gradualmente a la Caja Costarricense de Scguridad Social
quc progresivamente sc fue encargando de la atencién hos-
pitalaria. A su vez, sc fucron desarrollando modalidades pi-
lotos para organizar los scrvicios, basados cn sistemas coo-

perativistas de salud y a veces en sistemas comunitarios (Hos-

pital sin parcdes de San Ramén). Ultimamente (1998) cl
sector salud de Costa Rica ha orientado sus esfuerzos al cam-
bio del Modelo de Atencidn, expresado a través de la puesta
en marcha dc los EBAIS (Equipos Bisicos de Atencion In-
tegral de Salud).

(i) La Historia de Panami

En la década de los 70, Panamd inicié un proceso de
cambio de la estructura funcional de los scrvicios de salud
que involucraba a las dos principales instituciones del sec-
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tor: El Ministerio de Salud y la Caja del Seguro Social en un
proceso de “Integracién de Servicios” por medio del cual
cualquicr ciudadano podia utilizar la infracstructura tanto
del Ministerio como de la Caja (excepto en la ciudad de
Panami cuyos establecimicntos no fueron incluidos) inde-
pendiente de su régimen contributivo. El sistema fucpuesto
en funcionamicnto por una alta decisién politica emanada
de la jefatura del Gobicrno (General Omar Torrijos), no ha-
biendo sido normatizado ni regulado cl funcionamiento ni
su responsabilidad presupucstaria entre las dos institucio-
nes. Los cambios de escenarios politicos del pais condujeron
a que en la década de los 80. ¢l proceso de integracion se
suspendicra pasdndosc a la situacién anterior. La mayor par-
te de las evaluaciones y estudios conocidos sobre la integra-
cion de scrvicios, otorgan a csta modalidad bucna parte de
los logros del nivel de salud de la poblacién panamena. Es
necesario especificar, que a la par del proceso de integracion
de servicios, ¢l Ministerio priorizd la participacion comuni-
taria(red primaria, promotorces, comités y huertos de salud,
etc) bajo ¢l Programa de Salud Igual Para Todos del Minis-
tro Rendn Esquivel. Ultimamente (1999) sc inicié una mo-
dalidad localizada en o Hospital de San Miguclito con sc-
paracién de responsabilidades de financiamiento y presta-
cién cn basc a convenios gestion.

(i) Otras Experiencias

Indudablemente existen otras experiencias sobre refor-
mas o cambios cn paises de América Latina. En algunos de
cllos s¢ han cfectuado a veces como una sucesién natural de
cambios (Obras Sociales, Sistemas Provinciales, Medicina
Familiar en Argentina; y la descentralizacién de Uruguay,
ASSE ctc), y en otros paiscs como Bolivia se han realizado
cambios — al parccer no muy sostenibles - relacionados con
la estructura jerdrquica ¢ incluso con la terminologia de los
Ministerios de Salud que han pasado a ser Sccretarfas de
Ministerios de Accién Social, con cambios oricntados a fa-
vorecer la descentralizacion via transferencia de responsabi-
lidades a las municipalidades. Podriamos afirmar que exis-
ten cambios — sostenibles y deliberados a mejorar la situa-
cién de salud o no — cn casi todos los paises de América
Latina y Caribe.

