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En América Latina la salud de las personas depende fuertemente de
la accion gubernamental. La crisis econdmica que afecto a las eco-
nomias de la regién durante la década de los 80 redujo los presu-
puestos del sector salud. Este deterioro econémico, sin embargo, no
afect6 € nivel de salud de estos paises en lo que son sus indicadores
de largo plazo: mortalidad infantil, esperanza de vida a nacer y
mortalidad general. Con todo, sostiene € autor, los avances en estos
indicadores ocultan importantes disparidades d interior de los dis-
tintos paises, entre regiones, zonas geograficas, divisiones de salud
y grupos socioecondmicos. Estas disparidades dejan, entonces, un
amplio margen para mejoras futuras en e campo de la salud en
Latinoamérica. En gran medida, estas mejoras sdlo seran posibles
con una mayor eficiencia, maximizacion de la capacidad gerencia
y mayor participacion del sector privado en esta area. Especifica-
mente, ello significa promover, entre otras medidas, sistemas de
recuperacion de costos, mecanismos de seguro, instituciones des-
centralizadas de salud, accidn gubernamental orientada a la atencion
preventivay sistemas de derivacion que actlen como coordinadores
entre las distintas instituciones de salud.
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I. INTRODUCCION

Los afios 80 fueron particularmente dificiles para la region de
América Latinay d Caribe. A las tradicionales estrecheces derivadas de
subdesarrollo y los particulares esfuerzos para mejorar las condiciones de
vida de sus poblaciones s sumaron los diversos impactos de la crisis del
endeudamiento. Esta significd no sdlo ladisminucion de los flujos externos
de capitales, sino, ademés, que & servicio e intereses de la deuda fueran
superiores a aquéllos, generando asi un flujo neto de capitales negativo.

La reducida disponibilidad de recursos obligd a los paises de la
region, afectados -como se sabe- en distintas formas y con diferente in-
tensidad, a llevar adelante politicas de ajuste. Estas han perseguido prin-
cipamente restituir los alterados equilibrios macroecondmicos, pero tam-
bién, en la mayoria de los casos, reestructurar las economias para hacerlas
més autosuficientes en su capacidad de acumulacion de capital, en su
dinamismo, eficienciainternay competitividad internacional. Asi, también,
ha sido necesario abordar las medidas para lograr ser sujetos activos del
proceso de internacionalizacion de la economias mundial, y participar
crecientemente en e comercio internacional.

Los efectos de la crisis y las politicas de gjuste abarcaron todas las
dimensiones de las sociedades de laregion, haciéndose sentir con especia
intensidad en € gasto socia de los gobiernos. Lacrisis por si sola generaba
mayores demandas por asistencia gubernamental de parte de los pobres y
los desempleados. Estas sdlo pudieron ser parcialmente atendidas, lo que
guardd directa relacién con @ grado de endeudamiento externo de los
paises, su condicién 0 no de exportador de petrdleo y, por cierto, con la
natural eza prociclica o anticiclica® de las politicas econémicas adoptadas.

La salud de las personas es, en la region de América Latinay €
Caribe, fuertemente dependiente de la accion gubernamental. Ello es asi ya
Sea porque importantes segmentos de la poblacion no estén cubiertos por la
seguridad socid y dependen permanentemente de la accion gubernamental

! En términos generales, se habla de politica econdmica prociclica cuando
las medidas facilitan y aceleran @ proceso de ajuste auténomo de las variables en
juego. En el caso anticiclico, las medidas adoptadas buscan atenuar la amplitud del
ciclo. Aungue hay una controversia permanente entre |os macroeconomistas sobre
este punto, podria decirse que la principal desventaja de la primera es la profun-
didad e intensidad del ajuste, que incide con especial fuerza sobre los mas pobres.
En tanto que en € caso de la segunda, € impacto sobre los pobres es menor, pero
e proceso de ajuste es més prolongado.
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para atender a sus necesidades de salud, o porque & desempleo derivado de
la crisis los dgj6 fuera del ambito de aquélla. De paso, tanto & desempleo
como la reduccién de los sdarios redes mermaron los fondos de la segu-
ridad social, debilitando su capacidad de accidn sobre aguellos que perma-
necieron bajo su proteccion.

Pero la crisis econdmica no solo aumentd las demandas sobre &
sistema puablico de salud en las formas descritas, sino también redujo los
ingresos publicos, tanto por la disminucion de las importaciones como por
los impuestos asociados a éstas.?

Los comienzos de los afios 90 encuentran a los paises de la region
haciendo progresos, aunque dispares, en su recuperacién econémica. Los
costos de la crisis permanecen, sin embargo, y la recuperacion no ha sdo
instantaneaen ninglin caso y tomaralargos afios en lamayoriade | os paises.
Los recursos que es necesario inyectar nuevamente en & sector salud,
entonces, no estaran disponibles en € corto plazo, por lo que la bisqueda
de soluciones se ha centrado en otras éress.

Hoy dia las aternativas para mejorar d status de sdud en forma
equitativa giran en torno a aumento de la eficiencia tanto de los sistemas
como de sus unidades componentes: blsqueda de sistemas Optimos, como
esd caso de los Sistemas Locales de Salud (SILOS), maximizacion de la
capacidad gerencia y creciente insercidn de los subsistemas privados.

Estos ultimos podrian movilizar voluntariamente los muy requeri-
dos recursos adicionales, permitiendo que los recursos publicos puedan ser
focalizados en los grupos de mayor riesgo y necesidad. Los subsistemas
privados también podrian abrir & camino parae desarrollo de mecanismos
més sensibles (responsive) a las necesidades de las personas.

Perecieraser entonces qued sector sdud deberd acudir crecientemente
alas disciplinas economicas y administrativas, incorporando mecanismos
de optimizacion de laasignacion de recursos que han resultado exitosos en
multiples otras esferas de la actividad humana.

Economia y salud
Tradicionalmente € sector de salud fue percibido por sus principaes
agentes como un area del quehacer humano inabordable por las ciencias

econdmicas. En eda vision tendia a confundirse d fenémeno objetivo de
escasez, Y lainsatisfaccion de las necesidades de salud derivadas, con los

“Musgrove (1985), p. 17.
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métodos y las técnicas de laeconomia. De paso también existialaconfusién
de que las ciencias econdmicas proponian a mecanismo de mercado como
la Unica forma de optimizar la asignacién de recursos. Y cuando € argu-
mento era llevado a su limite, eran las formas de mercado més liberales y
descontroladas las que servian para bosguejar las soluciones.

Hoy dia esas visiones estan cada vez més en retirada, 1o que inclu-
20 favorece d andisis cientifico de al gunas peculiaridades que § posee este
sector. No podriamos sostener queellas son Unicas'y exclusivas de lasalud,
pero su presencia nos obliga a tenerlas permanentemente en cuenta cuando
buscamos maximizar la eficiencia de los sistemas de esa &ea.

Un primer rasgo es la aleatoriedad de la enfermedad o ausencia de
salud. Es cierto que las personas poseemos algunos grados de libertad para
alterar nuestros riesgos, dentro de los cuales, sin embargo, la enfermedad
de todos modos puede abatirnos, contra nuestra voluntad.® También los
diagnosticos’ y tratamientos® adolecen de diversas imprecisiones y varia-
bilidades, lo que involucra regularmente significativos grados de riesgos.
Es claro que esta caracteristica esta presente en alguna medida en toda
actividad humana, asi como también existen variadas formas de enfrentar
tanto la determinacién de costos como la asignacion de recursos.

Un segundo rasgo dice relacion con la asimetria de informacién con
gue cuentan los proveedores y consumidores de saud. Las acciones de
prevencion, fomento, recuperacion y rehabilitacion de la salud son de natu-
raleza técnica compleja. Asi, aparte de la capacidad para experimentar ma-
nifestaciones de ausencia de la salud, las personas no estn en condiciones de
establecer la naturalezay acance de sus necesidades, y tampoco los medios
para satisfacerlas. Solo los profesionales de la sdud poseen dicho conoci-
miento (informacion) que les brinda incompensada capacidad negociadora
Dificilmente podriaresolverse esta situacidn -continliael argumento- por los
mecanismos de negociacion caracteristicos de las decisiones econdmicas.

Sin embargo, es claro hoy dia que, a medida que € proceso de
especializacion progresay la cienciay tecnologia se desarrollan, practica-
mente todas las esferas del saber y quehacer humanos se hacen incompren-
sibles en su natural eza para todos aquell os no especialistas ni iniciados. La
forma de abordar estos fendmenos -d uso de agentes informados, inter-
mediarios especidizados e incluso instituciones privadas o publicas que

% Detsky (1978). Cap. 3.
4 Cullisy West (1984), Cap. 1 y Cochrane (1972).
® Culyer (1976), p. 45 y Ederer (1977), p. 146.
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asesoran d consumidor- son perfectamente gplicables a caso de la salud
y estan experimentando un desarrollo creciente.®

Otra dimension de la asimetria de informacion tiene que ver con las
restricciones a la informacion sobre servicios de salud ofrecidos, precios,
condiciones de financiamiento, tanto como sobre resultados y performance
de los proveedores d efectuar su préctica. Estas se fundamentan en normas
éticas del gercicio de la profesién que persiguen dar autonomia a provee-
dor y proteger la cdidad de los servicios entregados a las personas. Estas
barreras son crecientemente sobrepasadas a medida que la sociedad, como
un todo, se involucra en @ financiamiento de las prestaciones de salud, y
mas generalmente las "terceras partes pagadoras’ pierden capacidad de
traspasar a sus clientes los aumentos de costos.

Un tercer rasgo tiene que ver con laracionalidad de las decisiones
en sdud. Un polo se dariaen las decisiones de vida o muerte: ¢hasta qué
punto, y sobre la base de qué criterios, podriamaos decidir no brindar todos
los medios posibles para preservar una vida? Esto nos lleva a priorizar la
sdud -por las circunstancias sefidadas- sobre todas las necesidades; a
emplear sdlo los medios y tecnologias de maxima eficacia disponibles en
cada circunstancia; a que en presencia de una morbilidad sea ineludible
aplicar lasterapias conocidas. Asi planteadas |as circunstancias, en salud no
existirian alternativas ni opciones, caracterigticas indispensables para
maximizar laeficiencia econdmica. No obstante lo sugestivo y atractivo de
estos argumentos, |as realidades econdmicas son més fuertes: ni las personas,
y menos las sociedades como un todo, enfrentadas ala posibilidad de optar
se comportan como los argumentos sugieren.” En la préctica los plantea-
mientos son parcialmente vélidos sdlo en @ caso de las urgencias con
peligro de muerte, y aun en esos casos estan sujetos alarestriccion impuesta
por los recursos sociaes disponibles para salud.

En definitiva, o que observamos es que tanto las personas como las
sociedades toman decisiones respecto de 1os recursos para salud, pero dlas
no siempre son Optimas, debido a la insuficiente informacion sobre &
costo-efectividad de las diversas acciones. Y lamismaactitud de privilegiar
lacalidad y € progreso tecnoldgicos por sobre todas |as cosas no permite,
lamayoriade las veces, asociar adecuadamente la severidad de las patolo-

® Feldstein (1983), Cap. 12, pp. 337-338.

" Basta describir que sdlo una de las sociedades més afluentes del mundo
-Estados Unidos- gastaméas del 10% de su PGB en salud, y que todas aguellas que
han superado & 8% estan imponiendo reformas para frenar la escalada.
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gias ala"cdidad" de las terapias, 1o que podriaincluso resultar en que €

aparato productor de salud ni siquieralogre situarse en lafrontera de costo-

efectividad. Este es € locus de las acciones de salud de méxima eficacia
comprobada para cada nivel de gasto.

Un cuarto argumento apunta a invalidar laposibilidad de soluciones
de mercado en salud, debido a que la demanda no reflgja las necesidades
de las personas. Naturalmente, esto no invalida la posbilidad de asignar
eficientemente los recursos via otros mecanismos de compatibilizacion
entre recursos y necesidades, como son la planificacion, las soluciones
mixtas e incluso la competencia administraday € mercado bajo condicio-
nes adecuadas. Sabemos que mediante subsidios es posible que las necesi-
dades no solventadas de los mas pobres puedan expresarse en la demanda,
y asl beneficiarse de lavariedad, dinamismo y adaptabilidad de las solucio-
nes de mercado en la presencia de condiciones de competenciay adecuada
informacion.

En esta misma direccién es necesario reconocer que debido a los
problemas sefial ados anteriormente buena parte, S no toda la demanda por
prestaciones de salud de las personas, es determinada por € proveedor.

Si dlo reflgja o no las "necesidades’ de las personas, es funcion de
lo que entendamos por aguéllas.

Aceptar d planteamiento de la naturaleza técnica y compleja del
fendmeno nos conduciria a convenir en que sdlo quienes estén capacitados
para ta efecto pueden discernir "lo necesario” y, por tanto, determinar la
necesidad. Lalogicadeberiallevarnos a aceptar, entonces, que en todas las
esferas técnicas y complejas slo los técnicos podrian determinar la nece-
sidad y, entonces, nuestra posibilidad de eegir agentes econémicos con-
sumidores estaria seriamente amenazada, no 9lo en salud sino en lamayo-
ria de las actividades de la vida moderna.

El problema planteado deriva nuevamente de una confusion. Desde
el momento que la sociedad humanapasd de laproduccion parad consumo
-caracteristica de las formas primitivas de produccion- a la division del
trabajo, especidizacion y produccion para € intercambio, los productores
han presentado a los consumidores la variedad de sus productos. Los
consumidores han optado segln sus preferencias, sensibilizando a los
productores y, en definitiva, encauzando & aparato productivo hacia la
satisfaccion de la multiplicidad de sus necesidades. ESto es, los recursos a
disposicidn de las personas, y no al revés.

La funcion del productor como tal es idear y proponer d consumi-
dor aternativas de como atender a sus necesidades. Por la mismarazon, la
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funcion del productor de salud estd en la eficaz deteccion de las carencias
de salud y en la formulacién y proposicion de diversas alternativas de
resolucion, para que € paciente, convenientemente asesorado, resuelva
seglin su mejor conveniencia.

Las variables de esta critica decisidon serdn d menos laeficaciadela
solucidn, susriesgos y sus costos. De esta formano hacemos sino objetivar
los mismos factores que, aveces tenue e imperfectamente delineados, guian
hoy también nuestras decisiones sobre empleo de recursos en salud.

Por Gltimo, y sin ser exhaustivos, € rasgo mas determinante del
fendmeno de salud quizé sea la propia naturaleza del acto médico. Mezcla
de ciencia, técnicay arte, no exento de magia por lo crucia de lareacion
de confianza que s forja entre d médico y € paciente. Acto personalisimo,
ciertamente mas artesanal que industrial, en gque la recuperacion guarda
estrecha relacion con las caracteristicas del cuidado, la fe en @ facultativo
y las ansias de vivir.

La medicina gira en torno a los profesionales médicos y, en menor
grado, en torno a todos los profesionales de la salud, fendbmeno que
permeabiliza las formas administrativas y la cultura organizacional, otor-
gando alos productores un manejo del proceso de produccidn que ha sdo
histéricamente casi absoluto.

Inconscientemente permitimos un escenario perfecto para € desa
rrollo de conductas hegemonicas, que cuando s localizan en € mercado
resultan en estructuras de mercado monopdlicas con gran capacidad para
diferenciar productos y discriminar precios. Esto es, monopolios que per-
miten a proveedor extragr, en d limite, la totalidad del excedente de
consumidor.

Resulta asi, finalmente, que la principal restriccion a las soluciones
eficientes en sdud esta por d lado de los proveedores, debido a poder que
la forma de produccion y la cultura organizacional les otorgan.

El desafio consste en la preservacion dd arte y la magia ancestral
gue, unidos a la cienciay tecnologia modernas, han logrado tan notables
avances, d tiempo de garantizar la eficienciaen € uso de los recursos que
la sociedad moderna impone a todas sus actividades.

Il. STATUS DE SALUD, GRADO DE DESARROLLO Y
DISPONIBILIDAD DE RECURSOS PARA SALUD

La situacion de los paises de la region es, en términos globales,
bastante conocida, por [0 que no abundaremos en ela con mayor detdle.
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Nos interesa, si, destacar algunos rasgos generales que permiten caracteri-

zar e status de salud, grado de desarrollo y disponibilidad de recursospara
salud. Adicionalmente, sefidar los principales efectos de la crisis de en-
deudamiento.

Satus de salud

El objetivo de las sociedades en cuanto a la salud consigte en la
optimizacion dd status de salud de sus respectivas poblaciones.

La Organizacién Mundial de la Sdud (O.M.S)) define la salud como
"... d estado de completo bienestar fisico, mental y socid". Asi planteada,
podria entenderse la salud como un sindnimo de bienestar en su mas amplia
acepcion, lo que llevaria a proponer enfoques globalizantes que ninguna
profesion o actividad en particular estaria en condiciones de reclamar como
de su exclusividad.

Sin perder de vista la comprensividad y amplitud de dicha defini-
Cidn, en términos més modestos, pero alavez précticos y operacionales, s
entiende € nivel de salud -0 status de salud- como uno de los componentes
importantes del nivel de vida.® El status de salud representa un concepto de
logro, del progreso alcanzado en la satisfaccion de las necesidades de salud.
Por cierto, edtas Ultimas diferirdn considerablemente entre distintas comu-
nidades, como consecuencia de sus diferencias en género, geografia, medio
ambiente y caracteristicas demogréficas, cultura, educacion y conducta;
riqueza y disponibilidad de recursos, costumbres y preferencias. Factores
gue son, por lo demas, dindmicos.

Lo anterior nos obliga, entonces, aestablecer @ status de salud como
una categoria dindmica, y que solo tiene sentido en términos relativos: con
respecto a lo que cada comunidad entiende como sus necesidades, y por
comparacion entre diferentes comunidades. Es esta Ultimaaproximacion la
que tiene mayor empleo, sobre la base de que aungue las comparaciones no
capturan integramente e fendémeno, a menos permiten clasificar las co-
munidades y paises y establecer sus distancias relativas.

Un esfuerzo notable en esta direccion esta representado por la cons-
truccion del indice de necesidades de salud, elaborado por OPS, basada en
veinte indicadores sociodemogréficos, de estado de salud, de cobertura de

8 Ugarte (1979), p. 113.
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servicios de salud, de disponibilidad de recursos humanos, e indicadores
econémicos y del gasto en saud (véase Cuadro 1)°

Podemos hacer la inferencia de que d inverso de la necesidad de
salud permite definir un tipo de indicador de status de salud como € que
buscamos. Ello no obstante, éste combina una serie de factores que definen
la potencialidad de satisfacer necesidades antes que los resultados que la
satisfaccion de éstas permiten. Cabe destacar que en este caso -d igua
como en la mayoria de las fuentes, incluida OPS- no s consideran ni Cuba
ni Uruguay por insuficiente informacion de base. El pais con mayor indice
de necesidades es Haiti, y d mejor clasificado entre los | atinoamericanos es
Argentina. También s incluye una transformacion linea de indice en
cuestion, paracontemplar solo valores positivos. El valor medio se sitllaen
este caso en 3,0, que es solo superado por cuatro paises de América L atina:
Panam4, Costa Rica, Chile y Argentina. (Igual cosa se da para d total de
la muestra OPS, como se puede observar en € Cuadro 1)

Corrientemente se recurre a indices no compuestos (y mas asequi-
bles) para aproximar € status de salud. Es € caso de la mortalidad infantil,
esperanza de vida al nacer y mortalidad general .

En cuanto a la mortalidad infantil (MINF), € Cuadro 2 nos muestra
que entre 1965 y 1989 se produce una fuerte reduccidn en todos los paises,
en tanto que en € promedio e redujo de 96 muertes por 1000 nacidos
vivos, a 47,7 a final dd periodo. Esta favorable evolucion no ha sido
pareja; sin embargo, en tanto algunos han logrado reducirla en un 80%, los
paises con menor grado de desarrollo no han alcanzado a efectuar una
reduccion cercana a la observada para € promedio.

Lacomparacion entre 1984 (en realidad més proximo a 1980 y 1989)
no evidencia deterioros. Al contrario, s mantiene la tendencia observada
en d periodo que, como es sabido, obedece fundamental mente a factores
estructural es antes que de corto plazo.**

Es importante destacar las brechas entre los paises seleccionados de
la region y aquellos de la OECD (véase Cuadro 3). En 1965 la MINF
promedio de estos Ultimos erade 26,5: comparado con ésta, la de laregion

° OPS (1988), pp. 147 a 152.

1 Una combinacion lineal de éstos se correlaciona a 90% con el indice de
necesidades de salud.

" Hay discrepancias entre las cifras OPS para 1984 y Banco Mundial 1989,
notablemente en Republica Dominicana, Honduras, Ecuador y Venezuela. Ello
obedeceria a las distintas fuentes bases de la informacion.
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CUADRON° 1
indice de necesidades de salud e inverso dd indice
indice de necesidades Inverso ind. de
de salud necesidades de salud

Haiti -1.991 1.009
Bolivia -1.741 1.259
Rep. Dominicana -0.946 204
Honduras -0.902 2.098
Guatemala -1.478 1522
Per(i -0.863 2.137
Ecuador -0.469 2531
Paraguay -0412 2583
El Salvador -0.813 2.187
Colombia -0.246 2.754
Jamaica -0.145 2.855
Panama 0.256 3.256
Chile 0.568 3.568
Costa Rica 0.284 3.284
México -0.582 2418
Argentina 0.764 3764
Venezuda -0.123 2.877
Brasil -0.345 2.655

eraen promedio 3,62 veces aquélla. No obstante, cinco paises de laregién
tenian MINF inferiores a la dd pais OECD con peor indice (Portugal).

