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I. Introduccion

La salud es una de las preocupaciones mais antiguas y méis universales
del hombre. En todas las civilizaciones y en todas las épocas el cuidado o
la atencién de la salud, bajo diversas y variadas manifestaciones, ha ocu-
pado lugar de consideracién. Esto resulta facilmente entendible, por cuanto,
para el individuo, la nocién de salud ha estado intimamente ligada a los
conceptos de enfermedad, curacion, vida y muerte, gue tanta trascendencia
tienen para él y sus allegados. El rapido progreso de la ciencia y la tecno-
logia, en general, y de la medicina y disciplinas afines en particular, logra-
dos en la segunda mitad del siglo XIX y lo que va corrido del presente, que
han hecho posible avances importantes en el control de las enfermedades y
los cambios y modificaciones politicas y sociales ocurridos en el mismo lap-
so, han ampliado progresivamente las demandas y expectativas de los pue-
blos por una mejor atencién de salud y han motivado con interés creciente
de los gobiernos de todos los paises, por los aspectos relacionados con el
bienestar y 1a salud de las poblaciones.

Reconociendo estos hechos, debe sehalarse, sin embargo, gue como feno-
meno mundial, durante las dos Ultimas décadas ha habido quizd més pre-
ocupacion por la atencion de salud que en cualquier periodo anterior.

Como resultado de este gran movimiento, que llevd a la XXX Asamblea
Mundial de la Salud a senalar que la “meta social mas importante de los
estados miembros de la OMS en el sector de salud es conseguir gue en el
ano 2000 todos los ciudadanos del mundo hayan aleanzado un nivel de salud
que les permita llevar una vida social y econémicamente productiva”,! se
han producido en los Ultimos afos cambios importantes en la concepcién
de la salud, en los conceptos de atencion de salud y en los elementos politi-
cos, filoséficos y doctrinarios que orientaron previamente la prestacion de
servicios de salud, los cuales constituyen elementos referenciales obligados
en los esfuerzos que bajo diferentes formas se efectiian en los paises para
llevar la atencién de salud a todas las comunidades.

En la Regidn de las Américas son numerosas las manifestaciones que en
el orden nacional e internacional se han producido a este respectc. Si bien
las declaraciones explicitas que los gobiernos hacen de su preocupacion por
llevar la atencién de salud a toda la poblacién tienen sus primeras manifes-
taciones sistematicas en el comienzo de la década de los anos 60, es durante
el presente decenio cuando tales manifestaciones han adquirido una expre-
sién méas firme, y cuando en las medidas propuestas para alcanzarlas se
observan caracteristicas de una accién mas decidida, que permiten esperar
soluciones mas efectivas del problema.

Los ministros de salud de los paises del Continente Americano, en su
Tercera Reunién Especial y Cuarta Reunién Especial,® ? ratificaron la ex-
presién de las politicas adoptadas nacionalmente para llevar la atencion de
salud a toda la poblacién, formularon lineas solidarias de accién continen-
tal, v recomendaron enfogues estratégicos para orientar el desarrolic de
los servicios de salud, cuya aplicacion, se aspira, permitird fundamental-
mente tres tipos de resultados:

a) incorporar a la atencion de salud a los niicleos de poblacion actual-
mente marginados de ella;

b) mejorar, ampliar y racionalizar las caracteristicas de la prestacién
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de servicios otorgados a aquellos grupos que actualmente reciben
dicho beneficio, ¥

c) establecer bases solidas de desarrollo para afrontar las mayores
demandas de atencién surgidas del incremento de la poblacién y de
los cambios en su estructura de edades y en su distribucion geogra-
fica urbana y rural.

El lograr estos objetivos implica cambios y desarrollos importantes de
diverso orden. Al mismo tiempo que es indispensable revisar y modificar,
en la medida necesaria en cada situacion, las bases conceptuales, campos
de accion y los elementos de orden practico, organizacionales y operati-
vos de los servicios, es fundamental comprometer en la aplicacion de las
politicas formuladas a todos los estamentos sociales e institucionales que
participan en la prestacion de los servicios y lograr que en el ambito de las
instituciones se produzcan los ajustes v la introduccién de nuevos enfoques
Yy estrategias que hagan posible encauzar apropiadamente el uso de recur-
s0s en un contexto nacional.

El reconocimiento por una parte de que la salud como componente del
bienestar individual y comunitario es en si misma un fin ¥ a la vez un me-
dio del desarrollo social ¥ econdmico de los pueblos, y por otro lado la con-
viccion de que el avance de la salud se debe fundamentalmente no a lo que
ocurre cuando se presenta la enfermedad, sino al hecho de que la poblacién
no se enferme tan a menudo, es decir que la poblacién goza de salud no por-
que haya medidas preventivas especificas tales como la vacunacion y las
inmunizaciones o formas efectivas de diagnéstico y tratamiento para mu-
chas enfermedades, sino porqgue disfruta de un nivel de vida mas alto, y
porque vive en un medio ambiente méas saludable,* hacen que los problemas
gue confrontan los paises para la ampliacion de la cobertura de atencién
de salud a toda la poblacion, sean incomparablemente mas complejos que el
simple incremento en la disponibilidad de los servicios tradicionales de salud.

La participacion de todas las instituciones comprometidas en la presta-
cion de los servicios para la introduccién de nuevas formas de abordar los
problemas y el desarrollo de scluciones mas eficientes y de mayor impacto,
es, por otra parte, preventoria. Tanto mas cuanto que en Gltima instancia,
tales instituciones dependen en su mayoria de la accidén del Estado y son,
por consiguiente, los canales naturales de expresion de las politicas sociales
de los gobiernos respectivos.

Por razones de orden histérico y politico las diversas instituciones que
conforman el sector salud en los paises del hemisferio americano, particu-
larmente en América Latina, surgieron ¥ se han desarrollado con objetivos
y politicas operacionales divergentes y basados en concepciones técnicas y
doctrinarias, cuyas orientaciones se hace necesario revisar y adecuar para
hacerlas compatibles con los requerimientos actuales de servicio y con las
nuevas formulaciones de politica.

La insistencia con que se ha planteado la necesidad de estos cambios
es una clara indicacidn de las dificultades para lograr dicha transforma-
cién. Debe reconocerse, sin embargo, que los esfuerzos de racionalizacion
en la organizacién de los servicios han estado en el pasado, en general, diri-
gidos a los aspectos estructurales, v de administracién interna de sus uni-
dades operativas. El desafio que afrontan los paises, dar atencién de salud
adecuada a toda la poblacion, en el contexto de los cambios conceptuales,
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politicos y sociales anotados, plantea la necesidad de transformaciones mas
profundas y de nuevos enfoques gue hagan posible ampliar el Ambito de
accidn de los servicios y encauzar apropiadamente el conjunto de los recur-
sos nacionales como un todo para lograr dicho objetivo.

Con este criterio se intenta aqui, en primer término, una revisién de los
principales aspectos conceptuales que sirvan de fundamento a las nuevas
orientaciones de atencion de la salud adoptadas por los paises. Se exami-
naron luego algunas de las implicaciones de las decisiones de extension de
cobertura vistas desde el doble enfoque de:

a; los cambios esperados en la poblacion, su nivel de salud y sus re-
querimientos de atencion; y

b) el desarrollo histérico de los servicios, su estado actual y sus posi-
bles tendencias de evolucién.

Se exploran finalmente algunos enfogues de solucién que surgen como
compromisos para las acciones inmediatas de los servicios de salud, inde-
pendientemente de las instituciones o a las cuales éstos pertenezcan. En
este contexto, las actividades de atencién de la salud de las instituciones
de seguridad social con los ajustes requeridos se visualizan como uno de
los componentes incorporantes del esfuerzo concentrado de los gobiernos
para lograr la extension de cobertura.

II. Elementos conceptuales

A. Factores determinantes de la salud

La salud es multifactorial, es decir, dependiente de diversos y variados
factores. La pérdida de la salud, o sea, la enfermedad, obedece igualmente
a muchas causas.

Una categorizacion de las enfermedades propuesta por McKeown,? dis-
tingue entre aquellas determinadas irreversiblemente en el momento de
la fertilizacién y ligadas a factores de transmisién genética, y aguellas otras
derivadas de influencias adversas del medio ambiente, ya sea exclusiva-
mente o por su accién sobre un terreno de predisposicion genética. Desde
el punto de vista de prevencién, para el primer grupo, la Uinica solucién
completa, dice el autor citado, seria el evitar Ia concepcidn o la eliminacién
durante el embarazo mediante el aborto. En contraste, las enfermedades
no determinadas en la concepcidn, que pueden ser subclasificadas en varias
formas, en principio, podrian ser prevenidas si puede ser posible identifi-
car y modificar las influencias adversas del medio ambiente.

En su anilisis, a este respecto, el autor citado llega a las siguientes con-
clusiones:

1. La mayoria de las enfermedades y, particularmente, las mas co-
munes, no son inevitables. Ellas son el resultado de influencias del medio
ambiente en un terrenc genético, variado y complejo, asi como muy poco
conocido hasta el momento. En relacion a la factibilidad de prevenir estas
enfermedades comunes, el punto importante no son los aspectos genéticos
propiamente dichos, sino las posibilidades de actuar sobre el componente
ambiental, La distincidon mag significativa a este respecto estd entre las
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posibilidades de actuar sobre las influencias prenatales, que son relativa-
mente intratables y las influencias postnatales, muchas de las cuales pue-
den ser modificadas o removidas.

2. Esta interpretacion esta de acuerdo con la experiencia pasada. Los
progresos en la atencion de la salud del siglo XVIII en adelante estuvieron
fundamentalmente ligados con la accién sobre las condiciones postnatales
y, en particular, con las enfermedades infecciosas, que son lag mas suscep-
tibles de control. Las acciones correspondientes estuvieron, sin embargo,
asociadas mas con el mejoramiento de las condiciones de nutricién y de
una mejor higiene, las cuales precedieron a la intervencion médica efectiva
mediante inmunizacién v tratamiento. Estos han hecho sélo una pequefia
contribucién a la reduccién de la mortalidad y la morbilidad asociada con
las enfermedades infecciosas.

3. Los camhios en las caracteristicas de los problemas de salud, que
siguieron al declinar de las enfermedades infecciosas en los paises desarro-
llados, no han invalidado la conclusién de que la mayoria de las enferme-
dades fisicas y mentales estan asociadas con influencias que el individuo
determina por su propio comportamiento o que dependen de la accion de
la sociedad, todas las cuales en principio son controlables. Entre las pri-
meras destacan los habitos de comportamiento y el estilo de vida (el
fumar, el alcohol, el ejercicio, etc.), y entre las segundas, Ia provisién de
suficiente comida, el empleo, la educacién, la proteccion adecuada contra
riesgos derivados del medio fisico, ete.

Con un enfoque similar en otro analisis reciente,® las causas principales
que inciden en la salud han sido agrupadas en relacion con factores biols-
gicos dependientes del medio ambiente, del estilo de vida y relacionados con
la accién de los servicios de salud.

La trascendencia de estas diferenciaciones reside en la importancia que
se reconoce a los tres primeros grupos de factores mencionados como deter-
minantes primordiales del estado de salud, lo cual constituye un cambio
radical en enfoques anteriores que consideraban preeminente a la accion
de los servicios de salud. Esta forma de categorizacidn permite ademés ana-
lizar el peso relativo de estos factores en una situacién dada y, por consi-
guiente, facilita el disefio de medidas apropiadas de prevencidn y correc-
cidn.

Es obvia y bien reconocida la diferencia de situaciones a este respecto
entre el mundo desarrollado y 1os paises en desarrollo.

Mientras que en el primero, los factores de orden social, al menos aque-
Hos inherentes a la satisfaccién de necesidades bagicas, en buena medida
han encontrado soluciones, si no para todos, por lo menocs para la mayoria
de la poblacion; aquellos otros factores derivados de! comportamiento per-
sonal y de los grupos comunitarios han traido a la realidad nuevos proble-
mas de salud de indole variada. Es decir, gue las manifestaciones de la mor-
bilidad natural, ligadas en buena parte al subdesarrollo, han sido en grados
variables sustituidas por las manifestaciones de una morbilidad artificial
superimpuestas por el hombre mismo y la utilizacién que éste hace de la
mayor disponibilidad de medios que ¢! desarrollo pone a su disposicion,

En los paises en vias de desarrollo de América Latina, Asia y Africa,
la situacion es por supuesto diferente y claramente mas compleja. Los fac-
tores determinantes del estado de salud derivados de la organizacion de la
sociedad y ligados a la produccion de bienes y servicios y a su distribucién
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no han encontrado aiin soluciones, excepto quiza para grupos muy reduci-
dos de la poblacién. Al lado de estos problemas, particularmente en las
concentraciones urbanas, comienzan a aparecer, sin embargo, aquellos otros
derivados del comportamiento personal y comunitario como resultado de
la influencia de los medios desarrollados en las aspiraciones y tendencias
de la poblacién, Es decir, que en los paises en desarrollo, aungue continian
predominando los factores adversos derivados de la organizacién social y
de 1a falta de control del medic ambiente fisico, empiezan a tener impor-
tancia aquellos otros propios de situaciones en paises desarrollados, tales
como los accidentes, la viclencia, la adiccién a las drogas, ete., en fin, todo
un conjunto de las manifestaciones de la patologia social sobreagregada.

B. Balud y desarrollo social y econémico

Durante mucho tiempo se sostuvo que los problemas del subdesarrollo
eran basicamente los de un crecimiento econémico insuficiente y que, por
consiguiente, los esfuerzos de los paises debian centrarse en acelerar al
méaximo las tasas de produccidn y, en general, de crecimiento de la eco-
nomia.

La experiencia demostré, sin embargo, gue estos enfoques resultan limi-
tativos y sus efectos no llegan, o lo hacen muy tardiamente, a los sectores
mas necesitados de la poblacién, que son, por otra parte, los que viven fisica,
cultural y econémicamente al margen de las fuerzas que impulsan el creci-
miento y de las medidas que se aplican para aliviar dicha marginalidad.,

Estas dos posiciones dieron origen a diferentes escuelas de pensamiento
¥y a diversos modelos de desarrollo, cuya consideracién y debate ha com-
prometido el interés de medios politicos, institucionales y académicos en
los altimos afios.

Sin dirimir atin totalmente todas las diferencias, particularmente de tipo
aplicativo, de todos estos esfuerzos han quedado, sin embargo, elementos
conceptuales, decisiones de politica y observaciones empiricas que han con-
ducido a conclusicnes y desarrollos doctrinarios, los cuales se podria inten-
tar resumir asi:

Fl desarrollo debe ser un proceso arménico orientado a crear en dife-
rentes sectores de la economia, bienes y servicios destinados a contribuir
al logro del bienestar individual y social de las comunidades.

La salud, como parte del sector social de la economia y como compo-
nente fundamental del bienestar individual v cclectivo, es una de las metas
del desarrollo. De otra parte, un nivel 6ptimo de salud constituye un prin-
cipic de garantia de que las comunidades podran aportar una mayor fuerza
de trabajo y a través de ésta mejorar e incrementar las actividades produc-
tivas, lo que se traducira en més amplia disponibilidad de bienes v servicios
v, por consiguiente, en mayor bienestar individual y colectivo. La salud es,
entonces, a la vez que un fin, un medio del desarrcllo.

