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El proceso salud enfermedad

I andlisis del proceso “salud enfermedad” ha esclarecido

laimportancia no solo de los factores etiopatogénicos —
cada vez mds cambiantes por los avances de la investigacién
especialmente relacionada con la genética - en la ocurrencia
de las enfermedades, sino de los factores condicionantes de
la estructura epidemiolégica de una comunidad.

En este sentido, mds alld
de los universalmente

conjuncién d e recursos para proteger la salud. La Salud, como
se cita por la Fundacién Mexicana para la Salud, es “un
mirador a través del cual se pueden observar muchos de los
procesos sociales, econdémicos y politicos de nuestro tiempo”.

En las naciones industrializadas, la evolucién de las ca-
racter(sticas de las enf ermedades, se extendi6 progresivamente
por mds de un siglo y procedié en tres etapas bastante bien
definidas identificadas en su conjunto como transicién
epidemiolégica.™ ). La primera etapa, se caracterizaba por la
prevalencia de enfermedades infecciosas condicionadas por

situaciones de pobreza (haci-

namiento, malnutricién,

aceptados conceptos de salud
como el fisiolégico de
Armijo™"; el ecolégico y de
prevencién de Leavell y
Clark,? “*?’, Hilleboe'**’ y
otros, asi como el enfoque
social de la Organizacién
Mundial de la Salud, hay
conciencia de la dificultad de
expresar la salud en términos

Tanto salud como educacion no
pueden ser considerados
elementos tipicos del sistema de
recompensas que se obtienen a
través del ingreso monetario.
El “mercado”de salud presenta
tantas imperfecciones que es
“perfectamente imperfecto”

analfabetismo e inadecuada
higiene). Esta etapa fue ce-
diendo gracias al mejora-
mientode las condiciones de
trabajo, vivienda, al énfasisen
la prevencién primaria (edu-
cacién sanitaria, saneamien-
to ambiental bdsico), y a la
disponibilidad de tecnologias
que difundieron la antisepsia,

positivos como son el
bienestar y calidad de vida, y en consecuencia, esevidente la
existencia de limitantes para su valoracién y medicién.

(R 4}

Al respecto, en 1973 Horwitz, enuncié el concepto
de “salud para el desarrollo”, sustentado en el hecho que el
progreso generalmente se revela en menos enfermedad y
muerte, pero no necesariamente en mayor bienestar indi-
vidual o colectivo y/o en mayor acceso a oportunidades de
salud. Complementando este marco conceptual, Lalonde!””
en su andlisis del proceso d e salud, identificé cuatro factores
determinantes relacionados con: la biologfa humana, que
comprende los aspectos de salud que se desarrollan dentro
del cuerpo humano como consecuencia de la interaccién
entre el agente etiolégico y el sistema inmunolégico; el
ambiente fisico y social, comprendiendo todas aquellas
condiciones fuera del cuerpo humano que afectan la salud;
el estilo de vida, como el conjunto de decisiones tomadas
por los individuos con efecto significativo para su propia
salud, y , la organizacién de la atencién médica como

quimioterapia y la preven-
cién de ciertas enfermedades por inmunizacién especifica.
En la identificada como segunda etapa, las enfermedades
degenerativas y en general no transmisibles, tales como
cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes,
neoplasias, etc, comenzaron a emerger, reemplazando a las
enfermedades infecciosas como principales causas de defun-
cién, siendo necesario para su control, de complejos méto-
dos de diagnéstico y tratamiento con énfasis en la preven-
cién secundaria y terciaria. Por Gltimo, la tercera etapa, refle-
ja una constante preocupacién por los problemas de salud
causados por la exposicién a contaminantes ambientales y
las condiciones sociales cambiantes en la familia, comuni-
dad y lugar de trabajo, que favorecen laaparicién de proble-
mas de conducta, violencia, el uso indebido de alcohol y la
farmacodependencia.

Este proceso, en los palses subdesarrollados no ha se-
guido la gradualidad antes expuesta, sino que las tres etapas
han prevalecido concomitantemente identificando un mo-
saico de «doble carga epidemiolégica» muy dificil de aten-
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der por su complejidad y por la escasez de recursos que se
requieren para su control. En lo que concierne a América
Latina, el conjunto de transformaciones politicas, econémi-
cas, sociales y demogrificas iniciados en los 80 (que se tra-
dujeron como la crisis social de la década perdida), han re-
percutido negativamente en ¢l nivel de salud de la pobla-
cién, sicndo este impacto mis significativo a nivel de los
habitantes de menos ingresos econémicos que han tenido
mayores limitantes paraaccedera ser-
vicios sociales. En estascondiciones, la
salud de la poblacién pobrese ha dete-
riorado mds que la de otros grupos,
teniendo que hacer frente a una estruc-
wra epidemiolégica que favorece la
ocurrencia brusca y significativa de en-
fermedades que estaban controladas
(malaria, tuberculosis), o no eran fre-
cuentes {colera, dengue, leptospirosis,
neoplasias) o se desconocfan (SIDA).
En efecro, se observa una ircegular cran-
sicién politica. econémica y demogrd-
fica, que repercute en la estructura
epidemioldgica de las comunidades.
Esto se evidencia por la prevalencia de
enfermedades transmisibles (relaciona-
das en su mayor parte con la condi-
cion de pobreza), conjuntamente con
enfermedades no transmisibles, acci-
dentes y violencia relacionadas tanto
con el estilo de vida, como con el
«estrésn ocasionado por el urbanismo
y las condiciones laborales. En ambos
casos, el nivel de “consumo epidemio-
l6gico” en sus gradientes “infra y
supra’, son importantes factores deter-
minantes.

Entendido el supuesto que las con-
diciones de salud de la poblacién son
producto de la interaccion de
condicionantes bioldgicos, ambienta-
les, econdmicos y sociales, la evolucién
del nivel de salud hay que analizarla
en el contexto de las caracteristicas de

los sistemas sociales y econémicos, ya que como han expre-
sado el argentino Mario Testa y el peruano David Tejada
(pioneros en la planificacién de salud de América Latina),
“la salud cs compleja y mal definida”™. Un estudio que anali-
ce la situacién de salud entre varios paises — como el que
pretendemos ilustrar en este caso -, siempre estd limitado
por la heterogeneidad de situaciones y por la refativa validez
de los daros ya que los indicadores - tanto de nivel como de

Foto: AlejandroChicheri WFP/PMA
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recursos de salud -, of recen en sus promedios generales las
desventajas de todo nivel de medicién: ocultan diferencias
entre diversos paises y regiones de un mismo pais; no son
igualmente comparables — ni dentro de un mismo pais, ni
entre paises- por los limitantes de los sistemas de informa-
cién y por la magnitud del subregistro; los distintos perio-

~ dos y diferentes metodologfas para la recoleccién de datos

dificultan el anilisis comparativo; los aspectos conceptuales
para las actividades de salud. Ademds de dichos factores ne-

~ gativos, las fuentes de datos no siempre proporcionan infor-

macién bdsica, homogénea y similar, siendo en algunas oca-
siones, datos no comparables (por terminologia y épocas
diferentes) y a veces hasta contradictoria. No obstante lo
anterior, la informacién estadistica que se presenta para el
anilisis de la situacién desalud en América Latinay Caribe,
la hemos seleccionado entre aquellas publicaciones genera-
das por organismos internacionales de experiencia en Amé-
rica Latina (Organizacién Panamericana de la Salud: OPS;
Banco Interamericano de Desarrollo: BID; Banco Mundial,
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo: PNUD;
Fondo de Naciones Unidas para la Infancia: UNICEF) tra-
tando de homogenizar la seleccién de datos de modo que
permita a manera de trazadores y/o “benchmarks” la ima-
gen de situacién y hasta una sutil comparacidn en escena-
rios diferentes.

cuadro No. 1

La salud de América Latina

Adn cuando parece existir una clara relacién entre sa-
lud y desarrollo econdmico, hay que tomaren cuenta el hecho
diferencial de la salud, que como expresa Donabedian "7,
tanto salud como educacién no pueden ser considerados
como elementos tipicos del sistema de recompensas que se
obtienen a través del ingreso monetario. El “mercado”de sa-
lud presenta tantas imperfecciones que es “perfectamente
imperfecto”, debido a las asimetrias entre productores y con-
sumidores, siendo que el consumidor no posee la informa-
cién adecuada para guiar y orientar sus decisiones de com-
pray por otra parte, el productor es en la mayoria de casos
quien decide: demanda inducida por la oferta. Por otra par-
te, los beneficios de la atencién de salud, no son estricta-
mente individuales ya que llegan a la familia y sociedad. Las
externalidades son un ejemplo de ello: (el control de las En-
fermedades Transmisibles benefician a la personay a la so-
ciedad, es decir, poseen alta externalidad positiva. La aten-
cién médicacurativa individualizada beneficiaprincipalmen-
te a la persona: baja externalidad positiva o externalidad ne-
gativa. La falta de control sanitario de las basuras af ecta ne-
gativamente a la persona y comunidad: externalidad negati-
va).

En este sentido, presentamos como primera aproxima-
cién a una imagen comparativa de los paises de América
Latina y Caribe, la situacién de 3 variables: Poblacién en
ndmero de habitantes y tasa de crecimiento demogrifico;

PBI, y Nivel de Pobreza (cuadro No. 1)

PNUD, Informe
Des. Humano.1998

PAHO. Basic

OrS. PC. 549.
Indicators.1997.

 OPS/OMS, Pub.Cient. 549 | OF
1994, | wB Wbl 1997

FUENTE DATOS

El Area Caribe — para estos efectas — comprende 6 pafses: Bahamas, Barbados, Cuba, Haitf, Jamaica y Reptblica Dominicana.
El Arca Andina —para estos cf ectos - comprende 5 paises: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perii y Venezucla.

CentroAmérica y PN comprende 6 pafses: Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panam4.

El Cono Sur- para eswos efectos — comprende 4 pafses: Argentina, Chile, Paraguayy Uruguay.

e =
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a salud de Americ

La estructura epidemiolégica

onceptualmente, por estructura epidemioldgica enten-

demosel conjunto de factores relacionados con el agente
etioldgico, huésped y ambiente que ejercen influencia sobre
la historia natural de la enf ermedad en una colectividad. Estos
factores actian conjuntamente y experimentan variaciones
continuas en su intensidad de accién, haciendo que la es-
tructura epidemioldgica sea variable en tiempo y espacio. A
las formas como se manifiesta una enfermedad en funcién
de su estructura epidemiolégica se le identifica como carac-
teres epidemioldgicos.

los niveles de desarrollo humano
requieren que “la gente viva una
vida larga y saludable, tenga
conocimientos y cuente con
acceso a los recursos necesarios
para tener un nivel decente de
vida”.

Los cambios en la estructura y caracteres epidemioldgicos
se suelen producir al menos en dos fases estrechamente rela-
cionadas y dependientes: la primera es la transicién demo-
grdfica en que la estructura de poblacién va evolucionando
de poblacién de tipo “joven o progresiva” a poblacién de
tipo “vieja o regresiva” — en los conceptos de Burdogfer y
Whipple -,"*"*, observandose la sucesién de etapas caracte-
rizadas por reducciones en la mortalidad general (que dis-
minuye a causa del control de las enfermedades transmisi-
bles) y en la fecundidad medida a través de la Tasa Global de
Fecundidad. En esta fase, los cambios en los indicadores de
salud dependen principalmente de la disminucién de la
mortalidad. El salubrista peruano, Radl Vargas™*”*, sinteti-
za la “Teoria de la Transicién Demogrdfica” - basado en lo
observado en muchos paises europeos en los dltimos 300
afos- , con el siguiente esquema: (a) los paises se inician con
niveles altos de natalidad y mortalidad. La diferencia entre
estos dos niveles (natalidad y mortalidad) es pequena, y en
consecuencia, el saldo natural — incremento en nimeros
absolutos de la poblacién — no es muy grande, lo cual resul-
ta en una baja rasa de crecimiento. Esta fue la situacién de
los pafses de Europa que presentaban tasas de natalidad de
alrededor de 35 por mil y de mortalidad de 33 por mik
(b) en un momento dado se inicia un acentuado descenso
de la mortalidad — especialmente catastréfica por el control
de las 4 epidemias prevalentes (cdlera, viruela, fiebre amari-
lla y peste) -, que se mantiene en forma sostenida, micentras
que la natalidad permanece a los mismos niveles anteriores,
lo cual produce un exceso cada vez mayor de nacimientos

sobre defunciones y, por lo tanto, un crecimiento acelerado
de la poblacion.

Tal es la situacion que se present6 en algunos paises eu-
ropeosdesde el inicio del siglo XVIII hasta finales del siglo
XIX acompanando a todo el proceso de la revolucién indus-
trial; (c) comienza luego un descenso de la natalidad, mien-
tras que la morralidad -especialmente de tipo “ordinaria”,
continda su proceso descendente pero a un ritmo mds mo-
derado. La poblacién continta creciendo a un ritmo mds
lento que en la erapa anterior, aunque mucho mis ripido
que en su etapa inicial. Tal fue la situacién de los paises eu-
ropeos occidentales que duré hasta el inicio de la segunda
guerra mundial; (d) se produce luego una estabilizacién de
las tasas de natalidad y mortalidad, ambas a niveles bajos,
pero con una diferencia entre ellas de mayor amplitud que
en la etapa inicial del proceso, con lo cual la poblacién con-
tinda creciendo a un ritmo mds o menos estable, inferior a
la etapa inmediatamente precedente, pero superior a la eta-
pa inicial.

El hecho prdctico observado es que la disminucién de
la mortalidad es la que ha causado el incremento de pobla-
cién en pafses menos desarrollados. Las fuerzas decrecientes
de la mortalidad en los paises europeos antes del siglo XX,
presentan asociaciones muy estrechas con fuerzas del desa-
rrollo general y con factores econémicos y sociales que no
son enteramente identificables con el accionar de la medici-
na y del sector salud. En cambio, los descensos de mortali-
dad observados en afios recientes tienen una marcada rela-
cién con acciones destinadas especificamente a tal propési-
to y llevadas a cabo por el sector salud con la ayuda del gran
desarrollo tecnolégico de la medicina. También puede ex-
plicarse el descenso de la fecundidad en los paises que han
completado su transicién demogrdfica, por medio de su aso-
ciacién con variables culturales, sociales y econémicas, ya
que los cambios de éstas determinaron la adopcién paulati-
na de nuevas normas de vida incompatibles con altas rasas
de natalidad. En contraste, en los paises menos desarrolla-
dos no se han dado aiin los cambios correspondientes en las
mencionadas variables, lo cual puede explicar en gran parte
la persistencia de una relativa alta tasa de fecundidad. La
situacion de los paises de América Latina y Caribe permite
distinguir cuatro estadios en relacién con la transicién de-
mogrifica (cuadro No. 2)

Lasegunda fase es la transicién epidemiolégica en la cual
la poblacién envejece y las enfermedades no transmisibles
pasan a tener mayor prevalencia. Los principales problemas
de morbi mortalidad de los paises de América Latina y Cari-
be, estdn determinados por patologias tanto transmisibles
como no transmisibles, poniendo en clara evidencia la “do-
ble carga epidemiolégica” con la presencia de enfermedades
infecciosas, desnutricién y problemas de salud reproductiva,
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conjuntamente con la incidencia de enfermedades no trans-
misibles y lesiones. A continuacién se presentan los princi-
pales problemas de morbi mortalidad segiin informacién

epidemiolégica de OPS' ™ **’;
Madlaria

La poblacién que habitaba dreas maldricas en
Latinoamérica en 1993 erade aproximadamente 206 millo-
nes de habitantes (42 por ciento de la poblacién total), ha-
biéndose notificado un millén cien mil casos, con un IPA
(Indice Parasitario Anual por mil habitantes del drea maldrica)
de 5.74. Los paises con mayor incidencia fueron: Brasil,
Meéxico, Centroamérica, Colombia, Perti y Venczuela. El
plasmodium vivax es el predominante excepto en algunas
islas del Caribe y dreas de la regién amazonica donde preva-
lece el plasmodium falciparum.

Enfermedad de Chagas

LaTripanosomiasis Americana se encuentra en dreas ha-
bicadas por aproximadamente 90 millones de habitantes
(18% de la poblacién total) siendo los paises mds afectados
Brasil, Argentina, Peri y Guatemala. El Chagas es la cuarta
enfermedad (después de las Infecciones Respiratorias, en-
fermedades diarréicas y el SIDA) con mayor carga de
morbilidad medida por el nimero de afos de vida ajustados
en funcién de la discapacidad (AVAD).

Célera

Esta enfermedad habia desaparecido de las Américas
desde finales del siglo XIX, habiendo resurgido nuevamente

en 1991 (Perd) y en los primeros tres afos habia afectado la
totalidad de paises de América Latina con 941 mil 805 ca-
sos. Los paises mds afectados fueron Perd, Brasil, Ecuador,
Guatemala, Colombia, Bolivia y México La tasa de letalidad
alcanz6 a uno por ciento.

Enfermedad Diarréica

Las enfermedades diarréicas constituyen uno de los pro-
blemas de salud de mayor gravedad y trascendencia en la
poblacién infantil de América Latina y Caribe ya que gene-
ralmente figuran entre las tres principales causas de defun-
cién de los menores de un ano, ademds de constituir un
factor condicionante para el retardo del crecimiento y pre-
valencia de la desnutricién. Las mayores tasas de mortalidad
en menores de cinco anos se observan en Nicaragua (9.8 por
mil), Guatemala (7.4 por mil), Honduras (6.5 por mil), Perd
(5.5 por mil) y El Salvador (4.0 por mil).

Tuberculosis

La wberculosis constituye un problema de salud real
(por el dafo que ocasiona) y/o potencial (por su relacién
con el VIH como infeccién relacionada y oportunista). La
notificacién anual es aproximadamente de 230 mil casos af ec-
tando principalmente a Haiti, Repiblica Dominicana, Bo-
livia, Ecuador, Perd, Guatemala, El Salvador, Honduras y
Nicaragua. En Estados Unidos el nimero de casos ha au-
mentado en los ultimos diez anos (26 mil casos en 1992)
encontrdndose una clara relacion entre el incremento de tu-
berculosis y la infeccién por VIH que constituye el factor de
riesgo mds importante para que una tuberculosis inaparente
se transforme en activa.

cuadro No. 2
| ESTADIO CARACTERISTICAS INDICADORES i PREDOMINIO PAISES
PRIMERO | Mortalidad ALTA EVN  Hasta 55 afios Epidemias. Haiti
Fecundidad ~ ALTA TGF  De 5.0a7.0 hijos Enfermedades Infecciosas.

SEGUNDO | Morialidad INTERMEDIA EVN De 55 a 65 afos

Brotes Epidémicos. ‘ Guatemala ~ Perg

Fecundidad INTERMEDIA TGF  De 3.5 a5.0hijos Enfermedades Transmisibles. | Bolivia - Nicaragua.
Honduras - Ecuador
E Salvador — Paraguay
TERCERO | Morualidad ~ BAJA EVN Dec 65 a 75 afios Enfermedades Transmisibles y Brasil - Chile
Fecundidad  BAJA TGF De2.0 a 3.5 hijos Enfermedades No Transmisibles. Colombia - Jamaica

Meéxico - Panami
Venezuela R.Dominican

CUARTO Mortalidad MUY BAJA EVN  Mis de 75 afios

Fecundidad MUY BAJA TGF  Menos de 2 hijos

Enf dades No Ti isibles y | Argentina Bah

Problemas Sociales: Violencia. Barbados Canada

suicidios, etc. Costa Rica  Cuba
Uruguay  USA

FUENTE: Adaptado de : OPS. Pub. Cient. 549. Las Condiciones de Salud en Las Américas. 1994
EVN: Esperanza de Vida al Nacer en afios. TGF: Tasa Global Fecundidad: Numero hijos por mujer en edad reproductiva.
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Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida: SIDA

La epidemia de VIH en América Latina y Caribe se ini-
cia en 1986 en Haitf con un predominio de la transmision
heterosexual, habiéndose notificado en 1994 (segtin datos
de la Organizacién Panamericana de la Salud) un total de
435 mil 978 casos que representan el 56 por ciento del total
de casos notificados a nivel mundial. Los paises con mayor
prevalencia de VIH en América Latina y Caribe son: Brasil,
Haiti, Colombia, Argentina, Venczuela y Honduras, esti-
mindose que el nimero de personas infectadas con virus de
inmunodecficiencia humana tipo 1 en Las Américas era de 3
millones.

Accidentes y Violencia

La mortalidad por causas externas (accidentes y violen-
cia) se ha incrementado en los paises de América Latina ha-
biendo afectado con mayor intensidad a Colombia, El Sal-
vador, Guatemala, Nicaragua , México y Honduras, como
consecuencia de conflictos sociales y al incremento de la in-
seguridad ciudadana. La mortalidad por estas causas sobre
el total de muertes era para Colombia de 25.4 por ciento, El
Salvador, 23.4 y Guatemala, 13.8.

Enfermedades Cardiovasculares

Las rasas mis elevadas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares se encuentra en paises del Caribe “inglés” y
el Cono Sur; y las tasas mds bajas se observan en México y
Centroamérica. Las menores tasas corresponden a Nicara-
gua (18.9 por ciento del total de muertes), Perii (19.4) y
Meéxico con 20.3. Las mayores tasas se observan en Argenti-
na (46.4), Cuba (43.5) y Uruguay (41.4).