El gasto en salud

e

Irespectoy tratando de estimar cual serfa la representa-
cién financicra que el sector salud requicre dentro dela
composicion del PBI, Abel Smith' ™ */, desarrollé en la dé-
cada de los sesenta un estudio comparativo entre varios pai-
ses a nivel mundial en relacién con su gasto en salud. De
dicho estudio se encontré que cl gasto piblico en salud cn
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aquella época, variaba entre el 2.5 y 6.3 del producto inter-
no bruro. El gasto en salud ha sido generalmente aceprado
para América Latina como insuficiente en vista de compara-
ciones con datos a nivel internacional. Sin embargo, en la
ultima década y en base a los andlisis econémicos tanto del
Banco Mundial como del Banco Interamericano de Desa-
rrollo, se ha comenzado a precisar la magnitud del gasto
privado — rodavia no bien determinado — con lo que la mag-
nitud de los recursos disponibles ya no parece tan insufi-
ciente. De hecho, el estudio de Castagnino en el BID**" y
Govindaraj, R. en el Banco Mundial*"*’ expresan que para
Latinoamérica en su conjunto el gasto total 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-
junto, se observa que el 65 por ciento de paises tienen un
gasto inferior al promedio y que de ellos, existen 7 paises
con un gasto en salud francamente insuficiente (3 a 4 por
ciento del PBI) donde existen importantes vacios de cober-
tura efectiva de servicios que a manera de incentivo perver-
so, afecta principalmente a la poblacién con marcados nive-
les de pobreza. Al mismo tiempo, se observa que el 35 por
ciento de paisesposeen un gasto en salud superior al 6 por
ciento y que de este grupo hay 6 paises (Argentina, Chile,
Costa Rica, Jamaica, Panamd y Uruguay) cuyo gasto es su-
perior al 8 por ciento del PBI llegando en el caso argentino
a aproximarse al 10 por ciento. En estos casos la principal

accién debe orientarse a la eficiencia y contencién de costos.

Reflexiones sobre los sistemas de salud de

América Latina

n cuanto a la Estructura: Los Sistemas de Salud de
América Latina — en términos generales -, se han es-
tructurado en dos vertientes:

< Institucional : acimulo histérico de entidades, con én-
fasis gremial y

.... Demogrdfico, enfocado a la segmentacién de la pobla-
cidn en estratos sociales.

En relacion con las caracteristicas: Los Sistemas de Salud de
América Latina — en términos generales -, se caracterizan

por: su alto nivel de insatisfaccién, tanto para la poblacién
como para el personal de salud.

La insatisfaccion se expresa por:

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

(b) Falta de Acceso a Servicios Basicos de Salud (entre 10 y
40 por ciento de la poblacién).

(¢) Focalizacién del Gasto a intervenciones con externa-
lidades negativas (hospitales: 60 a 70 por ciento del gasto).

(d) Escasa Eficiencia en el uso de recursos identificado por:
mala utilizacién de aproximadamente 30 por ciento de
los recursos; marcado centralismo en la toma de deci-
siones; acentuada burocracia; falta de capacitacion
gerencial

(e) Mala Calidad de la Atencién que afecta mis a los

estratos de poblacion pobre.

En relacion con el Funcionamiento de las

Insticuciones: Las Instituciones y/o Sectores de Salud han
adoprado un modelo en que cada entidad desarrolla
concomitantemente las funciones de Regulacion,
Financiamiento y Prestacion de Servicios lo cual ha
redundado en falta de equidad, baja eficiencia, mala
calidad y escasa sostenibilidad financiera.

Las Nuevas Modalidades de Organizacion de Sistemas de Sa-
lud: Los marcos concepruales tedricos definen los siguientes
lineamiento. (cuadro No. 3)

En relacion con el Financiamiento del Sistema de Salud se
observa:

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

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

(c) 7 Paises con Porcentaje inferior al 5 por ciento.

(d) 7 Paises con Porcentaje superior al promedio de
América Latina y Caribe (Argentina con 9.6;
Jamaica con 9.4; Costa Rica con 9.2 ; Panamd con 8.7,
y Uruguay con 8.3 son los de mayor gasto).

Teoria versus Realidad de las Reformas. Aplicabilidad y
Sostenibilidad: La complejidad insticucional y la rascendencia

cuadro No. 2
SECTOR INSTITUCION SEGMENTO POBLACION IDENTIFICACION
PUBLICO MINISTERIOS SALUD Escasos Recursos: Pobres. Paciences
MIXTO SEGUROS SOCIALES Medianos Ingresos Econémicos Usuarios
PRIVADO PARTICULARES Altos Ingresos Econémicos Clientes
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(@ Regulacié R

Separacién de Funciones:

bilidad Ministerios Satud.