En linea con estos planteamientos se acepta hoy, entonces, que los es-
fuerzos dirigidos a lograr el desarrollo han de ser integrados, es decir, orien-
tados a actuar tanto en los sectores de produccién, como en los sectores
sociales de la economia.

Desde este punto de vista, ¢l énfasis de las politicas de desarrollo, debe
buscar ademas el que toda la poblacion y, en especial, la que vive en condi-
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ciones de extrema pobreza, participe y contribuya eficazmente en el pro-
ceso de desarrollo y se beneficie de élL

Se reconoce, igualmente, que existe una relacion directa entre nivel de
desarrollc y nivel de salud, entendiendo por éste, no s6lo la ausencia de en-
fermedades, sino fundamentalmente el grado de bienestar fisico, mental y
social que disfrutan el individuo vy las comunidades, como resultado del equi-
librio y armonia logrados en la relacién dindmica entre el hombre y el me-
dic que lo rodea.

En consecuencia, los esfuerzos de inversidon general en los sectores de
produccién para lograr el desarrclilo deben ser arménicos con los del sector
social. A su vez, las politicas correspondientes a estos programas, ya sean
ellos de educacion, vivienda, salud, seguridad social, etc., deben ser consis-
tentes entre si y complementarse para contribuir a disminuir las desigual-
dades y vacios que inciden negativamente en el bienestar de las comunida-
des. Estas politicas, por consiguiente, habran de estar inspiradas en el
principio de que el progreso alcanzado por una sociedad no puede ser con-
%f}ex_'a}do como tal, si de é! se excluye a los grupos mas pobres de la po-

acion,

C. El derecho a la salud

La salud como necesidad basica y permanente del hombre, es, por con-
siguiente, un derecho esencial de tedo ser humano. Corresponde al Estado
hacer efectivo el ejercicio de este derecho sin discriminaciones de raza, po-
litica, religidon o condicién socicecondmica.

El derecho a la salud, consignado en las constituciones y leyes basicas
de practicamente todos los paises, es uno de los postulados fundamentales de
la organizacién social que dificilmente admitirian hoy ninguna discusion.
Interesa, sin embargo, tratar de aclarar algunas de sus implicaciones y deli-
mitar areas de responsabilidades.

Entendido que la condicién de salud es basicamente la resultante del
equilibrio ¥y armonia logrados en la relacién dinamica entre el hombre y el
medio que lo rodea, y aceptado que el “medio” es en gran medida ia resul-
tante de una accién intersectorial, aparece obvio que si se excluyen los fac-
tores genéticos de la ausencia de salud, el Estado, a través de su 0rgano
representativo, el Gobierno, estard cumpliendc su cometido de hacer efec-
tivo el derecho a la salud, en 1a medida en que sus politicas de desarrollo
integren las acciones dirigidas al hombre (servicios de salud tradicionales
para este caso) con aguellas orientadas al fortalecimiento de otros compo-
nentes del desarrollo social y econémico, tales como: trabajo, educacion, vi-
vienda, alimentacidn, comunicaciones, transporte;-seguridad.social, ete.; to-
dos componentes del bienestar y, por consiguiente, del nivel de salud de
las comunidades.

El hombre a su vez, en razon de su comportamiento individual y social,
habitos de vida, ete., altera positiva o negativamente las caracteristicas del
medio fisico, biolégico ¥ social que 1o rodea e incide, por tanto, en el resul-
tado final de su estado de salud

De lo anterior se desprende que en general la obtencidn y el manteni-
miento de condiciones de salud estarian basados en dos premisas fundamen-
tales: 7

) la responsabilidad por la salud personal corresponde primariamente
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al individuo, en cuanto atafie a su comportamiento, habitos y esti-
los de vida, ete.; y

b) para que esta responsabilidad pueda ser ejercida eficazmente, la
actuacion individual debe estar respaldada por politicas de desarro-
Ilo social y econdomico disefiadas ¢ concebidas para proveer al indi-
viduo con oportunidades de satisfaccion de sus necesidades basicas,
la necesaria proteccion ambiental, la informacién sobre factores
gue afectan la salud y el acceso apropiado a la atencion de la salud
(servicios de salud), cuando asi se requiera.

En el contexto anterior, el cumplimiento de la funcién del Estado en
relacion con la salud, implica acciones de diverso orden que basicamente
podrian agruparse en dos categorias:

Unas referentes a la actividad de diversos sectores de la economia, pro-
ductivos ¥ de servicio, los cuales se relacionan fundamentalmente con la
armonizacién y la integralidad de las politicas de desarrollo social y eco-
némico, y otras encaminadas a crear y encauzar apropiadamente los meca-
nismos de accién dirigidos a prevenir o atender la pérdida de la salud. Estas
ultimas ejercidas a través del desarrollo y la orientacién apropiada de las
Instituciones y organizaciones gue conforman el sector salud.

D. Salud y servicios de salud

Vistos desde un punto de vista general, los servicios de salud estan cons-
tituidos por un conjunto de mecanismos o formas de accién que la socie-
dad se da a si misma para garantizar que sus miembros tengan una ade-
cuada atencién de salud. El lograr este cometido, explicita o implicitamente,
conlleva una funcion de vigilancia de todas aquellas circunstancias o even-
tos que afectan la condicion de salud del individuo v de los grupos comu-
nitarios.

En el conjunto de factores determinantes de la salud del individuo y las
comunidades antes revisado, exclusién hecha de aquellos de orden genético
sobre los cuales practicamente no existen posibilidades de accion definida
en el momento, se individualizan con bastante nitidez los factores deriva-
dos de las influencias del medio fisico vy social; aquellos referentes al com-
portamiento individual y colectivo; y, finalmente, aquellos inherentes a Ia
accién de los servicios de salud propiamente dichos. Dentro de este con-
junto, el sistema convencional de servicios de salud es entonces sélo una
de las muchas y variadas formas de actuar para mantener y mejorar la
salud. La contribucion que puede esperarse de estos servicios personales
de salud propiamente dichos, en términos de los enfoques fradicionales de
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades, requiere ser vis-
ta en perspectiva en relacion con el predominio de las influencias del me-
dio fisico y del comportamiento individual v social en el estado de salud
de las comunidades. Sin embargo, los enfoques de desarrollo y la disponi-
bilidad de la inversion tradicional en servicios de salud estan basados en
premisas muy diferentes.’ Dicha inversion asume que el individuo esti
enfermo y se requiere restaurar su salud, cuando quizéd estaria mas cerca
de la verdad partir del hecho de que el individuo “goza’ de salud y se enfer-
ma por su accion individual o la de la sociedad y que los servicios de salud,
en desarrollo de su funcion de vigilancia del estado de salud de las personas
y comunidades que la sociedad les encomienda, tienen no solo posibilidad,
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sino obligacion de contribuir a la neutralizacién y correccién de estos fac-
tores.,

La conclusién de que las influencias predominantes en la salud han es-
tado fuera de la esfera de accién de los servicios que conforman el deno-
minado sector salud, tiene obvias implicaciones en la organizacién y cam-
pos de accién de tales servicios, sobre todo cuando se trata de extender la
cobertura de atencién de la salud.

La circunstancia de que los servicios de salud, dentro de los enfoques
tradicionales, han desarrollado muy pocas acciones, excepcién hecha de las
medidas sanitarias convencionales. Para actuar sobre los otros conjuntos
de factores determinantes de la salud, ha llevado a plantear numerosos in-
terrogantes v, practicamente, a un enjuiciamiento de estos servicios, que en
situaciones extremas se han llegado aun a visualizar como una ‘“red de cap-

tacion de Ias victimas y un mero mecanismo de tratamiento sintomatico
de los efectos”.

Numerosas y diversas manifestaciones en los ltimos afios destacan la
accion poco significativa de los servicios sobre las verdaderas causas de
la pérdida de la salud, ¥ critican la hipertrofia de algunos de sus compo-
nentes en general identificados en gran medida con la imagen poderosa de
la medicina y de su rol en el control de las enfermedades infecciosas y para-
sitarias con los avances dramaéticos de la cirugia y con el desarrollo de nue-
vas drogas, etc., ¥ claman por una reorientacion y el regreso a formas
mas simples del manejo de los problemas. Existen por supuesto las mani-
festaciones contrarias v hay asi quienes contintian abogando por el forta-
lecimiento fundamenialmente de los centros de excelencia, de la investi-
gacion biomeédica y de la generalizacion de formas de prestacion de los
servicios, que debido a sus enfoques parciales y a su alto costo, constituyen
serias barreras para la extension de la cobertura.

Un examen objetivo de la situacion permite, sin embargo, reconoceyr que
en esta como en muchas otras dreas de controversia de la actividad hu-
mana, la verdad estA mas cerca de una situacion de equilibrio. Por un lado,
no hay duda que en el desarrollo de los servicios personales de salud ha
existido en general un exceso en el uso de determinados enfoques, lo cual
ha traido como consecuencia una sobreutilizacion de formas complejas ¥y
unilaterales de abordar los problemas de salud, lo que ha conducido a una
sofisticacion innecesaria de las instituciones y a su alto costo de operacion.
Por otra parte, es innegable que existe una gama muy amplia de situacio-
nes y problemas de salud que para un manejo eficaz requieren el concurso
de los avances de la ciencia médica y el uso de técnicas y formas de aten-
cion complejas. No resulta, por lo demaés, admisible que las posibilidades
de recibir el beneficio de los progresos de la ciencia y de la medicina estén
solamente ligados a la capacidad econdémica individual o de grupo para
utilizarlos. La extensién de la cobertura de atencién de salud es un pro-
blema de distribucién apropiada y equitativa de recursos. Apropiada, en
términos del espectro de acciones a desarrollar, y equitativa, respecto a la
igualdad de oportunidades que requiere ser garantizada a todos y cada uno
de los miembros de la poblacion de recibir la atencion indicada para su
situacion o problema de salud particular. Por estas razones, los plantea-
mientos extremos resultan inaplicables. La realidad no se da en condicio-
nes excluyentes, y, por consiguiente, no es posible abordar los problemas
con alternativas unilaterales, maxime si se tiene en cuenta que en muchos
paises no se ha logrado atin la incorporacién de aquellas soluciones en las
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cuales los avances médicos constituyen la (nica respuesta apropiada. Uno
y otro tipo de acciones y servicios es indispensable para una adecuvada aten-
cién de salud y ambos tienen, en este sentido, una misién y un cometido
especifico que cumplir. La solucién del problema reside entonces en encon-
trar el balance apropiado de asighacién de recursos y de ampliacién del
campo de accién de los servicios para lograr el desarrollo de un rango am-
plio de enfoques y actividades acordes con la situacién particular demogra-
fica, social y econdémica de cada pais. Schre esta base los esfuerzos para
extender la cobertura de atencién de salud, deberdn estar en gran medida
centrados en la correccion de las distorsiones existentes en los sistemas de
servicios.

E. La nocidon de cobertura de salud

Tradicionalmente, la cobertura de servicios de salud se ha expresado
como una proporcién numérica entre los servicios otorgados y la poblacién
que los recibe, o como la proporcién con acceso fisico a ellos 0 aun como
la disponibilidad de tales servicios o su distribucion con respecto a la locali-
zacién geografica de los nicleos de poblacién.? En el contexto de las consi-
deraciones previas, respecto a los factores determinantes de la salud y las
interrelaciones de ésta con diferentes componentes del desarrollo social y
econdémico, el concepto de cobertura scbrepasa los limites de estas expresio-
nes numaéricas y se convierte en una nocion de mucha mayor complejidad.

La cobertura de servicios de salud se define hoy como “‘el resultado de
una oferta sistematizada de los servicios para satisfacer las necesidades ba-
sicas de salud de la totalidad de la poblacién; comprende la entrega conti-
nuada de servicios eficaces y eficientes a la vez que aceptables, con un con-
tenido integral y con accesibilidad fisica, cultural y econdémica hacia y desde
las instituciones de salud. Es el grado de utilizacién de tales servicios por
la comunidad Io que da a la cobertura una dimensién real”.?

La nocitn de cobertura asi planteada, hace referencia a la accion de los
servicios con respecto a la poblacién; pero también incorpora elementos adi-
cionales que implican nuevos cometidos para dichos servicios. La poblacion,
de acuerdo con lo expresado previamente, sélo disfrutara de un buen es-
tado de salud, en la medida en que, por una parte, sus necesidades basicas
estén recibiendo atencién efectiva y suficiente dentro de las posibilidades
que ofrecen las acciones provenientes de diversos sectores para garantizar
un minimo de bienestar y, por la otra, en la medida en que la utilizacion
eficiente de los recursos del sector salud correspondiente pueda permitirle
el acceso a diferentes tipos v modalidades de servicio, seglin sean las necesi-
dades de atencién respectivas.

La nocién de necesidades basicas es de capital importancia en la inter-
pretacién de la definicién de cobertura y tiene claras y definidas implica-
ciones en la organizacién y la prestacion de los servicios de salud. Necesi-
dades basicas, se ha sefialado,'® incluyve dos componentes principales: en
primer lugar, ciertos requerimientos minimos para consumo del individuo
y ia familia, tales como alimentacidn, vivienda, vestuario, ete.; y, segundo,
servicios esenciales de caricter comunitario, como agua potable, sanea-
miento basico, transporte pablico, educacion y salud.

Necesidades basicas comprende, ademas, empleo, el cual es a su vezZ un
medio y un fin. El trabajo remunerado significa ingreso y éste a su vez,
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al menos tedricamente, posibilidades de lograr condiciones esenciales de
bienestar, es decir, de satisfaccion de necesidades basicas.

Cualquiera de los elementos mencionados requiere por supuesto una
apertura y una especificacién mayores para determinar los niveles a los
cuales la satisfaccion de estas necesidades especificas se convierte en obje-
tivos del desarrollo. Cada sociedad, de acuerdo con sus aspiraciones sociales
y su capacidad econdomica, habra de determinar lo que es esencial. A ma-
nera de ejemplo, simplemente, se sefala que la meta de salud para todos en
el afio 2000, adoptada por la XXX Asamblea de la Organizacion Mundial de
la Salud, implicaria, entre otras, “alcanzar los siguientes elementos esencia-
les: alimentacién y vivienda adecuadas con proteccién de los hogares contra
insectos y roedores; abastecimiento de agua, que permita buenas condicio-
nes de higiene y potabilidad; evacuacion apropiada de desechos; prestacion
de servicios de asistencia prenatal v posnatal; atencion del recién nacido y
del nifio con nutricion complementaria; inmunizacion contra las principales
enfermedades infecciosas de la infancia; prevencion y tratamiento de en-
fermedades localmente endémicas; asistencia baslica contra lesiones y tras-
tornos para personas de todas las edades; y acceso facil a fuentes de infor-
macion fidedigna y practica sobre los problemas de salud existente y sobre
los métodos adecuados para prevenirlos y resolverlos.!?