Turnores Malignos

El ndmero de defunciones por estas causas en América
Latina fue en 1993 de aproximadamente 380 mil lo que
representaba el 12 por ciento del total de muertes. La mor-
talidad proporcional mostraba promedios que en algunos
pafses (Uruguay, Cuba) eran similaresa los de USA. En efecto
los valores minimos se observaban en Honduras (6 por ciento
del total de muertes), El Salvador y Nicaragua, con 8 ; y los
valores maximos los encontramos en Argentina, 18.7, Cuba,

19.4 y Uruguay con 24.9.

El nivel de salud de la poblacion

¢ 1950a 1978 practicamente todos los paises experi-
mentaron un crecimiento sostenido de sus economias,
pero este crecimiento no tuvo el mismo cardcter en cuanto
al grado de redistribucion social. En la década de los 80 casi
todos los pafses fueron afectados por crisis econdmicas te-

Foto: Alejandro Chicheri WFP/PMA

niendo que aplicar procesos de ajuste estructural a sus mo-
delos de desarrollo acompaiiados por cambios en la organi-
zacién de los gobiernos centrales. Esta crisis econémica con-
dujo a un fuerte deterioro de los servicios sociales piblicos —
especialmente educacion y salud - los cuales en la mayoria
de casos dependian de los aportes de financiamiento estatal
de nivel central. Este deterioro af ectd principalmente la co-
bertura y calidad de los servicios.

Si bien la mayoria de paises — a mediados del 90 ~ ha-
bian presentado mejorias en sus economias, el nivel de dete-
rioro de los sistemas sociales publicos no habia sido supera-
do destacindose:

(a) Las inequidades y desigualdades sociales, siendo que los
ingresos econémicos del 20 por ciento mds rico de la pobla-
cién, son 20 veces mayores que los del 20 por ciento mds
pobre de la poblacién. En 1990 se estimaba que cl 46 por
ciento de la poblacién de América Latina se encontraba por
debajo de la linea de pobreza, observindose que en los pe-
riodos de crecimiento econémico, el ritmo de reduccién de
pobreza fue menor que el crecimiento de la economia.

(b) Los cambios demogrdficos y la urbanizacidn, expresados
a través de la transicién demogrifica y el consecuente rezago
epidemioldgico, acentuado por el hecho de que en 1990, de
las 35 ciudades a nivel mundial con mds de cinco millones
de habitantes, cinco se encontraban en América Latina
(México, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Buenos Aires, Lima),
ocupando México DF el primer lugar como mayor aglome-
racién del mundo.

(c) Los cambios en la organizacidn de los servicios priblicos,
que tuvieron y siguen teniendo un marcado nivel de
ineficiencia para atender adecuadamente a las fuertes pre-
siones por demanda insatisfecha acumulada de sus pobla-
ciones.
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Foto: Cortesfa Ministerio de Salud

"

Con respecto a las desigualdades sociales, el BID'*/
expresa que: “...el andlisis del sector salud evidencia la in-

tluencia de la organizacién de los sistemas socio econémicos
en los resultados del nivel de salud. Los resultados menores
a los esperados reflejan problemas como la volatilidad del
financiamiento puiblico del sector, la existencia de reglas que
han segmentado y fragmentado los servicios de salud entre
diferentes grupos de poblacién, incentivos implicitos que
conducen a un gasto excesivo de
recursos puiblicos, la provision in-

marcado progreso hasta el inicio de los 80,
que incluso llegé a generar una expectativa
muy positiva sobre la evolucién de los prin-
cipalesindicadores de salud de la region, lo
cual tuvo su expresion en la determinacién
de metas dentro de la estrategia de OMS y
OPS “Salud Para Todos en cl afio 2000” ?

“10A partir de los 80 — coincidente con
la crisis econdmica de la década perdida —
se observa en términos generales, un estan-
camiento de los progresos logrados, con se-
rios problemas cn la asignacién del
financiamiento y en la determinacién de
prioridades para los scctores sociales. Esta
situacion tiene su expresion con la apari-
cién de danos a la salud que estaban con-
trolados o cran desconocidos en América
Latina (SIDA, Célera, Leptospirosis, Malaria, Dengue, Tu-
berculosis, etc) siendo en su mayoria enfermedades trans-
misibles relacionados con las condiciones de pobreza. A fi-
nales de la década de los 90, parcceria ser que dicha situa-
cién negativa comienza a revertirse y que se vuelve a recupe-
rar la situacion anterior y en algunos casos puntuales, a su-
perarla. Es importante sefialar que hay paises con sistemas
de salud muy diferentes, que independientemente de la cri-

- s 3 cuadro No. 3

suficiente de servicios que en tér-
minos generales conllevan a des- INDICADOR OBSERVADO ESPERADO
perdicio de recursos...”. El men-
cionado informe del BID analiza | COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD EN % DE

. . POBLACION. 78 % 89 %
lapersistenciade problemas refle- 2
jando la brecha entre los logros MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS POR MIL 47 ; 39
que serian potencialmente NACIDOS VIVOS. S
alcanzables si los sistemas de sa- ESPERANZA DE VIDA AL NACER, 695 Afos 72
lud funcionaran bicn, y los logros —
que dichos sistemas han alcanza- | PESO DE LA ENFERMEDAD EN ANOS DE VIDA

5 SALUDABLES PERDIDOS POR MIL HABITANTES. 231.6 200.1

do. Para medir esta brecha se cal-

culan los niveles de salud que ca-
bria esperar en basc a su nivel de
desarrollo y se comparan dichos
niveles esperados con los observados. Para cllo, se seleccio-
naron 4 indicadores para los cuales los niveles esperados se
calcularon en base a la relacién de los indicadores de salud y
el ingreso percdpita de América Latina y los observados a
nivel mundial encontrdndose que América Latina y Caribe
presenta en términos generales y promedios, una situacion
de salud peor de la que podria esperarse. (cuadro No. 3)

Por otra parte, la informacién sobre el estado de salud
a nivel mundial del PNUD'* , indica mejorfa — incluso
en los paises mds pobres — aun cuando ¢l ritmo de dicho
avance ha sido desigual entre diferentes paises y dentro de
regionesde un mismo pais. En América Latina se aprecia un

FUENTE: BID. Progreso Econémico Social en América Latina y Caribe. 1996.

sis econdmica, han podido mantener su buen nivel de salud
menciondndose a Barbados, Bahamas, Chile, Costa Rica,
Cuba y Uruguay, siendo paises que histéricamente han
priorizado — independientemente de su situacién socio eco-
némica -, la intervencion en sectores sociales.

Si bien la mortalidad prematura sc ha reducido, no quic-
re decir que cllo signifique una mejoria general ni sustan-
cial, dada la desigual distribucién de la salud y a que en
buena parte este dato puede explicarse por el proceso de
transicion demogrdfica de dichas comunidades. Ademds, las
deficiencias de informacién estadistica y de notificacién de
casos cs importante, menciondndose que salvo paises como
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Barbados, Bahamas, Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba y
Uruguay, en general y en promedio, los datos de subregistro
son todavia muy importantes en sentido negativo, oscilan-
do entre 14 por ciento en México y el 40 en Haitf, Hondu-
ras y Nicaragua.

Por otra parte, cuando un pais o region tiene una alta y/
o intermedia mortalidad (estadio 1 y 2 de la transicién de-
mogrifica), es relativamente factible reducirla “rdpidamen-
te” hasta un cierto nivel por el impacto de tecnologias “sim-
ples y eficaces” y por acciones en el nivel primario de pre-
vencién (atencién primaria con énfasis en promocién y pre-
vencién). Por ejemplo, puede ser factible al corto plazo, re-
ducir la mortalidad infantil de 60 a 30 con tres tipos de
intervenciones de externalidad positiva que prioricen los pro-
gramas preventivos promocionales de salud publica: control
de embarazo, parto y puerperio; control del desarrollo y cre-
cimiento infantil (inmunizacién, control de peso, etc) y la
administracién de sales de rehidratacién oral. Proyectar ese
mismo ritmo de avance a partir de dicho valor requerird
acciones de mediano y largo plazo, condicionadas a la utili-
zacién de otro tipo de recursos tecnoldgicos de mayor com-
plejidad con acciones mis especificas del nivel secundario y
terciario de prevencion (atencion hospitalaria con énfasis en
cl diagnéstico precoz, tratamiento oportuno, rehabilicacion
y limitacién de la incapacidad).

En cuanto a la situacién de morbilidad, las patologias
prevalentes ponen en evidencia el complejo mosaico
epidemioldgico que afecta a la mayoria de paises de América
Latina. En efecto, atin cuando las infecciones respiratorias y
la enfermedad diarréica siguen constituyendo las principa-
les causas de morbilidad especialmente en nifos, se observa
con cada vez mis frecuencia, la aparicion dentro de las cinco
primeras causas de consulta externa, de patologias corres-
pondicntes a enfermedades no transmisibles y/o
degenerativas como cardiovasculares, accidentes, violencia,
y ncoplasias.

Con objeto de medir la carga de morbilidad sobrela po-
blacién en el Informe sobre Desarrollo Mundial del Banco
Mundial' ', se utiliza ¢l asiodevida ajustado en funcion de
la discapacidad ( AVAD ), como medida que combina los asios
de vida saludables perdidos a causade mortalidad prematuray
los arios perdidos como resultado de discapacidad. Para cada
defuncién, el nimero de afos de vida perdidos se definié
como la diferencia entre la edad real en ¢l momento de mo-
rir y la esperanza de vida correspondiente a dicha edad en
una poblacién de baja mortalidad. En el caso de discapacidad,
se estim6 la incidencia de casos por edad y sexo, calculindo-
sc el nimero de afios de vida saludable perdidos multipli-
cando la duracién prevista de la af eccién por un valor relati-
vo degravedad. Los resultados del AVAD para 1990, 2 nivel

mundial se resumen a continuacién en el (cuadro No. 4).

Indicadores de Nivel y Recursos de Salud

Dada la dificultad de analizar individualmente la situa-
cién de cada uno de los paises, parafines de este trabajo, se
ha adoprado la agrupacién de paises que presenta la OPS,
agrupdndosc los paises en “Areas” con la excepcién de Brasil
y México que se presentan con datos propios. En cada Area,
predomina la homogencidad, ain cuando se mantienen las
diversidades respectivas, muy especialmente en el Arca del
Caribe que comprende paises con diferencias culturales mar-
cadas (Espanol, Inglés y Francés). A continuacidn se presen-
tan en cl (cuadros No. 5y 6), los principales indicadores.

Las relaciones de salud y

desarrollo econémico

uchos han sido los estudiosos ¢ investigadores socia-
les que han identificado la salud como un producto
del desarrollo. En este sentido, Dubois
concepcidn cuando dice: «independientemente del origen
¢nico y del clima, la incidencia de enfermedades relaciona-
das con la nutricién, las de origen infeccioso, y aiin las

refuerza esta

degencrativas, se hallan estrechamente relacionadas con la
situacién econémica. En verdad los factores socioeconémicos
tienen una importancia tan cvidente en la causalidad y con-
trol de las enfermedades, que muchos investigadores médi-

Foto: Alcjandro Chicheri WEFP/PMA
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cos se inclinan a creer que las reformas polticas y sociales
son el recurso mds promisorio para mejorar la salud de las
poblacionesn.

Dentro de este contexto, Myrdal “ ' analizé en térmi-
nos generales las relaciones existentes entre el nivel de salud
y el desarrollo sociocconémico y llamé la atencién para cl
«circulo vicioso de la pobreza», fundamentindose en su teo-
ria de los «cf cctos acumulativosn basada en que la modifica-
cién de un factor de desarrollo econémico repercute inme-
diatamente en los demis factores y mediatamente en la inci-
dencia de problemas de salud. El salubrista argentino,
Abraham Sonis,'” ", valida la idea que “la salud es expre-
sion del nivel de vida y que éste a su vez depende del grado
de desarrollo econémico social, cuya evolucién puede se-
guirse en grandes lincas, observando la marcha de los
indicadores de salud™. El mismo autor afirma dos concep-
tos: ¢l camino del mejoramiento de la salud es el que marca
el desarrollo, el que surge de un mejor nivel de vida, de un
aumento del ingreso, de mejores condiciones econémico
sociales. El dominio de la patologia del subdesarrollo, la
disminucién de la mortalidad infantil, el control de las en-
fermedades transmisibles, ¢l sancamiento del medio am-
biente, constituyen el camino de la salud para los paises y
regiones subdesarrolladas; el segundo concepto se refiere a
la contirmacién que la relacién entre desarrollo y salud (me-
dida ¢sta por la mortalidad) no es lineal, no es simple, no
se mueve en un solo plano; por el contrario, es compleja,
plena de matices, y su estudio debe ser encarado teniendo
en cuenta el gran niimero de variables que se mueven en la
misma. Corroborando lo anterior, pero en otro escenario,
McKeown™ " afirma que la declinacién de la mortalidad a
partir de 1850, se debid a la disminucién de la mortalidad
en cinco afecciones: tuberculosis responsable del 50 por cien-
to de los dbitos, tifoidea y escarlatina responsables de un 20
de las muertes, célera y disenterfas responsables del 20, y
viruela responsable del 5 por ciento restante. El mismo au-
tor jerarquiza las razones que llevaron a esta disminucién de
la mortalidad en el siguiente orden: mejoramicento del nivel

de vida; mejoramiento de la higiene ambiental; identifica-
cién de la interrelacién agente etiolégico y huesped, y la
accién médica directa.
Por su parte Horwitz expresa cl «concepto univer-
sal de salud» cuando dice: «Se acepta hoy que la salud es,
para cada ser humano, un fin, y para la sociedad a que per-
tenece, un medion. La salud es un fin, como objeto perma-
nente de preocupacién individual que le permite a cada cual
realizarse. Bien se ha dicho que somos como lo determina
nuestra herencia genética y como el ambiente lo permite.
En este sentido, la salud revela la capacidad innata adquiri-
da de adapracién decadapersona. Es un proceso sutil, inin-

terrumpido salvo por la aparicién de enfermedades de etio-

cuadro No. 4
i
CAUSA TODO EL AFRICA AL SUR | AMERICA LATINA PAISES CON ECONOMIA
MUNDO DEL SAHARA Y CARIBE DE MERCADO
CONSOLIDADA
ENFERM. TRANSMISIBLES. 458 % 713 % 422 % 9.7 %
: ENFERM. NO TRANSMISIB. 422 % 19.4 % 428 % 784 %
TRAUMATISMOS. 119 % 93 % 15.0 % 119 %
AVAD POR MIL HAB, 259 575 233 117

FUENTE: Banco Mundial. [nforme Desarrollo Mundial. Invertir ¢n Salud. 1993.
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cuadro No. 5

Nivel de Salud

PAIS/AREA | ESP VIDA TASA MORT. | TASA TASA BAJO PESO TUBERCUL | SIDA

| 1985 1995 INF MORT.0a5 | MORTMAT | NACER INCIDENC INCIDENC
Canadd on) 774 6 8 2 6 24.1
USA 74.5 759 7, ) 7. 8.7 138.1
AMERICA 649 679 32 40 108 8.8 49.1 924
LATINA
Area Andina 63.3 66.8 44 55 175 12.2 47.9 20.0
Brasil 634 66.2 39 49 114 8.0 58.4 106.0
Caribe 65.2 68.0 26 41 128 10.8 713 295.5
Centroamér 620 678 35 50 126 83 47.9 67.5
Cono Sur 69.6 71.1 22 27 5% 6.2 288 20.6
México 67.1 70.3 26 20 48 6.0 18.2 45.2

OPS. Pub.C. PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic
FUENTE 549. 1994 Indicar.1997 Indic. 1997 Indicat.1997 Indicat.1997 Indicat.1997 Indicar. 1997
(i) TMI por mil nacidos vivos. (ii) T Mort. De 0 a S afios por mil nacidos vivos. (iii) T M M por cien mil nacidos vivos.

(iv) Bajo Peso: menor de 2.500 gramos. (v) Tuberculosis: tasa por cien mil habitantes. (vi) SIDA: Tasa por un miflén de habitantes.

cuadro No. 6
Recursos de Salud
PAIS/AREA MEDICOS por ‘ ENFERMERAS por CAMAS HOSP. GASTO GASTO
diez mil diez mil habi Por mil habi NACIONAL NACIONAL/
habitantes. PERCAPITA US$ % DEL PIB.
Canadd 18.6 78.6 6.7 1.878 Gl
USA 243 78.5 5372 2,563 12.7
AMERICA
LATINA. 14.4 9.1 55 162 6.2
Area Andina 1.1 4.7 1.6 60 4.3
Brasil 13.1 4.2 3.5 222 6.4
Caribe 16.9 25.3 8.9 244 6.6
Centroamérica 9.8 5.8 1.7 91 7.0
Cono Sur 20.1 4.3 35 183 72
México 15.6 10.8 12 155 b 35
PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic BID. Est.Ec.Soc. BID.Est.Ec.Soc.
FUENTE Indicators 1997 Indicators. 1997 Indicators 1997 Dic.1996 Dic. 1996.
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logia diversa que reflejan la desadapracion del ambiente in-
wrno )’ L]l quk’ nos l'()dL'.l. L.l XII/HI/FJ un I"fl/l.l)‘ p()quL' cons-
ll[uyk’ un C()mp()ncn[u dL‘l dL'S.ll'l'(‘"(). ¢sto ¢s, dC I‘.l C()njun-
cion de estuerzos que conducen al bienestar social, enten-
diendo como tal. ¢l incremento de la cconomia, las refor-
mas institucionales, los cambios en las estructuras, pero esen-
cialmente el significado espiritual de la salud, que algunos la
consideran como la auténtica infraestructura de la felicidad.

Bajo esta linea de pensamiento, motivados por estudiar
las relaciones que pudicran existir entre las condiciones de
salud y desarrollo econémico, han sido varios los estudios
realizados con ¢l fin de “clasificar” paises dentro de una cier-
ta escala de medicién. En este sentido Vehemans pre-
senté en 1970, un estudio que tipiticaba a 21 paises de Amé-
rica Lacina, distinguiendo varios grupos de paises segin el
grado de desarrollo econémico alcanzado. A dicho eswidio,
5iguicf()n otros ()fik’n(-]d()& con k'l mismo pr()p(isi((). cntre

los cuales resumimos a continuacién cuatro: (i) Migliénico
en ¢l ILPES (Chile), (ii) Indice de Necesidades de Salud
(OPS); (iii) Indicador de Acceso al Desarrollo Social (OPS),
y ¢l Indice de Desarrollo Humano (PNUD)

Tipologia de salud
y desarrollo

iglionico y Col en ¢l Centro Panamericano

de Planificacion de Salud (ILPES, Chile) realizaron
¢n 1971 uninteresante estudio que partiendo de indicadores
socioccondmicos, clasificaron los paises segin el grado de
desarrollo y de salud. Se utilizo un indicador global: Espe-
ranza de Vida, y una scrie de indicadores especificos para
salud, educacion, cconomia, medio ambicnte y demografia:

LA LECH

(a) Salud: Tasa de mortalidad especftica de 1 a 4 afos de
edad;  porcentaje de dbitos debido al grupo «Ax; médicos
por diez mil habitantes; camas por dicz mil habitantes.

(b) Educacion: Porcentaje de alfabetismo en poblacién de
mis de 15 anos; Porcentaje de poblacién escolar con marri-
cula primaria; Porcentaje de poblacion de 15 a 19 afos con
matricula secundaria o vocacional; Porcentaje de poblacion
entre 20 y 30 afos con matricula universitaria.

(c) Ambiente y Consumo: Disponibilidad diaria de protci-

nas y calorias; orcentaje de poblacién con agua domiciliar;
Nivel de urbanizacién: porcentaje de poblacion que habita

ciudades de mds de 20 mil habitantes.

(d) Dﬂ/mgmﬁn.‘ Porcentajede p()hl.]ci(')n menor de 15 afos
y mayor de 55; Tasa de crecimiento demografico; Tasa de

Fecundidad.

(e) Economia: Producto Interno Bruto per cdpita; Porcen-
wije del PIB generado por el sector secundario de la econo-
mia; Porcenaaje de poblacion econémicamente activa en o
sector primario de la economia; y productividad percdpita
del sector primario.

Se estudiaron estos indicadores en 23 paises de América
Latina y Caribe (con excepcion de Brasil y Haiti) y se en-
contraron los siguientes resultados en cuanto a la tipologia
del desarrollo y la tipologia de salud. (ver cuadro No. 7)

Tipologia de salud segin el indice de

necesidades de salud:

La OPS ¢n 1988 tomando en cuenta las gran-des
diferencias entre los paises de las Américas en cuanto a la

3
g
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cuadro No. 7
TIPOLOGIA DEL | PAISES TIPOLOGIA PAISES
'DESARROLLO DE SALUD
GRUPO 1 Argentina, Barbados, Uruguay. GRUPO 1 Argentina, Barbados, Cuba,
Trinidad, Uruguay.
GRUPO 2 Chile, Cuba, Trinidad, GRUPO 2 Belice, Costa Rica, Chile,
Venezuela. Jamaica, Panamd, Surinam,
Venezuela.
GRUPO 3 Belice, Jamaica, Surinam. GRUPO 3 Colombia, Ecuador, México,
Paraguay, Perii.
| GRUPO 4 Colombia, Costa Rica, México, GRUPO 4 Bolivia, El Salvador, Guatemala,
Panamd. Honduras, Nicaragua,
| Rep. Dominicana.
GRUPO 5 Eduador, Nicaragua, Paraguay,
Perd, R. Dominicana.
GRUPO 6 Bolivia, El Salvador, Guatemala,
Honduras.

situacion de salud, elaboré un indicador (Indice de Necesi-
dades de Salud) que permitia la estratificacion en basc a las
condiciones de salud y socioccondmicas de los paises. Para
la elaboracién del indice se seleccionaron 20 indicadores de
cinco caregorias.