(b1 iarni R
(c) Prestacién.

del nivel de salud de la poblacién son factores demasiado
importantes para decidir las mejores opciones para reorga-
nizar un sistema de salud. La adopcién de cambios teéricos,
por el simple razonamiento de la necesidad del cambio, puede
constituir un incentivo perverso para la salud de los habi-
tantes especialmente los de mayor marginacién
socioeconémica. La continuidad de estructuras obsoletas
funcionalmente pueden ser el mejor ejemplo de incficiencia
institucional. Como casi siempre, ¢l término medio puede
ser la mejor alternativa. Encontrar dicho término medio a
gusto de todos los actores, es una asignatura que permane-
cerd pendiente ademds de constituir un fuerte y apasionante
reto ¢ incentivo: “mai plou a gust de tothom”. El consenso
razonado y no inducido unilateralmente puede ser un ins-
trumento estratégico. Con ese fin, hemos querido plantear
con la mayor honestidad posible, algunos puntos de vista —
en cierta forma conflictivos - , que han emergido de alguna
experiencia que hemos tenido en el complejo mundo de la
salud, vista esta, desde distintas posiciones nacionales ¢ in-
ternacionales, publicas y privadas. Algunas reflexiones que-
dan planteadas para contribuir al pensamiento.

Los Sistemas de Salud de la mayoria de paises de Amé-
rica Latina poscen una estructura funcional que no satisface
las demandas de la poblacién y que ha quedado obsoleta
como consecuencia de los cambios en los escenarios politi-
cos (rol del Estado); demogrificos (aglomeracién urbana);
econdmicos (crisis social del 80 y globalizacién del 90); so-
ciales (demandas histéricamente acumuladas y no satisfe-
chas). Parece légico pensar, que es necesario realizar cam-
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
estdn siendo difundidas. La “satanizacién” de los hospitales
y sus recursos humanos, cl “castigo” a las inversiones fisicas
(rchabilitaciones y reequipamicento) y la no consideracion
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Responsabilidad: Red Proveedores Puiblicos y Privados

bilidad Seguros Social

de las condiciones de salud “per s¢” constituyen una seria
contradiccién entre el combate a la pobreza y las reformas.

Los procesos de reforma o sucesién natural de cambios,
siempre han existido en América Latina, que han tenido una
fuerte limitante en la falta de apoyo financicro para su reali-
zacién. Sin embargo, paises como Chile y Costa Rica, han
realizado histéricamente interesantes reformas de salud an-
tes que se “reinventaran internacionalmente”.

Sin embargo, es a partir de 1992 cuando
internacionalmente se reinicia la reingenieria de las refor-
mas de salud con el intento frustrado del Presidente Clinton
en USA de realizar cambiosen el “Health Care”. A partirde
ese“momentum” secreala necesidad de realizar reformas de
salud en América Latina y sc fomenta la disponibilidad de
recursos para apoyar la difusién de un marco tedrico con-
ceptual que se sustenta basicamente en la aplicacion de prin-
cipios que rigen la economia de mercado para el sector sa-
lud. Surgen abundantes estudios — muy similares entre si -
de distintos estudiosos y/o centros académicos, que difun-
den las bondades del nuevo concepto y se realizan amplios
trabajos que evidencian el fracaso de los modelos anteriores.
Este esfuerzo académico tedrico, se acompaia de la dispo-
nibilidad de financiamiento de los organismos internacio-
nales (BID, Banco Mundial, AID, etc) para aquellos paises
que acepten la puesta en prictica 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 respucesta a las
demandas acumuladas de la poblacion, y por otra, la posibi-
lidad de disponer recursos para llevarla a cabo. Dentro de
ese dilema, aparece esa corriente de pensamiento tan enri-
quecedora en los dos sentidos de la acepcion (tedrica con-
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cuadro No. 4 i, ;
Las Experiencias de Refoymas de Sistemas de Salud
PALS CARACTERISTICA BASICA T e y ‘
i) i 2Nl
CHILE SERMENA 1945
Sistema Nacional de Salud 1952
Separacién Funciones Regula cl MSP Financia FONASA. 1980
Descentealizacién Municipios 1990
Participacién Sector Privado. ISAPRES
COSTA RICA Separacién Funciones | Traspaso Atencién Hospitalaria a la CCSS i L
i Descentralizacién Regulaciéna cargo del MSP -
Modelo Atencién Mayor responsabilidad de Municipios
MSP: Medicina Preventiva. EBAIS.
COLOMBIA Descentralizacién Municipios
Separacién de Funciones Regula el MSI Financia Scguro Social 1993
Participacién Red Proveedores Piblicos y Privados: EPS. Competencia Regulada
TRINIDAD TOBAGO | Descentralizacién Regiones de Sd“d 1994
Equidad Cobertra Universal r .
Scguro Nacional Salud |