El concepto de necesidades basicas ha sido desarrollado como un enfo-
que estratégico en la lucha contra la pobreza y la injusticia social y hace
por tanto relacion particularmente a la situacion existente en los paises en
desarrollo. Este concepto es sin embargo de aplicacion universal, aunque la
importancia relativa de sus componentes varia con el grado de desarroilo
y, en congecuencia, de un pais a otro. Vista en el contexto del subdesarro-
o, la satisfaccion de estas necesidades constituye el objetivo minimo de
ia sociedad. En un contexto de mayor disponibilidad de recursos, aungue
se modifica la naturaleza de tales necesidades, el concepto en si no cambia,
lo que varian son sus contenidos operativos. Estos tienen, entonces, expre-
siones absolutas, como en el caso de la extrema pobreza y manifestaciones
relativas en las cuales entran en juego los valores y aspiraciones y expec-
tativas de la poblacién correspondiente.

Vista desde este enfoque, la nocién de cobertura tiene una connotacion
mucho mas amplia que la disponibilidad de servicios de salud o aun el
acceso garantizado a éstos. Plantea la necesidad de desarrollar mecanismos
a través de los cuales la entrega de servicios contribuya efectivamente al

desarrollo.

Esta nueva forma de visualizar la cobertura de atencitn de salud y, por
supuesto, su universalizacion a toda la poblacién, implica en primer término
un doble orden de metas y contenidos de servicio. Para que exista real-
mente cobertura, se requerira haber logrado un nivel minimo aceptable de
bienestar y contar con un espectro amplio de servicios capaces de atender
apropiadamente diversos estados o diferentes tipos de necesidades deriva-
dos de la pérdida de la salud. Por otra parte, exige la adopcion de nuevas
politicas orientadas a instaurar y estimular la verdadera accidn intersec-
torial en relacion con la salud, y el disefio de formas diferentes de organi-
zacion de los servicios, gque permitan una utilizacion mas eficiente de los
medios y recursos a disposicién del propio sector salud.

Debe sefialarse finalmente que la preocupacion por ampliar a nuevos
grupos de poblacion la accion de los servicios de salud, no es nueva en Ame-
rica Latina. Una revision superficial de los documentos de salud producidos
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en la década de los afios 50, o aun con anterioridad, demuestra que el pro-
blema de la carencia de los servicios de salud ha sido planteado desde en-
tonces. La diferencia con las manifestaciones actuales estriba fundamen-
talmente en que en ese momento la visién de la cobertura y las soluciones
propuestas se enfocaron desde un punto de vista doblemente institucional.
Se trataba de una extension de los servicios existentes per se y cada enti-
dad para su grupc poblacional respectivo. En el momento actual, la am-
pliacién de la cobertura de atencion de salud se plantea dentro de un marco
de referencia conceptual, filoséfico y politico diferente, asi como con las
caracteristicas de un compromiso y un movimiento nacionales, en el cual
habrin de participar todas las instituciones del sector salud.

Hecha esta revision de aspectos conceptuales, que son sin duda elemen-
tos de referencia importantes en las acciones que se adelantan en la region
para lograr el desarrollo necesario de los servicios de salud y alcanzar la
meta de cobertura universal, conviene ahora examinar lo ¢gue puede consi-
derarse constituye la situacién actual y su incidencia en los futuros desarro-
llos. Este analisis se hace en términos de caracteristicas de la poblacidén
y de los servicios, para considerar posteriormente algunos de los principa-
les enfoques de solucién a los multiples problemas que los paises encuentran
para lograr este cometido.

IIl. La situacion actual

Dos aspectos se examinan fundamentalmente en esta seccidén: la situa-
cién de la poblacién y algunas de sus proyecciones, v el estado actual de
los servicios de salud y su posible evolucién.

A. La poblacion actual y algunas de sus proyecciones

Desde un punto de vista global y salvedad hecha de las variaciones na-
turales en cada uno de los paises, interesa examinar tres aspectos princi-
pales con respecto a la poblacién cuya conjuncién e interacciones imprimi-
ran caracteristicas particulares a los problemas de atencién de la salud en
la regién v que tendran, por consiguiente, influencia decisiva en la orienta-
cién de los esfuerzos para extender la cobertura de los servicios correspon-
dientes. Estos tres aspectos son: el volumen de poblacién a atender; las
variaciones en su distribucién, tanto de localizacién geografica como por
edades y la expectativa de vida; v las condiciones basicas de salud de la
poblacién.

1. Proyecciones de crecimiento

De acuerdo con estudios del Centro Latinoamericance de Demografia,l2
el total de la poblacién de América Latina y el Caribe, en 1975, fue de
316 357 887 habitantes. Para 1980, la cifra total habra llegado a 363 616 071
personas v en 20 afios mas (aho 2000) alcanzara los 612507 677 habi-
tantes.

Las ecaracteristicas del incremento demografice de la regién son la con-
sectiencia de un descenso acentuado de la tasa de mortalidad y del descenso
igualmente menos notorio de la tasa de fecundidad.’® En 1950 la tasa gene-
ral de mortalidad fue de 14.5 por mil; dicha tasa se redujo a 8.3 por mil
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en 1975, y se espera que disminuira a 6.2 por mil en 1990. En cuanto hace
a la tasa de fecundidad general, se estima que de 174.3 por mil en 1950,
descendio a 155.8 por mil en 1975, v que, de mantenerse las tendencias ac-
tuales, llegaria a 131.1 por mil alrededor de 1990.

Los datos anteriores sefialan que el volumen de poblacién a atender por
los servicios de salud en las proximas dos décadas, sera practicamente el
doble del actualmente existente. Si se tiene en cuenta que en el presente
aproximadamente 140 millones de habitantes no tienen acceso a los servi-
cios, ¥ que buena parte de esta deficiencia se debe a falta de disponibilidad
de éstos, las medidas para afrontar esta situacién estan, en prineipio, estre-
chamente ligadas a la necesidad de una expansion sustantiva de los servi-
cios, la cual a su vez depende en buena parte de las posibilidades de inver-
sion de los paises y de su capacidad para realizar dicha inversién a un ritmo
acorde con el incremento progresivo de la poblacion,

Las posibilidades de inversion de los paises estaran de acuerdo con su
avance en el proceso de desarrollo econémico. Segiin analisis del Banco In-
teramericano de Desarrollo,** América Latina, tomada como un todo, re-
gistrd durante la década del 60 y los 8 afios transcurridos de la actual, una
expansion y diversificacién econémica importante. La tasa acumulativa del
crecimiento del P.N.B. fue del 5.8% por afio, siendo los aiios de mayor cre-
cimiento el periodo de 1968 a 1974, cuya tasa, “excepcional”, fue del 7.3%
por afio. Se estima, ademas, que América Latina duplicara su producto per
capita en alrededor de 25 anos.

El mismo analisis citado sefiala que no cbstante la expansion considera-~
ble de la actividad econémica, el producto per capita de la region ha sido
aproximadamente el 17% del de los pasies desarrollados, lo cual significa
que la brecha en el nivel de vida entre los dos grupos de paises se ha am-
pliado, v en relacién con el problema que nos ocupa, que la capac.i@lad real
de los paises para realizar la inversion que requeriria la expansion nece-
saria de servicios de salud estard obviamente restringida debido a la ne-
cesidad de atender simultineamente inversiones en otros sectores tanto
sociales como de la produccién. En un estimativo recientemente realizado °
respecto al monto de la inversién mencionada para lograr el desarrollo de
la capacidad instalada de servicios personales de salud que se necesitara
para 1990, sobre la base de los mismos indices de disponibilidad por unidad
de poblacién hoy existentes, v habida cuenta de que se seguiran utilizando
los mismos tipos de soluciones, se llega a un volumen total de recursos nece-
sarios equivalente a 8 866.6 millones de dolares, a valores de 1977. A esta
suma, que se distribuiria en 80.6 millones en unidades elementales ¥ el resto
en facilidades hospitalarias nuevas o de reemplazo {estimando un 10% de
obsolescencia actual aproximadamente) seria necesario agregar la inversién
indispensable para producir e incorporar al servicio alrededor de un mi-
116n de trabajadores de salud de diferentes disciplinas v categorias, que de
acuerdo con los mismos estimativos deberan prepararse para el periodo
1971-1990. La formaci6én de este personal implicaria una inversién adicio-
nal de aproximadamente 2200 millones, lo cual lleva la suma tofal a los
11 066.6 millones de délares. Esto tnicamente con referencia a servicios
personales, es decir, sin contemplar la expansién esencial en otros servi-
cios directamente relacionados con la conservacion de la salud, tales como
provision de agua, eliminacién de excretas y de desechos s6lidos y, en ge-
neral, el control del ambiente fisico, cuyos montos de inversién, como se
sefiala mas adelante, pueden aleanzar niveles similares,
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La magnitud de las cifras anteriores pone de manifiesto las dificultades
que de hecho afrontan los paises para lograr la destinacion necesaria de
recursos al sector salud, que permita llevar a cabo las inversiones sefiala-
das. Esto sin tomar en consideracion costos de operacién que, 16gicamente,
implicarian un incremento adicional en la asignacién de presupuesto de
funcionamiento.

2, gist%bucién de la poblacidn, estructura de edades y expectativa
e vida

__ Aparte del incremento global, los cambios mas significativos de la pobla-
cion que tendran una influencia fundamental en el desarrollo y organizacion
de los servicios de salud en las proximas décadas, estdn relacionados indu-
dablemente con la futura distribuciéon geografica de dicha poblacion y su
composicion por edades. De veinte paises analizados a este respecto, usando
datos de CELADE,¢ se espera que para el afio 2000, en cinco de ellos (Uru-
guay, Argentina, Chile, Venezuela y Colombia), la proporcién de la pobla-
cion urbana serd superior al 81%; en otros cuatro (México, Brasil, Perd
y Cuba), dicha proporcion oscilard entre el 70 y el 80%:; en nueve paises
mas, la localizacion urbana estara entre el 50 y el 69%, y sélo en dos, sera
inferior al 49%.

Es interesante observar ademdas que en los -dos primeros grupos mencio-
nados, que aghlitinaran el 85% del total de la pobiacién de los 20, estaran
incluidos los seis paises con mayor poblacion en el continente.

Globalmente, los estimativos para América Latina sefialan que de una
proporeion de poblacion urbana del 57.6% en 1970, se llegara en el afio 2000
a una proporcion del 76.2%. Es importante anotar ademas a este respecto
que la categorizacion de la poblacion urbana se refiere aqui a aquella Ioca-
lizada en centros superiores a 20 000 habitantes.

Se espera, por otra parte, que el 80% de la poblacion urbana estimada
para el afio 2000, se localice en ciudades de 100 000 o mas habitantes y el
0% de este 80% se concentre en ciudades de 1 millon 0 mas habitantes.

La acentuacion de este fendmeno de concentracién y urbanizacién de
la poblacidn, que de hecho ya existe, tiene y tendrda atn més marcados
efectos econdémicos y sociales de naturaleza compleja, entre los cuales se
destacan las mayores necesidades de desarrolio de la infraestructura urba-
na, la disponibilidad de alimentos, 1a provision de vivienda, las oportunida-
des de empleo, la educacién y, por supuesto, el desarrollo apropiado de los
servicios de salud.*”

Desde el punto de vista de la estructura de edades, la poblacion de Amé-
rica Latina en 1970 tuvo la sigulente distribucién: a los grupos entre 0
y 7 afios correspondié el 42.7% del total; entre 15 y 64 afios, el 53.6%, y
aquetios por encima de los 65 afios, el 3.7%. Para el ano 2000, las propor-
ciones estimadas seran respectivamente: 37.9%, 57.7% y 4.5%. Esta dis-
tribucién por edades variard también segiin sea la localizacion geografica
urbana o rural.’®

Las implicaciones desde este punto de vista en la prestacion de servicios
de salud seran de diverso orden; conviene, no obstante, destacar dos aspec-
tos fundamentales:

— los grupos de poblacién entre los 15 y los 64 afios, que en términos gene-
rales demandan menos servicios, se haran sentir sin embargo en la
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conformacion de la fuerza de trabajo y a través de ésta en la necesidad
y diversificaciones de servicios para la poblacién dependiente.

De todas las grandes regiones del mundo, Ameérica Latina tiene en el
momento la mayor tasa de crecimiento de la fuerza de trabajo.!? Entre
1969 y 1975 la fuerza de trabajo ha crecido en 12.5 millones; entre 1980
y 1985 el crecimiento sera de 17.5 millones; y para los proximos 25 afios
se espera que habra un incremento de 100 millones de personas en la
fuerza de trabajo. De acuerdo con la fuente antes citada, es dudoso que
los paises puedan afrontar con éxito este problema, crucial desde diver-
sos angulos pero particularmente critico respecto a la creacion de sufi-
ciente namero y diversidad de puestos de trabajo que permitan absorber
esta verdadera explosion en la fuerza de trabajo.

La falta de empleo y el subdesempleo significan para el pais pérdida de
actividad productiva, pero para el individuo significa carencia o pérdida
de ingreso, menos alimentos, vivienda deficiente y, en general, menor
disponibilidad de los elementos indispensables para satisfacer necesida-
des basicas. En otras palabras, significa pobreza, con todas sus conse-
cuencias sobre el nivel y las condiciones de salud. .

— Las implicaciones sobre el sector salud no dependerdn, sin embargo,
golo de las limitaciones para absorber el crecimiento de la fuerza de
trabajo, sino también de la forma como se estd produciendo dicho cre-
cimiento. Es decir, de la estructura del empleo. Aunque la poblacién
vinculada a la agricultura contintia siendo en América Latina conside-
rablemente mas alta que en los paises desarrollados, el nimero de tra-
bajadores vinculados al sector de servicios estd rdpidamente llegando a
los niveles observados en tales paises. Este crecimiento en el sector de
servicios se ha producido no s6lo por el incremento de la poblacidn acti-
va, sino también por el aumento en el ntinero de mujeres incorporadas
a la fuerza de trabajo.2°

Las modificaciones en la estructura de empleo tienden, entonces, a ha-
cerse hacia los servicios a expensas del sector agricola, el cual, por otra
parte, ve drenados sus efectivos en favor de la industria, en virtud de la
tendencia hacia la urbanizacion de la poblacion.

El crecimiento del sector servicios, la mayor incorporacién de mujeres
a la fuerza de trabajo y la creciente concentracion urbana de la poblacion,
obviamente implicardn cambios cualitativos en la demanda de atencion de
salud, Los requerimientos de las comunidades urbanas y periurbanas, en
realidad muy poco conocidas en la practica, al cambiar la organizacion de
la vida familiar, se haran sentir en necesidades de servicios de proteccion
para los grupos dependientes: nifios y ancianos. Estos servicios, fragmen-
tados v en general poco desarrollados en los paises de la Region, dependen
en su mayoria de la accitn filantropica o caritativa, y si se aspira a una
cobertura integral de atencion de la salud, requeriran replanteamientos im-
portantes ¥ una coordinacion estrecha con las instifuciones y programas
del sector salud.