(a) Indicadores Socioeconémicos: Tasa de Crecimiento De-
mogrifico Anual; Porcentaje de Poblacion menor de 15 afios;
Porcentaje de Poblacion mayor de 60 anos; Tasa de Fecun-
didad y Porcentaje de Poblacién alfabetizada mayor de 15 a

(b) Indicadores de Estado de Salud: Esperanza de Vida al
Nacer: Tasa de Mortalidad Infantil; Tasa de Mortalidad de |
a 4 anos y Porcentaje de Nacimientos con Bajo Peso al
Nacer (-2.500 gramos).

(c) Indicadores de Cobertura de Servicios d e Salud:
Porcentaje de menores de afo totalmente inmunizados con-
tra Difteria, Tosferina, T étanos y Poliomielitis (3 dosis); Tasa
de egresos hospitalarios por cien habitantes y Tasa de camas
por mil .

(d) Indicadores de Recursos Humanos: Médicos por 10 mil
habitantes; Odontdlogos por 10 mil habitantes; Enferme-
ras por 10 mil habitantes, y Auxiliares de Enfermeria por 10
mil habitantes.

(e) Indicadores Economicos: PIB en US$; Gasto toral en sa-
lud como porcentaje del PIB y Presupuesto total de salud en
relacién con ¢l Gobierno Central.

Se estudiaron dichos indicadores en paises de las Amé-
ricas y sc clasificaron segin el Nivel de Necesidad de Salud
obteniéndose los siguientes resultados. (ver cuadro No. 8)

Tipologia de salud segiin ¢l indicador de acceso al
desarrollo social:

La OPS en 1990 " analizé que las condiciones de
vida de cada pais estdn relacionadas con el nivel de desarro-
llo econémico (el cual se traduce en la magnitud de los re-
cursos disponibles), y con el modelo de desarrollo predomi-
nante (cl cual corresponde a una mayor o menor accesibili-
dad de la poblacién a los recursos bisicos para su bienestar).
Con el propésito de identificar las diferencias de las condi-
ciones de vida entre paises,desarrolld el estudio de clasifica-
cién de paises sustentado en la elaboracién de un indicador
global de accesibilidad al desarrollo social acumulado
(IGADSA). Este indicador reflejaria el grado de accesibili-
dad de la poblacién a componentes bisicos de las condicio-
nes de vida relacionadas con la situacién de salud. Expresala
accesibilidad acumulada histéricamente antes que los cam-
bios de cardcter coyuntural. El indicador sc construye a tra-
vés de los siguientes indicadores especificos:

(a) /ndicador de Accesibilidad a Servicios Bdsicos de Salud:
Toma en consideracion: ¢l porcentaje de cobertura de aten-
cién de partos, y el porcentaje de registro de mortalidad.

(b) /Indicador de Accesibilidad a Recursos Economicos: Toma
en cuenta: cl ingreso econdmico del 20% de la poblacién de
mayores ingresos y ¢l 20% de la de menos ingresos; y el
cocficiente de Gini.
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cuadro No. 8

hpd |t U o |

(e SR

(c) Indicador de Accesibilidad al Sistema Educativo: Cons-
truido de acuerdo con el porcentaje de poblacién alfabera y
el promedio de afios de escolaridad.

- (d) Indicador de Accesibilidad a Nutrientes: Construido de

acuerdo a la disponibilidad de calorias y protefnas percdpira.

(e) /Indicador de Accesibilidad al Saneamiento Bisico residen-

" cial: Elaborado en base a la accesibilidad a agua potable y

eliminacién de excretas.

El Estudio se realiz6 aplicando a cada uno de los indicadores

la escala de medicién de 1 a 5. (ver cuadro No. 9)

La salud de América Latina

[ndice de desarrollo humano

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarro-
llo"*"*? en su Informe de 1998 define el Desarrollo Huma-
no, como un procesode ampliacién de las opciones de la gente,
lo cual se logra aumentando la capacidad y funcionamientos
humanos. Esta concepcién se sustenta en que los niveles de
desarrollo humano requieren que “la gente viva una vida
largay saludable, renga conocimientos y cuente con acceso
a los recursos necesarios para tener un nivel decente de vida”.
El PNUD desde 1990 ha venido presentando el indice de
Desarrollo Humano (IDH ) para medir d logro general en
un pafs respecto de tres dimensiones bdsicas del desarrollo
humano: la longevidad, medida a través del indicador Espe-
ranza de Vida al nacer; los conocimientos , medidos a través
del logro educacional (rasa de alfabetizacién de adultos, y ,
tasa combinada de matriculacién primaria, secundariayy ter-
ciaria), y un nivel decente de vida, medido por medio del
Ingreso Percdpita ajustado.

Asimismo, el PNUD presentd el identificado como /n-
dice de Pobreza Humana ( IPH ), que refleja la distribucién
del progresoy mide el retraso de privaciones que adn existe.
El [PH-1 mide la pobreza en paises en desarrollo, utilizando
los mismos criterios que para el IDH. Para la longevidad, el
IPH-1 mide el porcentaje de poblacién que se estima que
no sobrevivird hasta los 40 afios de edad; para los conoci-
mientos, utiliza la tasa de analfabetismo; y para el nivel de-
cente de vida, utiliza la privacién en aprovisionamiento eco-
némico medido por el porcentaje de poblacién sin acceso a
setvicios de agua y salud, y, el porcentaje de nifios menores
de cinco afios con peso insuficiente. £/ /PH-2 mide la pobre-
za en los paises industrializados a través del porcentaje de po-
blacién que se estima que no sobrevivird hasta los 60 afos
de edad; la tasa de analfabetismo funcional y el porcentaje
de poblacién que vive por debajo del limite de pobreza. El
Informe sobre el Desarrollo Humano de 1998 del PNUD
(andlisis de 174 paises). (cuadro No. 10)

O Canad4, Francia, Noruega, USA e Islandia son los cin-
co pafses con mejor Indice de Desarrollo Humano (IDH).

Q Delos paises de América Latina y Caribe los cinco pai-
ses con mejor Indice de Desarrollo Humano son: Barba-
dos, Chile, Bahamas, Costa Rica y Argentina; y los tres pai-
ses con peor IDH son Haiti, Nicaragua y Honduras.

La comparacién de IDH e IPH para los paises de Amé-
rica Latina se presenta en el cuadro No. 10, haciendo la ob-
servacién que para el IDH los criterios de clasificacién de
pafscs (subdesarrollados e industrializados) son los mismos.
En cambio para el IPH se utilizé el IPH-1 para paises en
desarrollo (no todos presentaron la informacién), y el IPH-
2 para los pafses industrializados.
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Reflexiones sobre la situacion
de salud en América Latina

y El Caribe

Lﬂ Evolucién Conceptual: Los primeros métodos de pla-
nificacién de salud formulados en América Latina (OPS/
CENDES en 1960-1962; ILPES/Centro Panamericano de
Planificacién de Salud de Chile en 1970-1973) expresaban
la importancia de los Factores Condicionantes estudiados
en dicha época relacionados con indicadores de educacién,
sancamicento ambiental bdsico, vivienda, malnutricién. Ac-
tualmente, se priorizan Factores de Riesgo relacionados con
¢l PBI percdpita. el Indice GINI y el Nivel de Pobreza como
“benchmarks” socioeconémicos.

La Estructwra Epidemioldgica Prevalente: Adn cuando cn
América Latina y Caribe se observa en su promedio regional
un cuasi equilibrio entre enfermedades transmisibles (AVAD
de 42.2 por ciento) y no transmisibles (AVAD de 42.8), las
diferencias por Arcasexpresan ciertas diferencias importan-
tes. Por ejemplo, en paises del Cono Sur, algunos del Caribe
y en menor proporcién Costa Ricay Panamd , la tendencia
de las enfermedades no transmisibles es de prevalencia as-
cendente. En el resto de paises — en sus promedios naciona-
les - la mayor prevalencia corresponde a las enfermedades
transmisibles.

Esta “doble carga epidemioldgica” se pone en evidencia
cuando sc observa que la carga de discapacidad y mortali-
dad (AVAD) para América Latina y Caribe estd casi igual-
menterepartidacentre enfermedades transmisiblesy no trans-
misibles, lo contrario de otras regiones del mundo (Africa

con un claro predominio de transmisi-

cuadro No. 9 bles, y paises industrializados con un
PAIS ACCESIBILIDAD [ 1GADSA claro predominio de enfermedades no
i .
Servicios Recursos  Sistema  Nutrientes Sancamiento transmisibles)
Bisicos. Econémicos. Educativo. .
. El Nivel de Salud de la Poblacion de
USA 5 5 5 5 5 20 i . g
- América Latina y Caribe: El anilisis de
Coth 5 5 5 5 5 > los datos presentados para las Arcas de
agrupacion de paises de América Lati-
Argentina s 4 B s s 48 na y Caribe — con sus marcadas limita-
y ciones debido a la diversidad y hetero-
Costa Rica 5 5 4 4 5 4.6 . -
gencidad de situaciones — expresa que:
Uruguay 5 5 4 4 5 4.6
Cuba 5 4 5 4 5 46 ... El andlisis de la situacién de
salud en general, indica que. ..solamente
Chile 5 3 4 2 s 38 (/ CO"O Sllr, f'[Ar('ﬂ C(lrlb()' en ﬂ[g’l’
- nos aspectos México y Brasil, presentan
ey 5 2 4 2 5 3.6 promedios que se podrian considerar sa-
Colombia 3 3 4 2 5 34 Iijffi(rorios en relacion con los /Jramrﬂ'ios
Neneicls 3 3 4 2 s 34 de América Latina y Caribe...
México B 3 3 4 3 3.2
Quedaevidente que a pesar del
progreso econdmico, subsisten las brechas
Brasil 3 2 2 2 5 2.8 sociales, y que estas brechas guardan es-
=T 3 2 4 | 3 26 trecha relacion con los elevados niveles de
i : 7 . ] 5 e drfigml(dnd_y pabrr.zm Los paises con
altos niveles de desigualdad tiene ser-
Paraguay L 3 3 4 ! 24 vicios mds deficientes de salud y edu-
R. Dominicana 3 2 2 2 3 24 caciéon
Nicaragua 3 2 2 3 & 24 .
TG 3 F o 3 . o Las metas de la Estrategia de
vador .
L — Salud Para Todos en el Asio 2000. for-
Honduras 1 3 2 J 3 2.0 muladas en 1977 por los paises a nivel
mundial y la OMS/OPS, definfan que
Shatentala | \ ) 2 3 i3 para la Regidn de Las Américas nin-
[ro. gtin pais deberia tener en el aiio 2000
Bolivia 1 2 2 1 2 1.6 . L
o una Esperanza de Vida al Nacer inferior
Haiti I ) ] ] L | a 70 atios, y una Tasa de Mortalidad
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cuadro No. 10

Los Recursos d e Salud: Las ne-

PAIS INDICE DESARROLLO HUMANO | INDICE POBREZA HUMANA cesidades de salud son poten-
Lugarde un toral de 174 pafses Lugar de un toul de 76 palses cialmenteinfinitas pero losre-
PE i 1 0 (aPH-2) cursos no lo stv)n4 El sistema
Francia 2 de salud es victima de su pro-
Noruega 2 4 pios éxitos: al prolongar la
USA 4 17 H :
- vida da lugar a nuevas necesi-
Istandia S5 E
| Finlandia c A dades de salud y a mayores re-
Pafses Bajos = 2 querimientos de recursos.
n 8 8
Nucva Zelandia 9 13
R I T En general, los con-
Espaiia 11 14 trastes que existen entre los
paises demuestran que el ma-
| BARBADOS 24 - (IPH.I) babl }
CHILE 31 e yor progreso probablemente
BAHAMAS 32 = provenga del aumento de la
COSTA RICA 3 5 eficiencia y equidad, mds que
ARGENTINA el del incremento del gasto.
URUGUAY 38 B
AMA 5 9 andlisis de los da-
PANAM! 4 = El anilisis de los d
MENRZEETA = tos relacionados con los prin-
MEXICO 49 = ipal desaludindi
OGRS &) 8 cipales recursos desalud indi-
can que:
BRASIL 62 -
ECUADOR 23 13 ... La disponibilidad de médi-
JAMAICA 84 10 i
CUBA 55 S cos es para el Area Andina,
PERU 86 27 Centroamérica y Brasil, in ferior
al promedio de América Lati-
REPUBLICA DOMINICANA 88 18 q g o
TERGUAT = T ua]ACfmbe (144 por diez mil
GUATEMALA [N 39 habitantes). ..
EL SALVADOR 114 37 A
BOLIVIA LG 24 ... La disponibilidad de enfer-
HONDURAS 19 25 meras es mds critica ya que solo
NICARAGUA 126 32 el Caribe y México superan el
HAITI 159 60 promedio de América Latina y
==F = - e Caribe (9.1 por diez mil
Ml 171 73 hab). ..
Burkina Faso = 172 76
7. g ey
L 123 2 ...Ladisponibilidad de camas
Sierra Leona 174 75

FUENTE: PNUD. Informe sobre Desarrollo Humano. 1998.

Infantil superior a 30 por mil nacidos vivos. Al momento, y a
la luz de la informacién disponible (OPS, 1997), la Regién
de América Latina y Caribe en su conjunto, no habfan lo-
grado cumplir dichas metas, observindose:

... Ameérica Latinay Caribe disponian en promedios ge-
neralesde una Esperanza de Vidade 679 yla Tasa de Mor-
talidad Infantil era de 32 por mil nacidos vivos... Solo el
CONO SUR y MEXICO habian logrado en sus promedios
nacionales, la meta de Salud Para Todos en el Ario 2000 en
cuanto a Esperanza de Vida y Mortalidad Infantil ...

hospitalarias es inferior al pro-
mediode América Latina (3.3
por mil), en el Area Andina,

Centroamérica y México. ..

... El gasto percapita en salud es inferior al promedio de Améri-
ca Latina (US$162) en: el Area Andina (US$60),
Centroamérica (US891) y México con US$155. ...

....Elgasto en salud como por ciento del PBl es en el Area Andina
(4.3) y México (5.5) inferior al promedio de América Latina
(6.2)....
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Tipologia de Salud: Las li-
mitaciones descritas ante-
riormente con respecto a
los sistemas de informa-
cidn, el sub registro de he-
chos vitales, la validez y
oportunidad de informa-
cién, etc. son factores de-
masiado importantes que
nos obligan a ser cautos en
la valoracién de las tipo-
logias (como metodolo-
giasde clasificacién), con-
siderando que su utilidad
radica en obtener una ima-
gen comparativa de la si-
tuacién de diferentes pai-
ses en sus promedios na-
cionales ~ que ocultan di-
ferencias importantes — y
analizar su tendencia his-
térica. No obstante lo an-
terior, el andlisis de los da-

tos observados a través de los afios, es bastante coinci-

dente - con diferentes metodologias utilizadas — en los

resultados globales. (cuadro No. 11)

ruadro No. 11

Foto: Alejandro Chicheri WFP/PMA

s o \ >
2

Nivel de salud y tipologias

... Existe un grupo de paises de sistemaspoliticos diferen-

tes que independientemente de la metodologia utilizada y

ESTUDIO 5 PAISES EN MEJOR | S PAISES EN PEOR
SITUACION SITUACION

MIGLIONICO. Argentina Bolivia

1971. Barbados El Salvador
Cuba Guatemala
Trinidad Honduras
Uruguay Nicaragua

INDICE NECESIDADES Barbados Haitf

SALUD Argentina Bolivia

OPS. 1988 Trinidad Guatemala
Chile Nicaragua
Costa Rica Repiiblica Dominicana

INDICADOR ACCESO AL Argentina Haiti

DESARROLLO SOCIAL Costa Rica Bolivia

OPS. 1990. Uruguay Guatemala
Cuba Honduras
Chile El Salvador

INDICE DE DESARROLLO | Barbados Haici

HUMANO Chile Nicaragua
Bahamas Honduras

PNUD. 1998. Costa Rica Bolivia
Argentina El Salvador

del “momen-tum” del estu-
dio, siempre aparecen en
mejor situacion, y , orro gru-
po de paises que por el con-
trario, siempre aparecen en
peor situacion.

... La evidencia de los hallaz-
gosdescritos en las tipologias
en un importante lapso de
treinta anos , contradicen las
doctrinas economicistas
tipo “rosto-wianas” o del
“trickle down" de la era
reagan y en consecuencia,
parece dar mds la razén a los
pensadores sociales y orga-
nismos internacionales de
naturaleza social (OMS,
OPS, UNICEF, PNUD)
que alosde naturaleza finan-
ciera (FMI, Banco Mundial,
BID)... La Salud es Comple-
ja, Mal Definida y general-

mente No Prioritaria.
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Marco Teoérico Conceptual

Linterés por |y concepeion de «sistemas» tuvo especial

ditusién cuando aproximadamente en 1950 aparecid la
«Teoria General de Sistemas» en que Kenneth Boulding lle-
g6 a diterenciar los miltiples usos y aplicaciones de dicho
conceptoen todas las disciplinas. Ello permitié disponer de
un marco teérico general de uso comin, con un lenguaje
tinico que favorecia la identificacion de conocimientos
interdisciplinarios, distinguiéndose dos grandes clases dessis-
temas segun sus relaciones: «abiertoss y «cerradoss, y | “na-
wrales y artificiales™. Por Sistenma de Salud se entiende, un
conjunto de instrumentos y decisiones de una, que asigna
funciones sociales y a su vezrecursos, para alcanzar el objeti-

vo de proteger y restaurar la salud de una poblacién benefi-
ciada. Aplicando la teoria de sistemas, identificamos que para
que exista un wsistema de saluds deberdn asignarse recursos
(fisicos, humanos y financicros), y definirse un proceso tée-
nico administrativo que coordine este conjunto de elemen-
tos con ¢l fin de cubrir la demanda de servicios a la comuni-
dad. Los fusumos 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.
decir, son las instituciones de salud (Ministerio, Seguro
Social, establecimicntos, cte) y las modalidades de organi

cién de servicios, programas y prestaciones que se ofertan.
El /'!l!//lu'l/l o salida del sistema, lo cnnsli(uyc ¢l gr.ld() de

cficiencia y calidad que recibe la poblacion que demandé
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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
seleccion de tecnologias y busqueda 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 focalizdndolos 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 (alos anterior-
mente mencionados) para el
disefio 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 aplicacion de sis-
temas gerenciales, nuevas modalidades de gestion (presupues-
to por rendimiento), 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 tecnologfas 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

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 entendia un sistema en el que par-
ticipaban todas las instituciones sin perder su autonomfa
pero aceptando uniformizar sus procesos administrativos,
nomenclatura, métodos estad(sticos y condiciones de traba-
jo del personal. Dicho sistema asi 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 poblacidn, distribuye equitativamente la carga financiera
que significa el mantenimiento de un servicio o sistema na-
cional de salud. Estas diferentes concepciones tendrian vali-
dez teérica de acuerdo a los contextos politicos de determi-
nadas épocas. En general, los sistemas en los pafses 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. Ademds 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 especfficos 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—lucrativas 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 atencidn 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
pa‘s( Zukin Ref 24)

sentan variables de seguros privados de salud, dedicadas

. Las HMO son organizaciones que repre-

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 Espainay 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 mayoria 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 teéricamen-
te tripartito y estd constituido por aportes porcentuales del
salario, con participacién 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 esquemdtico 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 jubilacion y prestaciones de
sobrevivencia, a las cuales se anadieron 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
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1947 y comprende la crea-
cién de los primeros regi-
menes de seguro social
obligatorio para asalaria-
dos que incluyen, ademis
de las pensiones, presta-
ciones de enfermedad y
maternidad. Se inician
sistemas en Ecuador, Bo-
livia, Perti, Panamd, Cos-
ta Rica, México, Paraguay
y Republica 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
optd 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-
tratos», en los cuales la seguridad social utilizaba estableci-
mientos tanto del Ministerio de Salud como del sector pri-
vado y en algunos pafsesse desarrollé la modalidad de «libre
eleccionn, por la cual el beneficiario podia elegir el estableci-
miento y el profesional de su preferencia.

ElSeguro Social 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

empleados), y categorifas 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 relacion 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 poblacion 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 poblacion
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-
grifico; la insatisfaccion
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, demostrandose 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 elevacion del
costo de la atencién 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 insatisfaccién como
principal percepcién 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 con los problemas de salud de la mayorfa
de poblacién, (los hospitales reciben entre el 60 y 70 por
ciento del gasto piblico en detrimento de la atencién pri-
maria de salud) y con pocaorientacidna intervenciones con
mayor externalidad positiva; (b) Escasa eficiencia enel uso de
los recursos, ya que s observa en algunos pafses una insufi-
ciencia de recursos y/o en otros una mala utilizacién de los
mismos. Se estima que lainadecuada utilizacién de recursos
representa aproximadamente 30 por ciento de los fondos
disponibles referentes a la productividad del personal,
insumos utilizados, tecnologias disponibles, y la generacién
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 insatisfaccién tanto
de los usuarios como del personal de salud, y (d) fallas
organizativas con escasa capacidad gerencial y un “modelo de
atencién” superado por los requerimientos de demanda de
atencién.