En 1989 la MINF media OECD (muestra) alcanzaba a 8,30. Ad, la
MINF de laregion, s bien hadisminuido, ha perdido terreno con respecto
a OECD, siendo ahora 5,75 veces aquélla. Peor alin, en & presente ningin
pais de la regién tiene mejores indicadores de MINF que Portugal, que
sigue ocupando @ Ultimo lugar de la muestra OECD.

Laesperanza de vida al nacer (EVN), paralacual no disponemos de
antecedentes en 1965 para todos |0s paises, dcanzabaen 1980 en laregion
a63,9 afios, con unadispersion de 6,9 y rango de 25 afios entre @ pais con
inferior EVN (Haiti) y aquel con mayor (C. Rica). En 1989 se observa un
aumento de laEVN a 67 afios promedio, y una reduccion de la dipersion
a 58 y rango de 21 afios. También en este caso observamos que no s«
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CUADRO N° 2
Mortalidad infantil 1965, 1984 y 1989
Paises seleccionados de América Latina
(Tasas expresadas en mortalidad por 1.000 nacidos vivos)

MINF MINF MINF

1965 1984 1989
Haiti 158 124 2%}
Bolivia 160 169 106
Rep. Dominicana 110 32 61
Honduras 128 17 66
Guatemala 112 79 55
Per(i 130 100 79
Ecuador 12 51 61
Paraguay 73 46 32
El Savador 120 8 55
Colombia 86 50 33
Jamaica 49 21 16
Panama 5 20 22
Chile 101 20 19
Codta Rica 72 18 17
México 82 35 40
Argentina 58 30 30
Venezuela 65 28 35
Brasil 14 87 59
Uruguay 47 22

Fuente: Banco Mundial, 1965 y 1981 OPS (1988).

produce deterioro, y, por € contrario, € indice continGia su mejoramiento
(véase Cuadro 4).

Por contraste, observamos que |os paises OECD (muestra) en 1989
tenian en promedio unaEVN de 76,5 afios, con una bgjisima dispersion de
1,18 afios, y un rango de 4 afios (véase Cuadro 5). Laregion, en promedio,
estd 12 afios por debgo de los paises OECD; sdlo un pais de la region
acanzalaEVN més bajaen relacion ala OECD; laEVN de Haiti (lamenor
de la region) es 20 afios inferior a la més baja OECD.
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Mortalidad infantil 1965 y 1989

CUADRO N° 3
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Paises seleccionados de América Latinay OECD
(Tasas expresadas en mortalidad por 1.000 nacidos vivos)

1965 1989
Haiti 158 A
Bolivia 160 106
Rep. Dominicana 110 61
Honduras 128 66
Guatemala 55
Pert 130 79
Ecuador 112 61
Paraguay 73 32
El Salvador 120 55
Colombia 86 3B
Jamaica 49 16
Panama 56 22
Chile 101 19
Costa Rica 72 17
Meéxico 82 40
Argentina 58 30
Venezuela 65 35
Brasil 14 59
Uruguay 47 22
Portugal 65 13
Esparia 38 8
Nueva Zelandia 20 10
Australia 19 8
U. K. 20 9
Paises Bajos 14 7
Francia 22 7
Canada 24 7
Estados Unidos 25 10
Japén 18 4

Fuente: Banco Mundial (1991).
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CUADRO N° 4
Esperanza de vida d nacer 1980 y 1989
Paises seleccionados de América Latina
(Afios de esperanza de vida)

1980 1989
Haiti 48 55
Bolivia 50 71
Rep. Dominicana 65 67
Honduras 62 65
Guatemala 59 63
Pert 58 62
Ecuador 65 66
Paraguay 66 67
El Salvador 63 63
Colombia 62 69
Jamaica 71 73
Panama 71 73
Chile 70 72
Cogta Rica 73 75
México 68 69
Argentina 63 71
Venezuela 69 70
Brasil 63 66
Uruguay 73

Fuente:

1980, OPS (1988)
1989, Banco Mundial (1991).

En este indicador lo que més destaca son entonces las fuertes di-
ferencias intrarregionales, de lo cual se derivan las diferencias de la region
con respecto ala OECD. Asimismo, los paises de mayor desarrollo relati-
vo dentro de la regién acercan su EVN a la de los paises OECD. Esto
Ultimo es una consecuencia de la continuacion de la tendencia secular en
el caso de la regidn, en tanto que los paises OECD estan muy cerca del
limite maximo de EVN que las condiciones cientificas y tecnoldgicas
permiten.



176

Esperanza de vida a nacer 1939

CUADRON° 5

ESTUDIOS PUBLICOS

Paises seleccionados de América Latinay OECD

1989
Haiti 55
Bolivia %
Rep. Dominicana 67
Honduras 65
Guatemala 63
Pert 62
Ecuador 66
Paraguay 67
El Salvador 63
Colombia 69
Jamaica 73
Panama 73
Chile 72
Costa Rica 75
México 69
Argentina 71
Venezuela 70
Brasil 66
Uruguay 73
Portugal 75
Esparia 7
Nueva Zelandia 75
Australia 77
U. K. 76
Paises Bajos 77
Francia 76
Canada 7
Estados Unidos 76
Japén 79

Fuente: Banco Mundial (1991).
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Para concluir con los indicadores de status de salud considerados,
analizamos las tasasde mortalidad general (MORG). (Véase Cuadro 6.) En
1965 d promedio de laregion erade 12,42 por 1.000, con una dispersion
de 4,15y un rango de 13. Comparado con los paises OCED, d promedio
de MORG de laregion era drededor de 33% superior a de aquéllos (9,10
de MORG, 1,52 de digpersién y rango de 5,0) en las tres medidas cons-
derades.

En 1989 la region acanzaba tasas de MORG de 7,6, inferior a los
8,50 de OECD. Ladispersion continuaba siendo superior alade OECD (2,5
versus 1,35), asi como tamhién € rango (9,0 versus 4,00).

Nuevamente en este caso la region continlia mejorando sus indi-
ces de status de salud, en forma bastante pareja, por 1o que se mantienen las
disparidades intrarregionales. Las tasas MORG de algunos paises de la
region son menores que aquellas de los paises OECD, lo queresponde alas
estructuras etareas y tasas de crecimiento poblacional de ambos grupos de

paises.
Grado de desarrollo

L os antecedentes referidos d grado de desarrollo de los paises de la
region son suficientemente conocidos. Pero es necesario destacar aqui que:

1 Existen fuertes diferencias en € grado de desarrollo entre los paises de
laregion.

2. El grado de desarrollo de los paises de la region es notablemente
inferior a de los paises de la OECD.

3. Ambos factores anteriores determinan que la disponibilidad potencia
de recursos seamuy inferior paralos paises de laregion vis-a-vislade
aguellos OECD.

4. Laparticipacion dd gasto en salud en € producto es inferior para los
paises de la region que en la OECD. Ademas, algunos de los paises
tienen participaciones bastante bajas en relacion d promedio de la
region.

Utilizando € producto per capita (PPC) como proxy dd grado de
desarrollo, € Cuadro 7 nos muestra la situacién relativa en 1989 para los
paises seleccionados de la region.
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CUADRO N° 6

Mortalidad general 1965 y 1989

ESTUDIOS PUBLICOS

Paises sdeccionados de América Latinay OECD
(Tasas expresadas en mortalidad por 1.000)

7965

Haiti
Bolivia
Rep. Dominicana
Honduras
Guatemala
Pert
Ecuador
Paraguay

El Salvador
Colombia
Jamaica
Panama
Chile
Costa Rica
México
Argentina
Venezuela
Brasl
Uruguay

Portugal
Espafia

Nueva Zelandia
Austraia

U. K.

Paises Bgjos
Francia

Canada

Estados Unidos

Japon

w~wooBoRowownB BRrxoBwBowowEBoBBERIIERR

\‘
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Fuente: Banco Mundial (1991).
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CUADRO N° 7
Producto per capita 1989
Paises sdleccionados de América Latinay OECD

17

1989
Haiti 243
Bolivia 650
Rep. Dominicana 695
Honduras 908
Guatemala 937
Per(i 1412
Ecuador 998
Paraguay 853
El Sdvador 1152
Colombia 1455
Jamaica 1.260
Panama 1962
Chile 1960
Costa Rica 1.778
México 2.242
Argentina 2.649
Venezuela 2571
Brasil 2509
Uruguay 2735
Portugal 4.250
Espafia 9.330
Nueva Zdlandia 12.070
Australia 14.360
U. K. 14.610
Paises Bgjos 15920
Francia 17.820
Canada 19.030
Estados Unidos 20.910
Japdn 23.810

Fuente: Banco Mundial (1991).
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El PPC promedio al canzabaaUSD 1.529, con unadesviacion estandar
de 761 y un rango de 2.492. El pais con menor PPC lograba USD 243, en
tanto aquel con mayor, USD 2.735. Esto es, en lamuestra seleccionada, una
escadade 1 aalgoméasque 11 veces.

S comparamos ahora los paises de laregion con aquellos seleccio-
nados de la OECD, vemos que estos Ultimos tienen paraigua afio un PPC
promedio de USD 15.211, en un rango de 4.250 a 23.810. Asi, lardacion
promedio de estos Ultimos a los paises de la region es de 10:1, sdlo
levemente inferior a la relacion que se da d interior de la region.

El pais OECD con menor PPC esun 55% superior d paisdelaregion
con mayor PPC. El pais OECD con mayor PPC es drededor de 97 veces
(9.698%) superior d pais de laregién con menor PPC. ESto es, las diferen-
cias de producto per capita son significativasy en € limite, considerables.

Las diferencias obsarvadas en PPC son aln mayores cuando s
comparan los gastos en salud per capita (GSPC).

En € Cuadro 8 podemos observar que d GSPC en 1985 eraen la
region, en promedio, de USD 66 con un minimo de USD 1,90 y un méximo
de USD 197,7. Asi, laescala d interior de la propiaregion era de més de
100:1. Por contraste, & GSPC promedio de los OECD alcanzaba en igual
fecha a USD 924,90, con un minimo de 310 y un méaximo de 1926. El
contraste en este caso s expande a arededor de 14:1 parae promedio, y
més de 1.000:1 entre e mayor OECD y & menor de la region.

Es sabido, sin embargo, que los paises a medida que acrecientan su
riqueza aumentan mas que proporciona mente sus gastos en salud, apesar de
lo cual pareceria que las diferencias extremas observadas entre los paises de
laregion y OECD (muestra), estén fuera de los rangos normales de variacion.

Por otra parte, las comparaciones en términos nominales magnifican
las diferencias, puesto que en los paises desarrollados, asi como los gastos
son mas elevados, también lo son los costos de los distintos recursos y
factores productivos empleados. Una forma de gustar por estas diferencias
es comparando con € gasto en salud per capita (GSPC) producto per capita
(PPC). Las diferencias en este ultimo permitirian capturar parte importante
de las diferencias en € costo del factor productivo trabgjo, lo que a menos
reduciria los sesgos nominales discutidos.™

2 El argumento es que asi como e gasta més en salud, también, por
ejemplo, los profesionales de la salud tienen remuneraciones més elevadas, lo que
estariareflejado en d PPC. Pero, naturalmente, las diferencias pueden ser mayores
0 menores, dependiendo del mercado de trabajo de dichos profesionales y su
abundancia o escasez relativa, etc. Ademas, € costo de los otros insumos puede no
guardar relacion con € resto de las variables discutidas.



COBERTURA, EFICIENCIA Y EQUIDAD

CUADRO N° 8
Gastos en salud per capita, USD 1985
Paises seleccionados de América Latinay OECD

UsD 1985

Haiti 105
Bolivia 19
Rep. Dominicana 274
Honduras 60.3
Guatemala 445
Pert 29.3
Ecuador 54
Paraguay 278
El Savador 83
Colombia 564
Jamaica 44.2
Panama 197.7
Chile 1004
Cogta Rica 108
México 75.2
Argentina 137
Venezuela 146.1
Brasil 585
Uruguay

Portuga 310
Espafia 486
Nueva Zdlandia 715
Australia 877
U. K. 711
Paises Bajos 984
Francia 1039
Canada 1370
Estados Unidos 1926
Japon 831

Fuente: América Latina OPS (1988). OECD: Health Data Bank.
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Larelacion de GSPC/PPC es equivalente a larelacion entre € gasto
en salud y € producto, o participacion del gasto en salud en € producto.
Esta s presenta en € Cuadro 9.

La proporcion del producto destinado a salud en 1985 acanzaba en
promedio en laregion a un 4,63%, con un minimo de 0,4% (Bolivia) y un
méximo de 12,2% (Honduras).*® De los 18 paises con informacion dispo-
nible, 11 estaban bagjo € promedio y 5 de ellos bajo un 3%. Asi, ademas de
las fuertes diferencias intrarregional es, también es destacable que un niimero
elevado de paises destinaban a salud una proporcidn anormalmente baja de
su producto.

Los paises OECD (muestra) gastaban, aigua fecha, un 7,46% de su
producto, en promedio, con un minimo de 5,6% (Portugal) y un maximo de
11,1 (U.S.A.). Son particularmente notables los casos de Gran Bretaiia y
Jap6n, con proporciones de 6,2% y 6,7% acompafiados de sobresalientes
indicadores de status de salud.

Naturalmente, a efectuar estas comparaciones en términos relativos,
las enormes diferencias observadas en € gasto en salud per capita s re-
ducen. Pero persisten las diferencias entre los paises OECD vy los de la
region, asociadas a la mayor riquezay grado de desarrollo de [os primeros.
Es también notable € hecho de que a interior de laregion la mayoria de
los paises destinaban menos del 4% de su producto a salud, y uno de cada
3 paises gastaba a lo sumo un 3%.

La baja proporcion de gasto en salud de los paises de la region en
1985 nos indica que existiria margen para que dichos paises efectuaran un
esfuerzo interno adicional tendente a aumentar los recursos destinados a
este sector. Esto es particularmente cierto en los paises cuyo gasto es
anormal mente bajo (aquellos que gastaban menos de 3%), pero también en
e de aguellos que gastaban menos de 5% 0 6%, ya que no es claro que
dentro de los rangos discutidos exista un patrén de gasto estrictamente
asociable d grado de desarrallo.

Es posible, no obstante, que parte de estos rasgos guarden relacion
con los efectos de la crisis de endeudamiento y las medidas adoptadas por
los dintintos paises.

B Probablemente en este caso se estan contabilizando dentro de los gastos
en salud otros gastos previsionales.
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CUADRO N° 9
Gasto en salud sobre PGB 1985
Paises seleccionados de América Latinay OECD

7955 % SA/PROD.
Haiti 35
Bolivia 04
Rep. Dominicana 23
Honduras 122
Guatemala 37
Pert 3
Ecuador 6
» Paraguay 17
El Salvador 21
Colombia 54
Jamaica 25
Panama 10.1
Chile 6
Costa Rica 6.9
México 38
Argentina 7.1
Venezuela 31
Brasil 35
Uruguay
Portugal 56
Espafia 6
Nueva Zdlandia 6.9
Australia 6.8
U. K. 6.2
Paises Bajos 8.3
Francia 85
Canada 85
Estados Unidos 11
Japdn 6.7

Fuente: América Latina: Calculado segin OPS (1988), p. 211. OECD: Hedlth Data
Bank.
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Disponibilidad de recursos y efectos de la crisis

La criss de endeudamiento afectd a los paises de AméricaLatinay
e Caribe tanto por la via de revertir los flujos de capitales internacionales,
gue pasaron a ser negativos, como por las medidas de g uste adoptadas con
e fin de adaptar las economias a las nuevas condiciones y restablecer los
equilibrios macroecondémicos de comercio internacional.

Como s puede apreciar en & Cuadro 10, entre 1980 y 1987 €
producto per capita de la region habia decrecido en 5,5%, afectando con
mayor intensidad a los paises exportadores de petrdleo, cuya reduccion en
igual indicador alcanzd a un 10,5%. Entre éstos, |os casos extremos fueron
Balivia (-27,5%) y Venezuela (-20,0%). Pero entre los paises no expor-
tadores de petr6leo de la regidn también se observaron paises cuya reduc-
cién del producto interno per capita fue extrema: Argentina (-14,7%),
Costa Rica (-9,5%), El Savador (-14,5%), Guatemala (-20,5%), Haiti
(-14,5%), etc.

Los mayores efectos s hicieron sentir alrededor de 1982 y 1983,
habiéndose recuperado € crecimiento ya en 1987 en la mayoria de los
paises.

S6lo unos pocos paises consiguieron mantener los niveles de co-
mienzos de ladécada, en tanto la mayoriaevidencié una disminucién de sus
recursos globales por habitante.

No obstante lo anterior, los recursos productivos basicos empleados
para la produccion de salud, esto es médicos, enfermeras y camas hospi-
talarias, no mostraron cambios en las tendencias observadas desde media-
dos de los afios 60. Ello se puede apreciar en & Gréfico 1; las razones de
médicosy enfermeras por 10,000 habitantes continuaron aumentando, y las
de dentistas y camas hospitalarias continuaron disminuyendo.**

Cabe subrayar que, s bien las tendencias destacadas para la region
en su conjunto parecen no haber sido afectadas por la crisis, nuevamente la
situacion difiere en formaconsiderabl e de pais en pais. Pero mésimportante
aln, las tendencias sefiadladas encierran diferencias que la propia OPS s
encarga de hacer notar:

llustrada la tendencia en € tiempo de la distribucion porcen-
tual de los recursos humanos y de las camas hospitalarias, es
muy importante considerar € efecto que este fendémeno (gran

v éase OPS (1988), pp. 21 a 146.
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CUADRO N° 10
América Latinay € Caribe
Evolucién del producto interno por habitante

Tasas anudes de crecimiento VA* Pobl **

1982 1983 1984 1985 1986 1987 80-87°  1987»

millones

América Latina 34 48 14 11 14 05 55 4159
(excluye Cuba)
Paises exportadores
de petréleo -32 -15 01 -06 -16 -10 -105
Bolivia 54 90 -35 44 55 -11 -275 6.7
Ecuador -18 -4.0 18 20 02 -58 -6.9 99
México -32 -6.6 10 00 -63 -12 -105 830
Pert 23 -141 21 -01 53 45 43 20.7
Trinidad y Tobago -05 -106 -76 -42 - - - 11
Venezuda 4.1 -82 37 32 26 -11 -200 182
Paises no exportadores
de petréleo -36 -30 23 22 46 12 -16
Argentina -6.8 0.7 07 61 44 07 -147 315
Barbados -5.9 -04 25 01 49 -11 -30 03
Brasil -14 -45 34 59 59 10 41 1415
Colombia -11 -03 16 0.7 37 31 73 299
Costa Rica 97 0.0 51 -17 18 02 95 27
Cuba’ 33 43 66 38 03 - - 101
Chile -145 -22 43 07 37 36 -25 124
El Salvador -65 03 13 05 -08 04 -145 59
Guatemala -6.1 54 -28 33 -27 -04 -205 84
Guyana -126  -120 39 -01 - - - 0.9
Haiti -5.2 12 14 13 -13 07 -145 6.9
Honduras -51 35 10 -14 -14 11 -132 47
Jamaica -15 02 -14 -67 0.7 35 47 24
Nicaragua -4.0 12 -48 -73 37 17 -172 35
Panama 27 22 26 19 08 -05 16 23
Paraguay -40 -60 00 09 -34 12 6.3 39
Rep. Dominicana -11 25 20 -46 -05 46 02 6.5
Uruguay -10.7 67 -19 -09 59 49 94 31

*: Variacion acumulada

**: Poblacion 1987: estimaciones Naciones Unidas.

a Estimaciones preliminares.

b: Se refiere d concepto de produ cto social global.

Fuente: CEPAL, sobre la base de cifras oficiales de producto interno bruto. Las
cifras de poblacion corresponden a estimaciones del CELADE. "Notas sobre La Economia
y d Desarrallo" N° 455/456, diciembre 1987.
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GRAFICO 1
Camas de hospital (todo tipo) por 1.000 habs., médicos,
dentistas y enfermeras por 10.000 habs., en América Latina,
arededor de 1957-1984.

Razén por | 000 Hab,

1957 1960 1964 197 1974 1980

CAMAS, MEDICOS, DENTISTAS Y ENFERMERAS

médicos === dentistas
————- camas

crecimiento de larazon de médicos y la continuareduccion de
la razén de camas hospitalarias) tiene en la estructura y or-
ganizacion de los servicios persondes de salud...

Los efectos que las variaciones de estas proporciones presentan
deberan ser materia de estudio inmediato y de pronta identi-
ficacion delas edtrategias dternativas que se deben implementar
para afrontar los desgjustes en d sistema de salud generado
por estas tendencias.”®

15 OPs (1988), p. 143.
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El gasto del gobierno central en salud es un indicador importante de
los recursos destinados para salud, en especia por su orientacion hacia los
sectores més pobres y por sus efectos redistributivos. Es claro que su efecto
variara de pais en pais, dependiendo de la importancia de los sistemas de
seguridad socid y del sector privado.