ceptual y financiera) que generalmente cuenta con el visto
bueno de los Ministros de Economia (“cash flow”) y que
tiene el riesgo de continuar los conflictos entre autoridades
de salud y agentes del sector, sin tomar en consideracion las
demandas esenciales de la poblacién.

El personal de salud - - especialmente el gremio médico
por su capacidad de hacer opinién “decision maker”—, ha
mantenido cn la mayoria de casos, la racionalidad clinica
asistencial en la organizacion de los sistemas de salud, en-
trando en conflicto con la capacidad gerencial para la ade-
cuada gestion de la salud. En otro sentido, la participacién
de los cconomistas en el andlisis de salud no ha dado los
frutos que cabrian esperarse ni ha satisfecho las expecrativas
genceradas, ya que la simple aplicacién de requerimientos y
condicionantes de modelos basado ¢n la economia de mer-
cado - - especialmente en paises con elevado porcentaje de
poblacién en condicién de pobreza - -, no constituyen mds
que un marco tedrico inaplicable en la mayoria de casos, y
cuando aplicable, generalmente insostenible. (El entorno de
la reforma de salud en base al libre mercado y globalizacién
de la economia no se asemeja ni politica, ni social ni
culturalmentealos entornos de la mayoria de paises de Amé-
rica Latina).

Los ejemplos de CHILE - - que en diferentes regimenes
politicos - -, ha priorizado y realizado cambios en el sector, y
de COSTA RICA, constituyen modelos mds afines - - no
solo de reforma sino de decision - -, para el resto de paises de
América Latina, ya que los cambios han sido realizados en el
contexto nacional prevalente en cuanto a cultura y
factibilidad social.

La Necesidad y Modalidad de Cambios

Tomando en consideracion que la mayoria de sistemas
de salud de América Latina, en términos generales no cum-
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plen con los criterios enunciados como bisicos para que un
sistema satisfaga las demandas de la poblacién, con eficien-
cia, calidad y sostenibilidad financiera, se hace necesario con-
siderar la transformacién de dichos sistemas. Es necesario
tener en cuenta que la reforma de un sistema social como la
salud es una tarca compleja (por los heterogéncos agentes
que intervienen); dificil (por la naturaleza social del siste-
ma); conflictivo (por los intereses creados que estdn en jue-
80). y de largo plazo (por las actividades que involucra).

En ese sentido, consideramos necesario que cuando se
diseiic un proceso de cambio no se adopte un determinado
«modeclo» que pudiera haber sido exitoso en otro lugar y en
otro momento (salvo como referencia de leccion aprendi-
da), sino que dicho proceso de cambio trate de conciliar
consensos y tenga en consideracion: el entorno politico, so-
cial y cultural; la conceptualizacién, propdsitos y
direccionalidad de la reforma; la existencia de escenarios no
negativos al cambio; la capacidad gerencial de las institucio-
nes del sector; y la inclusion de programas que den respues-
ta a demandas dc la mayoria de la poblacién.

Adn cuando existan diversas concepciones y modalida-
des de reformas, un esquema tedrico deberfa comprender
en forma gradual y progresiva — a mancra ilustrativa en de-
pendencia de la situacién de cada pais —propucestas de cam-
bio que podrian identificarse como: reforma estructural (re-
organizacién del sistema de salud en sus aspectos
institucional, financicro y juridico); reforma funcional (re-
organizacién del sistema de servicios de salud principalmente
en los aspectos referentes al modelo de gestion), y reforma
procesal (reorganizacion de programas y modelo de atencién).
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