Estructura sectorial

Los paises de América Latina y Caribe han experimen-
tado cambios - en su transicién demogrdfica y
epidemioldgica, asi como en la estructura institucional y sec-
torial - que en paises 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 base a un proceso de acumulacién
histérica de instituciones con un “modelo” sustentado en su
focalizacién urbana, de cardcter gremial y que diferencia la
poblacién segtin 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 fragmentacion institucional ha
determinado ineficiencia, duplicacién derecursosy desigual
calidad de atencién que en su conjunto tienen su expresion
en el denominador comin 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 esténdar” 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 poblacién. 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 Piblico Unij

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



Universidad Tecnologica de El Salvador

del Estado al Sistema. El Estado a través de su representa-
cién insticucional juega ¢l papel preponderante desarrollan-
do concomitantemente las funciones de normatizacién,
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 financiamicento ptiblico se ha com-
binado con una creciente participacion privada en la presta-
cién de servicios. Esta separacion de funciones de
financiamicnto y prestacidn se consigue mediante los con-
tratos de gestion. En este modelo el financiamicnto se sus-
tenta preferentemente en subsidios a la demanda, con trans-
ferencia de ciertos montos “per cdpita” a los beneficiarios
para que cllos elijan la entidad proveedora (publica o priva-
da) que resulte mds apropiada para su caso. La poblacién
tiene mayores opciones y los proveedores encuentran mds
oportunidades para competir. Este modelo se asemcja a lo
observado en algunos Estados de Brasil.

Modelo Piiblico Sepmnentado

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

Fora: Cortesia sterio de Salud

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
basc a tres grupos sociales (pobres, clase media y ricos). Ge-
nera duplicacién 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 financiamicnto sc 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 paises con
importante gasto privado como Paraguay en donde por ex-
cluir a grandes grupos de personas se magpnifican las fallas
del mercado lo que genera grandes ineficiencias ¢ inequidades
en cl 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

Frenk, Londofio y Lozano' ™ **’ analizaron los cuatro
modelos anteriormente expuestos, habiendo encontrado
importantes deficiencias que inspiraron labisquedade nue-
vas opciones tedricas. El modelo mds observado en América
Latina (modelo puiblico 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 segmentacién de la poblacion unifi-
cando todas las instituciones en un sistema publico dnico
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 Londono '/ **
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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Las Experiencias de Reformas de Sistemas de 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 pafses de dif erentes niveles
de desarrollo y con las mds 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 estin de acuerdo tanto 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 INfen- T ——— — — ——

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 misidn ex-
presa en el caso de salud, de
mejorar equidad, eficiencia y
calidad. En ese sentido, la idea
de reforma va mds alld 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  de Planificacién de Salud

por la inequidad del mismo.

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 tedricamente cubiertas
sus principales necesidades bdsicas; Por 1960 se presentan
movimientos orientados a la proteccién mis integral de las
necesidades de la poblacion.

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 Hospitales 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-
cién de Centros e Instrumentos de Capacitacién y Gestion en
Salud que enfatizaron el de-
sarrollo de metodo-logfas de
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 consecuente al
primero.

En este aspecto desta-
can el Centro Panamericano

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 “cciones 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 wravés
del control y puesta en prdctica de las actividades “sanira-
rias” relacionadas con la higiene, prevencion y control de
endemias y epidemias (tuberculosis, viruela, enfermedades
venéreas, fiebre amarilla, malaria, etc) credndose 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 puiblica 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 Administracion 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 fucra de los pafses
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 diseinadas 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 lamayoria de 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 obsesion 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 basc al entorno del pafs, pone a discusién
si se trata de ejemplos de reformas y/o de eso que Berman
denomina “sucesién natural de ctapas”. ; Hablamos de Re-
formas cuando proponemos cambios que las autoridades del
momento estin politicamente interesadas en realizar y/o
cuando expresamos cambios para cumplir condiciones pre-
vias relacionadas con la obtencién de financiamicnto 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 respuestaa estas
y otras importantes preguntas, probablemente - como las
fracturas dseas -, serdn resueltas con bastante seguridad ...
por el tiempo.

(a) Las Perspectivas de Reforma en USA

Una visién muy general de los principales elementos
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 o 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
(792353439399 _ ] que podriamos identificar como sistema de
salud en USA (Healch Care?) - tiene actores bdsicos
“stakeholders”, 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, econémica y po-
litica; las Companias 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-

dico quirdrgicos, los centros de investigacion, etc; los parti-
dos politicos (demdcratas generalmente mds sensibles a la
proteccidnsocial y republicanos mds sensibles a la seguridad
econdmica); 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
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-
cepcion por la inequidad del mismo. En efecto una encues-
ta realizada en 1993 por Newswecek ™ refiere que las ma-
yores preocupaciones ciudadanas son ¢l alto costo, la cali-
dad y por ikltimo 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 clecciones. Como consccuencia de la depresion
de 1930, laadministracién 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-
b 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 ambicnte no era cconémicamente 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 scgunda guerra mundial, Hiroshima) y los
opositores invocaron cl temor al comunismo y a la medici-
na socializada habiendo perdido el Presidente Truman. En
1965/66 ¢n el contexto de la guerra de Vietnam y bajo pre-
sidencia demécrata de Lindon B. Johnson se logré promul-
gar lasleyes que implantaban dos programas: Medicare como
programa federal de atencién médica para mayores de 65
afos (administrado por sistemas como Blue Cross, Blue
Shicld, etc), y Medicaid. como programa federal de aten-
cion 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
propucesta de modalidades de sistemas de prepago.
"Watergate™ postpuso la decision. El presidente republica-
no, Ronald Reagan (1981-1989), dcjé claro que con respec-
to 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. ¢l presidente demécrata, 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 s pend 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
(new fashion) conocida como
“Managed Competition™ como
un hibrido que conciliaba las
fuerzas del libre mercado con la
regulacion gubernamental utili-
zando cl concepto de "Managed
Carc" para la organizacién de re-
des de proveedores para entrega
de los scrvicios. A pesar de que al
final, su propuesta sc convirtié cn
“casi mds de lo mismo”, el presi-
dente Clinton también perdié

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

Foto: Cortesia Ministerio de Salud

por ciento; cl gasto per cdpita era de US$ 3.160; la pobla-
cidn 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; cl costo de admi-
nistracion de los seguros y proteccion del “malpractice” es
aproximadamente del 40 por ciento del coste toral, y ¢l in-
greso promedio de la poblacion erade US$ 25 mil 898 micen-
tras que cl ingreso de los médicos cra 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
mejores indicadores globales de desarrollo de salud (USA
ocupa el 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 atencién predominantemente cura-
tivo con uso de altas tecnologias y recursos super especiali-
zados; coste clevado; financiamicento sustentado en utiliza-
cion de companias privadas de seguros; problemas de equi-
dad. Dentro de dicho contexro, la perspectiva de cambio del
sistema™ " comprendian tres opciones de cierto consenso
poh’(ico 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 cl seguro,
lo que representa un mayor cos-
t¢; 0 “pay” asignando al trabaja-
dor una contribucion para la ad-
quisicién de un seguro publico
que es mds barato); Government
Based Approach, también cono-
cido como “Single Payer o
National Hecalth Insurance” —
base del sistema de Canada -, en
el cual cl gobicrno se convierte
en cl dnico pagador“payer” por
los servicios de cuidado de la sa-
lud (representa un cambio toral
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 cleccion 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 fuc disenado entre 1992/93 con un enfoque bas-
tante cercano al sistema de “single payer” predominante en
Canadi, siecndo 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
US$ 4 mil 200. Los clemen-
tos claves de la propuesta
“clintonites” eran:

(1) 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 pacicntes ofreciendo mejores servicios
y mejores precios.

(i) Estrategia Operativa. Managed Care. Atencidn Adminis-
trada. Organizacion de redes de proveedores (médicos y hos-
pitales) para proporcionar servicios de calidad y costo efi-
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
sucesion 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 creacion de la Ley de
Accidentes de Trabajo y la promulgacién de la Ley de Medi-
cina Curativa, condicionaron un cambio de mayor impacto
positivo en la salud de los habitantes, consagrando la liber-

tad de eleccion en cuanto a la provision 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-
nal de Servicios de Salud, ks Municipalizacidn de los Servicios
de Atencion Primaria de Salud, y la creacion delus Institucio-
nesdeSalud Previsional (ISAPRES). La Reforma del Sistema
continud su proceso de “sucesién natural de cambios” ha-
biendo en 1990 reestructurado nuevamente el sistema con
la inclusién de FONASA
como ente responsable de la
financiacién, concentrando
en cl Ministerio de Salud las
funciones de regulacién y
prestacion en los hospitales
publicos parala poblacién con
escasos recursos. Se completa
la descentralizaciéon de la
Atencién Primaria a las Mu-
nicipalidades, y se gencra la
participacién de las entidades
privadas como prestadoras de
salud bajo una modalidad de
prepago (ISAPRES). En
Ministerio de Salud se 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 benceficiarios 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
colocidndolos 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™* *". Posterior-
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 financiamicnto para todas las per-
sonas con actividad remuncrada (régimen contributivo), so-
lidaridad en el 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 competencia
regulada , adaptado a las caracteristicas de la realidad del
pais.

El principal objetivo de la reforma es el logro de mayor
cequidad en el acceso a los servicios de salud, lo que princi-




o e

e

ol
B

Dl A

Universidad Tecnoldgica de El Salvador

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 poblacidn, 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 publica 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 Republica 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-
tura 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), creindose 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 piblica. 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 Secretaria de Salubridad y Asistencia, y , el
Instituto Nacional de Salud (Hospital Infantil de México).
Dicho sistema representd 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
econémico y social, consolidar un sistema universal de sa-
lud, organizar el sistcma de acuerdo a funcionesy no a gru-
pos sociales, establecer un seguro nacional de salud, y apo-
yar la descentralizacién.

(f) La propuesta de Nicaragua .

Esta propuesta de reforma tiene como comtin 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 bésico 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 Repuiblica 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 Publica 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-
dernizacion Institucional del IDSS, y el Fortalecimiento del
Sistema de Servicios Bdsicos y Hospitalarios que comprende el
desarvollo 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 caracterfsticas: descentralizacién autoné-
mica de la gestién; plan esténdar 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 pals 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 se responsabilizé por las acciones pro-
pias de salud publica y por la normatizacién del sector. En
esc esquema, la atencién médica hospitalaria fuc transferida
gradualmente a la Caja Costarricense de Seguridad Social
quc progresivamente sc fuc encargando de la atencién hos-
pitalaria. A su vez, sc tucron 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 oricntado 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 Panamd
En la década de los 70, Panami inicié un proceso de

cambio de la estructura funcional de los servicios de salud
quc involucraba a las dos principales instituciones del sec-

tor: El Ministerio de Salud y la Caja del Seguro Social cn un
proceso de “Integracién de Servicios” por medio del cual
cualquier ciudadano podia utilizar la infracstructura tanto
del Ministerio como de la Caja (excepto en la ciudad de
Panamd cuyos establecimicntos no fueron incluidos) indc-
pendiente de su régimen contributivo. El sistema fue puesto
en funcionamicnto por una alta decisién politica emanada
dc la jefatura del Gobicerno (General Omar Torrijos), no ha-
bicndo sido normatizado ni regulado cl funcionamiento ni
su responsabilidad presupuestaria entre las dos institucio-
nes. Loscambios de escenarios politicos del pais condujeron
a que en la década de los 80. cl proceso de integracién se
suspendicra pasindosc a la situacién anterior. La mayor par-
te de las evaluaciones y estudios conocidos sobre la integra-
cién de servicios, otorgan a csta modalidad bucna parte de
los logros del nivel de salud de la poblacién panameia. Es
necesario especificar, que a la par del proceso de integracion
de servicios, ¢l Ministerio priorizé la participacion comuni-
taria(red primaria, promotorcs, comités y huertos de salud,
ctc) bajo ¢l Programa de Salud Igual Para Todos del Minis-
tro Rendn Esquivel. Ultimamente (1999) sc inicié una mo-
dalidad localizada en ¢l Hospital de San Miguclito con sc-
paracion de responsabilidades de financiamiento y presta-

cién en base a convenios gestion.
() Otras Experiencias

Indudablemente existen otras experiencias sobre refor-
mas o cambios cn paises de América Latina. En algunos de
cllos se han cfectuado a veces como una sucesién natural de
cambios (Obras Sociales, Sistemas Provinciales, Medicina
Familiar en Argentina; y la descentralizacién de Uruguay,
ASSE etc), y en otros paiscs como Bolivia se han realizado
cambios — al parccer no muy sostenibles - relacionados con
la estructura jerdrquica e incluso con la terminologia de los
Ministerios de Salud que han pasado a ser Sccretarias de
Ministerios de Accién Social, con cambios oricntados a fa-
vorecer la descentralizacidn 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 — en casi todos los paises de América
Latina y Caribe.

Irespectoy tratando de estimar cual seria la representa-

cion financicra que el sector salud requicre dentro de la
composicion del PBI, Abel Smith'* *, desarrolld en la dé-
cada dc los sesenta un estudio comparativo entre varios pai-
ses a nivel mundial en relacidn con su gasto en salud. De
dicho estudio se encontré que cl gasto piblico ¢n salud en
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aquella época, variaba entre el 2.5 y 6.3 del producto inter-
no bruto. 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
tltima década y en base a los anilisis econémicos tanto del
Banco Mundial como del Banco Interamericano de Desa-
rrollo, se ha comenzado a precisar la magnitud del gasto
privado — todavfa 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 toral 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 pafses 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 G pafses (Argentina, Chile,
Costa Rica, Jamaica, Panamid 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 eficienciay contencién de costos.

Reflexiones sobre los sistemas de salud de

América Latina

I 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-
cidén en estratos sociales.

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

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

La insatisfaccion se expresa por:

(a) Bajo Nivel de Salud de la Poblacién, que afecta con

mayor severidad a los pobres.

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).

(b

(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 capacitacién
gerencial

(e) Mala Calidad de la Atencién que afecta mds a los
estratos de poblacién pobre.

En relacion con el Funcionamiento de las

Instituciones: Las Instituciones y/o Sectores de Salud han
adoptado 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-
Iud: Los marcos concepruales tedricos definen los siguientes
lineamiento. (cuadro No. 3)

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

(@) 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 Pafses 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 rrascendencia

uadro No. 2

SECTOR INSTITUCION SEGMENTO POBLACION IDENTIFICACION
PUBLICO MINISTERIOS SALUD Escasos Recursos: Pobres. Paciences

MIXTO SEGUROS SOCIALES Medi Ingresos E nicos Usuarios

PRIVADO PARTICULARES Altos Ingresos Econémicos Clientes
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Separacién de Funciones:

(S P Sy

() Gk R

ios Salud.

(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
socioecondmica. La continuidad de estructuras obsoletas
funcionalmente pueden ser el mejor cjemplo de ineficiencia
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 permanc-
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 poseen 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 (aglomeracion urbana);
econémicos (crisis social del 80 y globalizacién del 90); so-
ciales (demandas histéricamente acumuladas y no satisfe-
chas). Parece Iégico 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, el “castigo” a las inversiones fisicas
(rehabilitaciones y reequipamicento) y la no consideracién

(b) Fiancavertal Res;onnbilidad Seguros Sociales.
Responsabilidad: Red Proveedores Puiblicos y Privados

de las condiciones de salud “per se” 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 financiero 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 d intento frustrado del Presidente Clinton
en USA de realizar cambiosen el “Health Care™. A partirde
ese“momentum” secrea la necesidad de realizar reformas de
salud en América Latina y se fomenta la disponibilidad de
recursos para apoyar la difusién de un marco tedrico con-
ceptual que se sustenta basicamente en la aplicacién 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 acompaiia de la dispo-
nibilidad de financiamicnto 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 respucsta a las
demandas acumuladas de la poblacién, y por otra, la posibi-
lidad de disponer recursos para llevarla a cabo. Dentro de
esc dilema, aparece esa corriente de pensamiento tan enri-
quecedora en los dos sentidos de la acepcién (tedrica con-

B CCHT
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cuadro No. 4 e "
_Las Experiencias de Refoymas de Sistemas de Salud
PALS CARACTERISTICA BASICA A b
Rt g 3 ’ i b e N
CHILE SERMENA 1945
Sistema Nacional de Salud 1952
Separacién Funciones Regula cl MSE: Financia FONASA. 1980
Descentalizacién Municipios 1990
Participacién Sector Privado. ISAPRES
COSTA RICA e e | Traspaso Acencion Hospiwlariaa tacCss
Descentralizacién Regulaciéna cargo del MSP: At
Modelo Atencién Mayor responsabilidad de Municipios
MSP: Medicina Preventiva. EBAIS.
COLOMBIA Descentralizacién Municipios
Separacién de Funciones Regula el MSP® Financia Scguro Social 1993
Participacién Red Proveedores Pablicos y Privados: EPS. Competencia Regulada
TRINIDAD TOBAGO | Descentralizacién Regiones de Salud : . 49‘9‘ :
Equidad Cobertura Universal d 1 g
Scguro Nacional Salud d |

Ccplua| y financiera) que gcncralmcn(c cuenta con el visto
bucno de los Ministros de Economia (“cash flow”) y que
tienc 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 en la mayoria de casos, la racionalidad clinica
asistencial en la organizacién 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 participacion
de los cconomistas en ¢l anilisis de salud no ha dado los
frutos que cabrian esperarse ni ha satisfecho las expectativas
generadas, 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 basc al libre mercado y globalizacién
de la economia no se asemcja 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-

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-
o), y de largo plazo (por las actividades que involucra).

En ese sentido, consideramos necesario que cuando se
disefic 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 leccién 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, propésitos y
direccionalidad de la reforma; la existencia de escenarios no
negarivos al cambio; la capacidad gerencial de las institucio-
nes del sector; y lainclusién de programas que den respucs-
ta a demandas de 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 manera ilustrativa en de-
pendencia de la situacién de cada pais —propuestas de cam-
bio que podrian identificarse como: reforma estructural (re-
organizacién del sistema de salud en sus aspectos
institucional, financicro y juridico); reforma fincional (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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Marco tedrico conceptual

I sistema de servicios de salud es el conjunto de servi-

cios que contribuyen con su produccién, a mejorar, pro-
teger y recuperar la salud de una poblacién determinada,
Comprende todo los clementos que constituyen la infracs-
tructura fisico funcional de un sistema de salud en una de-
[Cr"]in'.ldﬂ drCL], quc C“gl()bﬂ una BL'riL' dC cstructuras arucu-
ladas stos de salud, unidades,
policlinicas, centros de salud, hospitales, institutos), para pro-

en concepto de red (pu

ducir prestaciones de salud en base a programas definidos
con criterios de equidad, eficiencia, calidad y sostenibilidad
financicra.

it de ol

En general la organizacion del sistema de servicios de
salud en América Latina, ha obedecido a un proceso histéri-
co cultural caracterizado por la acumulacién de servicios y
estructurado en wres principales direcciones: concentracion
urbana en su dimension espacial, especiali
su dimension gerencial, y énfa

zacion médica en

sis hospitalario en su dimen-
sién institucional. Este modelo ha determinado un mosaico
poco ordenado de entidades, donde resala la - fragmenta-
cién y la falta de coordinacién como caracteristicas princi-
pales. El disenio del sistema de servicios debe tener en consi-
deracion una serie de elementos que constituyen criterios
relacionados al dimensionamiento y con sus prestaciones.
Estos criterios se relacionan con necesidades, aspiraciones v
demandas, debiendo adaprarse tanto al marco de disposi-
ciones juridicas del pais, como a su capacidad gerencial y la
disponibilidad de recursos.
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La necesidad ™ ', es la expresién de una serie de cir-
cunstancias biolégicas, patolégicas, ambientales, y cultura-
les, todas las cuales se miden por indicadores de salud que
habitualmente estdn fuertemente influidos por los valores
sociales y por el nivel cultural de cada grupo humano. Los
indicadores de necesidades, son probablemente los que ex-
presan en forma objetiva la realidad médico social del me-
dio ambiente. Ademis de las necesidades, existen las aspira-
ciones de la comunidad en cuanto a salud, las cuales estén
determinadas por una serie de creencias, hbitos y actitudes
de conducta de los individuos

Analisis de situacion del sistema de servicios
de salud

La situacién caracterizada para los sistemas de salud es
vilida para el sistemade servicios desaludy para la aper-
tura programdtica de prestaciones de salud. La situacién de
los servicios (red u oferta de proveedores) ha sufrido un

marcado deterioro a nivel de sus recursos fisicos (falta de

inversiones, mantenimiento

que constituyen una determi-
nada sociedad. Por lo rtanto,
las aspiraciones difieren am-
pliamente cuando se compa-
ran poblaciones diferentes,
atn cuando las necesidades
puedan ser muy similares.
Ademds, puede ser que las as-
piraciones sean adecuadas,
exageradas o distorsionadas,
como resultado de tradiciones
culturales o estados sociales
que inducen a los individuos

Las limitaciones financieras,
asociado a las mayores
demandas de la poblacion, al
ingreso familiar disminuido, a las
asignaciones presupuestarias
mal distribuidas y mal utilizadas,
representan factores
condicionantes negativos para la
operatividad de las actuales
estructuras de salud.

y conservacién), que comple-
mentado con la obsolescencia
funcional de las tecnologfas
disponibles y la inadecuada
estructura gerencial, determi-
nan la baja capacidad resolu-
tiva de la of erta de servicios
enrelacién con el nivel dede-
manda de la poblacién. Los
servicios estatales de salud de
la mayor parte de paises no
alcanzan —ni por calidad o

a organizarse en grupos de

distribucién—, a atender las

presién.