Por otra parte, la evolucion de la participacion dd gasto en salud en
el total del gasto del gobierno central nos daluces también sobre € impacto
de la crisis y los procesos de gjuste.

El Cuadro 11 nos muestra la participacion del gasto en salud en
total dedl gasto dd gobierno central para los paises seleccionados de la

CUADRON 11
Gasto del gobierno central en salud como
porcentgje del gasto publico

Pais 7979 1980 7985 1989
Haiti

Bolivia 8,63 12,06 150 6,6
Rep. Dominicana 9,07 9,30 1030 -
Honduras 8,02 - - -
Guatemala 7.64 - - -
Perti 6,13 4,52 - 55
Ecuador - - - 98
Paraguay 3,67 3,53 580 30
El Salvador 8,71 8,97 590 74
Colombia - - - -
Jamaica - - - -
Panamé 12,15 12,71 - 198
Chile 6,54 737 6,10 59
Costa Rica 25,00 - 2250 27,2
México 390 2,37 150 17
Argentina 1,70 1,73 180 20
Venezuela 11,70* - 7,60 -
Brasil 7,40 6,54 7,60 6,1
Uruguay 4,69 4,89 4,10 45

* Informacién sdlo para 1972.

Fuente:  1979-80-85: OPS (1988), p. 11.
1989: Banco Mundial (1991), p. 249.
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region. A pesar de la diversidad, se puede observar que efectivamente se
produce una reduccion hacia mediados de la década de los 80, que es
particularmente notable en @ caso de Boliviay México, y de menor inten-
sidad en los casos de El Salvador, Chile y Uruguay. En otros paises en que
e movimiento esinverso (esto es, se observan aumentos en 1985), pareciera
haberse adoptado medidas anticiclicas.

Hacia 1989, s hien la situacion inicial no se habia restituido, en la
mayoria de los casos s tendia a recuperar las participaciones observadas a
comienzos de la década.

Asociado a la discusion presente, es necesario destacar que duran-
te la crisis aumentaron las demandas sobre € sistema publico, debido d
deterioro de los sistemas de seguridad social. La transmision operd de la
siguiente forma:'® & proceso de ajuste genera reducciones en € ingreso y
en d empleo. Lareduccidn del ingreso que impactareduciendo los ingresos
de los trabgjadores y por ende de la seguridad socia, simultaneamente
aumentala demanda por subsidios de cesantia por parte de aquellos que son
desempleados. Se generan asi tendencias a déficit en d sistema de segu-
ridad socia que resultan en reducciones de los beneficios.

Por otra parte, e aumento del desempleo se traduce en reduccio-
nes de la cobertura poblaciona y de beneficios, a la vez que aumenta la
demanda sobre € sistema publico, que también esta enfrentado a reduccio-
nes de los ingresos del gobierno, por la caida en la actividad econémica
globa y reduccidn en las importaciones. Asi, se reducen los beneficios en
la seguridad socid; disminuye la cobertura de éstay aumenta la presion de
demanda sobre € sistema publico, que es € sector que por la mecanica del
gjuste estd obligado a efectuar los mayores esfuerzos de disminucion del
gasto.

Podemos obtener algunas conclusiones preliminares de la revision
efectuada hasta aqui:

1 Existen fuertes diferencias entre los paises de laregién, tanto en cuan-
to a sus status de salud como grado de desarrollo y disponibilidad de
recursos para salud.

2 Lacomparacion de los paises de laregion con agquéllos de la OECD
seleccionados, reveladiferencias significativas. No obstante, los paises
maés desarrollados de laregidn han logrado aproximarse alos status de
salud de los paises OECD.

% Musgrove (1985), p. 17.
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En d pasado latasade aumento ddl status de salud de los paises menos
desarrollados de la regién ha sido menor que aquella de los paises
desarrollados, 1o que ha significado aumentos en las diferencias en
términos relativos.

3 El deterioro en las condiciones econdmicas de laregién fue particular-
mente importante hacia mediados de la década de los 80, pero hacia
fines de éste tendian a recuperarse a nivel de precrisis.

El deterioro econdmico no ha afectado € status de salud, d menos en
lo que e refiere a sus indicadores de largo plazo. En efecto, la morta-
lidad infantil, esperanza de vidad nacer y mortalidad general no sdlo
no han empeorado sino que ha continuado su mejoria.

Lo anterior no es sorprendente, yaque es sabido que dichosindicadores
responden a factores culturales y estructurales que parecen no haber
sido afectados por la crisis, 0 que bien s manifestardn con rezagos.

4 Losrecursos basicos paralaproduccion de salud (médicos, enfermeras,

dentistas y camas hospitalarias) no parecen haber sido afectados por la
crigs, continuando su evolucion tradicional: aumento en @ ndmero de
médicos, a mayor tasa que € aumento de enfermeras; disminucion de
los dentistasy las camas hospitalarias (todos expresados en términos de
los habitantes).
En opinion de los expertos médicos, se estaria produciendo un dese-
quilibrio en estos factores, que redundaré en cambios en las formas de
producir salud, lo que requerira atencion y abordaje inmediatos. Estas
tendencias dterarian la capacidad de los sistemas para actuar con
eficacia

5 El gasto en salud de los paises de laregion difiere considerablemente.
Las diferencias intrarregional es son aln mayores que las resultantes de
tomar & promedio de laregion vis-a-vis a promedio OECD (muestra).
El porcentaje del producto destinado a salud -que es un indicador tanto
de participacion de la salud en la economia como de gasto per cépita
ajustado por riquezay costos de cada pais- varia significativamente d
interior de la regién, como también vis-a-vis OECD (muestra).
Considerando la proporcion del producto destinado, en promedio, a
sdud en laregion, asi como también € promedio de laOECD y de los
paises desarrollados més eficientes (Gran Bretafiay Japon), tenemos
gue concluir que mas dd 60% de los paises sdleccionados de L atino-
américa podria aumentar internamente su gasto en salud, pemmenedendo
dentro de los rangos internacionales normales.
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IIl. COBERTURA Y EQUIDAD

Lasdimensiones ded grado dedesarralloy statusde salud de los paises
encuentran su complemento natural en € andlisis de los grados de cobertu-
ra sanitaria en prestaciones de salud consideradas bésicas, y en la forma
en que los beneficios de salud s distribuyen entre los miembros de la
sociedad.

Es usual entender  primer tipo de fendmenos como cobertura, y €
segundo como equidad.

Cobertura

Emplearemos como indicadores basicos de cobertura aguella refe-
rente a la inmunizacion, abastecimiento de agua potable y saneamiento
(alcantarillado y eliminacion de excretas).”

El Cuadro 12 nos muestrala cobertura de inmunizaciones para BCG,
DPT3, VPO3 y antisarampionosa, en 1988. Para laregion, en su conjunto,
la cobertura apenas superae 70% de la poblacién destinataria. Nuevamen-
te destaca en este caso la variedad de situaciones, puesto que los paises con
menor cobertura de inmuni zaci 6n apenas alcanzan a arededor del 55 a60%
(Republica Dominicana esta entre € 40 y 45%), los paises del Caribe de
origen britanico acanzan précticamente cobertura tota. Destacan, por su
parte, paises como Cuba (aproximadamente 95%), Chile (aproximadamen-
te 94%) y varios otros entre 80 y 90%.

En cuanto a la cobertura de abastecimiento de agua potable y sa-
neamiento, € Cuadro 13 presentala situacion para 25 paises de las américas
en diciembre de 19882

El abastecimiento de agua potable, en promedio para los paises
considerados, era inferior a 80% de la poblacion tota del pais. Pero
alcanzaba a cercadd 90% de lapoblacién urbanay solo arededor del 55%
de la poblacion rural, que a su vez correspondiad 29,8% de los 25 paises
considerados.

¥ Un andlisis més detallado requeriria contemplar una multiplicidad de
otros indicadores de cobertura. Sin embargo, existe consenso de que los aqui
considerados se refieren a aspectos béasicos, y su ausencia es indicativa de caren-
cias mayores en necesidades més apremiantes.

8 Obtenido de OPS (1991), pp. 232 y 233.
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CUADRO N° 12
Cabertura de inmunizacion por pais de la regién de las américas, 1988

Poblacion Antisaram-
Subregion/ destinataria BCG DPT3 VPO3 pionosa
pais (menor de 1 afio) (%) (%) (%) (%)
Area Andina
Bolivia 271.200 70 40 50 70
Colombia 834.180 0 75 92 73
Ecuador 316.000 91 55 63 56
Perd 670.000 61 58 59 52
Venezuela 569.000 68 55 67 49
Brasil 3.617.900 66 51 96b 55
Caribe
Anguila 157 9 9 9 91
Antiguay Barbuda 1.088 -b 9 9 95
Bahamas 5.600 - - - -
Barbados 4032 - - - -
Dominica 1715 9 92 93 87
Grenada 2,613 - 86 85 89
Guyana 17.568 76 7 79 69
Islas Caiman 378 80 93 93 83
Islas Turcas y Caicos 250 9 89 89 76
Islas Virgenes Britanicas 238 9 9 97 86
Jamaica 57.487 9 85 84 71
Montserrat 199 - - - -
San Kitts y Nevis 924 - 9 9 0
San Vicente y las Granadinas  2.482 98 97 97 99
Santa Lucia 3.530 99 72 93 0
Suriname 10.000 - 72 71 73
Trinidad y Tobago 23.280 - 7 7 59
América Central
Belice 5.270 - _ — —
Costa Rica 82.600 - 83 91 83
El Salvador 182 62 64 72 73
Guatemala 343.200 - 51 57 52
Honduras 183.600 75 77 83 86
Nicaragua 146.500 0 64 82 61
Panaméa 61.900 0 71 71 75
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Poblacion Antisaram-
Subregion/ destinataria BCG DPT3 VP03  pionosa
pais (menor de 1 afio) (%) (%) (%) (%)
Caribe Latino
Cuba 187.529 96 94 94a 97
Haiti 202.300 40 46 75 46
Republica Dominicana 201.707 40 40 50 31
México 2.579.200 80 65 96a 85
América del Norte
Bermuda 1240
Canada 385.900
Estados Unidos 3.809.000
Cono Sur
Argentina 668.000 93 74 81 78
Chile 279.150 98 94 94 89
Paraguay 121.877 58 647 7la 58
Uruguay 56.600 97 82 82 75
Total 15.907.657 75 61 86 67

a Cobertura con dos dosis de VPO: d pais lleva a cabo campaiias regulares de
vacunacion.

b: En los paises marcados con — no se aplica la vacuna BCG.

Fuente: OPS. Programa Ampliado de Inmunizacién.

En & caso de la poblacion rural, los paises con mayor extension y
dificultades de acceso geogréfico enfrentan obstaculos mayores. Pero aun
en d caso de la cobertura urbana, hay paises que apenas bordean € 55%
(Haiti) y alrededor del 65% (Paraguay y Republica Dominicana).

También es importante destacar, respecto de la poblacién rural, que
su cobertura de agua potable es sustancialmente inferior ala de la poblacion
urbana

El saneamiento via acantarillado y eliminacién de excretas nos
muestra que solo 2/3 de la poblacién de los paises es servida en prome-
dio, con un 80% de la poblacion urbana y menos de 1/3 de la poblacidn
rural. También se observan en este caso fuertes diferencias entre los pai-
s delaregion, aun mayores que en e caso del agua potable (véase Cuadro
N°14).
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CUADRO N° 13
Cobertura de agua potable en 25 paises de las
américas, hasta diciembre de 1988
(Poblacion en miles)

Abastecimiento de agua potable

Pais % de la % de la % de la
poblacién poblacion poblacion
del pais urbana rural

Argentina 64,27 73,05 16,87

Bahamas 99,59 99,26 100,00

Barbados 99,60 100,00 99,39

Belice 77,14 83,33 70,59

Bolivia 46,32 77,36 15,16

Brasil 96,12 99,83 85,68

Colombia 87,50 87,78 86,81

Codta Rica 93,58 100,00 83,96

Chile 85,97 100,00 20,52

Ecuador 57,64 75,11 36,97

El Savador 40,76 75,36 10,03

Guatemala 60,17 91,30 41,19

Guyana 80,56 93,50 74,31

Haiti 41,80 55,47 36,37

Honduras 72,37 89,37 60,01

México 68,71 80,20 40,65

Nicaragua 53,23 77,86 18,90

Panama 82,65 100,00 66,18

Paraguay 32,97 64,97 7,38

Pert 58,44 77,60 22,31

Republica

Dominicana 51,51 67,68 28,43

Suriname 71,90 78,04 53,54

Trinidad y Tobago 95,93 100,00 87,18

Uruguay 84,92 96,62 521

Venezuela 89,33 89,44 88,80

Total 78,53 88,42 55,26
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CUADRO N° 14
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Cobertura de saneamiento en 25 paises de las

américas, hasta diciembre de 1988

(Poblacion en miles)

Alcantarillado y eliminacion de excretas

Pais % de la % de la % de la
poblacion poblacion poblacién
del pais urbana rural
Argentina 88,95 100,00 29,27
Bahamas 56,43 100,00 0,00
Barbados 16,60 47,19 0,00
Bdlice 72,57 83,33 61,18
Bolivia 33,98 55,14 12,73
Brasil 78,35 89,03 48,25
Colombia 65,06 84,62 17,58
Costa Rica 97,17 100,00 92,94
Chile 83,44 100,00 6,22
Ecuador 56,43 75,24 34,19
El Salvador 60,51 85,57 38,58
Guatemaa 56,93 71,74 4791
Guyana 85,58 84,55 86,08
Haiti 22,08 41,11 14,52
Honduras 62,42 88,19 43,69
México 45,18 60,17 857
Nicaragua 1891 32,48 0,00
Panama 83,65 99,91 68,23
Paraguay 57,62 54,65 59,99
Pert 41,70 55,00 16,60
Republica
Dominicana 59,74 76,55 35,75
Suriname 55,95 63,18 34,34
Trinidad y Tobago 99,19 100,00 87,44
Uruguay 60,40 59,65 65,36
Venezuela 92,39 96,90 70,09
Total 66,05 80,49 3211
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Esdestacable d hecho que de los sais paises con 100% de cobertura
urbana de agua potable (Bahamas, Barbados, Costa Rica, Chile, Panamay
Trinidad y Tobago), cinco de los (exceptuando Barbados) tienen también
100% de cobertura urbana de saneamiento. Llama la atencion Argenting,
que tiene un 73% de cobertura urbana de agua potable y 100% de cobertura
urbana de saneamiento.

Equidad

Emplearemos como indicadores de inequidad las disparidades en
cobertura sanitaria basica (inmunizacién, agua potable y saneamiento),
status de salud, acceso a 'y tipos de beneficios, que evidencian distintos
grupos de la poblacion. Estas disparidades podrian ser consecuencia de
condiciones econdmicas, geogréficas y sistemas de seguridad social u otros
factores.

Las disparidades en cobertura de agua potable y saneamiento entre
lapoblacion urbanay rural han sido destacadas precedentemente, apuntando
hacia la presencia de inequidades en servicios basicos.

Las disparidades en cobertura de inmunizacion, cobertura poblacio-
nal en atencion de salud integral, acceso abeneficios y status de salud serén
abordadas para paises sdeccionados: Argentina, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Chile, México y Uruguay.

Argentina

En 1988 alrededor de un 16,5% de lapoblacién erarural, y teniauna
baja cobertura de servicios béasicos.

Son destacables las diferencias geogréficas en esperanza de vida d
necer (EVN) y mortalidad infantil (MINF), las cuales s han reducido. En
cuanto ala primera, de una brecha de 20,9 afios en 1960, s habia reducido
a85 en 1980-1981.% En cuanto ala MINF, en 1970 existia un rango de
116,1 (por 1.000 nacidos vivos, entre regidn con peor y con mayor indicador),
que s habia reducido en 1981 a 33,7 y a 20,2 en 1987.

La cobertura de vacunaciones mostraba en 1987 diferencias impor-
tantes entre regiones. "...en dos provincias se registraron coberturas por
vacuna antipoliomelitica menores de 65%, aunque la cobertura a nivel de

°0OPS (1991), p. 18.
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pais fue de 85%".2 Similar fendmeno era observable para DPT. En cuanto
a la desnutricién en nifios de edad escolar, un estudio efectuado en 1982
encontré tasas de 56% en términos de peso en € Oeste, entanto laprevalencia
en d Este alcanzaba d 36%.

En relacion a la cobertura de poblacién se estima que arededor de
un 25% de édta accede a la totdidad de las atenciones brindadas por
subsector pablico; un 65% alas Obras Sociadesy un 10% acceded privado.
La ausencia de integracion o coordinacion dan lugar ala"...configuracion
de un sistema de salud diferencial para distintos grupos de poblacion del
pais, que varia segtn lugar de residencia, ocupacion y niveles de ingreso".*

El subsector publico, que cubre a 25% de la poblacién, genera un
22,7% del gasto en salud. El subsector privado, que comprende & 10% de
la poblacidn, genera € 38,1% del gasto en salud. Este subsector también
vende servicios a las Obras Sociaes.

Probablemente sea en edtas Ultimas donde se presenten las mayores
inequidades, ya que cubren € 65% de la poblacion y son responsables por
e 39,2% del gasto.?? En efecto "...se caracteriza por la multiplicidad de
instituciones, su falta de ordenamiento y por su inequidad interna’. Asi,
"...laprestacion de servicios es distinta segiin cada obra socia debido alos
diferentes recursos de cada uno, y la dispersién geografica de los afiliados
hace que trabajadores del mismo gremio y con € mismo aporte econémico
reciban diferente calidad de atencion, segin € lugar de residencia’.®

Brasil

Se han destacado previamente las diferencias de cobertura de agua
potable y sanitariaentre lapoblacidn urbanay rural. Persistian en € periodo
1979-1986 importantes diferencias entre las regiones de Brasil, en cuanto
a tasas de mortalidad general, mortalidad infantil y cobertura de
vacunaciones, entre otras.

Asi, la mortalidad infantil alcanzaba a 54,3 por 1.000 nacidos vivos
en la Region Norte (la mas alta) y a 27,4 en la Region Sur, en 1986. La
cobertura de vacunaciones (antipolio, triple y antisarampionosa), en tanto

% OPS (1991), p. 19.
21 OPS (1991), p. 23.
2 OPS (1991), p. 28.

2 OPS (1991) p. 23.
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alcanzb en 1984 una cobertura nacional de 87,6%; en la Region Norte no
superd d 31,7%. En 19838 la cobertura de la vacuna antisarampionosa
alcanz6 a un 87,6%, en la Region Sur, en tanto que en las regiones norte
y sudeste alcanz6 un 39,1% y 58,7%, respectivamente.?*

El sector proveedor de prestaciones de salud est estructurado sobre
la base de centros asistenciales publicos (25% de camas de hospital),
centros privados con fines de lucro (39%) y centros privados sin fines de
lucro (36%). El sector publico compraba servicios a los privados en forma
notable, aun cuando este modelo histérico esta Sendo objeto de sustancia
les reformas a partir de 1986-1988.%

Aungue s sogtiene que a comienzos de los afios 80 més ddl 90% de
la poblacion estaba afiliada a la seguridad social, ® Cézar Medici (op. cit.,
p. 26) sostienen que no més del 50% de los trabgjadores efectuaban contri-
buciones a la seguridad social en los afios 70, y dicha proporcion se habia
reducido hacia 1985. Estos antecedentes destacan la existencia de amplios
sectores poblacionaes con bgja cobertura de salud.

Por otra parte, la OPS (WHO-PAHO, op. cit. p. 79) hace referencia
a las desigualdades en la asignacion de recursos entre regiones:

Existen desigualdades obvias en la asignacion de recursos
entre las distintas regiones de pais, y entre é Ministerio de
Saludy d Inamps (Instituto Nacional de Medicinay Prevision
Socid).

Asimismo, en OPS (1991) (p. 72) s sostiene que:

El modelo actual, cuya hegemonia todavia s hace sentir, se
caracteriza por 1o siguiente:

Desigualdad de acceso a los servicios de sdud e incompati-
bilidad entre necesidades de salud de la poblacion y ofertas de
SErVicios.

Por dltimo, es destacable & hecho de que s hayan desarrollado
fuertemente los sistemas de prepago. Estos cubrian en 1990 a 32 millones
de personas (drededor del 22% de la poblacion total), sobre la base de

2 OPS (1991), pp. 68y 69.
% Véase OPS (1991), pp. 72y 73 y Cézar Medici (1989), pp. 42 a 49.
% WHO-PAHO (1986), p. 78.
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financiamiento adicional a las contribuciones obligatorias para seguridad
socia. Organizados para dar servicios a los grupos de ingresos altos, nive-
lesgerencialesy trabajadores de empresas de salarios superiores, sustituyen
a sistema estatal brindando a sus participes condiciones de sdud muy
superiores.?’

Colombia

La informacion disponible respecto de las diferencias entre regiones
es precaria. No obstante, informaciones para 1986 sobre la mortalidad
infantil (que alcanz6 a41,1 por 1.000 nacidos vivos) sefialan que dichatasa
es d doble en la region del Pacifico que en Bogota®

En cuanto a la cobertura poblacional y a los beneficios, arededor
del 70% de la poblacién queda bajo la responsabilidad directa del subsec-
tor oficial (sstema nacional de salud); la seguridad sociad sdlo cubre €
16% de la poblacion y los seguros médicos privados cubren a 1,5% de la
poblacién.