Una rapida mirada a la expectativa de vida demuestra finalmente que
de los veinte paises analizados para el periodo 1985-1990, en 13 se habran
sobrepasado los 65 afios de expectativa de vida al nacer, para ambos sexos.
En una década mas tarde (1995-2000), en 11 de estos paises se habrin su-
perado para ambos sexos los 70 afios; y, en cinco mas del fotal de los 20,
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las cifras respectivas oscilaran entre los 65 y 70 afios, también para ambos
SEX0S.

Los problemas derivados de esta situacion, si bien pueden aparecer
como no apremiantes en el momento actual, es innegable que tendran una
importancia grande en un futuro cercano. Ademas de las mayores necesi-
dades en los grupos jovenes a expensas de cuya mayor supervivencia se
produce el aumento de la expectativa de vida, las manifestaciones de los
cambios progresivos de ésta, observados en la Regién, de hecho comienzan
ya a hacer su apariciéon en los establecimientos de salud. Desafortunada-
mente ne existen datos suficientes gque permitan documentar apropiada-
mente estos planteamientos; pero una simple observacién a la utilizacion
por edades de facilidades hospitalarias para el tratamiento de agudoes po-
dria ponerlas facilmente en evidencia.

B. Estado de salud de la poblacion

No se han desarrollado todavia indicadores positivos del nivel de salud.
En general, se infiere éste a través de indicadores indirectos, expresados
en indices de disponibilidad de servicios dirigidos a la atencién tanto de las
personas como del medio y, en términos de mortalidad y morbilidad. No
existen por tanto formas apropiadas de expresar la cobertura de atencién
de salud, especialmente si se piensa en funcién del alcance que se da actual-
mente a esta nocion.

1. Merbilidad y mortalidad

L.as causas principales de morbilidad y mortalidad en los paises de Amé-
rica Latina han estado principalmente relacionadas con las enfermedades
transmisibles, 1a desnutricién y los problemas de control del medio am-
biente.

En relacién con merbilidad y teniendo en mente la meta de cobertura
universal, cabe seflalar que no existe en la mayoria de los paises informa-
cién suficiente para apreciar la verdadera magnitud de los problemas. Se
conocen, ¥y esto con desviaciones importantes de diverso origen,?! gque va-
rian segin los paises y aun las regiones dentro de éstos, datos correspon-
dientes a enfermedades comunicables, particularmente aquellas sujetas a
notificacion. Se tiene igualmente informacién de la morbilidad seglin egre-
sos hospitalarios y, parcialmente, de servicios ambulatorios en algunos
paises e instituciones. Se desconoce, sin embargo, en forma casi total {ex-
cepcién hecha de paises en los cuales se han llevado a cabo en fecha reciente
estudios nacionales de morbilidad) las causas, caracteristicas y magnitud
de los problemas de ocurrencia diaria, que son por lo demas los que embar-
gan una gran proporcion de les recursos del sector salud en los paises, en
términos de horas del personal, consumo de drogas, utilizacién de medios
diagnésticos y terapéuticos, ete. Se desconoce todavia méas, la morbilidad
subyacente, que no se traduce en demanda por diversas razones, la cual
constituye indudablemente uno de los problemas potencialmente mas serios
de los programas de extensién de cobertura.

Desde el punte de vista de mortalidad general, un analisis del periodo
1973-1976, puso de presente que las cinco causas més frecuentes en toda la
region estuvieron relacionadas con enfermedades cardiacas, neoplasmas
malignos, influenza y neumonia, accidentes y enfermedades cerebro-vas-
culares.
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Aunqgue en proporcidén diversa y con variaciones en la ordenacion, estas
cinco causas principales de mortalidad fueron lag mismas en América del
Norte v América del Sur. Para Mesoameérica, la enteritis ¥ otras enferme-
dades cerebro-vasculares ocuparon el segundo lugar en el grupo. En Amé-
rica Latina, el 30% de la mortalidad ocurrié en nihos menores de cinco
anos. Fn estos grupos de edades, las deficiencias nutricionales vy las enfer-
medades comunicables fueron causas preponderantes de mortalidad.??

Dentro de las limitaciones propias de estos datos, en los cuales inciden
tanto las deficiencias cuantitativas y cualitativas de certificaciéon médica,
como la gran proporcidn de muertes asignadas a senilidad y causas mal
definidas o desconocidas, ¥ los vacios de infermaciéon respecto a una gran
variedad de manifestaciones de morbilidad, debe aceptarse que las enfer-
medades transmisibles continuaran siendo en los proximos aflos un pro-
blema prioritario en los paises de América Latina., Sujeto a la eficiencia
de los programas respectivos, pueden esperarse progresos mas o menos ra-
pidos en aqueilas que son prevenibles por vacunacion. Las verdaderas posi-
bilidades de avance en el control de estas enfermedades dependeran, no
obstante, del éxito de los programas de saneamiento del medio, de la dispo-
nibilidad de alimentos, de mejores condiciones de vivienda, etc., mas que de
la accién directa de los servicios de salud. En el cuadro general de morbili-
dad por otra parte es probable que para los proximos afos, al lado de las
enfermedades transmisibles, se hagan presentes manifestaciones diversas
derivadas de la concentracién urbana de la poblacién, tasas mas altas de
accidentes, enfermedades mentales, drogadiccion, ete., al igual que iran
adguiriendo mayor significacion las enfermedades cronicas y degenerati-
vas, algunas de las cuales constituyen ya problemas relevantes en ciertos
paiseg de Ia Region.

2. Situacién de nutricion

En analisis realizado al comienzo del presente decenio se concluyd que
la prevalencia de desnutricién avanzada (IT y TIT grados) variaba entre el
109% vy el 30% en los menores de cinco anos en 18 paises con el 65% de la
poblacion de la Region. Esto permitié estimar que cerca de 5 millones de
nifios latinoamericanos padecian en ese momento de desnutricidon avan-
zada.?® En la mayoria de los paises de 1a Region, la subalimentacion vy las
deficiencias nutricionales contintian teniendo elevada prevalencia, y no
obstante el empefio con que se ha tratado de subsanar esta situacion, la
disponibilidad per capita de alimentos ¥ su consumo, en términos de calo-
rias v gramos de proteinas al dia, continian por debajo de los requerimien-
tos minimos para grandes grupos de poblacidén, fundamentalmente aguella
de mas bajos ingresos.

Esta situacion obviamente tiende a agravarse con el incremento de la
poblacién v, por consiguiente, los problemas de desnutricion continuaran
siendo factor decisivo en el estado de salud de los paises hasta tanto no se
havyan logrado cambios importantes en la accesibilidad de toda la poblacidn
a los alimentos en general ¥ a los nutrientes en particular.

La disponibilidad de alimentos y el problema de la desnutricién ener-
gética-proteica por subalimentaciéon crénica, sélo podran superarse con el
mejoramiento de las condiciones del desarrollo social y econdmico y con
formas més equitativas de la distribucion de ingresos personales. En otras
palabras, el problema de la desnutricion, que es otra de las grandes areas
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problema de la extension de la cobertura de atencién de salud, requiere un
vigoroso esfuerzo que no podra continuar siendo responsabilidad primor-
dial ¥ casi exclusivamente del sector salud, como ha sido en general hasta
ahora. Corresponde a éste, sin embargo, la iniciativa para orientar y llevar
a la practica las politicas de accién intersectorial correspondientes formu-
ladas por los paises. Esta participacion de! sector salud se habri de dar en
un doble frente: en la formulacién y ejecucién de programas especificos
para mejorar la accesibilidad de la poblacién a los nutrientes ¥ en el nivel
comunitario, propiamente para informar, orientar v estimular el consumo
de alimentos de alto valor nutricional.

3. Control ¥y mejoramiento del medic ambiente

El lograr un ambiente saludable, esencial para conservar la salud indi-
vidual ¥ colectiva, implica acciones en numercsos y variados frentes. En
Ameérica Latina, muchos de los problemas basicos de mejoramiento del
ambiente fisico, en la vivienda v en los lugares de trabajo, continGan afec-
tando a la mayoria de la poblacién: la carencia de agua potable, la falta
de mediocs apropiados para la eliminacién de desechos liquidos y sélidos, el
desarrollo limitado de la salud ocupacional, 1a creciente contaminacién deri-
vada de la industrializacién, ete., son denominador comin de una gran
proporcion de problemas de salud de la Regién. Estos problemas tienden
por lo demas a agravarse con el aumento de la poblacién y la urbanizacion
aceleradas. El establecimiento de medidas apropiadas para extender la
cobertura de servicios de salud, desde este punto de vista, conlleva de nue-
vo una vigorosa accion intersectorial concertada para incorporar las accio-
nes de mejoramiento del medic en los planes de urbanizacién y vivienda y
en los desarrollos industriales y para el control efectivo de la contamina-
cién del aire, de las fuentes de agua, los alimentos, etc. Esto supone un
incremento importante en las accicnes de inversién correspondientes. Unos
pocos ejemplos pueden ilustrar esta situacion. En 1971, de un total de
155 millones de poblacion urbana, 121 millones (78%) contaba con servicios
de abastecimiento de agua y 59 millones (38%) tenia servicios de alcanta-
rillado. En el mismo afio la proporcion de la poblacién rural atendida con
servicios de agua era de 31 millones o sea el 24 % .24

A finales de 1977, 155 millones de habitantes de las Areas urbanas (78%
del total de poblacién urbana) tenia servicios de agua, 141 millones a través
de conexiones domiciliarias ¥ 14 millones con acceso facil a las fuentes de
suministro. En la misma época s6lo 43 millones de habitantes rurales (34%
de la poblacién rural) contaban con este servicio, 20 millones a través de
conexiones domiciliarias ¥ 23 millones con acceso facil. En 1977, también
s6lo % 43% del total de la poblacién urbana tenia servicios de alcantari-
llado.

El periodo en referencia (seis afios) es obviamente muy cortc v estas
cifras globales ocultan sin duda muchas facetas de la situacion real. Impre-
siona, sin embargo, que nc obstante el caracter prioritaric que los gobier-
nos han dado a estos programas v la magnitud de las inversiones realiza-
das,* los resultados, en términos de expansién de los servicios, apenas si han

* WMas de 6000 millones de délares en estos dos tipos de programas desde 1961
en adelante.
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logrado mantenerse a un ritmo cercano al crecimiento de la demanda ex-
presada en nuevos grupos de poblacidn por servir, Vista en perspectlva, de
acuerdo con el crecimiento esperado de la poblacién, la Inversion respectiva,
como en el caso de los servicios personales, habra de duplicar la actualmen-
te existente. Se estima que para 1990 las sumas requeridas por este con-
cepto alcanzarian con respecto a servicios de agua a 9 000 millones de do-
lares en nuevas instalaciones urbanas y a 3 000 millones de dolares para
las areas rurales. En relacion con disposicién de desechos liquidos y ex-
cretas, para alcanzar en el préximo decenio un 40% de la zona urbana,
usando soluciones combinadas, mitad alcantarillados ¥y mitad letrinas y po-
zos sépticos, el costo estimado seria de 4000 a 5 000 millones de délares,
mas de los costos actuales; y usando alcantarillados solamente la suma
estimada llegaria a 15 000 millones de délares mas. En las zonas rurales,
utilizando 1a solucién de letrinas y sobre la base de una provisién al 70%
de la poblacion, se requerirdn 2 000 millones de ddlares.?s

Las proporciones de estas cifras, alarmantes de por si, no s6lo estan
sefialando la importancia que deberia darse en el futuro inmediato al for-
talecimiento de los programas de mejoramiento del ambiente basico, sino
que ademas plantea la necesidad de encontrar nuevas férmulas para el
manejo mas eficiente de estos problemas. A manera de sintesis de la situa-
ci6n de poblacion y su estado de salud, cabria destacar: en aproximada-
mente 20 anos la poblacién total de la Region llegard a un poco mas de
600 millones de habitantes. El 76% de esta poblacién se localizard en cen-
tros urbanos. La composicién por edades de esta poblacién, como efecto
secundario, agrega el requerimiento de nuevos servicios para los grupos
dependientes. Estos fenomenos demograficos, por si solos, implican 1a ne-
cesidad de un incremento sustancial en la capacidad 1nsta1ada de servicios,
dirigidos tanto al medio como a las personas, cuyos montos de inversion
dificilmente los paises podran afrontar. En el cuadro general de morhilidad
v mortalidad, cuyas caracteristicas reales no se conocen totalmente, conti-
nuaran prevaleciendo las enfermedades transmisibles y la desnutricién,
pero llegaran a lugares preeminentes otras causas derivadas en buena parte
de la concentracion urbana de la poblacion. El conjunto de estos hechos es-
perados plantea la necesidad de encontrar muchas formas del manejo de
los problemas. Analizada asi, en grandes rubros, la situacion esperable,
conviene examinar el otro componente de la ecuacidén de cobertura, cons-
tituida por la situacion de los servicios de salud.

C. Los servicios de salud

Dentro de los limites de esta presentacién, no seria posible ni condu-
cente pretender realizar un analisis en detalle de la incidencia que puedan
tener caracteristicas especificas de los sistemas de atencién de salud de la
Region en el compromiso adoptado por los paises de extender la cobertura
de los servicios de salud a toda la poblacion.

El proposito de estos parrafos es definitivamente mas modesto. En for-
ma sucinta se intenta un repaso de los hechos principales que enmarcan
el desarrolio historico de los servicios con especial referencia a los paises
de América Latina, por considerar que en ellos se encuentran elementos
referenciales importantes tanto de la situacién actual como de posibles ten-
dencias de evolucion que convendria acelerar para mejorar sustancialmente
las posibilidades de alcanzar las metas de cobertura universal.
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1. Desarrollo historico de los servicios

Cualquier sistema de servicios para la atencion de la salud es en si
mismo un componente de un sistema social mas amplio, del cual refleja en
mayor o menor grado, caracteristicas, valores, enfoques filoséficos y doc-
trinarios y orientaciones politicas. El desarrollo de los sistemas de servicios
de salud de la regién y su conformacién actual son, por consiguiente, la
resultante de los cambios politicos, econémicos y sociales ocurridos en los
paises. Esto hace que en la Region cada sistema tenga caracteristicas y
particularidades propias que lo diferencian e individualizan claramente, En
estas circunstancias, resulta dificil hacer generalizaciones que sean siempre
validas. No obstante, en un analisis retrospectivo es posible identificar fac-
tores de ocurrencia comiin, que aunque con manifestaciones finales dife-
rentes, permiten apreciar tendencias de evolucion. En este caso interesa
examinar la accion del Estado, como factor comiin y las formas preponde-
rantes de financiaciéon y las modalidades de organizacién como variables
indicativos de esa tendencia. Desde este punto de vista en el desarrollo his-
torico de los servicios de salud de los paises de América Latina, se pueden
distinguir claramente tres fases o etapas cuyos limites cronolégicos resul-
taria dificil establecer con precisién y que varian por supuesto de pais
a pais.