Sin embargo, el elemento esencial utilizado por los pla-
nificadores para disenar un sistema de servicios de salud, es
la determinacién de la demanda de servicios, basada en el
estudio de la experiencia previa y de la proyeccién hacia el
futuro de las tendencias del consumo actual de servicios. Se
supone que la demanda deberia incluir las necesidades y as-
piraciones, sometidas a la ponderacién de variables impor-
tantes como son el poder de compra, la motivacién, calidad
y accesibilidad de servicios. La demanda de atencién es ante
todo, demanda de conocimientos, o al menos, de resultados
de conocimientos. La demanda puede ser real, que a su vez
se distingue en demanda real satisfecha (poblacién con ne-
cesidades sentidas, expresadas y atendidas), y demanda real
insatisfecha (poblacién con necesidades sentidas, expresa-
das y no atendidas); y potencial que se refiere a la poblacién
con necesidades sentidas pero no expresadas.

El sistema de servicios debe mantenerse en un equili-
brio entre oferta y demanda, que se ve influenciado por otros
factores como wtilizacidn, productividad, y accesibilidad, como
elementos que pueden alterar las caracteristicas de las pres-
taciones y distorsionar las estimaciones de la demanda. La
utilizacién de servicios tiene relacién directa con la eficaciay
calidad del proceso técnico administrativo. La accesibilidad
es condicién indispensable para que la poblacién pueda uri-
lizar servicios (equidad), y puede estar obstaculizada por
limitantes de tipo geogréfico, cultural, financiero, juridico,
émnico, o religioso. La productividad tiene relacién con el
rendimiento de los recursos (eficiencia).

necesidades de la poblacién.
Las limitaciones financieras, asociado a las mayores deman-
das de la poblacién, al ingreso familiar disminuido, a las
asignaciones presupuestarias mal distribuidas y mal utiliza-
das, representan factores condicionantes negativos para la
operatividad de las actuales estructuras de salud.

De acuerdo a datos de OPS*’*” en relacién con estima-
ciones de cobertura alcanzada a nivel de América Latina y El
Caribe, aproximadamente 31 por ciento de la poblacién total
no tenian acceso permanente a servicios bdsicos de salud. Esta
situacién presenta mayor gravedad en la mayoria de paises
centroamericanos ya que en 1990, la inaccesibilidad en Nica-
ragua eradel 32 por ciento, El Salvador 40, Guatemala 50 y
Honduras 54. Esto representa la existencia de sistemas clara-
mente inequitativos. Por otra parte, se estima que el 60 por
ciento del recurso fisico es obsoleto, con 40 de la dotacién de
equipo précticamente infuncional. Por otra parte, se ha esti-
mado que el 30 por ciento de los recursos totales son mal
utilizados, lo cual evidencia la situacién de ineficiencia de los
sistemas actuales constituyendo en la actualidad el desaffo mds
importante para los paises de la Regién. Pero la demanda de
servicios que enfrentan los sistemas de salud no son exclusiva-
mente cuantitativas. El cambio en los perfiles de morbi-mor-
talidad, las diferentes demandas de patologfa perinatal, los
problemas que afectan a la salud del adolescente, del trabaja-
dor y de la poblacién de la «tercera edad, requieren impor-
tantes cambios cualitativos en la manera de organizar la es-
tructura de los servicios de salud. Lo antes descrito significa
que estos sistemas deberdn reorganizarse y reorientarse para
por lo menos, garantizar el acceso a servicios bdsicos.
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Esta secuencia de problemas estructurales y funcionales

enlap

dctica contiguran una seric de contradicciones en la
entrega de prestaciones. Es comiin observar que las politicas
de salud de la mayoria de paises hacen referencia a la aplica-
cion de un wmodelo integral de salud: preventvo y curavi-
von y que en laoperatividad de los servicios se privilegia mis
la atencion de tipo curativa. Esta contradiccion tiene ¢l ra-
L()l].ll"icl“(’ dL' d."' rc)pllc)(.l\ dL' C.lr.ic[k‘r—ld\ nLiS dL' I.lh
veces \IrgCn[L’\—. a l.l\ nL‘LCSiL{JdCS .l([ln“ll.ld.\S dL' Sdllld.
C(H“plcl“cnhld() por l.l ausencla dL' una (ul(ur.l dL' Snllll(i
l1lil)|ic-l. dL' (ip() pr()l“()(i()n.]l, prC\'Cl“i\'.l Y l“ll(hﬂ menos
periCﬂ\'J. LI ((YHCCPI() dL' \'.ll()r dL' ).\llld. ¢n una p(’hld(l(’\”
con variadas carencias, con inadecuado sancamiento ambien-
(.ll. conun Si)(L'ln.l |”|“U”l)|("g|‘:l) dL’nCI[.lriU, se UriC”[.l mas
.1' P.l[r(’)n (u|mr.l| (ur.ni\'n Pl)r l.l t‘rc(“un(l.l dL' sus Cl]r‘c”“c'
dades —se ha ilustrado que un menor de un ano en muchos
paises de América Latina, sucle sufrir un promedio de scis
episodios diarréicos al ano— ,que al modelo preventivo
promocional.

La Red de Hospitales

Como consecuencia de la crisis ecconomica de la década

de os 80, los paises de América Latina y Caribe no han
podido destinar fondos necesarios para proteger sus inver-
siones en salud, ni han podido implantar programas ade-
cuados de mantenimienco y conservacion de sus recursos
fisicos. El nivel de deterioro fisico de la planta fisica, instala-
ciones y dotaciéon de equipo se ha estimado en un 50 por
ciento y el nivel de obsolescencia funcional seconsideraatin

Foro: Cortesia Minisierio de Salud

mayor. La red de hospitales piblicos de América Ladina y
Caribe craen 1992 de 14 mil que en su conjunto enian una
dotacion de aproximadamente 1 millén 200 mil camas lo
que representa un indice promedio de 1.6/1.7 camas por
mil habitantes. Si bien ¢l indice de camas por mil puede ser
considerado como bajo, es mis preocupante el hecho de la
baja productividad y bajos rendimientos de los servicios, lo
cual corrobora por una parte, el nivel de insatistaccion de la
poblacion en cuanto a la capacidad resolurtiva de la oferta.
Con excepeion de Bahamas, Chile, Costa Rica, Cuba y en
algunos aspectos Panamid, tanto ¢l porcentaje de ocupacion,
como la productividad medida en términos de consulta por
habitante al ano y egresos hospitalarios por cien habitantes,
pueden considerarse en términos cuantitatvos, como insa-
tisfactorios. Los principales datos los presentamos en el si-
guiente cuadro:

SEABE

A
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PAIS AT M BRSS! EGRESOS POR CIEN CONSULTAS POR PORCENTAJE DE
TOTAL PORMILH HABITANTES HABITANTE OCUPACION

AREA ANDINA: 158.660

Bolivia 9.873 Zl(13) 2.3 0.8 45.9

Colombia 45.841 2.7 (1.4) 6.1 0.7 7.2

Ecuador 17324 19 (1.6 5.0 530

Peru 32.941 25 (L5) 2.8 0.8 338

Venezucla 52.681 33 (2.6) 6.1 13 69.7
CONO SUR: 208.870

Argentina 147.000 6.0 (4.4) S 1.6 51.9

Chile 42895 43 (3.2) 104 2.6 649

Paraguay 5.163 22 (1.2 35 15 45.9

Uruguay 13.812 64 (44) 4.0 6.3 59.5
CENTROAMERICA 46.898

Costa Rica 6.734 45 (22) ) 74 2.9 78.2

El Salvador 8585 23 (1.6) 54.9

Guatcmala 14.040 2.6 (1.6) S

Honduras 6.061 20 (1.1) 4.6 1.1 s

Nicaragua 4.720 2 B g a] 5.5 1.9 63.9

Panamd 6.758 32 (27 89 2.4 65.1
CARIBE: 92.601

Bahamas 1.033 5.5 (4.0 B2 2 83.7

Barbados 2.108 5.8 (8.1) it 1.2 73.7

Cuba 64.347 5.5 (6.0 13.5 6.3

Hait( 5.192 0.7 (0.8)

amaica 5.390 40 (22) 5.6 2 71.8

Republica Dominicana 14.531 2.7°2(1.9) 4.6 4.6
BRASIL 522.895 347 (%) 30 Ve
MEXICO 67.703 22 (0.8) 4.1 it/

Observaciones: ™ La tasa de eamas por mil habitantes se presenta parados peciodos: 1964 y entre paréntesis para 1991.

Fuente: OPS. Pub. Cicntifica 549. Las Condiciones dc Salud en Las Amérieas: 1994,

(a) Descentralizacién

La organizacion del sistema de

servicios de salud

Dado que la salud se visualiza como un fenémeno lo-
cal, es necesario que las estructuras organizativas, se adectien

Los servicios de salud deben jerarquizarse de acuerdo a su
nivel de resolucién en cuanto a la poblacién de su drea
de influencia. Los servicios médicos que son complejos y
costosos (oncologia, cirugia cardiovascular, etc) y que se uti-
lizan con poca frecuencia, deben centralizarse para servir a
una amplia poblacién. Los servicios menos complejos y que
se utilizan mds frecuentemente, pueden dispersarse de ma-
nera que sean accesibles al nivel local. Multiples y variadas
han sido las modalidades que se han descrito en relacién
con la organizacion de los sistemas de servicios de salud,
sustentados todas ellas, en las estrategias operativas de des-
centralizacion. Haremos referencia al sistema descrito por
Dawson a principios de siglo que inicid y sentd premisas
para otras modalidades desarrolladas posteriormente (nive-
les de atencién y niveles de complejidad).

a las condiciones locales para resolver--—con equidad y efi-
ciencia—, los problemas de salud y lograr un impacto posi-
tivo en las condiciones de vida de la comunidad. La descen-
tralizacién consiste en un proceso de transferencia de auto-
ridad del centro politico y administrativo a niveles perif éricos

locales' /",

La autoridad transferida comprende tanto la
facultad de tomar decisiones, como la capacidad de manejar
efectiva y directamente instrumentos técnico-administrati-
vos como el presupuesto, la administracién de personal, los

suministros y la informacién.

La descentralizacién es un proceso politicode largo plazo
que debe llevarse a cabo por etapas, de acuerdo a estrategias
especialmente formuladas y reajustadas permanentemente
de acuerdo a una programacién adecuada. Se trata en efec-
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La salud de América Latina

to,de un proceso dificil por que debe enfrentarse a un cam-
bio cultural y a una inercia histdrica de centralizacién y
burocratizacién. En efecto para que la descentralizacién sea
efectiva, se requieren de ciertas condiciones como: capaci-
dad de tomar decisiones en el nivel que se descentraliza; exis-
tencia de un cuerpo de normas y programas; capacitacién
de los funcionarios a nivel regional y local con el fin de au-
mentar su capacidad de gestion; capacidad de asesoriay asis-
tencia del nivel central; existencia de un sistema de informa-
cién oportuno, confiable, y pertinente; y capacidad para el
manejo y utilizacién de tecnologfas apropiadas que apoyen
la implementacién de las decisiones.

La Desconcentracién en cambio, comprende un proceso
de transferencia o delegacién de determinadas parcelas de
responsabilidad en la ejecucién de acciones y actividades. La
desconcentracién es un proceso que puede darse simultd-
neamente con la descentralizacion, pero no posee delega-
cién plena para tomar decisiones de todo tipo, ni para ma-
nejar efectiva y directamente los instrumentos técnico-ad-
ministrativos. La desconcen-tracién se ha considerado como
uno de los grados o etapas de la descentralizacién, pudiendo
significar solamente la transferencia de volumen de trabajo
de una agencia gubernamental a las oficinas regionales o lo-
cales. Algunos autores, consideran que la desconcentracion
equivale a la descentralizacién administrativa.

(b) Regionalizacién

Segiin Arbona®/**, la regionalizacién es un instrumen-
to politico, técnico y administrativo, a través del cual se pre-
tende extender la cobertura geografica y mejorar la eficien-
cia de los servicios. Elobjetivo, es aproximar la administra-
cién de salud a los usuarios para hacerla mds accesible y efi-
ciente. La regionalizacién
consiste en dividir y subdivi-

do siempre dentro del marco general de las politicas, estra-
tegias y normas definidas por la institucion central, la cual
le brinda el apoyo técnico y administrativo. La regién se
subdivide a su vez, en unidades mds pequenas «dreas», y debe
contar con un nimero variable de establecimientos de dife-
rente complejidad, a cada uno de los cuales se les asigna
cierta responsabilidad de acuerdo a su capacidad resolutiva.

El sistema regionalizado presenta las siguientes venta-
jas; facilita la coordinacién de servicios y permite adaptar
los programas de salud—formulados a nivel central—, a las
necesidades locales; facilita las interrelaciones de los distin-
tos elementos de la oferta de servicios, independientemente
de su nivel de atencién, favoreciendo la configuracién de
una red escalonada de servicios; y favorece la iniciativa del
personal local y la participacion activa de la comunidad.

La organizacién del sistema regional se sustenta en el
cumplimiento del principio administrativo de «centraliza-
cién normativa y descentralizacién operativay, distinguien-
do en la estructura jerdrquica: un organismo central, con
funciones normativas, asesoras, y controladoras; varios or-
ganismos regionales, con funcionesdirectrices, coordinado-
ras, y supervisoras, y multiples organismos locales, con fun-
cién ejecutora.

Entre los factores necesarios para desarrollar un sistema
de regionalizacién de servicios se mencionan: la extension
territorial y las caracterfsticas geograficas del pafs; la concen-
tracién de habitantes y el movimiento de la poblacion; la
accesibilidad fisica a distintos puntos del territorio; la divi-
sién politica territorial del pais; y de ser posible; la
regionalizacién de otros sectores (educacion, etc).

(c) Sistemas Locales de Salud,
SILOS:

dir un territorio en zonas que
por lo general son interna-
mente homogéneas y que a
su vez difieren en uno o va-
rios aspectos. A estas zonas
se les asignan recursos mate-
riales, financieros, asi como
personal responsable de orga-
nizar, dirigir, coordinar y eva-
luar la entrega de servicios.

De esta forma, una «Re-
gién» se convierte en un

El sistema de servicios de salud
constituye la organizacion de la
respuesta a una demanda
concreta de atencion individual o
colectiva. Para el individuo, la
atencion de salud debe
responder a su necesidad
particular, y para la comunidad
debe satisfacer el conjunto de
necesidades de sus integrantes.

En 1988, la Organi-
zacién Panamericana de la Sa-
lud promovié la transforma-
cién de los sistemas naciona-
les de salud, en base al desa-
rrollo de sistemas locales de
salud (SILOS™*?. Desde el
punto de vista del desarrollo
del Estado, el sistemalocal de
salud responde a los requeri-
mientos de la descentraliza-
cién y desconcentracién del

subsistema geogrdfico admi-
nistrativo del sistema de sa-
lud. Constituye una entidad funcional con direccién tnica
paraadministrar eficientemente los recursos y programas des-
tinados a satisfacer las necesidades de salud de su poblacién,
con cierta autonomfa administrativa y técnica, pero operan-

aparato estatal en busca de
una mayor democratizacién y
eficiencia. Desde el punto de vista del desarrollo social, el
sistema local de salud presupone la existencia de un conjun-
to poblacional identificado, con capacidad presente o po-
tencial de actuar en forma conjunta en beneficio de la salud




Universidad Tecnoldgica de El Salvador
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colectiva. Desde el punto de vista del sector salud, un siste-
ma local de salud es una parte integrante del sistema de sa-

lud, con las caracteristicas de descentralizacién y
desconcentracién definidas por el Estado, con capacidad de
coordinacién de la totalidad de los recursos existentes para
la salud integrando una red de servicios dentro de un espa-
cio poblacional determinado.

(d) Informe Dawson

En 1920, Dawson , present6 su informe al Minis-
terio de Salud de la Gran Bretana, en que desarrolla las bases
para laorganizacién de un sistema deservicios de salud, adu-
ciendo lo siguiente: «En vista de la urgencia que atribuye al
establecimiento metédico de una politica de salud construc-
tiva, y de la intima relacién que existe entre los servicios
médicos y los problemas relativos a la «ley de pobres» y al
gobierno local, estimamos que facilitaremos el progreso si
exponemos la orientacién de nuestras deliberaciones y con-
clusionesy, en consecuencia, tenemos el honor de presentar
el presente informe.

La disponibilidad general de los servicios médicos, solo
puede asegurarse mediante una organizacién nueva y am-
pliada, distribuida en funcién de las necesidades de la co-
munidad. Talorganizacién es indispensable en razén de ef -
ciencia y coste, como asimismo en beneficio del publico y
de la profesion médica. A medida que aumenta la compleji-
dad y el coste del tratamiento, disminuye el nimero de per-
sonas que pueden pagar toda la gama de servicios. Ademds,
la opinién piblica mejor informada reconoce que el hogar
no siempre ofrece las mejores condiciones higiénicas para el
tratamiento de enfermedades graves, que requieren atencion
especial para dar al paciente plenas oportunidades de recu-
peracion.

Los servicios pueden clasificarse en domiciliares e
institucionales. Los domiciliares se inician en el hogar y cons-

tituyen los servicios periféricos. Un Centro
de Salud ¢s una institucién donde se concen-
trandiversos servicios médicos, tanto preven-
tivos como curativos, formando una organi-
zacion. Los centros de salud pueden ser pri-
marios (mds sencillos), y secundarios (ms es-
pecializados). Los servicios domiciliarios de
una determinada regién, deben contar como
base un Centro Primario de Salud, es decir,
una institucién dotada de servicios curativos
y preventivos, que estard a cargo de médicos
generales, junto con un eficiente servicio de
enfermeria, y con la ayuda de consultores y
especialistas visitantes. Los centros primarios
de salud variardn en tamafo y complejidad
4 scgun las condiciones locales, pero el perso-
nal estard constituido por los médicos del co-
rrespondiente distrito. Un grupo de centros primarios de
saluddebea suveztenercomobasea un Centro Secundario
de Salud, a donde serdn referidos los casos que requieran
tratamiento especial. Estos centros—ubicados necesariamen-
te en las ciudades—, necesitan equipo mds variado y perso-
nal mds especializado. Los Centros Secundarios de Salud
deben vincularse a suvezcon un hospital docente, que cuente
con una Escuela de Medicina».

(e) Niveles de Atencion

El sistema de servicios de salud constituye la organiza-
cién de la respuesta a una demanda concreta de atencién
individual o colectiva. Parael individuo, la atencién de sa-
lud debe responder a su necesidad particular, y para la co-
munidad debe satisfacer el conjunto de necesidades de sus
integrantes. En cualquier sistema de servicios de salud, en
una u otra escala (individual o colectiva), debe disponerse
de varias modalidades de atencién, que cubran un rango
amplio de intensidad y complejidad.

La nocién de «niveles»' ™ *”', responde a una légica na-
wral de agrupar y utilizar recursos en forma estratificada,
segun sean las caracteristicas de las situaciones a satisfacer.
En el drea de salud, la adopcién de este enfoque, tiene ade-
mis la intencion de favorecer el establecimiento de un ba-
lance o equilibrio en la cantidad, variedad, y calidad de la
atencién que se entrega a la poblacién, mediante un proceso
deliberado de asignacién de recursos, orientado a compartir
facilidades, personal y tecnologias usualmente disponibles,
con un cardcter limitado.

El concepro de niveles en la organizacion del sistema de
servicios de salud, implica el reconocimiento dedos elemen-
tos claramente diferenciados: por una parte, el de una nece-
sidad y demanda de atencién, es decir la existencia de una
situacién o problema de salud; y por la otra, el de una res-
puesta, o sea el servicio de menor a mayor complejidad de
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acuerdo a las caracteristicas de la demanda que se intenta
satisfacer. Ademds, el concepro de niveles, sustenta una rela-
cién nawral entre la complejidad de una determinada situa-
cién de salud, y la complcjidad de los métodos y recursos
necesarios para atender dicha situacién. Los niveles de aten-
cién corresponden a agrupaciones diversas de cventos co-
munes y simples (que requieren clementos bisicos de habi-
lidad y tecnologia para atenderlos), y otros cventos menos
frecuentes pero mds complejos (que necesitan habilidades y
tecnologfa de tipo medio); hasta llegar a eventos altamente
complejos de rara ocurrencia para cuya atencidn se precisa
de habilidades especializadas y de tecnologia avanzada.

Desde el punto de vista de la respuesta de los servicios a
las necesidades, los niveles de atencién corresponden a com-
binaciones funcionales de servicios, de los cuales los de me-
nor complejidad-—denominados de primer nivel: puestos,
unidades, centros de salud, policlinicas, etc—, comprenden
las acciones mds elementales o bdsicas del sistema. Losotros
niveles, usualmente denominados segundo y tercero (hospi-
tales), corresponden a agrupaciones de servicios de diferente
grado de especializacién y complejidad mayor ascendente,
que actdan en general sobre la base de referencia del primer
nivel. En otras palabras, lo que distingue a un nivel de otro,
es su capacidad tecnoldgica de resolucién de problemas.

() Niveles de Complejidad

La complejidad hospitalaria ha sido definida como el
ndmero de actividades diversificadas o diferenciadas que in-
tegran la accién global del hospital y el grado de desarrollo
de las mismas. Para cllo, se agrupan las actividades de un
hospital (consultaexterna, emergencias, laboratorio, alimen-
tacién, ctc) en tres sectores: finales, intermedios y generales,
y después de un levantamicento censal s obtiene un perfil de
complcjidad del establecimiento que
posteriormente sc agrupa cn 4 niveles
de complejidad dependiendo de su es-
pecializacién y capacidad de resolu-
cién. Los factores que sc valoran son:
planta fisica, equi-pamiento, personal,
organizacién, productividad y
financiamiento. Inicialmente, esta me-
todologia fuc desarrollada por ¢l Con-
scjo Federal de Inversiones de Argen-
tina y posteriormente adaptada a otras
realidades (Chile, México, Republica
Dominicana). Con laidentificacién de
los niveles de complejidad es posible
determinar los niveles de atencién rea-
les de los hospitales, el perfil de com-
plejidad en relacién con el nivel de
atencién, identificar las necesidades de
intervencién, focalizar el gasto, y com-
parar rendimientos y cficiencia entre

hospitales.