La seguridad socid esté representada por mas de cien instituciones,
con diversos esquemas, variados grados de solvencia financieray sistemas
administrativos distintos. Tiene acceso a este subsistema basicamente la
poblacion urbana.®

Asi, "la cobertura de la seguridad socid varia considerablemente
segun laedad, € nivel de urbanizacion, laregion, € ingreso familiar y otras
variables socioecondémicas. Los sistemas cubren sdlo € 9,7% de los nifos
de 1 a4 afios, @ 6,1% de |as |ocalidades de menos de 2.500 habs., & 3,3%
de la zona rural y d 0,8% de los perceptores de un ingreso econémico
familiar igual o inferior a salario minimo".*

En cuanto a subsector oficial (del cual depende & 70% de la pobla-
cion), se estima que las actividades de promocion, prevencion y recupera-
cién no cubren a més del 35% de la poblacion total. No obstante haberse
efectuado importantes desarrollos en la infraestructura nacional de servi-
cios de salud, los que han facilitado € acceso fisico alos establecimientos,
pareciera ser que horarios inadecuados de atencion en éstos han impedido
un acceso efectivamente expedito.

%" Barbanti (1990), pp. 29 a 33.
% OPS (1991), p. 90.
% WHO-PAHO (1986), p. 101
¥ OPS (1991), p. 94.
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Por Ultimo:

"Aunque en términos generdes la capacidad fisica instalada
parece s suficiente para la atencién secundaria y terciaria,
existen deficiencias regionaes particulares por concentracion
del recurso fisico y de ladotacion en ciertas &reas dd pais"*

Los factores sefidados indican serias deficiencias en la cobertura
poblacional, fuertes desigualdades entre grupos de lapoblacion y regiones,
y desiguadades de beneficios de saud atribuibles a diversos factores geo-
gréficos, econdmicos y etareos.

Coda Rica

El sstemade salud costarricense es probablemente uno de los mas
integrales de América Latina; sus indicadores de status de salud % en-
cuentran entre los més eevados de la region.

No obstante lo anterior, persisten aln algunas diferencias entre los
indicadores de los distintos cantones. Por jemplo, la mortaidad infantil
para los trienios 1980-1982 y 1986-1988, con indicadores nacionales de
195y 17,3 por 1.000, respectivamente, e concentro en cerca de 96% de
los cantones, entre 10y 24 por 1.000. Otro jemplo de estas diferencias fue
la tasa promedio de mortalidad por enfermedades diarreicas, que en 1987
fue de 1,28 defunciones por 10,000 nacidos vivos, observandose en algunos
cantones tasas de 5,01 por 10.000.

En 1983 = edtablecié € subsistema de planificacion del sector sa-
lud, compuesto, entre otros, por € Ministerio de Salud, de Planificacion y
Politica Econdmica, la Cgja Costarricense de Seguro Sociad (C.C.SS), €
Instituto Nacional de Seguros 'y € Ministerio de la Presidencia. El pais se
dividid en regiones, pero ain se esta en proceso de lograr un sistema
uniforme.®

A partir de 1973, y con d fin de universalizar la cobertura del
sistema de seguridad socid a toda la poblacion, se comenzd aimplementar
un progresivo traspaso de los hospitaes del Estado haciala C.C.S.S. (en-
tidad rectorade la seguridad socid). Ello hapermitido extender lacobertura
a 88,9% de la poblacion, en tanto d Estado ha conservado la atencion
domiciliariay ambulatoria.

3L OPS (1991), p. 9.
32 WHO-PAHO (1986), p. 106.
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La cobertura poblaciona entonces es en Cogta Rica précticamente
universal. Con la excepcion de las diferencias observadas en algunos indi-
cadores biomédicos, los beneficios de salud son homogéneos para la tota-
lidad de la poblacidn, la cual tiene un adecuado grado de acceso.

Cuba

El sistema de salud cubano es uno de los que acanza mayores
resultados en status de sdud en laregion, comparable a aquellos de Costa
Rica, Chile y otros. Dicho sistema es uniforme, administrado por € Esta-
do, ygglwcentral izado, y laatencion de salud es gratuita para toda la pobla
cion.

En cuanto a los indicadores, la esperanza de vida d nacer en
periodo 1985-1990 alcanzd a 74,0 afios, con una variacion entre 734 y
75,7, entre laHabana y Villa Clara, respectivamente. Las tasas de morta-
lidad infantil alcanzan entre 1985 y 1988 a 11,9 por 1.000, y todas las
provincias, excepto una, presentaron tasas inferiores a 153

La cobertura poblacional es universal, y los beneficios de salud son
homogéneos. No obstante €llo, se presentan deficiencias de cobertura por
problemas transicionaesy de eficacia. Asi por iemplo, debido alaimplan-
tacién a partir de 1984 de un nuevo modelo de atencién primaria de salud
através del Programa Médico de Familia, en 1988 en esta érea se cubria al
37% de la poblacion, programéndose una cobertura de 100% sdlo a partir
de 1995-1996.

Se observan, sin embargo, déficit importantes de cobertura de agua
potable y saneamiento, no discutidos anteriormente debido a que Cuba no
figura entre los 25 paises considerados en estos indicadores, previamente.
A finales de 1983 slo € 65% de la poblacidn del pais tenia cobertura de
agua potable (82% en & medio urbano), y @ 37% de la poblacion urbana
disponia de alcantarillado.®

En resumen, Cuba presenta carencias en coberturas basicas, como
aguapotabley saneamiento; superiores coberturas de vacunacion y elevados
indicadores de status de salud. La cobertura poblaciona es practicamente
universal, con beneficios de sdlud homogéneos. Presenta algunas diferen-
cias entre provincias, asi como deficiencias de algunos de sus programas,
que aparentemente responderian a periodo de puesta en marcha.

% WHO-PAHO (1986), p. 111.
% OPS (1991), p. 109,
® OPS (1991), p. 115.
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Chile

El sistema de salud chileno ha sido histéricamente uno de los més
avanzados de America Latina, acanzando eevados indicadores de status
de salud. Yadesde 1952 cuentacon un sistemanacional de salud (Servicio
Nacional de Salud) -cuyos antecedentes histéricos datan de 1924- que
proporcionacoberturade fomento y proteccidn atodalapoblacidn, inicial-
mente para obreros, pero progresivamente complementado con atencion de
recuperacion y rehabilitacion para los empleados, y toda la poblacion.®
Asi, "...una elevada proporcion de la poblacion total nacional tiene acceso
alos servicios de saud".¥

A fines de 1985 drededor de un 20% de la poblacion no cotizaba
para salud, y por lo tanto solo tenia cobertura de emergencia en forma
gratuita en e sector estatal.® Esta situacion fue corregida a partir de ene-
ro de 1986, mediante lareforma dd sistema de salud, que dio cobertura
universal atoda la poblacion, consagrando la aternativa de adscripcion ya
sad sistemaestatal o d sistemaprivado de |SAPRES, junto con establecer
gratuidad en la atencion estatd tanto para los indigentes como para las
personas de menores ingresos.® Adicionalmente, los adscritos a sistema
estatal sin gratuidad total tienen acceso a préstamos médicos por € total del
pago de su cargo, Sn intereses. Los beneficios dd sstema estatd son
progresivos, como se desprende del hecho que existe gratuidad sdlo para
los indigentes y los mas pobres (que eran un 74% del total), y de todos
modos los aranceles (precios) cobrados por € aparato estatal son mode-
rados.

Quienes optan en Chile por dfiliarse d sistema de Instituciones de
Salud Previsiona (ISAPRES), creados por ley a partir de 1981, pueden
destinar su cotizacion lega compulsivaparasalud de un 7% de susingresos,
a entidades privadas de financiamiento y/o provision de salud, sustitutivas

* Miranda (1991), pp. 4 a 23.
¥ WHO-PAHO (1986), p. 96.
% Miranda (1990), p. 25.

¥ Miranda (1990), p. 36. Se establecieron 4 tramos de ingresos: los tramos
A (indigentes) y B (ingresos bajos), acceso con gratuidad (alrededor del 74,3% de
los adscritos voluntariamente d sistema etatal); tramo C (ingreso medio), acce-
so con bonificacion de 75% (12,9% de la poblacién); y tramo D (ingreso ato),
bonificacion de 50% (12,7% de la poblacién).

“0 Miranda (1989), pp. 21 y 22.
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dd sstema estatal. En édtas los beneficios son proporcionales d prepago
efectuado, y existe gran variedad de opciones de planes de salud. Las
ISAPRES, a fines de 1990, habian &filiado a méas de 2,1 millones de
personas, con o que su cobertura poblacional alcanzaba a arededor del
16,5% de la poblacion, y seguian creciendo a tasas anuales de 20%.*

De todos modos, & sistema de salud chileno evidenciaba a fines de
la década de los 80 algunas deficiencias globales que afectaban la equidad:

1) Una porcidn creciente del gasto en salud es administrado

por d sistemalSAPRES: en 1988 bordeaban un 38% del total
del gasto. En promedio, ello significaba que € gasto en salud
de un &filiado a ISAPRES era 4,6 veces d de un afiliado d
sistema estatal.

2) En € periodo, como contrapartidade lo anterior, se produjo
una fuerte reduccion de la participacion en @ gasto por parte
de sstema edtatal. Esta reduccion fue mucho mayor en €

caso de la modalidad de libre eleccion estatal.

3) Los usuarios regulares de esta Ultima habrian sdo los mas
perjudicados rel ativamente respecto del sistema ISAPRES: €
gasto per capita en ISAPRES sxia 5,5 veces mayor queen €

sistemade libre eleccion estatal y s6l0 4,2 veces mayor que en
d SNSS.#

Las tendencias destacadas Ilevaban a concluir que:

Se ha desarrollado una creciente disparidad en € gasto en
salud per cépita a favor de los afiliados a ISAPRES; dentro
del sistema estatal, a favor de los usuarios regulares de los
establecimientos SNSS.

[v] _ , .
Los efectos redistributivos observados serian, a menos, obje-
to de atencidn en su situacion actual y de seguimiento en su
evolucion futura®

“ Miranda (1991), p. 67.

2 9NSS: Sistema Nacional de Servicios de Salud. Véase Miranda (1990),
p. 60.

“3 Miranda (1990), pp. 64 y 65.
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En lamismalinea de destacar las disparidades que serian indicativas
de inequidad, s observaron los siguientes fendmenos:

- Latransferencia de recursos financieros para las municipalidades, de
parte del Gobierno, no logré compensar las disparidades de la dispo-
nibilidad de recursos en las municipalidades, y en algunos casos inclu-
0 las acentud.

Ademés, las municipalidades més ricas estuvieron en condiciones de
hacer aportes propios para la salud de sus poblaciones, 1o que aumento
la disparidad de recursos para salud entre distintas municipalidades.*

- Latasade mortalidad infantil, que en 1987 alcanzabaa 18,6 por 1.000,
mostraba diferencias significativas entre las poblaciones de distintos
servicios de salud. Por ejemplo, en la propia Region Metropolitana se
observaba que en € Servicio de Salud Metropolitano Norte a canzaba
a 33,2 en tanto que en @ Servicio de Salud Metropolitano Oriente era
de 7,2 por 1.000. (Se trata, en todo caso, de los dos extremos de la
distribucion.)®
Cabe sefidar, i, como destaca T. Castarieda, que las diferencias entre
las maximas y minimas entre regiones se venian reduciendo significati-
vamente desde 1975 en adelante.*®
En cuanto a las expectativas de vida d nacer, en tanto en 1987 éta
alcanzabaa 72 afios para e total, variabaentre un minimo de 68,7 afios
en laRegidn VIII, a un méximo de 73,3 afios en la Region 1V.

En resumen, Chile posee un sistema de salud integrado, con impor-
tante y creciente participacion del sector privado. Tanto lacoberturamédica
como poblacional se encuentran entre las més altas de laregion y brindan
gratuidad de atencién ala mayoria de la poblacion, seglin sus necesidades
y capacidad econémica.

Las inequidades persisten, sin embargo, tanto en € acceso alasaud
como entreregiones y municipalidades. Lasreformasd sistemade salud de
los afios 80 hicieron la cobertura précticamente universal, pero dlas -mas
por fallas de implementacién que por errores de disefio- acentuaron las
disparidades entre algunos municipios. El desarrollo del sistema privado de
ISAPRES, que permite gran opcionalidad y variedad de beneficios para las
persona adscritas, ha sido acompafiado de crecientes disparidades entre sus
afiliados y aguellos que han permanecido en € sistema estatal.

“ Panzer (1989), p. 3.

% "Anuario Estadistico del Ministerio de Salud de Chile".
“ Castafieda (1990), p. 162.
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México

El sistema de sdud mexicano estd compuesto por la Seguridad So-
cid, lamedicina privada y € sistema edtatal. El Cuadro 13 presenta las
coberturas de poblacion para cada uno de estos subsistemas y sus compo-
nentes.

La seguridad socia cubriaen 1988 d 55% de la poblacion mexica
na, siendo € Instituto Mexicano de Seguridad Socid (IMSS) la entidad de
mayor cobertura (43,3%). Entre estas entidades € Instituto de Seguridad y

CUADRO N° 15
Coberturas de poblacién en México, 1983
Poblacion

Institucién Absoluta Relativa %
Seguridad Socid 45 587 593 55.0

-IMS 35 866 000 433

- ISSSTE 7 672 857 93

- Otros* 2048 736 25
Poblacion Abierta 28 614 332 346

- IMSS-COPLAMAR 10 322 000 125

-SSA 18 292 332 221
Medicina Privada 3 529 248 43
Poblacion con acceso
a servicios de salud 77 731 173 93.9
Poblacion sin acceso 5 090 020 6.1

* Incluye Pemex, Secretaria de la Defensa Nacional y Secretaria de Marina.

Fuente: IMSS, IMSS-COPLAMAR e ISSSTE. Informacion proporcionada por las
Instituciones PEMEX, Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marinay Medicina
Privada. Proyectada por método de minimos cuadrados a partir de la serie histérica 1970-1985,
SPP. y agenda estadistica 1986.

SSA/DOPP/DP. Junio 1988.
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Servicios Sociaes de los Trabgjadores del Estado (ISSSTE), con un 9,3%

ciones por tipo de actividad.

La medicina privada cubria a igual fecha a arededor del 4,3% de
la poblacion. El resto de ellarecibe la denominacion de poblacion abierta,
y €s cubiertapor € sistema estatal a través de los niveles federa, estadual
y locd. Cubre drededor dd 35% de la poblacion.

Por Ultimo, habia en 1988 arededor de 5,1 millones de personas (0
un 6,1% de lapoblacion) que carecia completamente de cobertura. Esto se
explicaria fundamental mente por encontrarse dispersas en un gran nimero
de locdlidades con menos de 2,500 habitantes.*’

Aparte de estos déficit de cobertura, es necesario sefidar que existe
una diferencia muy marcada de los niveles de mortalidad infantil entre los
distintos Estados de México. Asi, en tanto en 1984 en d pais ellaacanzaba
a29,16 por 1.000, en d Estado con mayor MINF acanzaba a 48 por 1.000
y en e de menor, a 10,69 por 1.000.®

Otros indicios de disparidades s encuentran en las diferencias en
consultas médicas entre poblacion asegurada y poblacion abierta, siendo,
en 1988, las primeras 1,8 veces las segundas. En € caso de los egresos
hospitalarios, aquellos de la poblacion asegurada eran 2,45 veces los de la
poblacion abierta. La relacion sefidlada es para las camas hospitdarias
muy homogénea, eincluso favorable alapoblacion abiertaen @ caso delas
unidades de consulta externa, de los consultorios de hospitales y externos,
y en los recursos de apoyo diagnéstico y terapéutico (en 1986).

El cuadro generd formado por las coberturas de vacunacion y de agua
potable y sanitarias, asi como lapoblacidn sin cobertura, muestran deficien-
ciasen d acceso alas aenciones de salud por parte de segmentos importan-
tes de la poblacion. Las diferencias entre Estados para la mortalidad infan-
til son también un reflgjo de estas disparidades. No es claro que las diferen-
cias en tipo de prestaciones entre poblacion aseguraday abierta seinclinen
definitivamente en unadireccion, por 1o que es probable que lamayor parte
de las disparidades observadas correspondan mayoritariamente alos grupos
poblaciona es exentos de coberturay alas zonas marginales de las grandes
urbes.

47 OPS (1991), p. 226.
“ OPS (1991), p. 221.
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Uruguay

El sstema de salud uruguayo es mixto: estatal y privado, y multi-
institucional. El sector estatal 0 subsector oficial estd compuesto por €
Ministerio de Salud y € Hospital de Clinicas, que cubrian en 1983 a un
28,5% de la pablacion. Las Fuerzas Armadas y Policiay otros cubrian en
igual fechaaun 11,5% adiciond. El subsector privado cubriaen 1983 aun
60% de la poblacion, con las instituciones de asistencia médica colectiva
(IAMC, mutualistas) cubriendo a un 50,5% y los sanatorios privados y
otros de pago directo a un 9,5%.

Aungue lainformacidn es fragmentaria, en 1982, segin € Ministerio
de Salud Plblica, existiaen Uruguay un 19,9% de la poblacion sin protec-
cion ingtitucional de salud, la que alcanzaba aun 29% en las localidades de
menos de 10.000 habitantes.

Lo anterior esta asociado d hecho de que en Montevideo (con un
44,4% de la poblacion segin censo de 1985) las IAMC (mutualistas) cu-
brian en 1988 a 73,9% de lapoblacidn, en tanto que en € resto ddl pais slo
a 30,1%.

En términos de la disponibilidad de camas los antecedentes mues-
tran que es mayor por adscrito en € subsector publico que en € privado,
pero con un mejor rendimiento en € caso de este Ultimo subsector.

Las IAMC, siguiendo una larga tradicion, otorgan cobertura de me-
dicinaintegral, incluso medicamentos, teniendo una fuerte expansion en los
Ultimos afios, préacticamente duplicando su afiliacion entre 1983 y 1987. En
laactualidad la afiliacién es préacticamente obligatoria para los trabajadores
del sector privado, y normas recientes subsidian la afiliacion de los traba-
jadores del Estado en, alo menos, un 50% de su cuota de afiliacion adichas
ingtituciones.*® Aunque estn sujetos a controles de precio por parte del
Estado, han mantenido sus niveles de cdidad asistencial, superando a los
del decreciente aparato estatal.

Asi como se destacan las deficiencias de cobertura poblaciona total,
las disparidades entre la ciudad capital y € resto del paisy las diferencias
entre subsector privado y estatal, también deben sefidarse las disparidades
observadas en la mortalidad infantil (MENF) entre € Ministerio, mutuales
y sanatorios.® En tanto en 1987 laMINF total alcanzabaa 23,8 por mil, era
de 34 por mil en & Ministerio y de 12,7 en las mutuaes. En ambos casos

“ Bonilla (1990), pp. 51 a 54.
% OPs (1991), p. 314.
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no se evidenciaban diferencias entre Montevideo y € interior, en tanto que
sl para los totales s observan disparidades: en Montevideo alcanzaba a
19,9, en tanto en d interior ascendia a 27,9. Esto es probablemente efecto
de las deficiencias de cobertura, més pronunciadas en € interior.

En resumen, d sistema uruguayo presenta importantes deficiencias
de cobertura, disparidades en |os beneficios obtenidos a través del subsec-
tor estatal y privado, las que s reflgjan en la mortalidad infantil, que
evidencia diferencias importantes entre ambos subsectores, y entre Mon-
tevideo y d interior del pais. El sistema de salud evoluciona hacia una
creciente participacion del sector privado, que yaen 19838 cubria d 60% de
la poblacién.

El recorrido que hemos efectuado nos hapermitido resaltar lapersis-
tencia de significativas deficiencias de cobertura de los paises de laregidn.

Con las diferencias entre paises que hemos observado en todas las
otras dimensiones y gue en éstas también se cumplen, se puede concluir
gue, con la excepcion de Cubay Costa Rica, todos los paises analizados
presentan disparidades de cobertura médicay de beneficios, para distintas
entidades de salud y grupos poblacionales.

Asimismo, y no obstante los progresos en los indicadores de status
de salud en los Ultimos 20 afios, se observan disparidades importantes entre
regiones, zonas geogréaficas y divisiones de sdud d interior de los paises.
Las zonas rurales son aquellas en que las disparidades son mas patentes,
pero en algunos paises, como Chile y Uruguay, estas diferencias respon-
den més a condiciones socioecondmicas o diferenciales en la calidad de la
atencion de salud a la que distintos grupos de la poblacion acceden.

En suma, los importantes avances logrados, que son indiscutibles y
parecen no haber sido significativamente afectados por la crisis econémica
de los afios 80, dgan un amplio margen para mejoras futuras, en especia
en cuanto a abordar las disparidades y progresos en la equidad.

IV. OTROS FACTORES COADYUVANTES

Hemos abordado precedentemente las fuertes diferencias intrarre-
gionales y de laregién con respecto a los paises desarrollados, en status de
salud, grado dedesarrollo y disponibilidad de recursos para salud. Asimismo,
hemos tocado € impacto que la crisis de endeudamiento tuvo sobre
status de salud de la poblacion, estableciendo que éste -en € peor de los
cas0s- habria desacelerado tendencias de largo plazo, sin conseguir rever-
tirias.
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Ha sido también objeto de nuestra atencién ladimensién de equidad
presente en los sistemas de salud de la region, estableciendo que s bien
persisten disparidades significativas, en lamayoriade |os casos éstas sehan
ido reduciendo.