1.1. Fase inicial o de organizacién basica

No parece necesario insistir en detalle en la génesis remota de las insti-
tuciones actuales. Sus raices histéricas estédn vinculadas a las tendencias
del momento en la Europa de los siglos XVIII y XIX, Los hospitales plbli-
cos para la atencién de pacientes atacados de padecimientos que constitu-
yen una amenaza social, las instituciones regidas por comunidades religio-
sas u obras filantrépicas para el cuidado de los indigentes y desposeidos, la
actividad privada y los esquemas individualizados de grupos de la poblacién
trabajadora, que constituyen manifestaciones premonitoras de los progra-
mas de la seguridad social, se encuentran todos representados en los ante-
cedentes de los servicios de salud de los paises de América Latina. Baste
tan solo senalar que, con las variaciones naturales en cada pais, en los es-
quemas iniciales predominaron como formas de financiamiento las institu-
ciones de caridad y beneficencia, la responsabilidad individual en el fi-
nanciamiento de la atencién y en algunos casos la accién de agrupaciones
gremiales. La participacion del Estado fue en general bastante limitada y
circunscrita a areas o tipo de servicio muy especificos. Como caracteristicas
fundamentales de organizacion en esta fase se destacan: el ejercicio liberal
de la medicina ¥ la creacién, por accién caritativa de grupos religiosos y
civiles, de establecimientos destinados a la atencién de nicleos de pobla-
cién de bajos ingresos. Al Jlado de estos establecimientos que funcionaron,
en general, aislados unos de otros, se organizan hospitales y clinicas pri-
vadas para las clases pudientes y en ocasiones para asociaciones de inmi-
grantes ¥y agrupaciones ocupacionales. El Estado no participa en general
en la organizacién de servicios curativos. Esta fase coincide con una etapa
de desarrollo de los paises en gue su economia esti basada casi exclusiva-
mente en la actividad agricola.

1.2 Segunda fase o intermedia

En una segunda fase del desarrollo histérico de los servicios, que no se
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da simultaneamente y con la misma intensidad en todos los paises, resaltan

dos hechos fundamentales: por una. parte, se hace presente y se fortalece

luego la ingerencia del gobierno en la financiacién y prestacion directa de

servicios y, por la otra, se instauran y desarrollan los esquemas de seguri-

dEacé s&ocial también como manifestacion directa de la accién reguladora del
stado.

La mayor intervencion gubernamental en la organizacion y en la pres-
tacion directa de servicios, que surge, al igual que en otras regiones del
mundo, como una necesidad de proteccién de la sociedad contra las agre-
siones a la “higiene” colectiva, conduce al florecimiento de la salud piiblica
v a la subsecuente transformacion de los antiguos departamentos y minis-
terios de higiene en ministerios de salud. Esta participacién inicial se ve
luego forzada hacia otras dreas de la atencion de salud por la quiebra fi-
nanciera de los sistemas filantropicos y de beneficencia. Era imprescindible
mantener funcionando los hospitales de caridad, antes financiados y admi-
nistrados por tales entidades, y los organismos apropiados para este come-
tido son obviamente los ministerios de salud que entran en un comienzo a
subsidiar las entidades de beneficencia ¥ luego sucesivamente a financiarlas
v administrarlas totalmente. I.a accion de estos ministerios se vio ademas
estimulada y fortalecida por la canalizacién de recursos de inversion hacia
el sector salud indicativa de un mayor interés de los gobierncs por estos
problemas y como corolario de ésta, por la necesidad de planificar la utili-
zacién de tales recursos, lo cual condujo al desarrollo de la planificacién de
los servicios de salud, que se inicia en forma sistemética en la Regidén hacia
finales de los afios cincuenta y comienzos de la década de los sesenta.

Interesa destacar gue la accién de los ministerios, como fue escalonada,
no se tradujo en un esfuerzo de desarrollo integral de los servicios. Existen
dos razones fundamentales para esto: primero, que la guiebra financiera
del sistema hospitalario de caridad, de hecho concentrado en servicios cu-
rativos, fue gradual; y segundo, que lo que dio origen al fortalecimiento
de los ministerios fue fundamentalmente la necesidad de desarrollar accio-
nes preventivas. Esto se hizo a través de la creacion de centros de salud
aislados de los hospitales, lo que condujo a su vez a la llamada desintegra-
ci6én preventivo-asistencial, que luego habria de generar un movimiento
hacia la integracién.

Estos cambios en los servicios de salud se producen al unisono con la
evolucién general de los paises, en los cuales aparecen las primeras mani-
festaciones de industrializacién, las cuales a su vez estimulan la accién es-
tatal para regular los esqiiemas iniciales de atencién empresarial o gremial
de los trabajadores. Siguen asi los esquemas de atencién de salud de la
seguridad social orientados a la proteccién contra el riesgo de enfermedad
y por consiguiente hacia la atencién curativa. La motivacion bésica de estos
programas fue, en un comienzo, proteger la fuerza de trabajo y dar res-
puesta a las presiones de orden politico y social surgidos de nacientes movi-

‘mientos de origen sindical. Tales programas encuentran los hospitales de
caridad en una fase de deterioro y decadencia y se ven obligados a organi-
zar sus propios establecimientos. Se genera en esta forma la creacién de
los dos grandes esquemas de atencién de salud que luego caracterizarén la
prestacién de servicios personales en la mayoria de los paises de América
Latina: uno dependiente de los ministerios de salud ¥ ofro ligado al desa-
rrollo de las instituciones de seguridad social. En estos Gltimos, los progra-
mas respectivos son por lo general miltiples en cada pais, credndose asi
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otra de las caracteristicas de los sistemas de servicios que es la multinacio-
nalidad.

) .El periodo final de esta fase corresponde al auge de los enfogues de pla-
nificacién y del movimiento de integracién institucional, primero, y de co-
ordinacion, luego, los cuales buscan la constitucién de servicios nacionales
Unicos de salud en un comienzo, y la conformacién de sistemas naciona-
les de salud posteriormente. No obstante la magnitud e importancia de los
esfuerzos realizados por los paises en este Gltimo sentido, los hechos positi-
vos que al respecto surgen de un andlisis recientemente efectuado,?” las
rigideces que se crearon especialmente en los comienzos de esta fase, conti-
nian aun gravitando aspectos fundamentales de la organizacion actual de
los servicios. Tales rigideces no se limitaron solamente al desarrollo de mul-
tiples esquemas de prestacién de servicios, lo cual sentd las bases de una
fragmentacién de éstos por clases sociales, que ha tendido a hacerse mas
profunda a medida que las instituciones se desarrollen, sino que ademas se
extendieron al ambito mismo de acciones o programas especificos aun den-
tro de una misma institucién. Esto condujo posteriormente en un buen
nimero de situaciones a superposicion de actividades, duplicacion de insta-
laciones, y especializacién exagerada del personal y de establecimientos, asi
como a la segregacion y relegamiento de ciertos tipos de servicios, cuya
ausencia o deficientes condiciones de funcionamiento han implicado serias
restricciones para la prestacién de una atencién integral. Desde el punto
de vista del financiamiento, esta fase se caracteriza, finalmente, por la
desaparicién casi completa de las acciones filantrépicas, las cuales son sus-
tituidas progresivamente por un compromiso gubernamental directo e indi-
recto en la financdiacién. Disminuye, igualmente, el ejercicio privado de la
medicina y adguieren cada vez mayor desarrollo los esquemas de seguros.
Entre éstos, los de mayor significacién son, por supuesto, los de las institu-
ciones de seguridad social.

1.3. 'Tercera fase o situaciéon actual

Esta fase, iniciada ya hace varios afios en algunos paises, pero en cuyo
comienzo se encuentran los servicios, en la mayoria de ellos, corresponde a
una nueva intervencion significativa del Estado, gue se inicia por supuesto
con diferencias en el tiempo en los paises, pero se hace manifiesta con ca-
racter regional desde cormienzos de la presente década. En esta fase a dife-
rencia con el periodo final de la anterior, el problema y la preocupacion
fundamentales dejan de ser hasta cierto punto la integracién y la coordina-
cion institucionales, las cuales pasan a constituir un medio mas que un fin.
Las motivaciones centrales, que dan origen a esta fase, son la universaliza-
cion de la cobertura de servicios, la cual no ha podido ser alcanzada por
ninguno de los esquemas anteriores; la definicién de mecanismos y estra-
tegias apropiados para lograrla y la puesta en practica de las acciones co-
rrespondientes.

E1 comienzo de esta tercera fase, que esta impulsada por una conceptua-
lizacién diferente de la salud y una filosofia distinta de la prestacion de
servicios, las cuales aparecen reflejadas en las formulaciones de politica,
tanto gubernamentales 2¢ como institucionales,?® 3® y en las nuevas orien-
taciones y tendencias programaéticas propuestas en la mayoria de los paises,
encuentra, sin embargo, una situacion de base resultado de la evolucién
anterior, que desde el punto de vista de organizacién general y financia-
miento, podria ser sintetizada en la siguiente forma:3?
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De los paises miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud,
16 han desarrollado sistemas de servicios de salud administrados y financia-
dos por organismos gubernamentales y sistemas de servicios dependientes
de institutos de seguridad social que gozan de cierta autonomia. En 13 de
ellos, esfos institutos estan financiados por confribuciones personales
de obreros y de empleados, de los empleadores, y de fondos fiscales. En
tres paises, esta Ultima fuente de financiamiento ha aumentado en forma
significativa al aumentar la proporcién de recursos procedentes de impues-
tos generales o especificos para completar las contribuciones salariales de
los beneficiarios, y a través de este medio se ha logrado la extension del
derecho a la atencitn de salud a la mayoria de la poblacién,

En siete paises del Caribe, el sistema institucional de servicios pablicos
de salud es el dominante, aunque ya en algunos de ellos la participacién
organizada por medio de cooperativas estd impulsando el desarrollo de un
sistema (inico de seguro universal de salud.

En dos paises, a la par de las actividades de salud que realizan los mi-
nisterios del ramo, existen numerosas instituciones gue prestan en alguna
forma servicios de salud dentro de sistemas de seguridad social y que estan
organizadas y administradas por una gran variedad de agrupaciones, inclu-
vendo algunas con fines lucrativos.

En otros paises, los seguros de salud para determinados grupos estan
evolucionando hacia la universalizaciéon del sistema.

Finalmente, s6l0 en un pais existe un régimen Unico de atencién de
salud del cual se beneficia la totalidad de la poblacién.

En todos los paises, finalmente, ademas de los seflalados, se encuentra
un componente de servicios privados, tanto en instalaciones (sanatorios,
hospitales, clinicas, etc.) como en la practica médica individual o de grupo,
con grados variables de importancia, pero con respecto a la cual se sefiala
una tendencia hacia la disminucién.

Esta agrupacion, por supuesto muy esquematica, pone de presente que
la orientacién general de organizacion pareceria seguir en cierta forma los
patrones prevalentes de distribucion del ingreso. Esta que fuera una carac-
teristica de la etapa inicial, no parece haberse modificado sustancialmente.
En buen nimero de casos, los ministerios de salud que recibieron, al decli-
nar los esguemas de caridad de origen religioso, los servicios que protegian
a los grupos econdmicamente mas débiles de la poblacién, continian admi-
nistrando primordialmente el sistema de salud para los indigentes. L.a segu-
ridad social y otros esquemas similares, a su vez, continfian dando servicios
a segmentos seleccionados de la poblacion activa. No obstante las declara-
ciones de politica y los esfuerzos indudables que estas instituciones han
realizado para incorporar nuevos grupos de poblacidn a sus esquemas, las
propias leyes y reglamentaciones que rigen su funcionamiento limitan di-
chas posibilidades. Los nuGcleos de altos ingresos finalmente mantienen,
aunque restringida, su capacidad de “compra’ directa de los servicios. Al
lado de estas situaclones, en otre grupo de paises menos numerosos, se han
logrado cambios importantes de la situacién original. Estos cambios inde-
pendientes de las formas de organizacién de los servicios, ya que persiste
la multiinstitucionalidad, estan estrechamente ligadas a modificaciones sus-
tantivas en las politicas de funcionamiento.3?. 32

2. Tendencias de evolucion
La revisién anterior es obviamente una sobresimplificacion de procesos
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economicos, politicos, sociales y técnicos de naturaleza compleja. Salvedad
hecha de sus limitaciones reconocidas, permite, sin embargo, apreciar eémo
se ha manifestado en la Regién la tendencia, que es por 1o demas mundial,
hacia una mayor ingerencia del Estado en la organizacién y prestacion de
los servicios de salud. En forma igualmente sumaria, las manifestaciones
de. esta tendencia podrian sintetizarse asi: En un comienzo, se paso de la
primera a la segunda etapa de evolucién de los servicios, se produce una
intervencién mayor que inicia una participacion gubernamental directa en
el financiamiento y administracién de los servicios. Esta participacién pare-
ceria estar virando, pasé de la segunda a la tercera etapa, hacia formas
indirectas de compromiso gubernatnental, en las cuales el fenémeno ocu-
rrido en relacién con las entidades de beneficencia parece estarse repitien-
do, aungue por razones de orden diferente, con respecto a las instituciones
de seguridad social.

En el primer caso, la intervencién del Estado se produce en razdn de
ia necesidad, por una parte, de desarrollar los aspectos de salud pablica y
de mejorar la prestacién de servicios para ciertos grupos y en 4reas de
atencion deficientes o de incorporar otras que no estan siendo en ninguna
forma cubiertas. Asi surgieron, entre otros, los servicios de salud de la
seguridad social, Por otra parte, dicha intervencién se produjo para man-
tener en funcionamiento servicios cuyos esquemas financieros habian deja-
do de ser operantes.

La accion del Estado para proteger prioritariamente a grupos de la po-
blacién activa resulta valida en el contexto politico, social y econémico del
momento.

En el segundo caso, el angulo de enfogque de los problemas es diferente.
La motivacion central es subsanar la falta de equidad en la prestacién de
servicios y la necesidad de convertir en una realidad el derecho a la aten-
cion de la salud, que tienen por igual todos los ciudadanos. En este contex-
to, las politicas de universalizacién de la cobertura y, por consiguiente, las
acciones para lievarlas a cabo, constituyen la aplicacion y extension a toda
la polblaci(’)n de uno de los componentes fundamentales de la seguridad
social.

Resulta interesante ademas observar que las formas iniciales de inter-
vencion estatal tienen en ambos casos gran similitud de expresion: subsi-
dios en el area financiera y reglamentaciones en la inversién, aunque las
soluciones finales parecerian en el segundo caso estarse manifestando en
forma diferente.

Los subsidios iniciales, otorgados a los hospitales y entidades de benefi-
cencia y las reglamentaciones para regular especialmente las inversiones
de capital (construccién de nuevos establecimientos, etc.) que se produje-
ron al comienzo de la segunda etapa en casi todos los pafses, evolucionaron
luego hacia la administracién compartida v postericrmente al manejc gu-
bernamental directo de los establecimientos. Los subsidios para los régi-
menes de salud de las entidades de seguridad social se han expresado en
dos formas: aportes generales de funcionamiento y, en especial, para sub-
sanar situaciones de déficit acumulados, e igualmente aportes especificos
para los “programas de solidaridad”, acometidos en un buen niimero de
paises, para llevar la prestacién de servicios a niicleos de poblacién no coti-
zantes, especialmente de las areas rurales. Dichos aportes llegan en ocasio-
nes a constituir una alta proporeién del costo del programa. Se han produ-
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cido, asimismo, aunque no siempre se cumplen, reglamentaciones especifi-
cas en materia de construcciones nuevas, ete.