Foto: Thirza Ruballo

(g) Programasy Prestaciones de Salud

La organizacién de los sistemas de servicios de salud, tic-
necomo propésito final la entrega de programas-—que sc vier-
ten en prestaciones (actividades) como solucion a problemas
de salud del individuo y su colectividad. Esta entrega de pro-
gramas y prestaciones ha ido variando con respecto a diferen-
tes épocas y lugares, pudiendo ser realizada en los mis diver-
sosescenarios: domicilio del pacicnte, consultorio médico pri-
vado, consultorio de una institucién de salud, sala de interna-
cién hospitalaria; y por diversos actores: profesionales de la
medicina, odontologia, enfermeria, y/o, por personal comu-
nitario debidamente adiestrado y supervisado.

Es necesario hacer una distincién conceptual enrre «aten-
cién de salud» y «atencién médican. Para diferenciar ambos
conceptos, diremos que nos referimos a Atencién de Salud
cuando hacemos relacién preferentemente a programas co-
lectivos de prevencién y promocién, de atencién del medio
ambiente y de atencién de las personas; y en cambio habla-
mos de Atencién Médica cuando nos referimos a programas
individuales que involucran directa y exclusivamente a la
atencién de las personas, entendiendo como tal, ¢l proceso
relacionado principalmente, con la curacién de las enferme-

dades.

La atencién de salud sc organiza para la entrega de pres-
taciones al individuo y su colectividad, a través de un con-
junto de técnicas, actividades y acciones que constituyen den-
tro de la metodologia de planificacién de salud, la «apertura
programdtica». Este proceso de programacién fue desarro-
llado por primera vez en América Latina en 1962 cuando sc
formulé y cjecuté el Método identificado como «OPS-
CENDES

Dicho método comprendia tres
x

B4

componcntes bisicos: diagnéstico; plan
de actividades, y plan de inversiones
Los dafos a la salud sc identificaban ¢n
base a tres criterios (magni(ud. vulne-
rabilidad y trascendencia) que represen-
taban ¢l substrato basico para cl disciio
de alternativas del plan de actividades
que se «abria por programas priorita-
rios» de salud. El concepto de inversién
comprendia todas las acciones que
incrementaban la productividad del sec-
tor (capacitacién, fortalecimicnto ¢ in-
versiones (isicas). Los Programas de Sa-
lud prioritarios son variables segiin cada
¢época y lugar, y esta variabilidad estd
relacionada con ¢l marco contextual de
la politica de salud, con ¢l sistema y con
la estructura cpidemioldgica local.
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La situacion de salud valores de los indicadores son variables segin las fuentes,

de El Salvador y su entorno por lo cual reiteramos lo dicho en las primeras pdginas de
=5 este trabajo sobre la relativa validez de los datos debido a:

o
limitantes de los sistemas de informacion, magnitud del
E n América Latina—y especificamente en El Salvador—  subregistro, y distintos periodos y diferentes metodologias
¢l conjunto de transformaciones politicas, cconémicas,  para la recoleccion de la informacion. De esta forma obser- °
sociales y demogriticas de la década ‘
1980 — 1990 y sus consccuencias
posteriores, han repercutido negati-
vamente en ¢l nivel de salud de la
poblacién de menos ingresos econd-
micos que han tenido mayores
limitantes para acceder a servicios so-
ciales. En estas condiciones, atin
cuando puceda haber una <aparente
mejorian de algunos indi-cadores
pr(m\cdi() (en parte debido a los
limitantes del subregistro de hechos
sistemas de

vitales y a los deticiente
informacion), la salud de la pobla-
cion pobre se ha deteriorado mids que
la de otros grupos, teniendo que ha-
cer frente a una estructura epide-
miolégica que favorece la ocurren-
cia bruscay significativa de enferme-
dades que estaban controladas (co-
lera, malaria, tuberculosis), o que se
desconocian (SIDA). Esta situacion
determina una de las caraceeristicas
mds sobresalicnte—en sentido nega-
tivo—del sistema de salud: la insa-
tisfaccion por la desigualdad y/o fal-

ta de equidad del modelo de salud.

Especificamente en la regién
centroamericana se observa una si-
twacién que permite diferenciar dos
polos de desigual nivel de desarrollo
de salud: ¢l drea norte comprendien-
do Guatemala, El Salvador, Hondu-
ras y Nicaragua, con pcores
indicadores desalud; y el drea sur re-
presentada por Costa Rica y Pana-

md, con mejor nivel de salud. Los
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vamos datos a veces hasta contradictorios seguin las fuentes
consultadas (por terminologia y épocas diferentes), por lo
cual hemos seleccionado las informaciones estadisticas que
presentan las publicaciones de

del ambiente y del estilo de vida son los mds importantes
para un enfoque preventivo y de mejoramiento de la salud
de la colectividad. En ese sentido, la mejoria de los

indicadores de salud tendrd

organismos internacionales

(OPS, BID, Banco Mundial,
PNUD, etc) que hemoscon-
trastado con otros datos de
publicaciones nacionales.
Conscientes del margen de
error, creemos que la informa-
cién estadistica presentada
debeser observada e interpre-
tada como un marco de refe-
rencia de aproximacién a una

el sector salud recibe los
impactos de diversas formas de
desintegracion social como la
violencia, guerra,
desplazamientos de nacleos de
poblacion y desastres naturales,
que determinan la asignacion de
recursos a problemas
extrasectoriales.

mayor impacto y equidad si
se orientan a través de inter-
venciones que fomenten la
atencion primaria de salud en
su vertiente de estrategia de
bienestar social de las comu-
nidades.

Posteriores estudios
(BID-PNUD)™* y Banco
Mundial®’”’ complementan

realidad. En efecto, en la pu-

dicho enfoque, llegdndose a

blicacién de OPS “Las Con-
diciones de Salud en Las Américas”, (ReferenciaNo. 10) se
expresa para El Salvador: Tasa de Mortalidad Infantil de 55
pormil nacidos vivos; Tasa de Mortalidad Materna para 1992
de 147 porcien mil habitantes; Atencién del parto por
personal adiestrado de 66 por ciento; acceso a servicios del
65 de la poblacién y consultas médicas por habitante afio de
1.3 (dacos que en otras publicaciones son diferentes, pero
que en cualquiera de los casos, siempre expresan la misma
realidad: mala situacién de salud).

Factores Condicionantes de la Situacién
de Salud

El andlisis del proceso salud enfermedad ha esclarecido
la importancia no solo de los factores etiopatogénicos en la
ocurrencia de la enfermedad, sino de los factores
condicionantes de la estructura epidemiolégica de una co-
munidad. En este sentido, es cldsico el enfoque originalmente
descrito por Lalonde en Canadd™"” quien identifica cuatro
importantes factores a tomar en consideracién para el ade-
cuado control de las enfermedades. Estos factores son: la
biologia humana; el ambiente fisico y social; el estilo de vida,
y la organizacion de la atencién de salud —recursos, progra-
mas y prestaciones—, que tiene que hacer frente a proble-
mas histéricamente acumulados a la vez que retos emergen-
tes y situaciones de coyuntura y conflicto. Dentro de los
factores enunciados, el fortalecimiento del impacto positivo

identificar como principales
factores condicionantes del proceso salud enfermedad, las
variables relacionadas con pobreza, nutricién y ambiente.
Identificados dichos factores, se analizaron las causas de la
prevalencia de los condicionantes, menciondndose princi-
palmentelos siguientes: el ingreso econémico y su distribu-
cién: pobreza; malnutricion; deterioro ambiental; disponi-
bilidad de recursos, especialmente el personal de salud; la
poblacién y el estilo de vida; el modelo de salud; y la
sostenibilidad financiera de dicho modelo. Es conveniente
tener en cuenta que el sector salud recibe los impactos de
diversas formas de desintegracién social como la violencia,
guerra, desplazamientos de nicleos de poblacién y desastres
naturales, que determinan la asignacioén de recursos a pro-
blemas extrasectoriales.

Nivel de Desarrollo Humano

El PNUD™* definié el Desarrolto Humano, como * el
proceso de ampliacién de las opciones de la gente, aumen-
tando las funciones y capacidades humanas ”, identifican-
do trescapacidadesesenciales que consisten en: “que la gen-
te viva una vida larga y saludable, tenga conocimientos y tenga
acceso a recursos necesarios para un nivel de vida decente ”. (ver
cuadro No. 1)

Por Pobreza Humana, se entiende el empobrecimiento
en mulciples dimensiones. Privacién en cuanto a: una vida

4
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larga y saludable, en cuanto a conocimientos y en cuanto a
nivel decente de vida. En la bisqueda de medicién de di-
chos concepros se desarrollaron dos indicadores: ¢l Indice
de Desarrollo Humano y el Indice de Pobreza Humana.

El /udice de Desarrollo Humano (IDE{) mide el logro
medio de un pafs en cuanto a tres dimensiones basicas del
desarrollo humano: una vida larga y saludable; los conoci-
micentos, y un nivel decente de vida. El IDH contiene tres
variables: La Esperanza de Vida, el Logro Educacional ( al-
fabetizacién de adultos y la tasa bruta de matriculacién pri-

mari

, secundaria y terciaria combinada ), y el PIB real per
cdpita (PPA en US$). Este indice mide el progreso general
de un pais.

El Indice de Pobreza Humana
(IPH) mide la privacién en cuanto al
desarrollo humano. Refleja la distri-
bucién del progresoy el retraso de pri-
vacién que existe en un pais. EI IPH
se prepara en dos vertientes: el /PH 1
para paises subdesarrollados, que utili-
za las siguientes variables: Porcentaje
de personas que morirdn antes de los
40 afios; Porcentaje de adultos analfa-
betos; Porcentaje de poblacién sin ac-
ceso a servicios de salud y agua pota-
ble; Porcentaje de nifios con peso in-
suficiente; y el IPH 2 para paises
industrializados que utiliza las siguien-
tes variables: Porcentaje de personas
que morirdn antes de los 60 afios; Por-
centaje de personas cuya capacidad
paraleeryescribirnoessuficientepara I
ser funcional; Proporcién de pobla-
cién que tiene un ingreso inferior al 50% de la media, y
Proporcién de desempleados de largo plazo ( 12 meses o
mds ).

Nivel de Pobreza en El Salvador

La pobreza en El Salvador se ha agravado en 1980 a
1990, como se expresa a continuacién segun el documento
BID/M”):

La comparacidn de los datos de pobreza de El Salvador
y el entorno centroamericano indican para 1990 en térmi-
nos porcentuales lo siguiente. (ver cuadro No. 2y 3)

Distribucidn del Ingreso: Una variable importante relaciona-
da con el crecimiento econémico de un pais es la forma en

que dicho ingreso se distribuye entre los miembros de la
sociedad, y constituye un factor importante de la equidad
del modelo econémico. Se expresa la distribucién del ingre-
so a través del coeficiente GINI que tiene una escala de me-

dicién de 0 (completa igualdad en la distribucién del ingre-

so) a 100 (completa desigualdad). Los datos pueden verse
en el cuadro No. 5.

Como se observa, Costa Rica es el pais que presenta
mejor distribucion del ingreso. En cuanto a El Salvador, el
coeficiente GIN| empeoré entre 1990 y 1995 (0.45 a 0.50)

a pesar del incremento de la tasa de crecimiento econdémico.
Nivel de Salud

El nivel de salud de la poblacién salvadoreda es insatis-
factoria y es consecuencia de la situacién de pobreza y del
deterioro del sisterna de salud en particular, en el cual obser-
vindose en términos generales: una estructura sectorial
obsoleta producto de un modelo
organizacional superado, sustenta-
do en normas de beneficiencia y de
la acumulacién histérica y desorde-
nada de instituciones con criterios
paternalistas; inequidad, determina-
da por marcadas limitaciones de ac-
ceso a servicios y programas bdsicos
de salud de la poblacién en riesgo
social y bioldgico, asi como ¢l bajo
financiamiento de salud; ineficiencia
institucional representada por la in-
adecuada utilizacién de recursos y
por la marcada burocracia y centra-

“
z

lismo, inadecuada asignacién presu-
puestaria de los servicios del sistema
publico, y (inadecuado modelo de
atencion de salud que ha priorizado
las acciones preferentemente centra-
lizadas, biologicistas, intramurales,
curativas y de alta complejidad tec-
noldgica.

El Perfil Epidemiolégico de la poblacién salvadorenasse
corresponde con el estadio segundo de la transicién demo-
grafica que tiene como caracteristicas presentar tasasde mor-
talidad y de fecundidad de tipo intermedia, prevaleciendo
una estructura en la que es evidente la “doble carga
epidemioldgica” en la cual persisten tanto las enfermedades
transmisibles como no transmisibles, con los problemas de
salud reproductiva, malnutricién y laslesiones, perocon pre-
dominio de las enfermedades infecciosas que suelen
acompaarse de frecuentes brotes epidémicos. (ver cuadro
No. 6)

Situacién Nutricional

Por obvio es a veces olvidado que para mantener una
buena condicién de salud se requiere una adecuada alimen-
tacién. Estd demostrado que ya sea directamente o como
facror asociado a enfermedades infecciosas (relacién desnu-
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tricién/diarrea), la alimentacién inadecuada es responsable
de una buena proporcién de la carga de morbilidad y mor-
talidad que en menores de cinco aios se estima en 25 por
ciento Estamala alimentacién condiciona un estado de mala
nutricién por déficits de ingesta de proteinas y energia—
que afecta con mayor trascendencia a la poblacién pobre—
y se agrava por la carencia de micronutrientes especificos
como son la Vitamina «A», Yodo y Hierro, como
condicionantes de problemas visuales, bocio y cretinismo, y
anemias ferroprivas. Los escasos estudios realizados en el
campo nutricional y las limitaciones de los sistemas de in-
formacidn, confieren poca confiabilidad a los datos relacio-
nados. A continuacién presentamos la situacién en relacion
con tres indicadores segiin la fuente consultada para 1992-
94. (ver cuadro No. 7)

Situacién Ambiental

El entorno ambiental de la poblacién (accesibilidad al
agua potable, disposicin de excretas, eliminacién de dese-
chos sanitarios, ruido, contaminacién del aire, descargas de
contaminantes: diéxido decarbono, plaguicidas, etc), escada
vez un factor fuertemente condicionante de la estructura
epidemioldgica de un pafs, que afecta—una vez mds—a las
personas pobres con mayor severidad. Los problemas de sa-
lud relacionados con el deterioro ambiental son producto-
resde un estimado a nivel mundial de 80 millones de AVAD
(aios de vida ajustados por discapacidad.*’ “. En relacién
con la situacién ambiental, son los pafses pobres y la pobla-
cién pobre de dichos pafses, los que estdin mayormente ex-
puestos a riesgos para su salud como consecuencia de los
efectos nocivos de productos quimicos y agentes contami-
nantes. En efecto en la publicacién del PNUD™ ” se men-
ciona que la deforestacién se concentraen los paises subde-
sarrollados como un factor asociado e interdependiente de

cuadro No. 1

la condicién de pobreza. Los pobres estan mis expuestos al
humo de lefa, contaminacién de fuentes hidricas, uso de
combustibles como el plomo y tienen menor capacidad para
protegerse. Indudablemente existe un nexo negativo entre
crecimiento demogrifico, pobreza y deterioro ambiental que
conspira contra el logro de un aceprable bienestar para la
poblacién como se evidencia a continuacién en el cuadro

No. 8.
Recursos Humanos de Salud

Enfatizaremos en este aspecro la situacién de la fuerza
laboral de salud del Pais, observindose limitantes tanto a
nivel de la formacién, como de la distribucién y su utiliza-
cién.

Formacion del personal d e salud, el resultado del proceso de
formacién de personal de salud es, en términosgenerales, la
produccién de un profesional capacitado para atender nece-
sidades individuales en aspectos diferenciados de «Atencién
Meédica», pero generalmente incapacitado para atender
eficientemente las necesidades individuales y colectivas de
«Atencién de Salud» de la sociedad en su conjunto.

La Educacion Universitaria, presenta serios problemas
relacionados con la estructura del centro formador, el pro-
ceso de docencia propiamente dicho y el resultado o pro-
ducto formado: /a Estructura Universitaria, se enfrenta a re-
tos relacionados con deficiente infraestructura fisica (dota-
cién de equipos y centros de documentacién bibliografica
deteriorados y con marcada obsolescencia tecnoldgica); la
dotacién y composicién de un cuerpo docente generalmen-
te desmotivado como resultado de los bajos niveles remune-
rativos, por la sobrecarga de responsabilidades y por la falta
de actualizacién profesional, y la escasez presupuestaria; £/

Nivel de Desarrollo Humano de Centro América y Panamd

Hond, N
L

1995/ 1998 1995/ 1998

© 0615/0619 | 05730653 | 054770631

FUENTE: PNUD. Informe sobre el Desarrollo Humano: 1998/2000.

115/ 120 119/7113 126 /116

Medio/ Medio | Medio / Mcdio

21.8/23.3 26.2/24.2
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cuadro No. 2

VARIABLE y 1980 | 1990

Poblacién cn millones 4.7 65
Urbana 2.1 2.9
Rural 2.6 3.6

Pobrezs en millones habit. y 3.3 49
Urbana ; 13 | s
Rural LA P B

|

Pobreza en % dela poblacién 68 % 71%
Urbana 58 61
Rural 76 85

Extrema Pobreza en millones habic. 2.4 3.4
Urbana 09 0.9
Rural 1.5 25

Extrema Pobreza cn % de poblacién 519 529
Urbana 45 30
Rural 55 70

FUENTE: BID. Las Economfas de los Pafses Centroamericanos. Julio de 1998

Proceso de Ensefianza, con problemas relacionados con la
falta de adecuacién del “pensum” a las realidades nacionales;
con falta del respaldo minimo de programas de investiga-
cién operativa, y con escasa coordinacion interinstitucional
de las actividades docentes en relacion con los servicios. Con
respecto a la coordinacion, se observa la existencia de un
continuo conflicto entre los organismos formadores de re-
cursos y las entidades que utilizan sus servicios. Esta falta de
coordinacién no favorece la planificacién conjunta de los
recursos humanos necesarios tanto en niimero como en tipo
de carrera, haciendo falta la diversificacién profesional; £/
Resultado o Producto: La Educacion Universitaria—en cuan-

cuadro No. 3
PAISES POBREZA EN EXTREMAPOBREZA
v % POBLACION EN % POBLACION
Costa Rica 20% 11%
Pagami 52 % 25%
EL SALVADOR 1% | 52%
Nisaragua (%755 2 42%
Guwemah | 75% 52 %
‘Honduras 76% | 63 %
FUENTE: BID. Las E de los Pafses Ce . Julio de 1998.

10 a salud se refiere—, ha enfatizado preferentemente la for-
macién médica en detrimento de otras profesiones que de-
sarrollan un rol importante en la solucién de problemas de
salud (gestién de salud, informdtica, mantenimiento de re-
cursos fisicos, fisioterapia y rehabilitacién, nutricién, am-
biente, gerencia social, etc).

La respuesta generalmente observada a los problemas
relacionados con la formacidn y capacitacion del personal
de salud, ha sido la creacién—desordenada y no regula-
da—de centros formadores privados, que si bien llenan un
vacio de accesibilidad, dificilmente van a representar op-
ciones factibles para mejorar la salud individual y colectiva
de la sociedad, si no se acompana de cambios en los proce-
sos de educacion.

Distribucion del recurso humano, en cuanto a la distribucién
del personal de salud, generalmente se observa una relativa
acumulacién y concentracién de recursos humanos en los
principales ntcleos urbanos, en contra de la escasez de los
mismos en las dreas mds desprotegidas por su ruralidad o
por su condicién de pobreza. En efecto, se observa una mar-
cada inequidad en la distribucién de los recursos, ya que en
las «grandes ciudades» existe una aceptable proporcion de
personal de salud, que en algunos casos puede llegar a ser
superior a la cantidad necesaria.

Utilizacion del personal de salud, la utilizacion del recurso
humano, presenta igualmente, una serie de limitantes que
por una parte impiden la eficiencia institucional y por otra
aumentan la inequidad del sistema. En efecto, el personal se
distribuye como fuerza de trabajo, dentro de un mercado
que no sigue necesariamente las normas caracteristicas del
«libre mercado», sino que se apropia para su bien indivi-
dual de relaciones contractuales que pertenecen a la socie-
dad en general™**. En esta asignacién de posiciones en ge-
neral se trata de garantizar un cargo en el sector piblico,
que aunque de baja remuneracion, le permite la adquisicion
de una experticia sin responsabilidad especifica.