También observamos que la década de los 80 ha experimentado
cambios importantes en los sistemas de sdud de la mayoria de los paises
delaregion. Ya seaparaampliar las coberturas, homogenizar |los beneficios
a los que accede la poblacion, desarrollar nuevos modelos asistenciales o
mejorar lainterrelacion de los subsectores publico y privado. Incluso abrir
cauces legaes para una creciente insercion del sector privado en € finan-
ciamiento y administracion de los recursos para salud, amén de su pape
tradicional como proveedor directo.

Cabria preguntarse, entonces, ¢cudl es la constelacion defactores
gue presionan para que se busquen soluciones novedosas con urgencia?

Obtenemos algunas claves para resolver esta interrogante, de parte
ded Dr. Carlyle Guerra de Macedo™ cuando sefida

En AméricaLatinay d Caribe s esta viviendo una época de
crisis profunda. No sdlo por los efectos de la situacion econé-
mico-financieray su principa exponente, ladeudaexterna, sino
fundamentalmente por la crisis operada en los modelos de
desarrollo planteados en décadas anteriores. Aun en las épocas
de desarrallo sostenido y continuo, no puede solucionarse €
problema de la equidad en la distribucion de la riqueza (...)
Lacrisis a escda nacional afectala viabilidad de sostener los
procesos democréticos.

(...) @ sector (salud) no escapd a este esquema generd: la
centralizacion, la extension de la burocracia, la ineficacia e
ineficienciay, en Ultima instancia, € desconocimiento de las
reales necesidades de nuestras poblaciones en materia de s
lud, han sido constantes en nuestro continente.

Si bien no se dispone de datos precisos gque sustenten cienti-
ficamente esta presuncidn, estimaciones muy gjustadas indi-
carian que entre d 25% y d 30% de los recursos que adminis-
tra e sector salud constituyen un ineficiente despilfarro, in-
compatible con la crisis que vivimos.

iHay que cambiar!

! Guerra de Macedo (1990), p. 12.
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En lamismalinea de argumentacion (y en igua oportunidad y foro),
e Sr. Juan Carlos Tedesco, Director de UNESCO/OREALC, sefidaba

Actualmente existe un consenso generalizado acerca de la
necesidad de introducir formulas de descentralizacion y des-

concentracion de las paliticas regionales.

Desde este punto de vista, € andlisis de los procesos de des-

centraizacion que vive América Latinay de sus perspectivas
futuras, no puede efectuarse a margen de las dos principales
caracteristicas que afectan d actual desarrollo socid de la
region: la democratizacion de los sistemas politicos por un
lado, y la crisis econdmica asociada a dto endeudamiento
externo, por € otro.

Estas caracterigticas plantean, a su vez, los desafios centrales
que enfrentan las politicas socides: lacrisis econdmicaobliga
a incrementar sustancialmente la eficacia y la eficiencia,
mientras que la democratizacion nos presenta e reto impos-
tergable de la equidad.

La disminucién de los recursos globales

Hemos dedicado parte importante de la Seccién |1 d andlisis de la
disponibilidad derecursos y efectos de lacrisis, por lo que no abundaremos
aqui adicionalmente. Basta con recordar que, efectivamente, a mediados de
la década de los 80, y como consecuencia de la crisis y los procesos de
aj uste subsecuentes, los paises de laregion experimentaron fuertes reduccio-
nes del producto per capita; junto con observarse un flujo de capitales
positivo hacia d exterior de laregion, en la mayoria de los paises aumen-
t6 adicionalmente la deuda externa; y esto Ultimo presioné nuevamente
incrementando la carga de intereses.

No obstante lo anterior, hacia finales de los 80 comenzaban a re-
cuperarse las tasas de crecimiento, € productoper capitay en algunos paises
los niveles de precriss.

Los comienzos de la década de los 90 se muestran notoriamente més
benignos que la década anterior en cuanto a la disponibilidad de recursos
globales, o que permitiria centrar la discusion en los problemas de equidad
pendientes.
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Problemas de eficiencia

Laeficienciade los sistemas de salud dice relacion con su capacidad
para generar d maximo bienestar con los recursos disponibles. La eficien-
cia productiva s refiere a maximizar toda la gama de bienes y servicios
susceptibles de ser producidos con una cantidad dada de recursos, y presu-
pone eficaciafecunda. Laeficienciaglobal se alcanzacuando, en definitiva,
los consumidores deciden cud de las alternativas de produccion hace maximo
su bienestar.*

Asi, los problemas de eficiencia comprenden tanto aspectos de efica-
Cia, organizacién y administracion de las unidades productivas como me-
canismos de interrelacion, coordinacion y compatibilizacion entre ellas. Es
usual referirse a éstos como fenémenos microecondmicos. También com-
prendefendmenos macroecondmicos, que tienen que ver con la asignacion
de recursos para salud, con lacoordinacion del sector salud y € resto de los
sectores productivos, con € bienestar colectivo y € rol del Estado.

Abordaremos € andlisis de los problemas de eficiencia segin su
naturalezamicro o macro. Lainformacion disponible no permite un andlisis
exhaustivo, razén por la cual nos limitaremos a identificar € tipo de pro-
blemay a sefidar la referencia empirica en los casos que ésta esté dispo-
nible.

Eficiencia micro

1 Enfoque o lineas de produccién de salud: Los paises debieran
organizar la produccion de sdud en proporciones de atencion primaria,
secundaria y terciaria, que rindan la méaxima eficacia productiva. Esta
mezcla estd en buena medida determinada por los perfiles epidemiol dgicos,
condicién socioecondmica de la poblacion y grupos de mayor riesgo o
pobreza. Dadas |as caracteristicas de estas variables, algunos paises de la
regién debieran enfatizar la atencién primaria. Pero para otros -aguellos
con elevado status de salud y en transicion epidemiol 6gica- necesariamente
deberan reforzar los niveles de atencién secundarios y terciarios.

En lapréctica, en ladécada de los 80 s enfatizd la atencion primaria
en toda la region, pero la evidencia indica que no todos los paises hayan

%2 Seguimos agui a Gill (1976). La eficiencia productiva permite configu-
rar lo que se denomina "curva de transformacién”, o "curva de posibilidades de
produccién'. Cuando los consumidores eligen cudl de los puntos de aquellamaximiza
su bienestar, tenemos eficiencia global.
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gjustado sus estrategias, evolucionando a reforzamiento de sus niveles
secundarios y terciarios. A medida que efecten esto Gltimo, mejorardn su
eficiencia productiva.

2. Organizacion de la atencién de salud: Varios de los paises de la
region otorgan gratuidad de sdud, en tanto la mayoria tiene sistemas de
recuperacion de costos que implican copagos muy reducidos. Esto se tra
duce en exceso de demanda, pagos en la forma de tiempos de esperay €
establecimiento de variadas formas de racionamiento (por ejemplo, listas de
epera, -postergacion de la atencidn-, derivacion hacia otros estableci-
mientos, etc.). Desgraciadamente, estas formas de racionamiento rara vez
logran garantizar que alcancen atencién de salud de calidad y oportuna los
que la requieren en forma més urgente. Asi, todos terminan pagando en
tiempo, y los més necesitados pagan més tiempo del que debieran. Esto es,
fallan los mecanismos de sdleccion y discriminacion médicas, con pérdidas
evidentes de eficiencia.

Relacionado con lo anterior, la coordinacion entre los niveles de
complejidad de atencion es deficiente en la mayoria de los casos. Existen
fallas manifiestas en capacidad resolutiva y en los sistemas de referenciay
contrarreferencia. Asi, d margen de las consideraciones técnico-producti-
vas, la atencidn deja de estar gjustada a la complejidad de la necesidad
(que seria lo que compatibilizaria necesidad con produccion) y responde
més a la presion, ubicacion geogréfica, oportunidad, etc. Asimismo, en
edtas fallas de coordinacion se producen considerables pérdidas. por ejem-
plo, la persona derivada a un especidista debe entrar a una lista de espera
gue no guarda relacion con la gravedad de su enfermedad; & examen
solicitado puede tomar largo tiempo, y cuando finalmente esta disponi-
ble, d paciente ya superd su episodio (0 derivd en urgencia u hospitaliza-
cién), etc.

3. Coordinacion entre niveles de atencion: Ya hemos hecho refe-
renciaa esto en @ punto 2. Pero s trata de definir niveles de complejidad
y mecanismos de derivacién, conformando un sistema que es conocido
como "esguema planetario”, cuyo objetivo es que |os pacientes sean aten-
didos segun € tipo y severidad de su enfermedad, y que dicha atencion sea
eficaz.

Aun aquellos paises de la region que muestran sistemas de salud de
cobertura nacional (Costa Rica, Cuba, Chile) presentan importantes defi-
ciencias en este aspecto.
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4. Organizacion de la produccion y calidad: Incluso en esta tarea
gue es netamente técnica s presentan deficiencias serias. En la mayoriade
los paises la rotacion de las camas hospitalarias es inferior en € sector
publico que en € privado. Fendmeno que se explica més por la forma en
gue s distribuyen las camas y asigna su uso que con la condicién socio-
econdmica de las personas. Estd asociado también a desequilibrios de
factores productivos, o carencias de insumos necesarios en la oportunidad:
asi, d paciente debe hospitalizarse con anticipacion y "esperar ladisponi-
bilidad de examen de rayos X.

Las proporciones de recursos humanos en la produccion es también
fuente de ineficiencia productiva. Es conocida la tendencia a disminuir, por
ejemplo, larazon de enfermeras a médicos, superando estos Ultimos a las
primeras, cuando los equipos de salud técnicamente debieran conformarse
con predominio de enfermeras.

Sin pretender agotar € tema, en lamayoriade los casos, por € emplo,
no es motivo de preocupacion € andisis de la proporcion Optima de farma-
Cos, cirugiay consultas médicas. Tampoco lo es en general y ladetermina-
cion del beneficio socid de distintas técnicas quirargicas, y € empleo de
diferentes aternativas tecnoldgicas.

5. Optimizacién del nivel tecnoldgico: Yaintroducido en € punto 4
precedente, la decision sobre la tecnologia a emplear responde en muchos
casos mas a la disponibilidad de recursos que a una evaluacion de rentabi-
lidad socid de lainversion. Asi, no es extrafio encontrar superposicion de
niveles tecnoldgicos muy dispares en un mismo establecimiento que "des-
equilibra" la produccion y cuya eficacia no ha sido convenientemente
evaluada

En este aspecto seguramente pesan consideraciones técnicas, cuyo
juicio tiende afavorecer a latecnologia "de punta'. Pero ésta, amén de los
desequilibrios sefialados, debido a los costos de inversion y operacion,
reduce adicionalmente laposibilidad de lograr niveles tecnol égicos prome-
dios que rindan mayor €eficaciay eficiencia productivas.

6. Incentivos en la produccion y en € consumo: Los incentivos -pe-
cuniarios y no pecuniarios- juegan un rol determinante a estimular la efi-
ciencia productiva 'y € consumo adecuado. En d caso de los productores,
establecer incentivos parad logro de metas programéticas, por rendimiento,
por indicadores biomédicos, etc., guiaalas entidades en ladireccion deseada
en términos de procesos y resultados.
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En e caso de las personas, establecer incentivos para lograr €
consumo necesario de atenciones de salud es crucial para @ logro de las
metas de salud y para evitar sobreconsumo. En algunos casos d estableci-
miento de copagos moderados para los més pudientes persigue evitar los
abusosy excesos. En otros casos, cuando lo que se observaes subconsumo,
podria ser necesario "pagar" de alguna forma a las personas.>

El establecimiento de copagos en los sstemas de salud de laregion
tiene ya antigua data.> Aunque no esta claro que los precios de las aten-
ciones de salud estén adecuadamente fijados, ni que la recuperacion de
costos asi lograda genere alguna forma de beneficio para las entidades
recaudadoras.

En cuanto a estimular la produccién, los sistemas de saarios, y en
forma més general de retribucion a recurso humano, presentan gran diver-
sidad, asi como difieren entre tipos de profesionales (v. gr., los médicos son
remunerados generalmente via pago por servicios, en tanto d resto de
persond de salud lo es viasdaios). En todo caso, existen fuertes diferencias
sdariales entre € sector publico de salud y € privado, |o que permitiria
conjeturar que los estimul os pecuniarios operarian con mayor fuerza en este
Ultimo.

7. Capacidad gerencial en salud: En d pasado, y fuertemente aso-
ciado con lacentralizacion y burocratizacion de las entidades, 1a capacidad
gerencial no fue un valor exaltado en |os sistemas de salud de laregion. Los
enfoques de planificacion y programacién centralizada tampoco contribu-
yeron a destacar esta capacidad: El énfasis se centrabaen € planificador y
no en & administrador o gerente. Hoy, por € contrario, asi como e reco-
noce la necesidad de entidades con mayor flexibilidad y adaptabilidad, se
advierte lacarencia extrema de capacidad gerencia. Estaes crucial parala
optimizacion del uso de los recursos y para mejorar la eficacia en € uso de
dichos recursos®

Los paises de AméricaLatinay € Caribe recorren hoy, con 30 afios
de desfase, la profesionalizacion de la administracion de salud.® El desa-

% Esto es particularmente importante en aquellas atenciones de salud con
externalidades positivas, como son las vacunas. Pero también puede "pagarse” ala
madre con leche para alimentar a su hijo, a cambio de su asistencia a control
posembarazo, por gemplo.

% Véase Mérquez, P. (1990).

® OPS (1988), pp. 167 y 168.

% Filerman, G. (1990).
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rrollo de ésta en América Latina ha mostrado tres fases: La administracion
salubrista centrada en las escuelas de salud publica de laregion a partir de
los afios 20, en que lo administrativo era un &ea marginal de curriculo,

ensefiado por docentes médicos que habian adquirido sus conocimientos
empiricamente. Una segunda etapa e inicia en ladécadadel 70, ainiciativa
de la OPS y con financiamiento de la Fundacion Kellogg, de profesiona-

lizacion de la administracion de salud. Aqui, la formacién resulta de la
incidencia sobre € alumno de equipos interdisciplinarios de profesionales
de lasdud y administradores. Se lograron avances importantes en la tecni-

ficacion ddl &ea profesional, asi como la creacion de un espacio reducido.

A fines de los 80 s comienzan a crear las condiciones para la formacion

de gerentes de salud, que resultan de la capacitacion por parte de profesores

que han integrado las ciencias de la salud y |as econémico-administrativas,
adaptando los métodos y técnicas de estas Ultimas a las peculiaridades del

fendmeno de salud.”

El reconocimiento universal actual, y los desarrollos en las entida-
des formadoras de capacidad gerencial que se anotan, son sefias de que se
cuenta con recursos para llevar adelante una tarea que recién comienzay
para la cual € camino estaria despejado.

Eficiencia macro

Se sefialan a continuacion los siguientes componentes principales:

1 Definicién de la mezcla de produccion de salud, en términos de
acciones de prevencion y recuperacion: El énfasis tradicional s ha puesto
en las acciones de recuperacion de la salud, o curativas. Ello ha guardado
estrecharelacion en e caso de los sistemas publicos, con € abordamiento
de los problemas de salud seguin sus urgencias, y la prevencién presupo-
ne una actitud proactiva, cuyos efectos no son, por lo demés, inmediatos en
una mayoria de casos. Las entidades privadas, por su parte, privilegian la
accion curativa también porque, dados los incentivos establecidos, es més
rentable.

Aungue s han hecho avances notables en la direccion de enfatizar
la prevencién, los indicadores de cobertura de servicios de salud basicos
muestran las brechas existentes. Igual y mas grave situacion muestran las
acciones de proteccién dd medio ambiente, de educacion en salud, deteccion

> Yepes (1990), pp. 1 a4.
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precoz de enfermedades, de consumo de tabaco, alcohol, drogas y otros
elementos dafiinos para la salud.

2. Conformacion de sistemas de salud: Que los distintos agentes de
la produccion de salud sean parte de un todo organico e integrado, donde
existan dmbitos de accion para las entidades publicas y no estatales.

Este factor es necesario, debido a las imperfecciones del mercado
de la salud, que de otro modo podrian generar desgjustes entre demandas
y ofertas. No es menos cierto que la planificacion también ha generado
frecuentes desgjustes, 1o que es una de las razones por las cuaes ésta esta
sjengso reemplazada progresivamente por enfoques més flexibles y dindmi-
cos.

Pocos paises de laregion han logrado conformar sistemasintegrales
y armonicos, destacando notablemente Costa Rica, Cuba y Chile. Estos
tres paises tienen sistemas de salud apropiados desde hace por o menos 30
afios. Brasil y Argentina se encuentran empefiados en reformas globales de
Sus sistemas, pero son experiencias en desarrollo. Los programas de seguri-
dad social® en salud son més extendidos en la regién, pero su cobertura
varia considerablemente de pais en pais, con las disparidades ya anotadas
anteriormente. La tonica de éstos es su descoordinacion con respecto al
resto de los subsistemas (tipicamente € subsistema publico o estata, y
privado o entidades no estatales).

Ademés de sus efectos sobre la equidad, laausencia de coordinacion
e integracion conllevaduplicaciones, "desequilibrios" extremos, bajas tasas
de utilizacion, reducidos rendimientos, etc.

3. Financiamiento global para salud: Esta es una decisiéon de la so-
ciedad que buscadeterminar qué porcidn de sus recursos destinardamantener
y mejorar su status de salud. Ya sea que éste se perciba como un compo-
nente del bienestar y calidad de vida o, més auin, como un factor que reflgja
la mantencion y aumento de la capacidad productiva de la fuerza de trabajo
y lapoblacion en general, s trata de un componente macro gue condiciona
la eficiencia global de la sociedad. Esto es, tiene que ver con la mezcla de
bienes que la sociedad decide producir y consumir, afectando su nivel de
bienestar.

% OPS (1988) pp. 164 y 165.
® Maérquez (1990), p. 6.
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El andlisis realizado en la Seccién |1 mostré que una gran mayoria
de los paises de la region esti destinando una proporcion anormal mente
baja de su producto a salud, afectando por tanto la eficiencia global.

4. Adecuados mecanismos de transferencia de recursos. Los recur-
s y financiamiento para salud son transferidos mediante mecanismos
variados. A viade g emplo, los proveedores de salud (hospitales, laborato-
rios, profesionales de la salud en su gercicio privado) son retribuidos en
forma presupuestaria, por prestacion de salud (fee-for-service), por logro de
metas de salud, etc. Estos diversos mecanismos generaran estimulos distin-
tos, seglin sus caracteristicas y modalidades de pago, que incidiran critica:
mente en la eficiencia productiva y en equidad.

Algunos de los fendmenos influidos por estos mecanismos son:

Produccion de lo que las personas necesitan y con las caracteristicas
deseadas (cualidades, cantidad, oportunidad, accesibilidad, etc.). La
literatura es abundante para sefidlar que, en ausencia de mecanismos
adecuados, podrian predominar las condiciones del productor antes que
las de las personas. En @ extremo seré necesaria una preocupacion

especia por las diferencias entre necesidades y demanda. Esta Gltima
s0lo considera las necesidades solventables por & individuo.

Serd un punto critico de estos mecanismos € empleo de "sefides’

orientadoras de la produccion. En @ mercado ellos son los precios,
pero en los sistemas publicos es también necesario establecer a menos
unidades de cuenta o relaciones de costo.

- Un mecanismo de transferencia de recursos adecuado necesariamen-
te deberd incorporar transferencias de los ricos a los pobres: esto es,
subsidios. De esta forma es posible garantizar la satisfaccién de las
necesidades de salud que la sociedad ha estimado basicas. Pero los
subsidios deben ser directosy cumplir un conjunto de condiciones para
garantizar eficiencia globa.®

- Los subsidios deben orientarse hacia los grupos de mayor riesgo o
pobreza.

Los mecanismos de transferencia de recursos son ta vez una de las

dimensiones més criticas de la eficiencia de los sistemas de sdud de la
region. Las transferencias s efectlian, en lagran mayoria de los casos, en

® Miranda, (1991b).
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forma presupuestaria retrospectiva, y como complemento, |os pagos a pro-

veedores insertos fueradd  sstema son mayoritariamente a través del pago
por servicios prestados (fee-for-service). El primero genera incentivos per-
versos promoviendo un exceso de calidad (muchas acciones de salud a un
mismo paciente) y unacobertura poblacional suboptima. El segundo incen-

tivad sobreconsumo y un exceso de gagtos. En tanto no se garantice que
ambos mecanismos sean complementados con una amplia gama de provee-

dores, de modo que las personas puedan gercer su opcion de eegir, la
calidad y humanidad de la atencién no estaran garantizadas.

5. Rol del Estado. Histéricamente  Estado hajugado en la region
un rol importante en € proceso de financiamiento, administracién de be-
neficios y provision directa de salud. Ello guardo estrecha relacion con €
subdesarrollo y los arreglos institucionales de cada pais.

Laaccion directadel Estado harespondido tanto aincapacidades del
sector privado para resolver los problemas de salud como a concepciones
ideologicas sobre d rol del Estado en la sociedad. Estas condicionantes y
motivaciones estén experimentando una acelerada dinamicaen € presente,
por lo gue concentraremos nuestra atencion en las funciones méas perma-
nentes del Estado en salud.