Las formas finales de solucion tienden, sin embargo, en este segundo
caso, a ser diferentes. En primer lugar, en materia de canalizacién del fi-
nanciamiento estatal, parecerian estar inclinindose hacia la iniciacion o
establecimiento a través de sistemas nacionales de seguros de salud, o, en
ocasiones, a través de las propias instituciones de seguridad social. En se-
gundo lugar y respecto a organizacién, la tendencia pareceria ser hacia un
menor compromiso gubernamental directo en 1a administracién de los ser-
vicios, la cual tiende a hacerse a través de organismos paraestatales.

Cabe destacar, finalmente, que estas tendencias, particularmente en
relacién con los aspectos de financiamiento, son casi universales.

Su presencia en la Regién manifiesta claramente en las iniciativas de
instauracion de seguros nacionales de salud de tipo gubernamental, que son
actualmente motivo de consideracién en paises del Caribe y en los Estados
Unidos, es ademas evidente en esfuerzos recientes de reorganizacion de los
servicios en otros paises de Centro y Sur América.

IV. Algunos enfoques de soluciones y la participacion en ellos
de las instituciones de seguridad social

A. Principales implicaciones de la sifuacion descrita

En las dos secciones anteriores se han expuesto conceptos sobre la salud,
v sus factores determinantes, e interrelaciones, y se ha analizado el alcance
de la nocién actual de cobertura. Se han revisado igualmente agpectos demo-
graficos y de la evolucién y estado actual de los servicios de salud, procu-
rando destacar aspectos que se considera tienen especial relevancia en
relacién con las metas de extension de la cobertura de salud adoptadas por
los paises de la Regién, En la presente seccién se intenta un recuento de
algunos enfoques y lineas principales de accién preconizadas en la basqueda
de soluciones nacionales para hacer viable la obtencion de dichas metas.

La situacioén descrita pone de presente tanto la magnitud como la va-
riedad de los esfuerzos a ser realizados por los paises en los préximos anos
para lograr la universalizacién de la cobertura de salud. Las implicaciones
de esta decisién son miiltiples e igualmente muy amplio el espectro de
acciones necesarias. Conviene precisar algunas de estas implicaciones. En
primer término, la extensién de la cobertura de servicios de salud a toda
la poblacién implica en principio, una Inversiéon de grandes proporciones.
En segundo lugar, requiere una transformacion sustancial de las formas,
enfoques y modalidades de organizacion de los servicios.

Desde el punto de vista simplemente del volumen de la poblacién a
atender, los problemas de inversién son de un doble orden: de disponibi-
lidad suficiente de servicios, apropiadamente localizados y de adecuacitn
en relacién con su contenido y orientacién.

En general, los paises no disponen de los recursos necesarios para levar
a cabo estas inversiones de capital. Las agencias financieras internacionales
les han abierto lineas de crédito y hoy un buen nimero de paises cuentan
con préstamos blandos que en cierta forma contribuirdn a aliviar la situa-
cion. Persiste, sin embargo, 1a incognita de gastos de funcionamiento.
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Ademas del monto total, la primera pregunta que surge en materia de
inversiones, es dénde realizar dicha inversién. El énfasis actual en la exten-
sién de servicios es el area rural. Innegablemente existe alli un problema,
que crecera en grado variable segin los paises con el incremento de la
poblacién. Los 146 millones de personas (24% del total) que continuaran
en el medio rural en el afio 2000, obligan a ver la situacién con precaucién.
Los mayores problemas de cobertura, sin embargo, van a estar en los sitios
de mayor concentracién de la poblacion. Esto es en lag ciudades y, particu-
larmente, en las &reas periurbanas. Este fenomeno de urbanizacién, cuyas
caracteristicas y repercusiones reales no son todavia suficientemente cono-
cidas, afecta definitivamente las politicas de inversién en servicios de salud.
La inversioén actual para el desarrollo de servicios se estd haciendo priori-
tariamente en las areas rurales o en pequefias poblaciones y en unidades
elementales. ;En qué medida este tipo de inversién puede muy rapidamente
quedar sin utilizacién como resultade de la migracion de la poblacién, o
lo gue es mas importante, como consecuencia del desarrollo general de
infraestructura de los paises, que dotara a esas poblaciones de mejores vias
de comunicacién, medios de transporte, educacion, etc., factores todos que
contribuirdn a elevar sus aspiraciones y demandas respecto a los servicios
de salud? La inversion posible en servicios de salud en el medio rural, por
otra parte, en si misma no va a contribuir sustancialmente a frenar la
migracién hacia las ciudades. ; En qué medida, entonces, el papel del sector
salud en el medio rural requiere ser reorientado para que constituya una
contribucidén efectiva al mejoramiento del estilo de vida?

Cabria ademas preguntar si la situacién planteada, tendencia marcada
hacia la urbanizacion, no estd indicando una clara necesidad de cambio o
ajustes en la orientacion de uso de los créditos externos, los cuales en vez
de estar destinados a la construeccién y equipamiento de unidades rurales,
deberan convertirse en un estimulo real y un apoyo al desarrollo integral
del sector salud. En la actualidad, algunos de estos créditos benefician casi
con exclusividad la inversién fisica, con muy poca o casl ninguna posibi-
lidad de solucionar otros problemas tales como la capacitacién y el adies-
tramiento de personal, que en el irea rural es decididamente mas critico
que la disponibilidad de instalaciones.

Otra interrogante en materia de inversiones de capital, se plantea res-
pecto a las caracteristicas y el espectro de atencién que éstos deben ofrecer.
Teniendo en cuenta tanto el relativo abandono en que han estado algunas
areas de atencion como los cambios esperados en la expectativa de vida y
en la distribucién por edades de la poblacién, es indudable que ademas de
los servicios convencionales de agudos, especialmente ambulatorios y para
emergencia, en razén de la contribucién urbana de Ia poblacidn, se reque-
rird dar un gran énfasis al desarrollo de facilidad para atencién de pacientes
mentales e incorporar y desarrollar el conjunto de servicios orientados a la
atencion de los grupos infantiles y de los ancianos, usualmente considerados
como de proteccién social, pero cuya vinculacion efectiva a los servicios
de salud resulta imprescindible, Las condiciones de salud que requieren in-
tervencion médica estan frecuentemente complicadas con problemas socia-
les coincidentes, que denfro de un enfoque de atencién integral de la salud
requieren ser apropiadamente solucionados. Kstos servicios, en general,
estan poco desarrollados v en la gran mayoria de las situaciones dependen
de entidades diferentes a las del sector salud.
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Descontada por obvia la coordinacién esencial de las inversiones de la
seguridad en establecimientos, con los de otros organismos del sector, espe-
cialmente ministerios de salud, la gran pregunta en materia de inversiones
de capital para ampliar la cobertura de atencién de salud, fundamental por
todo concepto, es sin embargo, en qué medida se requiere realmente esa
inversién. El analisis de los factores determinantes de la salud, en general,
y la revision de la situacion de estado de salud de la poblacién de la region,
previamente realizados, estarian indicando claramente que las soluciones
requeridas, s6lo parcialmente dependeran de los servicios de salud tradi-
cionales. En estas condiciones el aumento realmente necesario de capacidad
instalada de estos servicios requiere ser considerado a la luz de enfoques
diferentes y més apropiados para el manejo de los problemas.

De acuerdo con lo planteado previamente, un segundo orden de impli-
caciones de las decisiones de extensién de cobertura estad relacionado con
cambios en las formas de organizacién, modalidades de prestacion de los
servicios, Esto supone una reorganizacion general de los sistemas de salud,
que incluye una mejor definicién de responsabilidades de las institucio-
nes que lo conforman.

Resulta obvio que antes de asignar al sector salud los recursos adicio-
nales que pueda requerir, es imprescindible lograr el mejor ordenamiento
posible de los actualmente existentes.

Al sefialar la necesidad de reorganizar y reordenar los sistemas de
salud, no se pretende de ninguna manera por considerarlo poco productivo,
reabrir aqui en los mismos términos anteriores, el debate sobre la conve-
niencia de la conformacién de un solo sistema para la prestacion de los
servicios de salud y menos aln insistir en la creacién de servicios nacionales
tinicos de atencién de salud. Estas han sido manifestaciones de la orienta-
cién politica o del pensamiento técnico, o de tendencias dentro del proceso
histérico de evolucién de los servicios, que en su momento han cumplido
el cometido importante de centrar la atencién sobre determinados proble-
mas y que han ayudado, por consiguiente, en mayor o menor grado, segin
se han dado las circunstancias en los paises, a avanzar hacia la consolida-
cién funcional del sector salud correspondiente. Es indudable que del afio
sesenta o sesenta y uno a esta parte, cuando se inicié en América Latina el
movimiento de integracién y coordinacion de los servicios, se han producido
o logrado, a merced de dicho movimiento, cambios trascendentales en la
atencién de salud de los paises. Es innegable por otra parte que muchos de
los problemas estructurales y de organizacién en ese momento sefialado,
continfian vigentes y en algunos casos pueden, quizd, haberse agravado.

No es mucho, entonces, lo que se adelantaria con plantear de nuevo
una situacion que por lo demas se encuentra ampliamente documentada.®?
Ante la magnitud de los problemas y particularmente de los compromisos
de hoy, no son por otra parte los enfoques o intentos primordialmente
estructuralistas, los que pueden ofrecer las mejores posibilidades de solu-
cién. La reorganizacién necesaria en los sistemas de salud que aqui se
plantea, para lograr la extension de cobertura estd maés en relacion con
la formulacién por el Estado y la aplicacion efectiva por las instituciones
de una politica uniforme de atencién de salud para toda la poblacién; la
reorganizacién del financiamiento de los servicios; la mejor definicién de
las relaciones y compromisos intersectoriales de dichos servicios; el reajuste
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indispensable en sus enfogques operativos para mejorar la accesibilidad, y
la. revisién a fondo de las tecnologias actualmente en uso.

Existiendo practicamente un consenso en la Regién sobre la necesidad
de acometer estas reorganizaciones,?* es indudable que en todas estas areas
persisten grandes interrogantes para las cuales se requiere encontrar res-
puestas apropiadas. Resulta, por lo tanto, pertinente examinar con mayor
detenimiento alguna de estas areas, a la luz de las orientaciones que estin
siendo adoptadas por los paises,?® y explorar su relacién con los regimenes
de salud de las instituciones de seguridad social.

B. EI financiamiento de los servicios de salud
y la extension de cobertura

No puede haber cobertura universal de atencion de salud mientras exis-
tan barreras econdmicas derivadas de las formas de financiamiento y de
los sistemas de pago o contribuciones a cargo del usuario, que impidan o
limiten el acceso a los servicios a miembros o grupos determinados de la
poblacion.

El problema central existente a este respecto en América Latina, como
se ha sefialado previamente, es que los servicios estan organizados en cierta
forma siguiendo la estratificacion econémica de la poblacion. Mas que la
existencia en si de mdltiples instituciones que proveen servicios, es esta
fragmentacion o segmentacion de la atencién, basada en la capacidad eco-
némica individual para acceder a ella, la que ha ocasionado las mayores
dificultades. A menos que se produzcan decisiones apropiadas de politica
para subsanar esta situacion, los esfuerzos de extension de la cobertura
de servicios no podran nunca llegar a ser una realidad.

Excluida la adquisicion individual del servicio por pago directo, s6lo
existen dos modalidades basicas de financiamiento de sistemas de salud
de responsabilidad colectiva; el prepago o seguro, voluntario u obligatorio,
y el servicio pablico financiado mediante ventas generales.

“En la situacién de ingreso de la mayoria de los habitantes de América
Latina y el Caribe, una mayor responsabilidad personal en el financiamiento
de los servicios de salud no tiene aplicaciéon”.’® La tendencia hacia una
mayor ingerencia del Estado en la financiacién de los servicios que se
observa mundialmente y las manifestaciones de la accioén estatal en los
servicios de salud de América Latina antes resefiadas, cuya intervencion
decisiva se produce en situaciones de erisis financieras, refuerzan esta
aseveracion. Los seguros privados basados también en la capacidad indivi-
dual y con obvias limitaciones de cobertura, no ofrecen tampoco posibili-
dades. En estas condiciones, las opciones son solamente dos: el servicio
pablico o el seguro de salud obligatorio, del cual con las caracteristicas que
tienen en varios paises del mundo y especialmente en América Latina, la
seguridad social es una modalidad. Cada pais, en el contexto de su situaciéon
politico-administrativa y social se vera precisado a optar por la modalidad
que encuentre mas aconsejable o que se ajuste mejor a sus necesidades, e
igualmente habra de encontrar el momento politico oportuno para tal deci-
sién. No obstante, teniendo en cuenta que existe en el continente una ten-
dencia hacia favorecer las formas de seguros y que de todas maneras la
universalizacion del acceso econdmico es una condicién indispensable de la
extension de cobertura, conviene elaborar un poco mas a este respecto.

El financiamiento de atencién de salud como un servicio publico equi-
vale a nacionalizar la prestacion de servicios, es decir, a la creacion de un
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servicio nacional Gnico de salud. Existen amplias experiencias de intentos
a este respecto en el continente, habiendo sido s6lo una de ellas exitosa.
Esta nacionalizacién implica cambios politicos y sociales de mucho mayor
profundidad que dificilmente podrian intentar o ser favorecidos por los
paises. Las opciones se reducen entonces a formas alternativas del régimen
de seguros. Consideraremos dos fundamentalmente:

C. Egxtension de la seguridad social

Fn los términos en los cuales se entiende hoy la atencién de la salud,
las pensiones por retiro en el caso de vejez e invalidez; los subsidios o
asignaciones familiares, las ayudas monetarias especiales; los seguros por
accidentes de trabajo; y la atenciéon médica o la proteccidn para los riesgos
de maternidad y enfermedad, que constituyen los componentes principa-
les del concepto y practica de la seguridad social en el continente, son todos
obviamente una contribucién a la conservaciéon del estado de salud de la
poblacion, Desde este punto de vista, el desarrollo en general de la seguridad
social, constituye un aporte fundamental a la extension de la cobertura
de atencion de salud. Interesa aqui, sin embargo, analizar especificamente
1a prestacion de servicios de salud bajo la seguridad social y las posibilidades
reales que la extension de dichos esquemas ofrece para la universalizacién
de la cobertura de salud antes del afio 2000.

s en general aceptado que existe una relacidon directa entre el avance
del desarrollo econdmico y el incremento de la poblacién amparada por la
seguridad social. El aumento de la poblacién activa, la creacién de nuevas
fuentes de empleo, 1a elevacion de las tasas de ingreso, etc., tienen definiti-
vamente una clara influencia en las posibilidades de afiliacién a los esque-
mas tradicionales de seguridad social. Una exploracion tentativa a este
respecto, realizada utilizando informacion recopilada para la preparacion
del tema de las Discusiones Técnicas del Consejo Directivo de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud en 1977, que relaciona el desarrollo expresa-
do en producto bruto interno (P.B.1.) por habitante y la proporcion de la
poblacién potencialmente afiliable a la seguridad social a diferentes niveles
de desarrollo, confirma esta aseveracion.3?