Esta situacién genera ineficiencia institucional que de-
termina un deterioro de la calidad del servicio, ya que el
mismo personal en el lapso del dfa laboral tiene que partici-
par en dos 0 mds instituciones, o trabajar «doble turno» (en-
fermeras y técnicos) en una misma entidad. Esta situacion
condiciona por otra parte, una falta de equidad al usuario,
que se traduce y expresa por pacientes que no son atendidos
o se atienden indebidamente; y por otra parte, una falta de
equidad para el propio personal que por motivos de supera-
cién o subsistencia en algunos casos, se ve expuesto a proce-
sos de mala prictica y a situaciones estresantes a nivel de su
personay nicleo familiar. (ver cuadro No. 9)

Poblacién y Estilo de Vida

Poblacién, la poblacién es el objeto y sujeto de las acciones
de la sociedad y muy especialmente del Gobierno y en con-
secuencia se debe trabajar , en el decir de Fernando
Zumbado™ *”, paralograr una «economia humana, que es
la primera demanda de la libertad». El Presidente del BID,
Sr. Enrique Iglesias™ *” refiere que «Esta regién, que ha lle-
gadoa importantes niveles de desarrollo econémico, no pue-
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de continuar siendo un punto de referencia de casos de extre-
ma desigualdad y de pobreza criticar. (ver cuadro No. 10)

Estilode Vida: Violenciay Consumo, la violencia, atin cuando
es un problema de la sociedad en su conjunto, tiene reper-
cusiones negativas en el desarrollo humano y en consecuen-
cia, en la salud de los habitantes y en la asignacién de fondos
para su atencién. Luis Ratinoff, "' *”, con respecto a la vio-
lencia menciona que hay tres posibles hipdtesis—ninguna
completamente convincente—, que expliquen la moderna
criminalidad: las alternativas por sobrevivencia que estdn re-
lacionadas con el exceso de poblacién joven que encuentran
dificultades para acceder a oportunidades de trabajo (estruc-
tura econdmica), y las relacionadas con la condicién de po-
breza como consecuencia de la insatisfaccién de sus necesi-
dades primarias (estructura econémica social); los proble-
mas de conducta como alternativa ética que no depende ni
de la pobreza ni de la dindmica demogrifica, y la alternativa
politica, que condiciona terror, violencia e inseguridad ciu-
dadana y se origina por una continua lucha por el poder.

En esa misma publicacién se menciona que cuando las
tasas de homicidios por cien mil habitantes son superiores—
en su promedio nacional— a diez (10) se puede identificar
como una situacion «anormal y de riesgo social. En este senti-
do, atin cuando los datos sobre violencia son mucho menos
confiables que los indicadores de salud (que son a su vez,
poco confiables), se mencionan las siguientes tasas por cien
mil habitantes para 1991: (ver cuadro No.11)

En cuanto a la Poblacién, si bien es cierto que un alto
crecimiento demografico puede ser un limitante para lograr
un desarrollo humano sostenible, es conveniente analizar el
problema demogrifico desde distintas vertientes perosin per-
der de vista el aspecto ético del problema. En ese sentido,
Ellacuria™ *” presentd en 1974, una relacién entre creci-
miento demogrifico y estilo de vida relacionado con el con-
sumo cuando la tasa de crecimiento demogrifico de El Sal-
vador era préxima al 3.7 por ciento. Ellacuria cita al Club
de Roma a través del estudio del MIT (los limites del creci-
miento) y dice: «si el ritmo de crecimiento econémico no se
detiene, el futuro de la humanidad es tenebroson, y refiere...
«el producto industrial mundial estd creciendo al 7 por ciento
anual mientras que la poblacién mundial creceal 2, propor-
cién que pareceria ser consoladora para el mundo. Pero no
lo es, porque la distribucién es y seguird siendo cada vez ms
injustan. Para ilustrar tal aseveracion refiere: «un habitante
del mundo desarrollado, consume promedialmente veinte
veces mids que lo consumido por un habitante que vive en
un pais subdesarrollado, lo cual quiere decir que con respec-
to al consumo mundial, un nuevo nifo en el mundo desa-
rrollado es mds carga para el mundo que 19 nifos del mun-
do subdesarrollado. Por cada nuevo nifio de una familia de
poblacién rica, una familia pobre podria tener hasta 20 hi-
jos. Estees el aspecto ético del problema demogrificon.

Este mismo tema, Cosnsumo, es analizado por Speth en
1998“7 " refiriendo que «cuando el consumo merma los
recursos renovables, contamina el medio ambiente, satisface

cuadro No. 4
Nivel de Desarrollo Econémico de Centro América y Panami
Indicadores Econdmicos
'INDICADOR Panamd Costa EL Guatemala Honduras Nicagua
Rica SALVADOR

PIB Per Cipita. PPA en USS. 1998 5.249 5.987 4.036 3.505 2.433 2.142
PIB Per Chpira. En USS de 1995. 3.200 2 1216 1533 722 452
Gasto Piblico en Salud como % del PIB 5.8 % 6.1 2.6 1.5 2/ 4.4

Gasto en salud como % del Gasto del Gobierno 18.3%

'g:mul.‘ 1994, * : 2N 8% 10.6 % 121% 13.4%
'G'asm Piblico Percdpita en Salud. US$ 1994. 129 95 20 5 i i
GhHethS Social como % de la |

“obertura > 65% 86 % 13%

poblacién 1994. * : 14% 16% 13%

FUENTE: PNUD. Informesobre cl Desarrollo Humano 2000. Datos de 1998.
o BID: Las Economias de los Paiscs Centroamericanos. Julio de 1998. Datos de 1996.

. RUTA SOCIAL. Honduras: Gasto Social y su Eficiencia. Gasto en Salud Paiscs Centroamericanos. 1996.

DEFINICIONES: Fuente PNUD Informe sobre Desarrollo Humano 2000.

@) PIB : Producto Interno Bruto. l"mducclén total para uso final de bienes y servicios de una cconomia realizada tanto por
residentes comopor no resid de la nacionalidad de los propictarios de los factores.
@) PIB Percdpita (PPA en USS): Esel I’IB percdpita de un pafs convertido a USS sobre la base de la paridad de poder adquisitivo

de la moneda de esc pais.
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cuadro No. 5

PAISES COEFICIENTE GINI
Panamd LS 0.57 ;

Cosea Rica 1996 0.47

EL SALVADOR 1995 0.50
Guatemala 1989 0.59
Honduras 1996 0.54
Nicaragua 1993 0.50

FUENTE: BID. Las Economfas de los Pafses
Centroamericanos. Julio de 1998.

las necesidades manufacturadas para la exhibicién conspi-
cua y va en desmedro de las necesidades legftimas de la vida
en la sociedad moderna, hay forzadas razones para preocu-
parse». Su andlisis se refiere a que el problema no se relacio-
na con mds o menos consumo, sino con un consumo dife-
rente, orientado para el desarrollo humano. Los pobres y los
paises pobres necesitan acelerar el crecimiento de su consu-
mo, pero no necesitan seguir el camino trazado por las eco-
nomias ricas, sino que se deben cambiar las pautas del con-
sumo.

Epidemiologia del Consumo, en el Instituto Nacional de Sa-
lud de Guatemala, el Dr. Miguel Garcés™ * presenté una
innovadora e interesante elaboracién tedrica para una clasi-
ficacién de enfermedades orientada a la transformacién de
los determinantes esenciales del proceso salud-enfermedad.
Dicha propuesta de clasificacion se basa en el andlisis de las

categorias econdmicas que determinan el consumo social para
agrupar a las enfermedades atendiendo a su causalidad real.
Bajo este concepto, el Dr. Garcés diferencia cinco categorfas
bésicas que son: Enfermedades del subconsumo; enfermeda-
des del consumo ampliads; enfermedades de la defensa del
consumo; enfermedades del consumo por el trabajo, y enfer-
medades del consumo deteriorante impuesto.

Las en fermedades del subconsumo son aquellas produci-
das como consecuencia del consumo insuficiente—por dé-
ficit--—de los elementos necesarios para la vida: alimentacion,
educacidn, vivienda, recreacidn, etc. Entre estas se mencio-
nan las enfermedades nutricionales, infecciosas y perinatales,
que por otra parte, son las que afectan a los grupos sociales
de menor capacidad econdémica y entre estos, a los nifios,
madres y ancianos.

Las enfermedades del consumo ampliado se producen
como resultado de un voluntario consumo excesivo de cier-
tos clementos, algunos necesarios y otros innecesarios. Como
ejemplo citamos el consumo excesivo de grasas saturadas,
alcohol, tabaco, drogas. Las enfermedades mis comunes son
la obesidad, arteriosclerosis, diabetes mellitus, cirrosis post
alcohdlica, entre otras. El grupo social mds afectado es el de
mayor capacidad econémica, a excepcién del consumo de
alcohol que puede afectar a todos los grupos sociales.

Las enfermedades por defensa del consumo, representa una
expresion del conflicto entre las formas de apropiacién y
proteccién del consumo, y , como resultado de esta defensa
se produce la patologfa causada por la violencia.

cuadro No. 6
Indicadores de Estado de Salud de Centro América y Panami

INDICADOR PANAMA COSTA RICA | ELSALVADOR | GUATEMALA | HONDURAS | NICARAGUA
ESPERANZA VIDA NACER 73.6 afios 76.0 afios 69.1 afios 64.0 afios 69.4 afos 67.9 aios
MORTALIDAD INFANTIL por mil 18 14 30 41 33 39
nacidos vivos
MORT. MENORES 5 ANOS por mil 20 16 34 52 44 48
nacidos vivos
MORTALIDAD MATERNA por cien mil 85 ) 160 190 220 150
nacidos vivos. =
ATENCION PROFESIONAL DEL 8 % 9%6 % 32 28 45 40
PARTO.
TUBERCULOSIS Tasa por cien mil 28 | | 36 17 49 [
habitantes. ** | 1 |
COLERA Niimero de casos 1993. ** 42 14 6573 30.604 1.925 6473

FUENTE: I’NUD Informe Desarrollo Humano 2000.

* OPS : Publicacién Cientifica No. 549. Las Condiciones de Salud en Las Américas. 1994.
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Foto: Cortesia Ministerio de Salud

Las en fermedades causadas por consumo por el trabajo son
las derivadas del ambiente laboral (salud ocupacional y acci-

dentes laborales), y su influencia sobre algunas formas de
vida y transporte. Este grupo afecta a jévenes y adultos.

Las enfermedades por consumo im-
puesto son causadas por formas
involuntarias de consumo que son dafi-
nas para la salud: la contaminacién am-
biental y de alimentos uotros productos
de consumo por sustancias
carcinogenéticas, neoplasias , etc.

Los resultados encontrados en Gua-
temala—deberian ser similares a los que
se podrian encontrar en El Salvador—
son que las enfermedades del
subconsumo sonlasmds prevalentes os-
cilando por cspacios geogrdficos
poblacionales entre 41 y 68 por ciento.
A esta categorfa le sigue en prevalencia
las enfermedades causadas por el consu-
mo ampliado.

cuadro No. 7

Reorganizacion del sistema

Antecedentes

El andlisis histérico de las acciones de gobierno y socie-
dad salvadorefia en salud, marca ciertos Hitos considerados
de importancia en el contexto de la visién del sector, entre
los que mencionamos los principales o mds relevantes:

(a) La preponderancia de la Beneficienciade la Sociedad ex-
presada a través de la donacién de recursos de ciudada-
nos, con el apoyo de las autoridades municipales y entida-
des religiosas ( Orden de San Juan de Dios principalmente)
para la construccién de hospitales. En efecto, los primeros
14 establecimientos hospitalarios tuvieron dicho origen: (ver
cuadro No. 12)

En cuanto al Hospital Rosales™’”, se inicié la cons-
truccién por responsabilidad de la Firma Belga Forger
D'Aiseau en 1891 cuando San Salvador contaba con 60 mil
habirantes y disponia solamente del Hospital General, ha-
biendo sido inaugurado en 1902 con 16 pabellones para
pacientes.

(b) La creacién del Consejo Superior de Salubridad en 1900
como dependencia del Ministerio de Gobernacién, con sus
dos dependencias: Sanidad Terrestre y Sanidad Maritima,
relacionadas con el control de las epidemias (viruela, fiebre
amarilla, disenteria), creandose la Direccion General de Sani-
daden 1918.

(b) La creacién del Ministerio de Salud I’u'b/im_y Asistencia
Social en 1947 y posteriormente (1951) el funcionamiento
del Arca de Demostracién Sanitariacomo un centro de adies-
tramiento de personal.

PAISES MALNUTRICION | Bajo Peso al | OFERTA CALORICA
" Nacer en % | DIARIA PERCAPITA
Menores 5 afos

Costa Rica 3% 28
Panamd 7/ 9 % 2.462
EL SALVADOR 1 1 2571
Guatemala 27/ 15 2.298
Honduras 18 9 2.358
; Nicaragua 7 9 2.308

FUENTE: PNUD. Informe sobre el Desarrollo Humano. 1998.

OBSERVACION: Informacién del Ministerio de Salud de El Salvador: (referencia No. 51) indican
otros datos especialmente para la desnutricién que se refiere que en 1996 la desnutricién en
menores de 3 afios era del 35.2%

_ 49,
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cuadro No. 8

(c) La creacion del Zustituto Salvadoresio del Seguro Social
en 1953 adscrito al Ramo de Trabajo y Previsién Social.
(d) La creacién de la Direccion General de Salud en 1964
que unificaba la Direccién de Sanidad con la Direccién de
Hospitales como consecuencia del Plan de Salud (OPS/
CENDES) y la configuracién del sistema regionalizado con
4 regiones de salud.

(e) La creacién de un régimen especial de atencién médica
para los trabajadores de la Administracién Nacional de Te-
lecomunicaciones ANT EL y posteriormente ampliado al Ma-
gisterio Nacicnal (1967).

(f) Formulacién del Plan Quinquenal de Salud 1973-1977
que se convirtié en un “ejercicio de escritorio” sin respaldo
politico ni financiero.

A partir de entonces se han desarrollado diversas accio-
nes orientadas a favorecer diversas opciones de entrega de
servicios, reorganizacién institucional, realizando campanas
nacionales de inmunizacién y construyendo o rehabilitando

infracs[ruc(ura fl'sica como cons:cucncia a veces dC un pro-

cuadro No. 9

.m._sj::h—ﬂ =

FUENTE: OPS. Pubhcac-én Cicntlfica No. 549.

Recursos Humanos

EL SALVADOR _“_

Las Condiciones de Salud en Las Américas. 1994

La salud de Ameérica Latina

l—UEN FE: PNUD. Inforime sobre ¢l Desarrollo Humano. 1998.

ceso planificado y en ocasiones como producto de desastres
naturales.

Los dltimos estudios elaborados: Anilisis del Sector Sa-
lud de El Salvador (ANSAL: 1994); La Salud de El Salva-
dor: Visién de Futuro, 1996, y Plan de Nacién en 1998),
identifican una serie de problemas que afectan al sector:
Marco Legal inadecuado; Modelo Médico que favorece las
acciones curativas; Gasto en salud muy bajo (siempre por
debajo del 4% del PIB); Desarrollo inadecuado de los Re-
cursos Humanos; (v) Estructura organizativa institucional
inadecuada; limitances de acceso y problemas de ineficiencia
y de centralizacién. Consecuente con la existencia de dichos
problemas, el Ministerio de Salud enuncia politicas orienta-
das basicamente a la descentralizacion (Direcciones Depar-
tamentales) y la reorganizacion institucional.

Sustentacion del Cambio
El cambio de sistema de salud se justifica por: El insarisfac-

torio nivel de salud'y la existencia de factores condicionantes
negativos para la salud como: 71 por ciento de poblacién en
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La salud de Ameérica Latina

cuadro No. 10

Variables Demogrdficas (1998):

FUENTE: I’NUD Informc mbr: el D:szrrollo Humzno 2000.

condicién de pobreza y el 52 en extrema pobreza, * desnu-
tricién infantil entre 11y 35 por ciento, con 11 por ciento
de nacidos con bajo peso; el 69 por ciento de la poblacién
conacceso a agua segura; 8.4 de médicos y 4.9 de enferme-
ras por diez mil habitantes; prevalencia de enfermedades

cuadro No. 11

infecciosas o por subconsumo; estudios de “tipologia de sa-
lud" que ubican al pais en los tltimos grupos de clasifica-
cién de paises de América Latina; bajo Indice de Desarrollo
Humano, ocupando el No. 114 y 104 (1998 y 2000), de un
total de 174 paises a nivel mundial; deterioro y obsolescencia
del recurso fisico de salud y; la existencia de un “sistema de
salud” superado por el tiempo y la tecnologia operativa y
funcional (predominantemente piblico, centralizado,
ineficiente, con bajo financiamiento (gasto total - piiblicoy
privado - percdpira en salud incluyendo la cooperacién ex-
terna de US$100 y gasto publico percdpita anual de US$20/
o/ 30, y con priorizacién de acciones de tipo curativo).

La inadecuada estructura institucional del sistema, que
tiene como ente rector al Ministerio de Salud Piblica y Asisten-

S. (Pub. Cient. No. 549). Hijos por mujer en vida reproductiva.

'TASA GLOBAL
ILIDAD **

cia Social (MSPYAS) a quien sc asigna la responsabilidad de
cumplir las funciones de: financiamiento; normatizacion
(rcgulacién y control) organizacién de servicios; ejecutor
de la entrega de prestaciones de salud, y coordinador de
acciones inter e intrasectoriales. £/ [nstituto Salvadoreiio de
Seguro Social (ISSS) con un “modelo de atencién” que
prioriza la curaciénsobre la prevencién, con baja cobertura
poblacional e insostenible financieramente. Este sistema, es
précticamente el mismo --—con pocas variables-—que se di-
sefid en 1964 como consecuencia del Plan OPS/CENDES
bajo el principio de “centralizacién normativa y descentrali-
zacién operativa a través de un modelo de regionalizacién”.
El sistema se estructura con un acumulo de funciones para
una sola institucién—juez y parte—, que sobrepasan su ca-
pacidad operativa. Por otra parte, hay que reiterar que el
sector tiene que enfrentar viejos problemas propios de so-
ciedades subdesarrolladas (epidemias, baja cobertura, insu-
ficiente asignacion de recursos a su vez mal utilizados. in-
adecuado desarrollo de recursos humanos y redes desarticu-
ladas de proveedores), con nuevos problemas mis caracte-
risticos de sociedades desarrolladas (enfermedades
degenerativas, neoplasias; insatisfaccién de usuarios; expan-
sién tecnolégica; escalada de costos, etc), con lo cual el con-
flicto y la crisis son el principal denominador comiin. En
cuanto al sector privado, ha mantenido una constante pre-
sencia en las tres principales ciudades del pais. con un mo-
delo atomizado y desarrollado sin una marco regulatorio en
cuanto a estindares de calidad tanto de atencién médica
como de formacién de recursos humanos en salud.

La Estructura Institucional del Sector Piiblico se presenta en
el siguiente cuadro romado del documento de ANSAL de
1994 *_(ver cuadro No. 13)
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cuadro No. 12

Fundacién Primeros Hospitales

HOSPITAL CIUDAD | ANO PRINCIPAL COLABORADOR
| FUNDACION
GENERAL San Salvador 1807 Sr. Fernando A. Escobar, y
Sc_Jasé Ahascal

SANTA GERTURIDS San Vicente 1820

SAN JUAN DE DIOS San Miguel 1832 Sr. Juan Perez

NUEVO 1978 Gobicrno. Proyecto BID
SANJUAN DE DIOS Santa Ana 1848 Sra. Andrea Menendez

SAN RAFAEL Santa Tecla 1864 Sra. Luz Saldafia / Sr. Manuel A. Molina

/ Sr. Fclipe Osegueda

SAN JUAN DE DIOS Sonsonate 1867

FRANCISCO MENENDEZ Ahuachapin - 1875

PSIQUIATRICO San Salvador 1895

ROSALES San Salvador: frente Palacio 1902 Sr. José Rosales

SANTA TERESA Zacatecoluca (Cantén El Espino) 1909 Sra. Teresa de Alfaro
NUEVO 1972 Gobierno. Proyecto Alemdn.
TUBERCUOSIS Los Planes de Renderos 1914

SAN PEDRO Usulutin 1919

NUEVO 1972 Gobicerno. Proyecto Alemin
BENJAMIN BLOOM San Salvador: Calle Arce 1928 Sr. Benjamin Bloom
NUEVO 1971 Fundacién Bloom
MATERNIDAD San Salvador 1954 Sres. Regalado Duchias
FUENTES: Infante Diaz. 1964. (Ref. 56). // Torufo, J.F. : 1970. (Ref. 57). // Badfa, R. 1974 . (Ref. 58).

La escasa sostenibilidad del sistema

Siendo un modelo predominantemente pblico, el
financiamiento principal del sector, es igualmente de predo-
minio piblico. Como ya se ha caracterizado, a pesar de que
el modelo econdmico del pais en los tiltimos afios ha tenido
un crecimiento positivo (privatizaciones, remesas externas,
etc), la orientacién de dicho modelo econémico ha poster-
gado las acciones sociales como lo evidencia: el bajo gasto
en salud como porcentaje del PIB: 2.6 por ciento (solo su-
perior al porcentaje de Guatemala); el bajo gasto en salud
como porcentaje del gasto del Gobierno Central que era de
8 por ciento (el menor porcentaje de los paises de
Centroamérica y Panamd); el bajo gasto publico percdpita
en salud (US$20 6 30 al aino para atender la salud de cada
salvadoreiio); el bajo nivel de Desarrollo Humano, lo cual es
una clara expresion de la escasa prioridad que el Gobierno
ha otorgado al sector salud (lugar: 104 de 174 paises).

En consecuencia, con un modelo econémico —mis cén-
sono con las propuestas internacionales que con las realida-
des nacionales—, que no ha priorizado los sectores sociales,

acompaiiado de un modelo de salud superado por el tiempo
y la tecnologia, es légico entender la inadecuada situacion
de salud de la sociedad salvadoreiia, muy especialmente de
los segmentos pobres de dicha sociedad que son los mayori-
tarios del pafs. El modelo de salud bajo dicho contexto, no
tiene sostenibilidad humana, ni equidad ni eficiencia social,
estando expuesto a crisis continuas por aparicion de brotes
epidémicos (clera, dengue), por deterioro del desarrollo hu-
mano y por conflictos permanentes entre los principales ac-
tores del sector.