El Estado define lanormativalegd y reglamentariaparad desenvol-
vimiento de los agentes, preocupandose también de observar y sancionar su
cumplimiento. Define también los &mbitos de accion y las reglas dejuego.
En su rol de obsarvar y sancionar efectlia un seguimiento mas 0 menos
estrecho del accionar de los agentes, establ eciéndose entidades fiscalizadoras
para los sistemas y caracteristicas consideradas més criticas.

Sin restar importancia a los roles antes sefialados -y respecto de los
cuales es posible formarse unjuicio alaluz dela conformacion de sistemas
de sdlud integrales y mecanismos de transferencia de recursos-® dos roles
del Estado son especialmente criticos parad logro de eficienciaglobal: las
politicas y medidas redistributivas y las acciones para mejorar la capacidad
de negociacion frente a los proveedores de salud.

Las paliticas y medidas redistributivas implementadas por & Estado
estdn fundamentalmente orientadas a lograr equidad. Al mismo tiempo,
permitiendo la satisfaccion de las necesidades de salud de los més pobres
acostadel resto de lapoblacion, bajo supuestos normales de las funciones

& Véase para Argentina a Katz y Mufioz (1988) partes IIl y V; Brasil, a
Cézar Medici (1987), pp. 588 a 596; Chile, a Miranda (1991), partes Il y III.
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de utilidad de las personas, permite que se aumente la funcion de bienes-
tar social. Esto es, logra aumentar la eficiencia globa de los recursos.®
Hemos dedicado la Seccidn |11 aandizar |as disparidades todavia presentes
en los paises de laregion, que son indicativas de inequidad. Las deficien-
cias de coberturason indicativas de laincapacidad dd Estado paragarantizar
los minimos aceptables segin los canones actuales.

En cuanto a las acciones para mejorar la capacidad de negociacion,
étas = refieren a rol del Estado en la reduccion de la asimetria de
informacion existente en salud y a empleo de su capacidad monopsonica
en d mercado del trabgo para compensar la capacidad de mangjo de la
demanda por parte de los proveedores de salud. Ello e permite establecer
metas de ingresos para |os proveedores, hacer acuerdos de precios, aumen-
tar d consumoy, en definitiva, provocar aumentos en los costos en saud.

Las acciones para lograr simetria en la informacién han sido
infrecuentes. En el caso del subsector publico, esta dimension seria menos
critica. No obstante, cuando laprovision de atenciones de salud es efectuada
por entidades no estatales, es crucial. La fijacién por parte del gobierno de
listados de prestaciones, cuyo vaor sea conocido por |as personas, es mas
bien la excepcion que la norma: destacan los casos de Argentina, Brasil,
Chile, Canadd y Estados Unidos.®®

Las acciones para compensar la capacidad de aumentar los costos
por parte de los proveedores han sido también reducidas, y en un buen
nimero de esos casos poco efectivas. Solo en ocasidn de las remuneracio-
nes pagadas en las entidades gubernamental es éstas han sido contenidas a
niveles del resto del sector publico. Pero aun en estas oportunidades, inade-
cuados controles impiden que se efectlen gjustes por calidad o cantidad que
implican aumentos de codos. Estos efectos son particularmente agudos
cuando € cogto de oportunidad de los proveedores es superior fueradd Ss
tema, lo que ademas genera ineficacia e ineficiencia por incentivos insufi-
cientes.

Esta somera revision de los problemas de eficiencia que s observa
en los sistemas de salud de laregion da sustento analitico alas estimaciones
del Director General de OPS, Dr. Guerrade Macedo: Entreun 25y 30% de
los recursos que administra € sector salud congtituiria despilfarro.

® Esto podria entenderse como un argumento en favor de politicas de
igualdad total. El punto central de éstos son los costos que hay que pagar por €lo,
dadas las motivaciones reales de las personas y los incentivos necesarios para
inducir su creatividad y dinamismo.

8 Méarquez (1990), pp. 23 y 24.
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Creciente urbanizacion

El proceso de migracion urbano-rural en laregion es de antigua data,
suficientemente documentado y conaocido.

La creciente urbanizacion de las poblaciones es una caracteristi-
cauniversal del desarrollo. Pero ello adquirid caracteres extraordinarios
en Améica Latina a partir de los afios 50, con tasas de urbanizacion mas
elevadas que en ninguna otra region del mundo. Junto con aumentar la
poblacién en ciudades, también se haobservado unaexcesiva concentracion
en pocos centros urbanos, generalmente la ciudad capital.

Ad,

La urbanizaciéon acelerada ... ha creado un patron de creci-
miento de las grandes ciudades y &reas urbanas que lasrodean,
las cuaes no s0lo se han desarrollado de manera cadtica, Sino
ademés la organi zacién de las mismas depende de un mosaico
de administraciones e instituciones poco coordinadas y fre-
cuentemente ineficientes.®

El acderado proceso de urbanizacion, con fuerte concentracion en
grandes centros urbanos, ha resultado entonces en problemas de hacina-
miento, agudas carencias de condiciones sanitarias y ambientales minimas,
asi como de vivienda y de la mayoria de los servicios esenciales. Ello ha
generado presion creciente sobre los sistemas de atencion de salud urbanas,
los que en la mayoria de los casos han sido insuficientes para absorber la
abultada demanda.

Gradual y persistente cambio de los patrones epidemiol dgicos

Las reducciones en las tasas de mortalidad, aumentos en la esperan-
zade vida, los cambios demogréficos, cambios en las condiciones de vida,
creciente urbanizacion y, por Gltimo, aumento en e nivel de vida de la
poblacion, han traido apareados cambios en los patrones epidemiol 6gicos.
Algunos paises de laregion ya tienen patrones similares a los de los paises
desarrollados, y un buen ndmero recorre la "transicion epidemioldgica.

% OPS (1988), p. 17.
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La poblacion de los paises va envejeciendo, y las morbilidades y
causas de muerte estdn cada vez més asociadas a enfermedades cardiovas-
culares, tumores y traumas, dejando atrés las enfermedades infecciosas y
otras. Pari pasu, donde antes bastaban medicamentos de bgj o costo, higiene
adecuada, por ultimo, escolaridad bésica, hoy se requieren tecnologias de
gran complejidad y elevado costo. Sin descender los niveles de atencion
primariade salud, los niveles de mayor complejidad absorben cada vez una
porcion creciente del gasto en salud. Esto es, € gasto en salud promedio
debeirseincrementado S se deseaconservar las ganancias en status de salud
logradas.

Diversificacion de las demandas por atencion de salud

Los patrones de consumo general de los grupos poblacionales mas
pudientes de los paises de la regidn se asemejan cada vez més a aquellos
de sus similes delos paises desarrollados. No sdlo las personas de més altos
ingresos, sino también los profesionales, los comerciantes e industriales
medianos y empleados publicos y privados, incluso obreros pertenecientes
a sectores de alta productividad, aspiran y perciben como una necesidad la
variada gama de productos caracteristicos de la vida moderna. Mayores
niveles educacionales, € acceso fécil a medios de comunicacion e infor-
macion y la creciente apertura a comercio internacional son las
condicionantes principales para desarrollar estas expectativas.

El letargo de los sistemas de salud tradicionales, sus deficiencias
técnicas demasiado evidentes en muchos casos, las incomodidades y falta
de amenidades que se encuentran presentes en todos los otros ambitos,
generan tensiones incontenibles. Las necesidades de salud percibidas por
los grupos de la poblacién més integrados a la sociedad moderna no en-
cuentran satisfaccion en las soluciones tradicionales.

La demanda por atenciones de salud por parte de estos grupos tam-
bién persigue una provisién de atenciones que se caracterice por libertad
de opcidn, variedad en la tecnologia, calidad de la atencion y amenidades.
También persigue variados arreglos en cuanto a los términos de cobertura
de prestaciones, bonificaciones, periodos, etc.

La fuerza de edtas tensiones es td que, a menos que sea limitada
por & imperio de la ley, termina rebasando a sistema tradicional, aun a
costa de duplicar los gastos® El problema es simple: las demandas van a

65 Son casos caracteristicos de esto € desarrollo de las instituciones de
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inducir a los proveedores independientes de salud a responder a dichos
requerimientos. Ello no hace mas que ampliar un mercado de prestaciones
de salud que de una u otra forma, de mayor o menor volumen, ha existido
siempre.

El problema en este sentido radica en la equidad de las soluciones:
por un lado, permitir que se acentlen las disparidades en salud, que por lo
demas no hacen sino repoducir las disparidades existentes en la distribu-
cion del ingreso. Por otro lado, la equidad de aplicar a estos segmentos de
la poblacion impuestos (contribuciones compulsivas) para salud, en cir-
cunstancias que a cambio no emplearan los servicios ofrecidos. Es sabido
gue s se desea efectuar transferencias de los més pudientes a los menos
pudientes es mas equitativo hacerlo por la via de impuestos progresivos a
larenta.

La urgencia del cambio resulta asi de una conjuncion de factores.
Los avances logrados en & pasado s muestran insuficientes debido a
persistencia de disparidades en salud; por las crecientes exigencias de
soluciones equitativas derivadas de la redemocratizacion politica de los
paises de laregion; por la acelerada urbanizacion y por e cambio de patrén
epidemioldgico que requiere emplear soluciones de mayor complejidad y
costo.

Los cambios en los patrones de consumo de atenciones de salud
también generan tensiones, que terminan por rebasar los sistemas tradi-
cionalesde salud, y en definitiva, vuelcan una parte creciente de los recursos
socides hacia d tipo de soluciones buscadas. Estas estan, de multiples
maneras, asociadas a una creciente insercion de los subsistemas privados y,
en defintiva, d desarrollo de un mercado formal para las atenciones de
salud.

Las restricciones histéricas de recursos y su reflejo en escaseces,
exacerbadas en los afios 80 por la crisis de endeudamiento, la que se une
alapercepcion de fuertes ineficiencias de los sistemas de salud de laregién
focalizan nuestraatencion. Un componente crucial del cambio es labusgueda
de soluciones €ficientes. optimizar la respuesta a las necesidades de salud
de las personas y comunidades, empleando adecuadamente |os recursos
disponibles.

prepago en Brasil, a partir de los afios 60, y las diversas modalidades de atencidn
directa para empleados de empresas chilenas, hasta 1986. En ambos casos se
continuaban efectuando las contribuciones compulsivas para salud, a pesar de no
emplear d sistema estatal.
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AUn més, dadas las restricciones presentes y previsibles para €
futuro, junto a las presiones acumuladas y en desarrollo, & logro de solu-
ciones equitativas transita por € camino de la mayor eficiencia. Ella per-
mitiria por si sola -9 aceptamos las estimaciones de Dr. Guerra de Mace-
do- lograr mejoras equivalentes a incrementar os recursos efectivos para
salud entre un 33 y un 43%.% Ella facilitaria convencer a las socieda
des de los paises -y seguramente a la cooperacion internacional también-
de que es conveniente y sociamente rentable invertir adicionalmente en
salud.

V. PROPUESTAS DE POLITICA

Las propuestas que se presentan en esta seccion buscan sefialar
cursos de accion y areas para abordar la resolucion de las insuficiencias de
cobertura, inequidades y fallas en laeficiencia, presentes en los sistemas de
salud de la region. El objetivo final consiste en la optiminizacion de
bienestar en salud de las personas y comunidades.

Se abordan acciones y politicas para mejorar tanto la cobertura
como reducir las disparidades y mejorar la eficiencia. Pero es necesario
resaltar que dada la restriccion de recursos presentes y previsibles para e
corto y mediano plazo y la urgencia de las soluciones, € logro de niveles
superiores de eficiencia se convierte en un prerrequisito para laresolucion
de los problemas de cobertura y equidad.

La presentacion se desarrolla empleando las categorias macro y
micro, ya discutidas en la Seccion 1V, aplicando las propuestas de OPS
sobre SILOS y Banco Mundial sobre Reformas a Financiamiento, donde
corresponda.®’

Propuestas macro

Estas comprenden la decisidn sobre recursos Optimos para salud: la
configuracion de sistemas globales de salud; los mecanismos de transferen-
ciade recursos y los roles a desarrollar por @ Estado.

% Si la ineficiencia es de 25%, la eficacia permitiria pasar de un 75%
efectivo actual aun 100%, esto es, 33% de aumento. Si fuera de 30%, por lamisma
mecanica € aumento seria de 43%.

5 Ambas propuestas son desarrolladas con algun detalle en & Anexo 1
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1 Recursos Optimos para salud

Hemos destacado los grados de desarrollo de los paises de laregion,
observando que las disponibilidades globales de recursos son reducidas, y
en d caso de algunos paises bastante exiguas. Como regla general, son
estos Ultimos también los que presentan status de salud més bgjos.

Por otra parte, también observamos que d esfuerzo interno -medido
por laparticipacion de lasalud en € producto, o lareacién gastoper capita
en salud a producto per capita- era deficiente en todos aguellos paises en
que dicha proporcion erainferior a 3 0 4%, y probablemente insuficiente
en aguellos cuya tasa fluctuaba entre 4 y 5%.

Se podria concluir entonces que en la mayoria de los paises sera
necesario aumentar la asignacion de recursos parasalud § €s que s aspira
amejorar la cobertura 'y reducir las inequidades. Esto es particularmente
necesario para los paises cuyo esfuerzo interno actua es insuficiente o
aguellos cuyo nivel absoluto de gasto es muy bgjo.

Lapropuesta de reformas a financiamiento de los servicios de sud
efectuada por  Banco Mundial aborda estos problemas (ver Anexo 1). En
edte sentido, las proposiciones para establecer gradualmente sistemas de
recuperacion de costos (cobro de aranceles a los usuarios), de estableci-
miento de mecanismos de seguro gue permitan garantizar recursos para la
proteccion contra riesgos de salud, y de empleo y movilizacion de recursos
no gubernamentales, apuntan hacia formas factibles y eficientes de reasig-
nacién de mayores recursos parad sector. Ademas, dichapropuesta sefida
la conveniencia de focalizar los esfuerzos de cobertura'y equidad en los
grupos poblacionales més pobres y expuestos a mayores riesgos, como
forma de asegurar los maximos rendimientos en los aumentos de cobertura
y equidad.

2. Configuracion de sistemas

Persigue establecer aumentos en la eficiencia productiva, mediante
la coordinacion e integracion de los distintos agentes y niveles de atencion.

Asignaroles alas distintas instituciones que compongan € espectro
de entidades de salud, tanto en las funciones de generacion y captacion dd
financiamiento como administracion de beneficios y provision directa de
atenciones de salud. Establece ambitos de accion y mecanismos de coordi-
nacion y de compatibilizacion de intereses. Regulalos caminos o vias para
abordar las soluciones, las normas para los agentes e instituciones, y los
sistemas de seguimiento y fiscalizacion.
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En esta direccion apuntan las propuestas de los SILOS (ver Anexo 1)
y del Banco Mundial, en los aspectos que se sefidan a continuacion.

Los SILOS, propuesta para la configuracion de sistemas locaes de
salud, ponen mayormente € énfasis en @ nivel loca o micro. Pero los
sistemas locaes s entienden como parte de sistemas més globales -paralo
cual la proposicion contempla adecuadas instancias de coordinacion-, pero
ademéas se propone que € papel normativo, orientador y fiscalizador del
nivel central seareforzado, y todos los SILOS convenientemente articulados.
Permite, asimismo, espacio para la accién de entidades no estataes que
actlien en coordinacion con las entidades pablicas.

La propuesta Banco Mundial se aplicaria en lo referente a la movi-
lizacion de recursos no gubernamentales, en la medida que involucra es-
tablecer ambitos para la accidn de entidades no estatales. Pero d mismo
tiempo destaca d rol del Estado en cuanto alas funciones normativas y de
fiscalizacion, asi como de certificacion de proveedores.

3. Mecanismos de transferencia de recursos eficientes.

El establecimiento de mecanismos que transfieren recursos en forma
eficiente entre |os agentes captadores de financiamiento y aquellos provee-
dores de atenciones de salud, ya sean gubernamentales descentralizados o
no gubernamentales, persigue:

- Inducir aumentos en la movilizacién de recursos para € sector.

- Asignar en forma eficiente los recursos captados; producir con eficien-
cia para satisfacer las necesidades de las personas.
Establecer incentivos adecuados para que lacaptacion de financiamiento
sea maximizada, y € empleo optimizado de dichos recursos.

Las propuestas Banco Mundial no comprenden esta dimension in-
tegramente, aunque si algunos de sus componentes. La generacion de recur-
sos adicionales por la via de recuperacion de costos y establecimiento de
aranceles contempla sugerencias de como incentivar a los agentes cobrado-
res a maximizar su gestion. Asimismo, la movilizacion de recursos no
gubernamental es incide directamente en la canalizacién de recursos adicio-
nales para € sector.

Los ambitos que propone generar para las entidades no gubernamen-
tales persiguen reconocer la presencia de éstas y su contribucién a la
produccion de atenciones de salud en forma eficaz.
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La descentralizacion de los servicios de salud gubernamentales
persigue aumentar laeficienciaen € uso de los recursos. Con mayor nitidez
aun, la concentracion de los servicios gubernamentales en las acciones de
indole preventiva y en las atenciones para los pobres es una division del
trabajo que aprovecha las ventajas comparativas de los sectores guberna-
mental y no gubernamental, con aumentos de eficiencia

4. Roles para € Estado en salud

Ademas de las funciones normativas, supervisoray de control que le
son propias y universales, d Estado podria 0 no tener una accion determi-
nante en la produccion de salud: captacion del financiamiento y/o admi-
nistracion de beneficios y/o provision directa de atenciones de salud. Cada
vez con mayor fuerza sern consideraciones pragméticas de beneficio so-
cia neto las que determinaran dicha participacion.

A medida que 2 generan dmbitos méas amplios para la accion de las
entidades no gubernamental es, dos roles del Estado probablemente adqui-
riran creciente importancia:

- Politicas redistributivas tendientes a generar mayor cobertura y equi-

dad: consisten basicamente en & empleo de acciones del Estado para
transferir recursos desde los ricos alos pobres. Y a s ha sefidado que
la via tributaria congtituye la més eficiente para obtener los recursos
para estos fines, y que los subsidios directos son la forma més eficiente
de transferencia.
Estos subsidios podrian ser a la oferta (cuando los recursos < transfie-
ren directamente d proveedor) o alademanda (cuando |os recursos son
transferidos a beneficiario). Ello obedecerd a consideraciones préacti-
cas, con dehido cuidado de los incentivos que se generen y las vias de
filtracion.

- Acciones para mejorar la capacidad de negociacionfrente a los pro-
veedores; Estas persiguen contrabalancear la capacidad intrinseca de
negociacion de los proveedores de salud, debido a las asimetrias de
informacion y € poder de manejo de la demanda y presiones para
aumentar € gasto. En cuanto ainformacién; Educacion en salud a las
personas; generacion de mecanismos parainformar a consumidor sobre
procesos, resultados y alternativas; establecimiento de mecanismos de
agentes informados, segundas opiniones u otros, c.

En cuanto d poder de manejo de la demanda y efecto en los costos: En
el caso definanciamiento estatal, pago por resultados y/o asignaciones
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presupuestarias prospectivas segin resultados; propender a la forma-
cion de estructuras de mercado no competitivas en salud; incluso po-
dria pensarse en la mantencion de capacidad productiva estatal, la que
de todos modos seranecesariaen laregion- y su aperturaalas personas
adscritas @ ambito no gubernamental, con fines "disuasivos' y de
ultimo recurso.

Laproposicion Banco Mundial tiene como gje la liberacion de recur-
s0s gubernamentales hoy dia empleados en grupos de la poblacién que
estén en condiciones y dispuestos a pagar por las atenciones de salud que
reciben, con € objeto de focaizarlos en los grupos mas pobres y vulnera-
bles, tanto en atencion preventiva como curativa. Asimismo, cubrir los
costos catastréficos para la totdidad de la poblacion. De modo que €
énfasis redistributivo y blsqueda de equidad es explicito.

Por otra parte, también destaca la necesidad de informacién por parte
del gobierno respecto de las alternativas no gubernamentales cuyo ambito
< establece.

En cuanto a la propuesta SILOS, es un elemento central de sus
objetivos @ maximizar la equidad, destacandose su descanso en soluciones
con hegemonia gubernamental. Se entiende que & Estado juega un rol
predominante en la produccion de salud, y las transferencias de recursos se
concentran en organismos del Estado.

Aspectos importantes de la participacion comunitaria enfatizan €
conocimiento de las soluciones a sus necesidades de salud, aunque descan-
sando preferentemente en los equipos de salud en su caidad técnico-
profesional.

Propuesta micro

Abordaremos aguellas acciones y mecanismos que inciden en €
rendimiento y eficiencia productiva de los sistemas de saud, a la vez de
afectar directa e indirectamente en la cobertura y equidad.

1 Definicion de estrategias de atencion

Segun los perfiles epidemioldgicos, condicion socioeconémica y
riesgos especificos de la poblacidn beneficiaria, definir estrategias de reso-
lucion de las necesidades de salud que sean efectivas y que maximicen la
eficiencia productiva. Significa que s ajustaran las producciones de
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atenciones a las necesidades, procurando gque se empleen en cada caso los
recursos de mayor efectividad segin su costo. De agui se derivaran progra-

mas de atencion para riesgos especificos, edades, sexos, como también
decisiones respecto del énfasisrelativo en acciones preventivasy curativas.