Este mismo analisis puso ademas de manifiesto que siguiendo una linea
de correlacion tedrica, las posibilidades de acceso para toda la poblacidn, es
decir, la cobertura universal, en base a estas dos variables, s6lo se alcanzaria
cuando el producto bruto interno per capita llegue al nivel de los EUA
$3.350. Esto obviamente ubica estas posibilidades en el terreno de lo inal-
canzable, al menos en ur futuro cercano.

Estos hallazgos confirman ademas lo observado durante los ultimos
aflos, en los cuales aunque han ocurrido incrementos notables en el pro-
ducto bruto interno per capita en practicamente todos los paises del con-
tinente,®® persisten grupos grandes de poblacién activa sin afiliar.??

Es suficientemente conocido, por otra parte, que no existe una relacién
directa entre desarrollo econdomico y distribucion del ingreso, a la cual esta
ligada la posibilidad individual de afiliacion a la seguridad social. Por el
contrario, como lo ha sefialado Montek,*® el desarrollc econdmico en sus
etapas iniciales —como puede ser el caso de la mayoria de los paises del
continente— lleva a desigualdades importantes en la distribucion del ingre-
S0, las cuales tienden a corregirse posteriormente. Explorando esta relacién,
el estudio mencionado*! buscd relacionar la distribucién del ingreso, en
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términos del coeficiente de Gini * y la proporcién de poblacion cubierta por
la seguridad social. Esta exploracién mostrd que cuanto mas desigual es la
distribucién del ingreso (mas elevado el coeficiente de Gini), menos es
Ja proporcidn de poblacidn con posibilidades de acceso a los regimenes de
salud de Ia seguridad social.

Silos resultados de este andlisis, realizado Ginicamente para nueve paises,
son validos para la Regidn, tedéricamente aun cuando los paises adoptaran
una distribucién extremadamente igualitaria del ingreso, Ia proporcién de
poblacion cubierta por los regimenes de salud de la seguridad social en base
a las variables analizadas, solo llegaria a alrededor del 80 por ciento.

De las dos exploraciones anteriores surge claramente como conclusion
que existe sélo un potencial limitado de expansion de los esquemas de salud
de la seguridad social, al menos en su forma tradicional de financiamiento.
Esta conelusion estd por lo demés de acuerdo con la experiencia general v
con lo que se ha llamado ‘“la crisis de la seguridad social” en Ameérica
Latina,*? entendiendo por ésta la incapacidad, dentro de las reglamenta-
ciones actuales, de ampliar en forma significativa la incorporacién de
nuevos nicleos de poblacién.

Evidentemente, las formas tradicionales de financiamiento de la segu-
ridad social y, por consiguiente, las leyes v demds instrumentos legales que
crearon estas instituciones y regulan su financiamiento y formas de opera-
cién, constituyen la restriccion fundamental. El concepto de cobertura en
las instituciones de seguridad social tiene una base mas juridica que social.
Las leyes de seguridad social reconocen ademas la condicion de beneficiario
a algunos de los familiares inmediatos del asegurado, en grado variable
seglin los paises. Este reconocimiento discrimina, sin embargo, entre los
beneficios otorgados al afiliado directo ¥y al beneficiario.*® Xl tratamiento
juridico y la situacién financiera que la legislacion de la seguridad social
establece, estdn sujetos a definiciones e interpretaciones posteriores y a
una serie de tramites administrativos, dificiles de aplicar en ciertas comu-
nidades, especialmente en los grupos de poblacién rural. En éstos existe
ademas el problema de las recaudaciones y las dificultades para aplicar
los sistemas de prestaciones actualmente en uso, todo lo cual hace casi
impracticable la extension del sistema, el cual por lo demas resulta excesi-
vamente cost0so.44

Hay practicamente un consenso sobre los planteamientos anteriores
aun en los propios terrenos de la seguridad social,*® cuyos mecanismos de
financiamiento constituyen en realidad un impuesto de tipo regresivo, me-
diante el cual los costos del servicio organizado especialmente para las
poblaciones urbanas son transferidos, al menos en parte, a las poblaciones
rurales a través de la elevacion de precios que la industria efectia para
cubrir el costo de sus contribuciones directas e indirectas al sistema.*®

Por las razones anteriores, muchos de los argumentos que dieron justifi-
cacion a la iniciacion de los esquemas de atencion de salud bajo regimenes
de seguridad social para grupos selectivos de 1a poblacion, como es el caso
de América Latina, han ido quedando invalidados a medida que se impone

#* “E] Coeficiente de Gini es un indicador que mide la separacién entre la distri-
bucién existente y la distribucién igualitaria ideal. Por ésta se entiende aquella en
la cual cada grupo participa del ingresc total en la misma proporcién; por ejemplo:
cada 109% de la poblacién recibe el 10% del ingreso del pais.” **
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la necesidad de una mayor equidad social, de la cual la extensioén de la
cobertura de los servicios de salud constituye un elemento fundamental.

Por estas razones igualmente, la tendencia en los paises europeos de
cuyos modelos surgieron los esquemas iniciales de la seguridad social en
América Latina, es la de abandonar la concepcién tradicional de financia-
miento basada en valuaciones actuariales y beneficios relacionados con las
contribucicnes previas, y la evolucién hacia una unificacién, en primer
lugar de subsistemas existentes, y hacia una concepcién de seguro nacional
de salud con aportes significativos del Estado, con cargo al sistema gene-
ral de impuestos.

En América Latina eXisten igualmente al respecto ejemplos significati-
vos a los que previamente se ha hecho referencia.

D. Seguro nacional de la salud

La organizacion del financiamiento, por medio de seguros nacionales de
salud, podria interpretarse como una forma intermedia entre la naciona-
lizacién completa de los servicios v los esquemas de salud de la seguridad
social, en la forma en que éstos existen en América Latina. En un sistema
de esta naturaleza, por una parte, el gobiernc no necesariamente estd
involucrado en forma directa en la prestaciéon de servicios, como es el caso
en la nacionalizacién y, por otra, se cbvian las restricciones propias de los
enfoques de la seguridad social tradicional. En el segurc nacional de salud,
el gobierno simplemente crea los mecanismos apropiados para financiar la
prestacidn de los servicios a toda la poblacién. Los detalles financieros en
sl mismos, es decir, las fuentes y las formas de canalizacién del financia-
miento, pueden variar extraordinariamente. En alguncs casos los paises
financian este seguro nacional de salud tomando los fondos correspondientes
del sistema general de impuestos; en otros casos, la solucién se establece a
través de la creacién de impuestos especificos. En uno u otro caso, los
fondos pueden ser administrados por una o diversas instituciones.

En la mayoria de los paises de Eurcopa y de ofras regiones del mundo,
el seguro nacional de salud ha sido la forma de solucionar los problemas de
inaccesibilidad financiera a los servicios, y de atencién discriminatoria
inherentes a otras prioridades de organizacién del financiamientc. En el
mismo sentido se inclinan las propuestas de recrganizacién de la prestacion
de servicios de salud actualmente para estudio del Congreso de los Estados
Unidos. En algunos paises de América Latina, como se anoté previamente,
comienza asimismo a abrirse pasc este enfoque. La generalizacion a toda
la poblacién de los esquemas de atencién de salud de la seguridad social
quedha ocurrido en otros, son igualmente manifestaciones de esta misma
tendencia.

Un argumento frecuentemente utilizado para combatir la introduccién
de un seguro nacional de salud es el impacto potencial que éste tiene en el
aumento de la demanda de servicios y, por consiguiente, en los costos de
los mismos.

El establecimiento de un sistema de seguro nacional de salud es sin
embargo un proceso complejo, que no estd, por lo tanto, exento de riesgos.
A este respecto, se encuentran en la estructura numerosos y variados argu-
mentos, entre los cuales se destacan el impacto potencial en el aumento
de la demanda de servicios, el incremento de costos, sus efectos inflacio-
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narios y las dificultades politicas y administrativas para manejarlo, etc.
Este Gltimo es quiza el argumento de mayor significacién.

Se aduce que la organizacién de un seguro nacional de salud puede
generar serios riesgos por una excesiva concentracion de poder politico ¥
administrativo. Esto puede ser en cierta forma cierto, pero en primer
lugar, no implica que los problemas o las situaciones sean necesariamente
inmanejables, La experiencia de diversos paises a este respecto asi lo de-
muestra. Por otra parte, hay diferentes formas de disehar y desarrollar
un programa nacional uniforme de servicios de salud sin que sea necesario
llegar a una concentracién monolitica administrativa o institucional. Por
lo demas, aunque asi fuera, el dilema es definir qué tiene mayor importan-
cia y mayor significacion para la poblacion, si evitar los riesgos de la con-
centraciéh de poder politico y administrativo, o si continuar con grandes
masas de poblacion sin acceso a los servicios.

Resultaria demasiade extenso examinar, asi sea someramente, los mul-
tiples argumentos que se dan a favor o en contra del establecimiento de
seguros nacionales de salud. Valga tan s6lo sefialar que ante la necesidad
impostergable de encontrar formulas de reorganizacién del financiamiento,
que hagan posible una cobertura universal de la atencién de salud, sin dis-
criminaciéon econémica, ésta es una opcion que amerita juicios a conside-
racion.

En el contexto econdmico y social de los paises de Ameérica Latina, las
formas posibles de aplicar este enfoque tendrian en principio que ser
mixtas, No es posible esperar que el financiamiento provenga solamente de
fondos gubernamentales. Tampoco seria viable, al menos en un periodo
razonable, lograr que el financiamiento tripartito clasico de la seguridad
social por si sclo permita la extension. Estas instituciones constituyen,
como algunos paises lo han demostrado, sin embargo, niicleos importantes
gara aplicar las medidas apropiadas, y encauzar la generalizacion del seguro

e salud.

E. Fortalecimiento de las relaciones intersectoriales
de los servicios de salud

Al comienzo de esta presentacion y en la situacidn resefiada en la segun-
da seccion, se ha sefialado con insistencia la importancia de la accién inter-
sectorial para la solucién de problemas basicos gue al presente afectan las
condiciones de salud de las comunidades. Las soluciones necesarias para
las situaciones de nutricion, de suministro de agua y de saneamiento basico,
que tan decidida influencia tienen en la estructura de la morbilidad preva-
lente en la Regién, y los déficit educativos, los problemas de vivienda, el
desemplec ¥, en una palabra, la pobreza, que constituyen denominador
comiin de las malas condiciones de salud de muchas de las comunidades
latinoamericanas, s6lo podran ser corregidas mediante una accidn sinérgica
intersectorial, en la cual las necesidades sociales de la poblacién reciban
tratamiento apropiado y no estén subordinadas a los enfoques de desarrollo
centrado exclusivamente en el crecimiento econdmico.

En estas circunstancias, el componente de atencidon de necesidades ba-
sicas presente en el concepto de cobertura, la orientacion, y el manejo
apropiado de las relaciones intersectoriales de la salud requieren una mayor
vinculacién de los niveles decisorios y técnicos del sector salud, cualquiera
que sea la institucién a que éstos pertenezcan, con los niveles y organis-
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mos que tienen a su cargo la planificacién de los sectores econdmicos y
sociales.

En un segundo plano de anélisis, el disefo de soluciones para afrontar
con algin éxito los problemas derivados de la futura concentracion urbana
de la poblacién y la efectividad de medidas para subsanar la fragmentacién
existente en la gestacién de politicas en las instituciones del sector salud,
asi como la correcciton de las limitaciones que afrontan las propias entidades
de seguridad social, derivadas de la diversidad y diferencias importantes en
conceptos y formas institucionales, al igual que en recursos financieros y
en el tipo y profundidad de las prestaciones, estan igualmente ligadas a las
posibilidades de adoptar una politica social definida y de largo aleance.

Si bien existe hoy un pleno reconocimiento de la influencia decisiva del
desarrollo econ6mico y social integrado sobre los niveles de salud de la
poblacion, poco es sin embargo lo que se ha logrado avanzar en el estable-
cimiento de métodos y formas de planificacién integrada que respondan o
den vigencia real a este reconocimiento. Menos atn ha sido el avance en el
disefio de formas de evaluar y conocer los costos y beneficios econdmicos
de los programas de salud o en el desarrollo de indices o indicadores para
medir la contribucién de la salud al desarrolio social y econdmico, lo cual
permitiria estimular esa planificacién integrada, y desarrollar una argu-
mentacidn y justificacion mejor sustentadas en favor de la asignhacién de
recursos al sector salud.

La extension de la cobertura de atencién de salud, por otra parte, es
fundamentalmente un objetivo social, cirya obtencion a la luz de los factores
determinantes de salud, tiene implicaciones mucho mas amplias que el
desarrollo intrinseco de los servicios de salud.

En estas condiciones, resulta claro que para el logro de las metas de
cobertura universal de salud, adoptadas por los paises, se requiere desarro-
llar acciones prioritarias y efectivas para lograr la incorporacién de los
planes de salud a los planes de desarrollo econdémico y social.

En el contexto de una politica de extensién de la cobertura de servicios
de salud, el que los planes y programas del sector salud hagan parte de los
planes generales de desarrollo social y econdmico no puede seguir signifi-
cando, como ha sido lo usual, que tales planes formen parte de la formula-
cién general de aspiraciones, o que se les incluya como capitulos individua-
lizados de la misma documentacion.

La verdadera incorporacién de los planes de salud a los planes de desa-
rrollo implica dar apropiado reconocimiento a las consecuencias socio-eco-
némicas que conlleva la adopcion y aceptacion del postulado basico. Este
reconocimiento debera traducirse no sélo en una formulacién consistente
de politicas aplicativas, sino fundamentalmente en una planeacién y pro-
gramacion intersectoriales acordes con el mismo.

Salvo los esfuerzos mas o menos aislados que han tenido en general
caracteristicas de proyectos piloto, ésta es una area en la cual muy poco
se ha trabajado, quizd por la complejidad que entraha, y en la que se
requieren esfuerzos prioritarios, inclusive para desarrollar instrumentos
metodolégicos apropiados. Corresponde al sector salud y, por ende, a todas
las instituciones que lo conforman, tomar la iniciativa en este sentido, lo
cual permitird avanzar realmente hacia la planeacion del desarrollo de
1a salud y no meramente continuar acometiendo la programacion tradicional
de servicios para atender algunos aspectos de la ausencia de salud, que es
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1o que basicamente se ha venido realizando. Dentro de este enfoque, los
programas de servicios de salud, ya sean ellos de organismos pertenecientes
a los ministerios de salud y entidades afines, o dependientes de la seguridad .
social, asi como estas mismas instituciones, deberian convertirse en instru-
mentos reales de aplicacién de las politicas de desarrollo del sector social
correspondientes. Para que uno y otro grupo de instituciones puedan con-
tribuir a impulsar los cambios necesarios, resulta “esencial”’ una reorienta-
cion de sus esquemas aplicativos y un viraje de sus formas de trabajo hacia
el fortalecimiento de la planificacién y la administracién sociales. S6lo en
esta forma podréan llegar a materializarse las verdaderas relaciones inter-
sectoriales de la salud.