El “modelo econémico™ ha generado serios problemas
sociales que en cuanto a la desigualdad ha perpetuado las
consecuencias de la crisis de los «ochentan , entre cuyos prin-
cipales problemas se mencionan los siguientes, tomando
como referencia el documento BID : lacargade la deu-
da externa; la exacerbacion de la pobreza; el deterioro de la
infraestructura; la obsolescencia e ineficiencia del Estado; la
degradacion del medio ambiente; la urbanizacién desorde-
nada, y la marginacién social. Asimismo en el documento
BID de referencia, se mencionan las siguientes medidas para
disminuir o atenuar los efectos de la crisis: democratizacién,
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modernizacién del Estado y credibilidad; estabilizacién de
la econom(a; tinanciamiento de la inversién; reconciliar la
eficiencia econémica con la solidaridad social; reducir el costo
social de las reformas; resolver la deuda social: invertir en
educacion y salud publica; reducir la pobreza y mejorar la
calidad de vida, y formar cuadros humanos caliticados.

Bases para la transformacién del Sistema

En este trabajo — de naturaleza teérico y conceptual -,
no se pretende realizar una proyeccién de futurologfa para
la cual no estamos preparados, ni tampoco se pretende pre-
sentar recetas Unicas para lo cual no estamos capacitados ni
motivados. Creemos que la propuesta de transformacion,
modernizacién o reforma del sector salud tiene una dimen-
sién de alta complejidad que involucra decisiones de natu-
raleza politica, financiera, social, y gremial, y trasciende las
ideas de un trabajador de salud o de un “experto internacio-
nal”.

Dentro del contexto anterior, lo que es permisible con
cierta benevolencia, es identificar una serie de requisitos y
criterios, que a manera de “ ideas fuerza “ puedan servir de
marco de referencia para un mayor y mejor andlisis sobre la
transformacién del sistema de salud en El Salvador. En ese
sentido, a continuacién se mencionan elementos que solo
tienen validez en el contexto tedrico enunciado.

cuadro No. 13

(a) Requisitos, para cumplir con la Reorganizacién del Sis-
tema de Salud se requiere:

Q la voluntad gubernamental expresada a través de un
Acuerdo Politico Social de amplia participacion entre las fuer-
zas politicas y sociales del pais (Poder Ejecutivo, Poder Le-
gislativo, Municipalidades, Universidades, Medios de Co-
municacidn, Iglesias, Gremios de Profesionales de Salud,
Sector Privado, Lideres Comunitarios, etc) para mejorar la
situacion del sistema de salud.

Q evidencia de un Compromiso Financiero de incrementar el
financiamiento del sector y focalizar el gasto publico en fa-
vor de los programas preventivos de mayor externalidad po-
sitiva para la salud de la poblacién;

Q el desarrollo de un Acuerdo de Salud que comprenda la
participacion de los mejores expertos y que tenga la
direccionalidad de transformar el sistema de salud hacia el
logro de los objetivos de la Reorganizacién del Sistema de

Salud.

(b) Objetivos de la Reorganizacion del Sistema de Salud, la
“Imagen Objetivo “de la propuesta de Reorganizacion pre-
tende cumplir en el mediano plazo, los siguicntes objetivos
bdsicos:

0.9 % de la poblacion

INSTITUCION COBERTURA ESTIMADA RECURSOS
MSPYAS 40% de poblacion en consulta externa 362 establecimientos
76 % en hospitalizacion 5.266 camas hospitalarias
2504 médicos
21.253 funcionarios
ISES 583.613 habitantes 44 establecimientos
: 11.5 % de la poblacion 1.424 Camas
1.476 médicos
9.194 funcionarios.
ANTEL 45.000 beneficiarios 8 cstablecimientos

83 camas
98 meédicos
406 funcionarios.

140.000 habitantes
2.8 % de la poblacion

BIENESTAR MAGISTERIAL

Contratos con sector privado.

SANIDAD MILITAR SIN DATOS

2 hospitales

15.400 beneficiarios

CEL 0.3 % dc la poblacion

IS clinicas de atencion externa
Contratos con sector privado

ANDA 15.000 beneficiarios

0.3 % de la poblacion

6 clinicas de atencion externa
Contratos con ISSS
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[ Mejorar la equidad, a wravés de favorecer elacceso a servi-
cios y programas bisicos a los nicleos de poblacién en ries-
go bioldgico (mujeres y nifos) y social (pobres), y lograr un
adecuado tinanciamiento puiblico para las actividades de sa-
lud de mayor externalidad positiva (programas preventivos
promocionales).

W El fortalecimienco del principio de solidaridad en beneti-
cio de la poblacion en condicién de pobreza que constitui-
ria ¢l objetivo principal de la focalizacién de los fondos pui-
blicos de salud. Este lincamicnto es sumamente importante
por que nos permite la redistribucion de bienesy serviciosa
poblacién en condicién de marginacién social. Hay que te-
ner en consideracién que la segmentacion de la estructura
econémica de la poblacién salvadorena ha cambiado en los
iliimos 15 anos, pasando de tres segmentos («ricos, clase
media y pobres»), a4 segmentos: («ricos, clase media, po-
bres v extremadamente pobresy).

Q El Mejoramiento de la Calidad tanto en lo referente a la
atencion a personas como de proteccion del ambiente. Este
programa comprenderia actividades tendientes a normatizar:
la habilitacion y acreditacion de establecimientos de salud;
la proteccién al consumidor en cuanto a alimentos y medi-
camentos; la coordinacién de la formacion del personal de
salud; la seguridad ambiental y: el cumplimiento de los de-
rechos de los pacientes.

Q La Sostenibilidad Financiera del Sistema. Paraello se pro-
pone un incremento y una mejor focalizacién del gasto pu-
blico en salud.

U La Eficiencia Institucional es condicion esencial y se logra-
ria a ravés de la reorganizacion de las principales institucio-
nes del sector, que favorezcan: la racionalizacién del gasto
priorizando actividades de mayor externalidad positiva para
la poblacién pobre; la coordinacién de actividades con otras
entidades del sector; la adecuada urilizacion de recursos; la
organizacién gerencial con nuevas modalidades de gestion
como grupos de trabajo especifico, externalizacién de cier-
tos servicios hospitalarios, cte, y; ¢l desarrollo de nuevas mo-
dalidades de entrega de prestaciones (contratos de gestion
con diferentes proveedores: cooperativas, asociaciones gre-
miales, ONGs, etc).

(c) Aspectos Técnicosde la Reorganizacion del Sistema:
Q Lineamientos de Conduccion

Hay que tomar en cuenta los siguientes criterios: con-
duccién multi-disciplinaria del sector que incluya profesio-
nales de salud, financiamiento y gerencia; ejecucion flexi-
ble, gradual y por etapas; direccionalidad a mediano plazo,
pero con instrumentos de “programacion y evaluacion: pla-
nes operativos anuales”y modalidades como “contratos ges-
tion”; participacion del conjunto de la sociedad civil en el
cuidado de la salud (sector publico, sector privado social,
sector privado comercial, municipalidades, universidades,
ctc); fortalecimiento de un “modelo de atencién integral
que promuceva las intervenciones de mayor externalidad po-
sitiva, y; cambios en la modalidad del trabajo, sustituyendo
la “estructura vertical” por una modalidad de tipo “colegia-
do, de consenso, basado en la formacion de Grupos Técni-
cos de Salud” (tipo “task force”), multidisciplinarios, con
contratacion temporal y por productos.

Foto: Thirza Ruballo
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Foto: Alcjandro Chicheri WFP/PMA
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Q Lineamientos de Financiamiento

Para ello se propone un incremento del gasto en salud
bajo la siguiente combinacién de parimetros: destinar al gasto
publico en salud entre 3y 5 por ciento del PIB (actualmente
2.6/2.7), ylo asignar al Ministerio de Salud entreel 10y 12
por ciento del gasto del Gobierno Central (actualmente 8
por ciento); focalizar entre el 50 y 60 por ciento del presu-
puesto del Ministerio de Salud para la ejecucién de progra-
mas preventivos promocionales de salud publica; proponer
mecanismos que sustenten el «autofinanciamiento» de cier-
tas actividades de salud; desarrollar instancias de conten-
cién de costos; generar nuevas fuentes de recursos, * y recu-
perar la capacidad instalada de salud. En este aspecto, hay
que senalar que no se trata solamente de incrementar el gas-
to en salud——completamente justificado—-, sino que debe
acompanarse de un compromiso de hacer mis eficiente el
gasto publico. Para ello se deberin determinar claros crite-
rios de reasignacién de fondos y creacién de mecanismos de
control gerencial, con priorizacién de actividades que bene-
ficien a la poblacién en condicién de marginacién social y
pobreza. En cuanto a las necesidades de inversién, el Pais
podria utilizar racionalmente recursos provenientes de la
privatizacién de las empresas del Estado y de financiamiento
externo (organismos multilaterales y bilaterales), pero bajo
el contexto de un Plan de Reorganizacién del Sector Salud.

Q Lineamientos Estratégicos

Estamos conscientes de la dificultad de reorganizar y/o
cambiar de forma inmediarta un sistema social. Es necesario
y prudence, desarrollar una estrategia en la cual se van
readecuando los escenarios politicos, culturales, gremiales,
sociales y juridicos, pero sin perder la direccionalidad del
proceso de cambio. Los aspectos financieros — de gran tras-
cendencia -, requiere que se ponga sobre la mesa el esfuerzo
interno que el pais pueda realizar, acompaiiado de un pro-
yecto de financiamiento externo bien consensuado que tras-
cienda los intereses politicos del gobierno y se convierta en
un acuerdo politico de lasociedad en su conjunto.

En ese sentido la propuesta de Reorganizacién del Sis-
tema se vislumbra en un plazo de aproximadamente 5 afios
que comprenderfa dos fases bien diferenciadas: Desarrollo ,
de tres anos, y Consolidacion de dos anos. El esquema pro-
puesto, requiere:

(a) Un esfuerzo del Gobierno que sin desequilibrar la Car-
tera Presupuestaria del Gobierno, priorice el sector salud
durante los préximos cinco anos. Esta prioridad debe tener
una expresion financiera que incremente la asignacion al
sector publico desalud en lasiguiente forma anual: 12, 11,
11, 10, y 10 por ciento del gasto del Gobierno.

(b) El esfuerzo nacional no pareceria ser suficiente, por lo
que en el esquema que se presenta se propone un
financiamiento externo por US$70 (setenta) millones que
se desembolsaria en el lapso de cinco afios con el siguiente
esquema anual: US$ 10, 15, 15, 15 y 15 millones.

(c) Elesfuerzo dela Sociedad Salvadoredia (recursos nacio-
nales y deuda externa) deben ser sustentados por un com-
promiso profesional de los gremios participantes en el sec-
tor salud, de realizar las reformas que conduzcan a lograr
una mayor eficiencia, ademds de la mejorfa de las condicio-
nes de salud de la poblacién de mayorriesgo. La premisa es
que con un proceso prioritario de cinco anos, el sector salud
pueda haber realizado los cambios necesarios para asegurar
la sostenibilidad financiera del sector en los afios siguientes.

(d) La conduccién del sistema debe estar en manos de
los mds calificados recursos humanos del pafs. (ver cua-

dro No. 14)
Q Lineamientos de Organizacién

La Reorganizacién del Sistema — tedrica y para discu-
sién -, se orientarfa a la configuracién de un Sistema Nacio-
nal de Salud que se vislumbra como una estructura
organizativa con tres niveles: una Entidad de Conduccién
del Sistema (especie de Superintendencia Nacional de Sa-
lud) para la regulacién y control de las instituciones del
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cuadro No. 14

Esquema llustrativo de Fases d e la Reorganizacién del Sistema de Salud

FASE

ACCIONES BASICAS

LAPSO

FINANCIAMIENTO (1)

DESARROLLO

DISENO DEL SISTEMA:

Acuerdos : Politico, Juridico, Financicro y de Salud.

Desarrollar la Entidad de Conduccién del Sistema

Desarrollarta Entidad Normativa del Sistema.

Desarrollar laEntidad Ejecutora del Sistema.

Definicién de las Bases del Sistemi:

Reforma Atencién Primaria de Salud.
Reforma Hospialaria.

Reforma Gestién Institucional.
Reforma Financiera.

Reforma Jurfdico Procesal.

Difusion de las Bases del Sistema

Programa de Capaciracién.

APLICACION DEL SISTEMA:

Reforma de la Atencién Primaria de Salud:
Programa de Enfermedades Transmisibles.
Programa Atencién Mujer
Programa Atencién Nifio.

Programa de Nutricién.

Programa de Educacién en Salud.

Programa de Control de Vectores.

Reorganizar Puesros, Unidades y Centros Salud

Reforma Hospitalaria:

Reorganizar Hospitales Depar I

Reforma de la Gestion Institucional:

Definir Inscrumentos Estratégicos de Gestién:
Plan Estratégico
Modelo de Atencién
Modelo de Gestién
Reforma Financiera del Sistema:
Modelo Financiero
Crirerios asignacion gastos.

Primer Afio

12% del Presupuesto del Gobierno
y Financiamiento externo por US$ 10
millones.

Reforma Atencién Primaria de Salud:
Fortalecer Programas Preventivos
Fortalecer Programas Promocionales
Fortalecer Participacién Ciudadana

Reforma Hospitalaria:

p Depar !
R T

Reorganizar Hospitales Especializados
Reformade Gestién Institucional:

Procedimientos Control de Gasros

Desarrollo Sistemas Municipales de Salud.
Reforma Financicra:

Presupuesto por Rendimicento.

Criterios Recuperacién de Gastos

Sistemas de Contencién de Cosros.

Segundo Afio

11 % del Presupuesto del Gobierno |
y Financiasniento Externo por USS 15 |
millones. |

Evaluacién Inrermedia del Sistema.
Redisefio del Sistema
Plan de Inversiones
Reforma Atencién Primaria Salud:
Redefinicién de Prioridades
Enfermedades No Transmisibles
Neoplisicas
Cardiovasculares
Degenerativas
Reforma Hospiralaria:
Autonomia Hospitales Nacionales
A e Eenscial

Tercer Ao

11 9 del Presupuesto del Gobiernoy
Financiamiento Externo por USS$ 15
millones.

CONSOLIDACION

Evaluacién Resultados. Redisciio Sistema.
Continuacién de Reformas y Programas.

Cuarto y Quinto Afio

10% del Presupuesto del Gobicrnoy
Financiamiento Externo por USS$ 15
millones.

Estimado en base a un financiamiento externo de US$ 70 millones a ser desembolsado en cinco afos.
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La salud de América Latina

sector y de defensa de la salud del pueblo; una Entidad  hospitalaria), y Coordinacién intersectorial, y una Entidad
Normativa y Financiadora representada por un “Ministerio  Ejecutora del Sistema que coordinaria la oferta de provee-
de Salud y Seguros Sociales: MSPYSS” que integrarfa  dores locales (pablico y privados de toda naturaleza: Servi-

ﬁmriana[mmtt ambas instituciones, para normatizar y fi- cios Publicos, Consultorios Particulares, ONGs, Universi-
nanciar, los servicios y programas de salud. Este Ministerio  dades, Cooperativas, Asociaciones profesionales, Mutualis-
estaria configurado con 4 Viceministros: Salud Piblica; Se- tas, etc) ya sea como Sistemas Decpartamentales y/o Siste-

guros Sociales; Provision de Servicios (atencion médica y mas Municipales de Salud. (ver cuadro No. 15)

cuadro No. 15

SISTEMA NACIONAL DE SALUD: ESTRUCTURA FUNCIONAL
A manera de Ejemplo para Andlisis

SUPERINTENDENCIA
NACIONAL DE SALUD.

del sector.

fi iera de las instituci del sector.

| 3. Defensa de la salud del pucblo

to Seguro Social.
os Recursos (i)

SISTEMAS Presupuesto MSPYSS,
DEPARTAMENTALES /
MUNICIPALES DE SALUD

1. Organizacién de Servicios y Programas.
d i Presupuesto Seguro Social.

2. Coordinacién y control pr dores Servicios.

Otros Recursos (i)

| PR R NG

Lo um!;s &éur’o Social.

(i) Otros recursos: Fondos proveni de contribuci especificas: Industria tabacalera para programas de salud puiblica y
medicamentos esenciales; industria de bebidas alcohélicas paraequipo y mantenimicnto; industria farmacéurica para ¢l programa
de invesrigacién tecnolégica, y recursos de las privatizaciones para el plan de inversiones de salud.

(ii) Transferencias del MSP y SS para contracar scrvicios para la pr i6n de la poblacién objetivo: mujeres, nifios y pobres.
y SS p p: p! P j Y P

SISTEMA NACIONAL DE SALUD: ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD J

MINISTERIO DE SALUD Y SEGUROS SOCIALES

MSPYSS
1
[ I | ]
VICEMINISTRO VICE MINISTRO VICEMINISTRO RED DE VICEMINISTRO
DE SALUD DE SEGUROS SERVICIOS. ATENCION COORDINACION
PUBLICA SOCIALES MEDICA HOSPITALARIA INTERSECTORIAL.
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! La Salud es aquel estado de armoniay equilibrio funcional que
se traduce por un silencio orgdnico. El corazon se contrae, el intestino
hace movimientos peristdlticos, el pulmén trabaja a un ritmo
determinado de respiraciones por minuto, la sangre circula por
arteria y venas. .. todo ello en absoluto silencio orgdnico. Cuando
dicho silencio se interrumpe y tomamos conciencia de ello, ocurre
algo en el organismo que se manifiesta por una enfermedad.

? La salud constituye un proceso de equilibrio entre el huésped, el
agente etioldgico y el medio ambiente (favorable al huésped).

7 Las metas del Plan de Accion refieren que ningiin pais de la
Region de Las Américas tendrd en el ario 2000: (i) una Esperanza
de Vida al nacer inferior a 70 asios; (ii) una mortalidad infantil
mayor de 30 por mil; (iii) una mortalidad de nisios entre 1 y 4
arios superior a2 .4 por cada milnifios de esas edades, y (iv) cobertura
con inmunizacidn al 100% de nifios menores de un asio contra
difteria, tosferina, tétanos, tuberculosis, sarampion y poliomielitis.

Y BID. Las Economias de los Paises Centroamericanos. Edicidn
V. Washington, D.C. Julio de 1998.

° A manera de ejemplo se podrian crear impuestos especificos al
consumo de tabaco y alcohol que estarian destinados
prioritariamente a los programas de proteccin de la salud de la
mujer y del nifio, al mejoramiento de la dotacién de equipo y
mantenimiento, a la investigacion tecnolégica, etc.
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No solo

en la mesa de un café
se puede conversar
sobre arte y cultura.

Roberto Galicia vy
Nohemy Navas conducen
con amenidad

este programa,

donde invitan a los
valores jovenes

y consagrados

que hacen y promueven
el arte en

nuestro pais.

Su amplia tematica
incluye:

-Cultura Internacional
-Literatura
-MdUsica

-Pintura
-Reportajes
-Costumbres
-Cine

-Agenda Cultural
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Cumpliendo con su compromiso, la Universidad Tecnolégica ha entregado a la sociedad dos
investigaciones sobre el abuso sexual y maltrato infantil en El Salvador. Los estudios
"Oscuridad de la casa: La realidad escondida del abuso sexual,
el maltrato infantil y sus efectos psicologicos en El Salvador”

y "El perfil psico-social del agresor sexual en El Salvador”,
realizados por los docentes investigadores de la Escuela de Psicologia de esta universidad:
Licda. Hilda Mercedes Flores de Arévalo, Lic. Mauricio Mordn Ménico y
Lic. José Ricardo Gutiérrez Quintanilla, con el apoyo técnico del Dr. Pat Gibbons, pasan a
manos de la Agencia de Cooperacion Técnica del Gobierno Irlandés (APSO), el Fondo de las
Naciones Unidas para la infancia (UNICEF), la Fiscalia General de la Republica, Procuraduria
General de la Republica y Procuraduria para la Defensa de los Derechos Humanos.

Investigacion al servicio de la sociedad S

wiversidad ﬂcnolo’gica

La Gran Universidad de El Salvador

Calle Arce No. 1020. Tel.: 275-8888, fax: 271-4764, E-mail: infoutec®utec.edu.sv Pagina web: www.utec.edu.sv



Maestrias en:

Administracion de Empresas

Administracion Financiera

Mercadeo

Solicite mayor informacion en:

Direccion de Maestrias y Estudios de Postgrado, Edif. Thomas Jefferson,
Calle Arce y 17 Av. Sur. Teléfono Directo: 275-8820 - Telefax: 275-8818
Conmutador: 275-8888 Exts.: 8816 y 8817.

Pagina web: www.utec.edu.sv e-mail: jmarenco@utec.edu.sv

litivo se imponen

S innovadoras...

Las Maestrias

de la Universidad Tecnolégica

le brindaran el enfoque

practico y estratégico
necesario, para enfrentar

con vision innovadora

los mayores retos empresariales.

Nuestros Planes de Estudio
implementan nuevos métodos,
basados en el desarrollo

de estrategias sobre casos reales,
con un exigente enfoque practico
dirigido a la toma

de decisiones a nivel gerencial.

Planes especiales de pago para
profesionales graduados
de la Universidad Tecnolégica
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