Por Gltimo, sin pretender agotar € tema, la mezcla de acciones de salud de
distinta complejidad tecnoldgica que optimice la efectividad para una dis-
ponibilidad dada de recursos.

En lapropuesta SILOS encontramos una definicion estrictade estra-
tegia de atencion, que se focaliza en la atencién primaria; ésta e visualiza
como la estrategia para lograr la meta de salud para todos en € afio 2000.
Cabe notar, sin embargo, que dicha propuesta es parcialmente vélida para
los paises de laregion, debido alas diferencias en status de salud y perfiles
epidemiol6gicos: son muy distintas las situaciones de paises como Argen-
tinay Uruguay, por un lado, y Haiti u Honduras, por € otro.

La propuesta Banco Mundia también es explicita d respecto, pero
con un corte distinto. Su propuesta de estrategia de atencion distingue entre
atencidn preventivay curativa. La primera tendria externalidades y caracte-
risticas de bien publico, por lo cual permaneceria dentro de la responsabili-
dad gubernamental para toda lapoblacion, en tanto la segunda tendria carac-
terigticas de un bien privado, y laresponsabilidad gubernamental a su respec-
to e redtringiria a los grupos de menores ingresos. Un tercer grupo de
atenciones que s distingue es d de las enfermedades que generan gastos
catastroficos, respecto de las cudes la responsabilidad del Estado (o via
seguros obligatorios) se extenderia también a la totalidad de la poblacién.

2. Coordinacidn entre niveles de complejidad y establecimientos

Persigue lograr que la atencion integral de las personas, cuyos epi-
sodios de enfermedad mas complejosy severos reguieran acceder adistintos
establecimientos y niveles de complejidad, sea convenientemente organi-
zadaafin de que s logre unaatencion de calidad y humana, con un minimo
de pérdida de recursos.

Un primer aspecto de este fendmeno son los sistemas de derivacion
o de referencia y contrarreferencia. Estos deben establecer los canales de
resolucion para distintas etapas del diagndstico y tratamiento; los estable-
cimientos de referencia; las fuentes de informacion y registro (la ficha
clinica es s0lo uno de éstos) y su flujo entre servicios y establecimientos;
sistemas de registro para todo € proceso; agentes y establecimientos de
seguimiento y altes.
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Un aspecto relacionado es la responsabilidad por € paciente, en
tanto éste transita por las distintas etapas de su episodio morbido.

Laproposicion Banco Mundial no toca directamente estos aspectas,
en cambio la proposicion SILOS la aborda indirectamente. Pero se podria
sostener que € pensamiento contemporaneo s unanime en cuanto a la
conveniencia de la definicion de estos mecanismos de coordinacion.

3. Mgoras en la organizacién de la produccién y calidad

Se trata de efectuar un andlisis de ingenieriaindustrial de las formas
de produccién con d fin de optimizar los rendimientos, primero, y luego
establecer las formas menos onerosas de obtener iguales resultados.

Es importante tener presente a este respecto que las ineficiencias
sefidadas en este caso tienen més que ver con factores cultural-organiza-
cionales que con restricciones tecnol égicas, por 1o que necesariamente las
soluciones deberdn involucrar, hacer participes y comprometer a los pro-
fesionales de la salud. La aproximacion puede ser por la via de ingenieria
meédica, que hasido & camino explorado en € pasado, y mas recientemente
mediante & enfoque de calidad total en salud.®® Las mejoras logradas en
rotacion de todo tipo de equipos, en reduccion de pérdidas, en menores
traumas de ancianos hospitalizados, y practicamente en todos los problemas
enfrentados, han sido notables. No esta de mas sefidar que estos avances
han sido motivados, en medidaimportante, por laimposibilidad de traspasar
costos derivados de formas de pago-transferencia de recursos basados en
resultados y no en pagos por Servicios.

4. Mgjoras a la atencion de saud

Bésicamente referidas a la atencion otorgada en |os establ ecimientos
estatales, pero también en aquellos de la Seguridad Socia que cuentan con
reducidos copagos o gratuidad total. Tres tipos de medidas pueden tener
gran impacto:

4.1. Establecer sistemas de screening rapidos, que permitan discriminar
con una confiabilidad razonables que seran las prioridades de aten-
cion definidas por lanaturaleza de lamorbilidad y su severidad. Esto

% El enfoque de la calidad total en salud ha logrado resultados notables en
Canad, Esparia, Franciay Estados Unidos. Véase, por ggemplo, a Anderson (1991).
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permite realmente priorizar por necesidad antes que por orden de
llegada

4.2. Dotar alos establecimientos de capacidad resolutiva acorde con las
morbilidades tratadas y su perniciosidad. Esto logra efectividad en la
atencion de salud apuntada, reduciendo las pérdidas por inaccesibi-
lidad de las atenciones complementarias o retrasos que degeneren en
estados agudos. Esta resolutividad propia se complementa con:

4.3. Adecuados sistemas de derivacion y seguimiento de los pacientes.

El conjunto de estas medidas permitiria mejorar la caidad de las
atenciones y reducir los costos ocultos en tiempos de esperay sufrimiento.

5. Definir una politica de desarrollo tecnolégico

Consiste en ladefinicion del nivel tecnol6gico objetivo parad sector
salud, especialmente paralaproduccion estatal de salud. Significaestablecer
la tecnologia predominante; los sectores "de punta”; |a tasa de incorpora-
cion de los avances tecnolGgicos, podria también comprender esfuerzos
nacionales por explorar tecnologias acordes con las disponibilidades pro-
pias de factores productivos, y las condiciones socioecondmicas de las
personas y comunidades atendidas.®®

Podria ser también de interés d menos efectuar un seguimiento del
avance tecnol 6gico de las entidades privadas, u otras que por cualquier via
obtengan su financiamiento de sistemas de seguros, 0 mas critico adn, del
Estado. Una vez que € equipo o la capacitacion con tecnologia avanzada
estd instalado, generara de todos modos gastos operaciondes y se abrira
camino para ser utilizado. Y los recursos disponibles para salud serén
adicionalmente mermados, en desmedro de laresolucidn de morbilidad més
simple, pero de mayor incidencia, reduciendo asi la equidad.

6. Establecimiento de incentivos en la produccion y en @ consumo

Es necesario identificar las motivaciones de los proveedores y con-
sumidores, a fin de establecer estimulos para orientar las acciones en la
direccion deseada

% A modo de eemplo, la tecnologia moderna tiende areducir los dia-cama
empleados y acortar la convalecencia, pero a un costo considerable. ¢Podriamos
sostener que ésa es la solucion Optima para un trabajador desempleado, o parauna
persona que vive en condiciones disminuidas o que carece en su hogar de condi-
ciones higiénicas minimas?
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Los estimulos pecuniarios son una forma universal de incentivo,
pero es necesario observar que en la cultura organizacional del sector
juegan un papel importante otros valores: hacer d bien a través de su arte;
el avance del conocimiento en salud y también en otras esferas; los aumen-
tos de la capacidad técnica; las formas participativas de gobierno y € trabajo
€en equipo. Seguramente no son los Unicos, pero si 1os mas importantes. Su
administracion adecuada genera gran sinergiay a menor costo que lamera
estimulacion pecuniaria.

Por otro lado, esta demostrado que la gratuidad genera sobreconsu-
mo, y que lagratuidad para todos genera despilfarro. El establecimiento de
cobros minimos a los usuarios y diversas formas de copagos permite mo-
derar € consumo y valorar més las atenciones de salud recibidas. Natural -
mente, debe ser acompafiado de subsidios para aquellos que no puedan
pagar, en todas aquellas prestaciones que estén fuera de su solvencia.

Lapropuesta SILOS no aborda este tipo de acciones, pero si estema
de la propuesta Banco Mundial. Se plantead establecimiento de aranceles
y su cobro alos usuarios anotando su efecto moderador sobre € consumo.
Ademas, s propone cobrar aranceles diferenciados segiin capacidad eco-
némica (que es otraformade visualizar subsidios variables), y eliminar los
subsidios para los ricos, liberando recursos que pueden ser asignados a los
pobres, mejorando de paso la equidad. Asimismo, anota laconveniencia de
estimular & cobro por parte de las entidades recaudadoras, haciéndolas a
éstas beneficiarias de dicharecuperacion de costos. Con todo, no abordalas
motivaciones de los recursos humanos y las dimensiones asociadas anota-
das més arriba.

7. Impulso a la descentralizacidn y desarrollo de la capacidad gerencial

Los sstemas de salud centralizados, concentrados y burocratiza-
dos han cumplido su rol histérico, y existe consenso de que las estructuras
futuras deberdn ser descentralizadas y desconcentradas. Los sistemas del
futuro deben evidenciar sensibilidad (responsiveness) a las necesidades y
adaptabilidad a los cambiantes patrones de consumo de las personas y
comunidades. Y deben tener también la flexibilidad interna y autonomia
para efectuar con dinamismo los cambios de organizacion, métodos y
formas productivas necesarios para ser mas efectivos y eficientes.

Tanto la propuesta SILOS como la propuesta Banco Mundial hacen
de la descentralizacion una de las politicas criticas parad desarrallo futuro
de los sistemas de salud. Y también apuntan, con diverso énfasis, d hecho
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de que la descentralizacion y autonomia no son sinénimos de anarquia ni

menos autarquia. La descentralizacion es un medio para lograr mayor
eficiencia y hacer a las personas y comunidades mas participes de las
soluciones en salud en un contexto sistémico. Es una forma moderna de
administrar que define los @mbitos de accidn, las normas y reglas del juego,

pero que tiene unafinalidad coman que prevalece por sobre los intereses de
cada entidad. Esta finalidad comdn se acanza por la via de definicion de
objetivos y metas comunes, por la normatividad, pero principalmente gra-

cias a laincorporacién de estimul os adecuados.

Entidades descentralizadas con creciente autonomia hacen mas pa-
tente la necesidad de contar con capacidad de gestién gerencial en todos
los niveles de las organi zaciones. Esta, como yaobservabamos, es necesaria
también en & &ea netamente productiva, donde descubriamos deficiencias
notables. Pero, evidentemente, es en las &eas de direccion y coordinacion
donde las necesidades se extreman.

Es un sector donde hacia su interior se requieren especiaes habili-
dades para dirigir equipos humanos multidisciplinarios, de gran capacidad
y profesionalismo, donde € servicio proporcionado es un acto personalisi-
mo con elevados componentes de arte. Donde, desde d exterior, las perso-
nas y comunidad vuelcan su atencién y exigen soluciones que e estado de
las ciencias y las artes alin no permiten, o existiendo éstas, la escasez de
recursos las impiden. Ademés de capacidad de gestion gerencial, € sector
salud requiere liderazgo en administracion de salud. Filerman dice;™

En tiempos derigor, cuando la sobrevivencia de las organi za-
ciones es amenazada (...) € lider en servicios de salud da esa
vision (sobre un futuro mejor) a sus colegas, organizacionesy
alacomunidad. Es por esarazon que alos lideres del pasado
los Ilamamos visionarios.

Aquellos lideres comprenden tanto la cultura de los servicios
de salud como la de sus propias organizaciones...

(...) son capaces de entender los origenes de las fuerzas a favor
y en contradel cambio, interpretandolas en € proceso de toma
de decisiones.

(...) deben estar interiorizados sobre la actividad a la que se
encuentran dedicados... ser versados tanto de la practica cli-
nica como econdmica de la medicina

" Filerman (1990).



232 ESTUDIOS PUBLICOS

(...) organizar e implementar procesos de negociacion.

(...) son creativos, habilidosos para ordenar y presentar sus
idess y s senten razonablemente comodos con los riesgos
inherentes.

(...) crear condiciones que estimulan las ideas, soluciones y

direcciones originales.

En los afios por venir, la necesidad de tales conductores del

gjuste a nuevas redidades serd superior a la observada en
cualquier periodo pretérito de nuestra historia

El desarrollo de capacidad de gestion y liderazgo en administracién
de sdud son un componente critico paraimprimir eficienciaalos sstemas
de salud de la region.

El liderazgo, principalmente, seracapaz de sensibilizar internamente
alos mésricos paraaumentar sus contribuciones, y alos pobres paraasumir
su propiaresponsabilidad. Externamente, para sensibilizar ala cooperacion
internacional y convencerlos de que su ayuda tendra elevada rentabilidad
socid.

De ese modo no slo s requiere aumentar |os recursos, sino también
mejorar laeficienciagloba de su empleo, paraal canzar coberturay equidad
mayores en d sector salud.

VI. CONCLUSIONES

Se presenta a continuacién una breve resefia de las principales con-
clusiones del trabajo redlizado.

1 El status de salud de los paises de la region, manteniendo sus
diferencias relativas internas con respecto a los paises desarrollados, ha
continuado mejorando. El impacto de la crisis y la reduccion de recursos
habria desacelerado € progreso, sin lograr detenerlo.

2. Han persistido importantes disparidades en salud d interior de los
paises. Ello se aprecia a través de las coberturas en servicios basicos de
salud (vacunacion, agua potable, saneamiento) y en cobertura poblacional,
acceso por regiones, diferencias por ingreso, diversos sistemas de
financiamiento y obtencion de las atenciones de salud. Etas disparidades
son indicativas de inequidad.
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3. El conjunto de factores que catalizan la urgencia del cambio son
las presiones generadas por la creciente urbanizacion, € cambio en € perfil
epidemiolégico, la diversificacion en los patrones de consumo de salud y
las exigencias planteadas por la redemocratizacion politica.

Lainsuficiencia de recursos, agravada por lacrisis de los afios 80, y
la improbabilidad de aumentos significativos en € corto plazo llevan a
enfatizar la bUsqueda de mayor eficiencia como una estrategia crucia. De
acuerdo a las estimaciones disponibles, los grados de ineficiencia actual de
los sistemas de salud, en caso de superadas, serian equival entes a aumentar
los recursos -bajo condiciones de la eficiencia actual- entre un 33 y un
43%.

4. Existen variadas &ess en las cuales serd necesario intervenir con
d fin deaumentar la€ficiencia, coberturay equidad. Estas han sido abordadas
segln su impacto macrosocial y microsocial.

En cuanto alas propuestas de politicas macro, debieran abordarse:

Definicién de los recursos éptimos para salud en cada pais, destacan-
do que muchos de dlos deberan aumentar su propio esfuerzo interno.
Propender a la configuracion de sstemas de sdud que normen,
definan los ambitos y establezcan las formas de coordinacion entre
los distintos subsectores.

Establecer mecanismos eficientes para la transferencia de recursos,
con d fin de inducir aumentos en la movilizacion de recursos y
asignarlos con eficiencia.

El rol dd Estado permanecerd hegemonico en los aspectos normeati-
vos, de palitica, seguimiento y control. Por tanto, se debieraenfatizar
su rol critico en las medidas redistributivas para generar mayor
equidad y en agquéllas para megjorar la capacidad de negociacidn de
las personas y comunidades frente a los proveedores de saud.

Las propuestas de politicas micro comprenden:

Definicion de edtrategias de atencion, en sus cortes por nivel de
complejidad (primaria, secundaria, terciaria'y segin acciones pre-
ventivas y curativas).

Establecer mecanismos de coordinacion entre niveles de complgji-
dad y entre establecimientos y subsectores de salud.

Introducir mejoras en la organizacion de la produccion y caidad de
las prestaciones de salud.
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Introducir mejoras a la atencién de salud propiamente tal.

Definir una politica de desarrallo tecnoldgico.

Establecer incentivos adecuados tanto en la produccion como en €
consumo de prestaciones de salud.

Impulsar la descentralizacion de los sistemas de salud y € desarrollo
de la capacidad gerencial y de liderazgo en administracion de salud.

5. Lapresencia de entidades no gubernamentales en los paises de la
region es indicativa de la existencia de formas de mercado en salud. Las
imperfecciones del mercado, debido a las peculiaridades del fenomeno
salud, antes que aconsgjar su erradicacion apuntarian a concentrar esfuer-
zos para crear las condiciones para que generen competencia.

6. Es sabido que las soluciones de mercado tienden a generar ma-
yor disparidad, a menos en € corto plazo, y también através de los ciclos
de desarrollo. Diversos mecanismos y modalidades de subsidios y transfe-
rencias pueden ser empleados para corregir 0 atenuar estos efectos no
deseados.

7. Ladescentralizacion de los sistemas y @ desarrollo de capacidad
gerencial y liderazgo en administracion de salud son factores instrumental es
para aumentar la eficiencia productivay globa de los sistemas de salud de
la region.
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ANEXO 1

Las propuestas de solucién: Los SILOS (Sistemas Locales de
Salud) y las reformas a financiamiento de los servicios de salud.

Hay en d presente dos grandes lineas 0 propuestas para abordar
soluciones eficaces, eficientes y con equidad en la region. Ellas no son
contradictorias, y en parte importante se complementan.

Una solucién es la propuestade los SILOS, desarrollada por la OPS
durante la década de los 80. Laotrapropuesta, de natural eza més especifica
y mas centrada en 10s mecanismos de asignacion de recursos en € sector
salud, corresponde alos organismos internacionales de crédito multilateral,
principalmente d Banco Mundial.

1 Los SILOS y la meta de salud para todos en € afio 2000

Lapropuesta de los Sistemas Locaes de Salud es desarrollada por la
OPS como & mecanismo para gjecutar la estrategia de atencion primaria,
pieza clave de la meta de sdud para todos en d afio 2000.™

Se entiende por SILOS a una entidad de salud que tenga una base
geogréfico-poblacional con unidad politica, administrativa y técnica, y
que a tiempo de estar integrada a sistema globa de salud del pais posea
autonomia para actuar en forma descentralizada. Es responsable de la salud
de las personas y del ambiente bajo su tuicidn, para lo cua coordina todos
los recursos disponibles en su territorio. Debe contar con adecuada capaci-
dad tecnol6gicay administrativa pararesolver los problemas de salud de las
personas y comunidades atendidas, siendo ademas uno de sus pilares la
participacion activa de estas Ultimas para contribuir a activar movimientos
locales a favor del bienestar y d desarrollo.

Los SILOS son entonces concebidos como un

(.-.) conjunto de recursos de salud, interrelacionados 'y organi-
zados mediante un criterio geogréfico-poblacional en zonas
urbanas y rurales, disefiados a partir de las necesidades de la
poblacién -definidas en términos de riesgos- y asumiendo la
responsabilidad de la atencion de los individuos, las familias,
los grupos socides y e ambiente, con capacidad de coordinar

T OMS (1979).
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los recursos disponibles, sectorides o extrasectorides, facili-
tar laparticipacion socid y contribuir a desarrollo del sistema
naciond de salud, d cua vigoriza y confiere una nueva
direccionaidad.""

Se plantea que son requisitos esenciaes paralos SILOS. ™

La equidad-calidad: Los SILOS deberan perseguir que los grupos de
poblacion con las mismas necesidades tengan igual oportunidad
(equidad) de acceder a servicios gque sean homogéneos en cuanto a
su calidad. El concepto de necesidad que se aplique debera conciliar
e enfoque técnico delas"ciencias delasaud" y € enfoque adminis-
trativo de optimizar la eficacia, con la percepcién de las personas y
comunidades. La calidad no silo comprende los aspectos técni-
co-médicos, sino también la humanizacion de la atencién.

La democratizacion-participacion social: Bésicamente, s trata de
extender la participacion democrética representativa sobre los aspec-
tos globaes de la sociedad d @ambito directo de las necesidades de
salud. Serdun medio delograr que las personasy comunidades gjerzan
directamente & control socid de las acciones de |os gobiernos.

El desarrollo-transformacion: Consiste en efectuar, junto con pro-
mover € desarrollo econdmico, las transformaciones de la estructura
productiva y distributiva que permitan € logro de los grados de
equidad buscada.

La eficiencia-tecnologia apropiada: El nivel de calidad que s esta-
blezca esta asociado estrechamente a la tecnologia utilizada, pero
ésta debe ser maximizada en su eficacia, y la propia solucion tecno-
|6gica seleccionada, con € objeto de lograr los resultados a minimo
costo: maximizar la eficiencia productiva.™

La participacion comunitaria es uno de los componentes principales

de la propuesta SILOS:

Se entiende la participacién socid en los SILOS como €
proceso deintervencién de la poblacion organizada en las

2 OPS (1988b),

™ Paganini y Chorny (1990), pp. 430 a 433.
" Gill (1976), p. 121.
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deliberaciones sobre la atencion de la sdud, en la toma de
decisiones quetienen que ver con la satisfaccion de necesidades
y en & control de los procesos, asi como la asuncion de
responsabilidades y observacion de las obligaciones derivadas
dd desempefio de su facultad decisoria”

No quedaclaro en este texto & grado de participacion de las personas
y comunidades en la definicidn de sus necesidades de salud.

Los SILOS < estructurarian a partir de unidades de accion local,
para cuya constitucion formal se requiere d menos de la presencia de una
organizacién comunitaria, y la disponibilidad de algin recurso de salud
que esté respaldado por alguna institucion sectoria.” Las funciones bési-
cas de estas unidades serén la participacion directa de la gente, d cuidado
y atencién de la salud de las personas y comunidades, y la referencia de
pacientes a los niveles de atencion adecuados.”’

Las unidades de accion locd se articularian en areas de gestion lo-
cal, encargadas de coordinarlas, estableciendo mecanismos de representa-
cion y, eventualmente, areas-programa.

Finalmente, estas Ultimas estructuran & SILOS, en d cual se confor-
maria un consgjo o comité de salud integrado por representantes sectoriaes,
extrasectoriales y de las organizaciones comunitarias. En todos los niveles
s cumpliria una yuxtaposicion de estas areas de participacion con las
entidades proveedoras de salud.

A modo deresumen, € desarrollo de los SILOS persigue generar una
solucion a los problemas de salud eficiente y equitativa. En términos espe-
cificos, busca acercar las soluciones hacia las personas y comunidades
comprendidas; hacer que los sistemas de salud sean sensibles (responsive)
alas necesidades de las comunidades; lograr una participacion creciente de
las personas y comunidades en las soluciones a sus problemas de salud,
gjerciendo control social sobre las entidades proveedoras, aumentar la
eficiencia mediante soluciones tecnoldgicas y administrativas adecuadas y
conformar un sistema globa que actGe en forma integrada y coordinada a
fin de mejorar la eficiencia macro de los sistemas de salud.

™ OPS (1988c).

6 "Institucion Sectorial” en la terminologia SILOS, se entiende como
aguellas pertenecientes ad sector estatal de salud.

" Niremberg y Perrone (1990), pp. 478 a 481.
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La propuesta SILOS ha girado principalmente en torno a la defini-
Cion de los agpectos conceptuales y los principios de operacion que orienten
las soluciones especificas en cada caso. Estos procesos fueron especial men-
te impulsados por la Resolucion XV de la 33* Reunion del Consgjo Di-
rectivo de la OPS, en septiembre de 1983. A la fecha, son multiples las
experiencias que = llevan adelante en varios paises de laregion,” pero s
trata de experiencias en desarrollo, mediante las cuaes se van explorando
soluciones y disefiando sistemas y mecanismos. Las evauaciones que sehan
efectuado son adn preliminares.

Hay algunos aspectos sobre los cuales seguramente se focalizara la
atencion en los afios futuros. Un primer aspecto dice relacion con la parti-
cipacién de las personas y comunidades no sdlo en las soluciones a las
necesidades de salud, sino también en la determinacion de éstas. Hasta
ahoraladeterminacion de las necesidades se ha considerado como un dato,
sin especificar 9 en ela predominaran las visiones técnicas (de las "cien-
ciasdelasdud" y suspracticantes), las visones administrativas (optimizar
e uso de recursos dados) o, por Ultimo, de las propias comunidades.
Necesariamente, § e aspira a alcanzar eficiencia global, sera necesario
reforzar laeducacion en salud y laconciencia sobre costos y disponibilidad
de recursos en las personas y comunidades, de modo que éstas participen
decisivamente con los equipos de salud en |la determinacion de sus propias
necesidades. SOlo de ese modo se podrén orientar los sistemas hacia la
satisfaccion de las necesidades percibidas por las personas y comunidades,
y asl maximizar su bienestar bajo las restricciones impuestas por la dispo-
nibilidad de recursos.

Un segundo aspecto tiene que ver con lainsuficiente atencion presta
da por la propuesta d hecho manifiesto de la creciente insercion de los
subsistemas privados, y su ascendente participacion en la actividad del
sector salud. Al discutir este punto en la Seccion 1V, apuntabamos que los
patrones diferenciales de consumo -también en atencion de salud- corres-
pondian alas diferencias de ingresos entre distintos grupos de la poblacion.

Dado & consenso universal actual sobre las ventgjas del mercado
como mecanismo de asignacion de recursos, cada vez serd menos acepta
bleidentificar "equidad" con "igualdad". Probablemente ladiscusion pasara
acentrarse en cudles son los minimos aceptables -y solventables- por cada

"8 \éase, por ejemplo, OPS (1989b) "Seminario Interagencial acercade la
descentralizacion y desconcentracion de los sectores y los servicios sociales'.
Brasilia, Brasil, 9 al 12 de octubre de 1989.
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sociedad para garantizar atodos sus miembros, focalizando laaccion en los
grupos de mayor riesgo y pobreza

Ello necesariamente involucraré reconocer la presencia y la contri-
bucién del sector privado en d campo, e incorporarlo en todas las interre-
laciones necesarias a los Sstemas globaes de saud.

Un tercer aspecto, que ha sido siempre enunciado pero insuficiente-
mente logrado, es € desarrollo y promocién de la capacidad gerencial en
salud. A mayor descentralizacion y autonomia de los sistemas, mayor esla
capacidad de gestion necesaria en todos |os niveles de las organizaciones.
Se trata de una capacidad no trivial, en muchos aspectos contrapuestaalas
costumbres y cultura organizaciona del sector, y que debe contar en este
caso con formacidn especia paraasumir € liderazgo de equipos de trabgjo
multidisciplinarios, multisectoriales y con participacién comunitaria.

Las experiencias de descentralizacidn, aunque no son integramen-
te evaluables, han resdtado con creciente insstencia la conveniencia de
disponer, desde los inicios, de "masas criticas’ minimas a fin de asegurar
gue lapuesta en marcha no resulte en deterioros sustanciaes de la ficacia
y eficiencia de los sistemas.

Un cuarto aspecto, asociado d anterior, es laconveniencia de desa
rrollar model os béasicos de estructuracion organizativo-administrativa, que
sirvan de punto de partida y permitan enmarcar d menos inicialmente €
funcionamiento. Asimismo, que permitan asegurar niveles de eficiencia
minimo-aceptabl es previamente establecidos, alavez de hacer consstentes
las experiencias pardelas.” Incluso la dindmica del desarrollo de estas
entidades debiera ser atentamente observada, y ademés definir cursos de
avance gue encaucen la evolucion.

En todo € proceso es necesario establecer Sstemas de informacion
y monitoreo confiables y oportunos. estadisticas biomédicas deresultado y
proceso, y seguimiento de las experiencias, facilitando la intervencion en
Caso necesario para corregir desviaciones, facilitando la evaluacién perma-
nente y, de paso, permitiendo difundir las soluciones y resultados logrados
entre las distintas entidades.

Por tltimo, un quinto aspecto de especid importanciase refiere alos
mecanismos de asignacion de recursos y e problema relacionado de
compatibilizacién de las demandas con recursos disponibles.

™ La experiencia de la descentralizacion de la atencién primariaen Chile,
apartir de 1980, es muy indicativa de las deficiencias resultantes de laindefinicion
de estructuras administrativas basicas. Véase Loyolay Miranda (1990).
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Latransferencia de recursos por lavia presupuestaria, alin mas en €
caso de bases historicas o retrospectivas, que contintan siendo la caracte-
rigtica de la mayoria de los sistemas de salud de laregion, genera incenti-
vos para la ineficacia e ineficiencia productiva. Ademés, involucra una
inercia e inadaptabilidad que en definitivapueden comprometer seriamente
las soluciones buscadas.

Las transferencias por la via de pagos por acto médico o servicios
(feefor service) tienen la ventaja sobre € anterior mecanismo de asociar
las transferencias de recursos d volumen de actividad. Pero en la medida
que e retribuye seguin insumos empleados, se introducen incentivos a la
sobreutilizacion. Asi, s generan soluciones ineficientes que ademés pa
san a ser incompatibles con la disponibilidad global de recursos. Es por lo
tanto necesario establecer limites de algin tipo, ya sea d financiamien-
tototd o a volumen de actividad. Estos por § solos no garantizan €
logro de los objetivos perseguidos en status de salud, resultados y proce-
L0s

Las formas de transferencia de recursos y retribucion a los provee-
dores de salud, alos que s recurre cada vez mas en € mundo, son sobre
labase deresultados: idealmente, resultados en términos de status de salud
e indices biomédicos. Dados los rezagos en éstos, entonces e recurre a
resultados de procesos sanitarios asociados a diagnésticos, como es € caso
notable de los DRGs norteamericanos, y las versones simplificadas de
éstos desarrolladas en Portugal, Brasil y otros paises. Se sabe que, sin ser
perfectos, estos sistemas asocian asignacion de recursos con volumen de
actividad, generando incentivos adecuados a la contencion de costos.

La compatibilizacion de demandas con recursos disponibles no s
resuelve por s sola mejorando los mecanismos de asignacion. Debido a
que en salud, como en todas las esferas de la redidad, existe escasez, la
concepcion de la atencion de salud como un bien cuyo consumo no podria
edar limitado por razones financieras, abulta las demandas, extrema las
escaseces ¥ lleva final mente a establecer diversas formas de racionamiento.
Es importante notar que no estd de modo alguno demostrado que este
camino genere e maximo bienestar en salud, pero s esta comprobado que
€S una aproximacion subdptima en € caso del resto de los bienes.

Tanto los mecanismos de asignacion como los de compatibilizacion
no han recibido en la propuesta SILOS debida atencion hasta d presente.
Pero ellaconstituye € punto foca de la segunda propuesta, que abordamos
a continuacion.
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2. Reformas d financiamiento de los servicios de sdud

Esta proposicion se centra iniciamente en los problemas de finan-
ciamiento, pero enredlidad su énfasis estaen como incrementar laeficiencia
en @ uso de los recursos socides para maximizar € bienestar en salud de
las personas y comuni dades.

Su punto de partida es la improbabilidad de que los gobiernos de la
region puedan obtener recursos adicionales para salud en € corto plazo, o
estén en condiciones de reasignar volUmenes sustanciales de éstos hacia €
sector salud, desde otros sectores de la accién gubernamental.

El planteamiento sefida que existe una variedad de atenciones de
salud que por lo genera rinden beneficios exclusivamente a sus usuarios,
por |0 que las personas estén dispuestas a pagar por €llos, existiendo grupos
poblacionales importantes en condiciones de solventar dichos pagos. Estos
tipos de atenciones tienen una gran yuxtaposicién con la atencidn de tipo
curativa. Por otro lado, otro tipo de aenciones de sdud, eminentemente
preventivas, generan fuertes externalidades, rindiendo claros e identificables
beneficios a la sociedad como un todo.

La proposicion central es entonces de ... reducir la responsabilidad
del gobierno en cuanto d pago de los servicios de salud que rinden escasos
beneficios a la sociedad como un todo (por oposicion a los beneficios
directos para los usuarios dd servicio). De esta forma, se dispondria de un
mayor caudal de recursos del gobierno (o publicos) para sufragar los ser-
vicios que proporcionan beneficios considerables a toda la sociedad. Este
planteamiento, al relevar d gobierno de la carga de expender fondos plblicos
afin de costear atencion de salud paralosricos, liberariarecursos y de esta
forma podria gastarse més en los pobres®

La propuesta consta de cuatro politicas de financiamiento.

a) Cobro de aranceles a los usuarios de los servicios de salud

Indica que es necesario establecer aranceles en las instalaciones del
gobierno, especialmente para medicinas y atencion curativa. Estos cobros
dan sefides adecuadas a los proveedores, tienen un efecto moderador del
uso y generan recursos. Necesariamente estaria acompafiado de tarifas
diferenciales para proteger a los pobres y provisiones para financiar los
costos catastroficos para todas las familias.

® Banco Mundia (1987), p. 696.
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Requeriria prestar atencion a tres pasos complementarios:

[° Paraque los aranceles sean efectivos es precondicion asegurar la
accesihilidad y calidad de las atenciones.

2° Que los recursos captados a través de los aranceles sean efecti-
vamente canalizados hacia las atenciones de mayor beneficio
socid y hacia los pobres.

3 Crear mecanismos para que los pobres estén en condiciones de
sufragar los aranceles nuevos 0 aumentados.

En € corto plazo € establecimiento de aranceles puede ser modesto,
cubriendo sdlo unaparte de los costos y sdlo en algunas prestaciones. Pero
en d largo plazo los aranceles incorporarian € costo total, segin se cuente
con adecuados sistemas de prepago o0 seguros de salud.

b) Provisidn de seguros u otra proteccion frente a riesgos

Consiste en d establecimiento de formas de prepago, primas de
seguros 0 impuestos especificos para salud, de modo de traspasar los
riesgos de enfermedad. De este modo se generan condiciones para disponer
del financiamiento adecuado, que en definitiva permite instaurar aranceles
que cubren los costos redles.

Un primer paso en esta direccidn lo congtituiria la instauracion de
cobertura compulsiva para todos los trabgadores del sector formal de la
economia. Esto, en € tiempo, debiera hacerse extensivo también a sector
pasivo.

Se hace unaprevencion alacua nos referiremos méas adelante, sobre
el efecto en los costos de la salud que han tenido copagos excesivamente
pequefios, aplicados en forma indiscriminada, asi como la necesidad de
generar condiciones de competitividad entre los proveedores del seguro.

c) Empleo eficiente de los recursos no gubernamentales

Persigue estimular la provision, en @ sector no gubernamental, de
atenciones de salud por los cuales las personas estan dispuestas a pagar. Se
refiere a las ingtituciones sin fines de lucro, los médicos privados, los
farmacéuticos y otros practicantes de actividades relacionadas con la salud.

Estaproposicién parte del reconocimiento del papel que en d pasado
y presente tienen los proveedores privados en los paises de la region que,
COmo vimos, en un gran nimero alcanzan d 50% dd total, y en varios
superan los 2/3. Desconocer estas realidades y buscar inhibirlas implicaque
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los gobiernos reducirian sus opciones y grados de libertad para realmente
focalizar sus esfuerzos en los pobres y las acciones de beneficio colectivo.

Los gobiernos mantendrian las acciones normativas, supervisoras,
fiscalizadoras, aseguradoras de estdndares adecuados y control de la cdi-
dad. Por ultimo:

En todos los paises, en la mayor parte de las &eas de la
atencion preventiva donde hay un caudal importante de be-
neficios socides, € pape de gobierno continuard siendo
predominante y, en realidad, deberd ampliarse®

d) Descentralizacién de los servicios de salud gubernamentales

Propone la descentralizacion de los procesos de planificacion, elabo-
racion de presupuestos y adquisicion de los servicios de salud gubernamen-
tales, particularmente de aquellos que rinden beneficios privados por los
cuales s cobraalos usuarios. Empleo de los incentivos del mercado donde
seaposible afin de motivar al personal y mejorar laasignacion de recursos.

Se persigue crear condiciones paraque las unidades estatal es produc-
toras de prestaciones de salud dispongan de la autonomiay recursos nece-
sarios para proveer los servicios en la calidad y condiciones que las pobla-
ciones atendidas requieren.

Se desprende de lo anterior que, ademas de enfocar & fendmeno
del financiamiento, esta propuesta involucra lograr  méaximo de eficien-
ciaglobal por la via de incrementar la eficiencia productiva y responder a
las demandas de las personas. Constituye un conjunto integrado de politi-
cas que operando sobre la base del establecimiento de aranceles -que en
definitiva representan los valores de las prestaciones- generan condiciones
para

-~ Aumentar la disponibilidad de recursos para beneficio de los pobres
y las acciones de beneficio colectivo.

- Incentivar la llegada de recursos especificos para financiar la salud,
reconociendo € carécter aleatorio del fendmeno enfermedad. Ello s
lograria mediante la instauracion de esquemas de seguros, que po-
drian ser similares a los esquemas de seguridad socia existentes en
la mayoria de los paises de la region, pero a diferencia de éstos,
buscando que todos los gastos sean financiados por esta via.

8 Banco Mundial (1987), p. 703.



244 ESTUDIOS PUBLICOS

- Poner especia énfasis en la creacion de mecanismos que protejan a
los pobres, 1o que involucraria:

» Subsidios, para complementar los aportes de los pobres a la
seguridad socia y esquemas de seguros.

» Subsidios para los pobres que no logren ser incorporados a estos
esguemas de seguros, ya sea porque no son capturables (por
gemplo, trabagjadores dd sector informal) o porque son indigentes
0 s encuentran desempleados.

- Mantener los espacios historicos y proponer expandir los ambitos
para que las entidades no gubernamentales proveedoras de saud
puedan realizar sus actividades

- Proponer la descentralizacion de las unidades gubernamentales, en
especia aguellas que producen servicios sanitarios con beneficios
privados. En este sentido lapropuesta es consistente, aunque menos
elaborada que aquella de OPS.

Es interesante destacar respecto de la propuesta discutida que todos,
excepto uno de los comentaristas del trabajo aludido, expresaron opiniones
favorables, acogiendo los planteamientos con la proposicion de someter-
los a mayor andlisis para @ efecto de influenciar las politicas futuras.

Como sefiadldramos anteriormente, esta segunda propuesta es com-
plementaria con la propuesta de SILOS, poniendo énfasis en una de las
debilidades -insuficiente desarrollo hasta lafecha- més criticas de aquélla.
Hay dos comentarios gque es necesario efectuar a este respecto:

Primero, la propuesta de reformas d financiamiento y mejoras en la
asignacion de recursos y eficiencia, al abordar la descentralizacion, dedica
ecasa atencion a la participacion comunitaria, d menos en los términos
gue ésta = entiende en d planteamiento OPS. Td vez sea consecuenciade
descansar preferentemente en la formalizacion de las relaciones de inter-
cambio presentes.

Aungue no incompatibles en este sentido, la participacion comunita-
ria en los procesos de salud-enfermedad, a nivel de lafamiliay comunida-
des pequefias, es esencial en la elaboracion de soluciones para los grupos
atendidos preferentemente por & sector gubernamental . Esta participacion
en |as soluciones también llevaa que las personas y comunidades participen
en lagestacion de las demandas y como mecanismo de control social sobre
las entidades gubernamentales. En este sentido, a menos, la participacion
comunitaria viene a sustituir la ausencia de un mercado formal, y s esta
bien encaminada, permite generar sefiales adecuadas para que los provee-
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dores respondan a las necesidades (1o que contribuiriaalaeficienciaglobal)
e implementar soluciones costo-efectivas (eficiencia productiva).

Segundo, es necesario comentar |0s aspectos de la propuestareferen-
tes a la generacion de condiciones para € desarrollo de esquemas de
seguros y mantener y ampliar los &mbitos de accion de los proveedores no
gubernamental es.

Esto puede entenderse como permitir que € sector privado expan-
da su participacion en los sistemas de salud de laregidn. Ello es perturbador
para la conceptualizacion del fenémeno de salud de algunos sectores de
opinidn en la region.

La discusién no debe centrarse en la concepcion sobre € rol de
sector privado en salud, que es algo respecto de lo cual € pensamiento
contemporaneo muestra una gran dinamica. Mas bien debemos centrarnos
en lo que hay bastante consenso -que se aborda en la propuesta y fue
motivo de parte de la Introduccion de este trabagjo-: las peculiaridades que
presentad sector salud. Si librado a sus propias fuerzas € mercado presen-
ta formas predominantemente monopdlicas y no competitivas, se lograran
resultados ineficientes que no maximizan e bienestar de las personas. Su
impacto sobre los aumentos de costos sera también extremo: las experiencias
recientes de los paises desarrollados son un reflgjo de estas tendencias.

Las soluciones de mercado tienden también a generar mayor dispa-
ridad y, por lo tanto, afectan asimismo ala equidad. Estas son las razones
gue inducen atener serias reservas respecto del mercado y € rol del sector
privado en salud.

Hoy dia existe consenso, sin embargo, en que las soluciones de
mercado y € rol del sector privado en la economia, lgjos de ser perfectos
pero s pragméticamente eval uados, rinden resultados superiores alas alter-
nativas conocidas. Ademas, la participacion de entes no gubernamentales
en e finaneiamiento, administracion de los beneficios y provision de los
servicios es una redidad preexistente y con gran dindmica de desarrollo
auténomo.

El problema consistira entonces en crear los mecanismos para que las
personas y comunidades cuenten con adecuada informacion sobre las alter-
nativas de resolucion de sus problemas de salud y que exista una adecuada
educacion para la salud. Al mismo tiempo, crear condiciones para que las
personas y comunidades no tengan que enfrentarse a proveedores Unicos, que
estén en posicion de definir condiciones favorables a sus intereses y dispon-
gan del poder paraimponerlas. Que tanto los proveedores de seguros -como
apuntala propuesta de reforma-, pero también, y principalmente, los provee-
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dores directos de salud estén obligados a competir. Que asi como s plantea
que la participacién comunitaria en los SILOS hace a las comunidades
agentes de su propio destino, también las personas, cuando enfrenten d
proveedor de servicios de salud, sientan su responsabilidad y actien como
constructoras de su propio bienestar.

Establecer las condiciones paraque @ mercado funcionetienefacetas
muy similares ala creacion de condiciones para que las entidades estatales
sean eficientes globalmente. Asi, generar estimul os adecuados, reconocien-
do las motivaciones tanto no pecuniarias como pecuniarias de los actores.
Establecer mecanismos de transferencia de los recursos financieros y de
pago o retribucion que lleven alos subsistemas a producir en salud lo que
la sociedad haresuelto y las personasy comunidades recipientes deseen. Y
gue lo hagan d minimo costo, de manera que los recursos disponibles
generen € maximo de hienestar.

Por Ultimo, establecer los mecanismos de subsidio que sean necesarios
para garantizar que los pobres tengan acceso a la cantidad y calidad tecno-
l6gicay humana de las atenciones de salud que cada sociedad estime justo
y esté dispuesta a solventar. Estas vias son perfectamente compatibles con
las soluciones discutidas, permitiendo abordar con eficiencia los grados de
equidad socialmente convenidos.

En definitiva, la eficiencia econdmica y también en salud, bao
condiciones de escasez extrema, es una precondicion necesaria para €
logro de la equidad.
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