F. Medidas de reorganizacion interna

En el conjunto de eambios y transformaciones necesarias en la organi-
zacion de los servicios de salud para adecuarlos al cometide de cobertura
universal, al lado de la reestructuracién del financiamiento y de la vincula-
cién intersectorial, se destacan aspectos fundamentales de la organizacién
interna de los diferentes esquemas de prestaciones, los cuales tienen deci-
siva. influencia en el logro de la meta propuesta. En este sentido, y sin que
sean las Gnicas y por considerarlas de especial importancia, se hace aqui
referencia al mejoramiento de la accesibilidad y al control de costos de
las prestaciones.

G. Mejoramiento de la accesibilidad a los servicios

La extensién de la cobertura de servicios de salud implica lograr, para
todos v cada uno de los miembros de una comunidad o pais, la posibilidad
de demandar y recibir atencién oportuna y de complejidad apropiada, segiin
sean las caracteristicas de la necesidad correspondientes. En otras palabras,
Ia extension de la cobertura significa lograr acceso inicial a las prestaciones
v garantiza continuidad de la atencion a través del sistema de servicios
cuando asi se requiera.

Este es quiza el mayor problema que, desde el punto de vista operativo,
afrontan los servicios de salud particularmente en los paises en desarrollo.
La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud, cele-
brada en Alma Ata, Rusia, en septiembre del presente afio, estimé que
“mas de la mitad de la poblacién mundial, no recibe una asistencia sanitaria
adecuada”.*” En la Regidn de las Ameéricas, se estima que aproximadamente
140 millones de personas estin en esta situacién.ts

La aplicacioén del principio fundamental de accesibilidad, en el contexto
de los factores determinantes de la salud antes resenados, es obviamente
mas compleja que la disponibilidad en si de los servicios. La solucién de los
problemas que desde este punto de vista existen en los paises del continente,
requiere por lo tanto acciones coordinadas en varias dimensiones, las cua-
les siguiendo el esquema de analisis de 1a accesibilidad en servicios de salud,
propuesto por Aday Anderson,*® estarian fundamentalmente relacionadas
con:

a) la redefinicion de las politicas institucionales de las entidades del
sector salud para hacerlas consistentes con el propdsito nacional
de extensién de la cobertura; y la adopcién de decisiones comple-
mentarias en relacién con la formacién de recursos humanos v Ia -
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produccion y utilizacién en un ambito nacional de insumos criticos
para los servicios de salud;

b) la organizacion de los sistemas de servicios para garantizar tanto
¢l acceso inicial y la continuidad en la atenci6n, como la conside-
racion apropiada de las caracteristicas de riesgos a que esta some-
tida la poblacién.

¢) la localizaci6n, tipo y organizacion de unidades operativas; y

d) la aceptacion y satisfaccién de las comunidades con los servicios
otorgados, los cuales determinan a su vez la utilizacién que subse-
cuentemente ésta pueda hacer de los servicios.

Sin pretender entrar en un examen detallado sobre todos estos aspectos
que indudablemente requieren consideracién cuidadosa cuando se trata de
ampliar la cobertura de atencidén de salud, interesa revisar brevemente dos
de los enfoques de organizacién y actuacion de los servicios que reciben
actualmente especial atencién en los paises y que resultan esenciales para
lograr 3niversalidad v equidad requeridas en la prestaciéon de los servicios
de salud.

1. Accesibilidad y niveles de atenecién

Las bases conceptuales de la organizacion de servicios, seglin niveles de
ateneidn, han sido discutidas en un foro similar a éste en otra oportuni-
dad.#® Permitasenos, sin embargo, recordar en forma sucinfa, algunos
aspectos de su aplicacién practica.

En cualquier sistema institucional de atencion de salud, deben estar
disponibles para el individuo y la comunidad diversos y variados tipos o
modalidades de atencién, cuyas acciones cubren un rango muy amplio de
intensidad vy de complejidad.

Dentro de las circunstancias que para la extensién de la cobertura de
atencién establecen, por una parte, la escasez absohta o relativa de recursos
que hacen imperativo lograr una maxima eficiencia en su utilizacion y, por
la otra, €l incremento progresivo de costos de la prestacién de los servicios,
ninguna comunidad, grupo social y, en tltima instancia, ningln pais pueden,
como no sea a través de una organizacién apropiada, responder a la de-
manda de atencion de salud de sus comunidades y, menos alin, otorgar a
cada uno de sus miembros iguales oportunidades de satisfaccion de sus
necesidades.

Sobre esta base, la agrupacién bajo ciertos criterios de los diversos
tipos regueridos de atencion para satisfacer esa demanda, ha dado lugar
a la conformacion de los “niveles de atencion”, los cuales, en términos
generales, corresponden a una forma esiratificada de organizar las acciones
y recursos de los servicios de salud para satisfacer necesidades determina-
das de la poblacién, abocar en forma integrada la solucion de problemas
individuales y colectivos, y lograr maxima eficiencia en el uso de los recur-
sos utilizados para la prestacion del servicio.

La utilizacién de formas de organizacion por niveles, ademas de estos
objetivos de eficiencia del sistema de servicios, debe tener el propésito
fundamental de lograr el establecimiento de un equilibrio en la cantidad,
variedad y calidad de la atencién que se pone a disposicién de la pobla-
cién, mediante un proceso organizacional orientado a combinar facilidades.
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personal y tecnologia, de manera. que éstos puedan ser distribuidos y com-
partidos con equidad por todos y cada uno los miembros de la sociedad
correspondiente. ‘

Ia aplicacién del concepto de niveles de atencion constituye entonces
un enfoque funcional para la organizaciéon de los servicios de salud, que
permite relacionar necesidades de atencién y recursos disponibles para
atender dicha necesidad. El reconocimiento y diferenciacion apropiados de
estos dos componentes, ademas de ser esencial para obtener verdadera
utilidad del enfoque de programacién de servicios correspondientes, sefiala
claramente que las distintas circunstancias dentro de las cuales se produce
la prestacion de servicios de pais a pais e inclusive de una regién a otra
dentro de un mismo pais, implican que el disefioc en contenidos de servicio
y recursos utilizados para prestar tales servicics, en los niveles de atencién
no puede ser uniforme sino que tiene que tomar en consideracion las varia-
ciones anteriores. ‘

La aplicacion del concepto o enfoque de niveles de atencién para orga-
nizar los servicios como tales, no es nuevo en €l sector salud.

Existen, sin embargo, dos diferencias fundamentales entre los usos
anteriores y la orientacién de la aplicacién actual del concepto.

Primero: originalmente la determinacién de los niveles de atencion obg:-
decié a un enfoque estructuralista y éstos por lo tanto estuvieron mas
asociados con las caracteristicas del personal, de las unidades cperativas
v de la modalidad administrativa de la prestacién de servicios. En la
actualidad la aplicacion del concepto tiene una orientacién mas funcional,
¥ la nocién de niveles se identifica més con la conformaciéon de un progra-
ma global de servicios en el cual se requiere que existan varios subprogra-
mas o ‘“planos tecnolégicos” (niveles) de resolucion de los problemas de
salud. La conformacion o disefic de estos subprogramas (niveles), cuyo
contenido tecnolégico varia en funcién de la naturaleza de las necesidades
y recursos de cada situacion en particular, debe tomar en consideracion las
caracteristicas de mayor o menor frecuencia de los problemas de salud,
y de complejidad de las soluciones correspondientes.

Segundo: A diferencia de enfoques previos, cuya orientacién tendia
a estimular y favorecer el desarrollo de unidades operativas en las cuales
se ubican los elementos mas complejos de la prestacion de servicios, en el
momento actual, en base a la doble necesidad de lograr un mayor impacto
en grupos mas amplios de la poblacién, y de compatibilizar la disponibilidad
de recursos con el derecho que tiene cada miembro de la comunidad, de
recibir atencién oportuna, continua y suficiente, es de mayor trascenden-
cia el desarrollo y la organizacién apropiada de los niveles basicos, particu-
larmente, del primer nivel de atencion.

Dentro de este enfoque, el primer nivel de atencion, que requiere ser
disefiado con el proposito de satisfacer las necesidades de atencion maés
frecuentes y por consiguiente de la mayoria de la poblacion, recibe para
cumplir su cometido el apoyo o soporte de los otros niveles que componen
el sistema. Se invierte asi la visién tradicional de la piramide de servicios,
buscando establecer en primer término un planc amplio de respuesta a los
problemas de salud de toda la poblacién. Secundariamente y mediante un
proceso selectivo ¥ de ordenacion de la demanda, se establece la continua-
cion del servicio para problemas individuales de naturaleza mas compleja,
procurando en esta forma la universalidad de las posibilidades de atencién
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en amplitud y en profundidad, y una mayor racionalizacién en la utiliza-
cion de recursos.

Las dificultades principales que desde el punto de vista de conformacién
de niveles de atencion existen en los servicios de la mayoria de los paises
estan relacionadas con, primero, el uso indiscriminado e innecesario de
soluciones de alto costo vy, segundo, diferencias importantes, de una a otra
institucién, en el tipo de recursos utilizados para abordar los mismos pro-
blemas. Esto incide en la concentracion de recursos en determinados gru-
pos de 1a poblacién, y en la creacion en las comunidades de expectativas y
patrones de “consumo” y actitudes, respecto a los servicios, innecesarios,
y alejados de la realidad nacional. Otra limitacién importante es la inter-
pretacion parcial de las areas de necesidad de atencién, y como consecuen-
cia, la concentracion en determinados tipos de servicios con defrimento de
otros, y la ausencia casi completa de enfoques y acciones intersectoriales
en el primer nivel de atencién. ‘

En funcién del propésito central de ampliacién de cobertura, las accio-
nes de reorganizacion correspondientes deberan orientarse entonces hacia
la conceptualizacidn o redefinicién de las respectivas escalas de niveles,
adoptando normas o estandares de servicios realistas, y hacia la incorpo-
racién efectiva de un espectro mas amplio de servicios, y de enfoques y
actividades intersectoriales en el primer nivel de atencion.

En los esquemas de organizacion actualmente prevalentes, los agentes
de servicios (personal) en el primer nivel de atencién varian en funcién de
la disponibilidad respectiva de recursos institucionales y también en razon
de la mayor o menor concentracién de la poblacién, lo cual secundaria-
mente significa casi siempre una mayor o menor concentracion del perso-
nal de salud.

En las instituciones de seguridad social y en ciertas areas de las gran-
des ciudades atendidas por servicios de los Ministerios de Salud u otras
entidades, los agentes de servicios en el primer nivel son usualmente médi-
cos generales, con diversas modalidades de su ejercicio profesional. Se dan
la practica individual o de grupo con participacién o no de personal para-
médico y auxiliar, esquemas de medicina familiar, dependiendo, especial-
mente, de influencias sociales y profesionales que han condicionade la ins-
tauracion de los enfoques iniciales de organizacién, se encuentra aun la
atencion por especialistas, siendo las especialidades méas comunes, obstetri-
cia, pediatria, medicina de adultos, geriatria, etc.

En las ciudades, igualmente, buena parte de los servicios del primer
nivel para ciertos grupos de poblacién, se otorgan en las consultas externas
v las salas de urgencias de los hospitales. Esto fundamentalmente por
carencia de acceso a servicios en el seno de la comunidad, ya sea porque se
carece efectivamente de ellos 0 porque existen limitaciones o barreras que
impiden su utilizaciéon.

En las 4dreas rurales, finalmente, estos servicios solo se logran median-
te la utilizacion de personal auxiliar.

Cualguiera de estos esquemas resultaria en principio valido a condicion
de que por una parte responda a las necesidades reales y sea compatible
con la disponibilidad de recursos, vistos en un contexto nacional, no de
grupos ¢ para segmentos de la poblacién; y, por la otra, que los servicios
otorgados sean realmente integrales, es decir no fragmentados por espe-
cialidades, grupos de edades, ocupaciones, etc. En la practica, sin embargo,
estas dos condiciones no se cumplen, v existe por tanto una necesidad
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ineludible de disefiar nuevas formas para la prestacién de los servicios,
racionalizando la utilizacion del recurso médico, e incorporando huevos
agentes de servicio, ya sea mediante el incremento en el uso de personal
auxiliar o utilizando s miembros de las propias comunidades apropiada-
mente orientados o adiestrados.

2. Accesibilidad, atencion primaria y participacion de la comunidad

El reconocimiento de los factores determinantes del estado de salud de
las comunidades, sefiala que buena parte de los problemas gue condicionan
la ausencia o limitaciones de ésta escapan al control y posibilidades de
accion de los enfoques tradicionales de los servicios de salud. La solucion
de esos problemas, se ha destacado previamente, requiere modificaciones
significativas del medio ambiente ¥ el estilo de vida de las poblaciones, los
cuales dependen de la actividad conjunta de todos los sectores que contri-
buyen al desarrollo.

La racionalizacion de estas relaciones ha llevado a la necesidad de
concebir y desarroliar una estrategia y un enfogue nuevos para el ejercicio
de las actividades del sector salud, a ser aplicados fundamentalmente en
el nivel primario de atencién.

A esta nueva estrategia, adoptada por los gobiernos de los paises de la
Region, en la IV Reunién Especial de los Ministros de Salud,*® y confirmada
a nivel mundial en reciente conferencia intergubernamental celebrada en
Alma Ata, Rusia,?® se le denomina Atencion Primaria de 1a Salud.

La puesta en practica de este enfoque, orientado a desarrollar aceiones
multiples para producir efectos significativos en la salud, y bienestar de los
individuos, sus familias ¥ comunidades, se basa fundamentalmente en:

— La reorganizacion de las acciones del sector salud, particularmente en el
primer nivel de atencion, para satisfacer los requerimientos prioritarios
de atencién de salud, v promover simultaneamente la satisfaccién de
necesidades basicas de la poblacion v el desarrollo, mediante acciones
intersectoriales coordinadas. o

— La aceptacion y adecuacion de acciones que tradicionalmente ha reali-
zado la comunidad para atender a sus necesidades de salud (sistema
tradicional comunitario).

-— ILa puesta en préctica de mecanismos de articulacidon que permitan la
interrelacion entre el sistema institucional de servicios ¥ el tradicional
comunitario para favorecer el aceeso de la poblacion a todos los niveles
de atencion del sistema institucional.

En otras palabras ‘“‘atencion primaria” es una estrategia en la extension
de la cobertura de los servicios de salud para atender las necesidades bési-
cas de salud, no sélo de enfermedad, tanto del individuo como de la comu-
nidad, que comprende acciones tendientes a mejorar las condiciones de vida
de las comunidades ¥ por consiguiente su nivel de salud.

La puesta en prictica del enfoque de Atencién Primaria de la Salud
exige la participacién de las comunidades en las diferentes etapas del pro-
ceso de la prestacion de los servicios. El lograr establecer interacciones con
las comunidades y obtener su colaboracién ha sido invocado desde largo
tiempo atrids como uno de los mecanismos de mayor importancia en el
desarrollo de los servicios de salud en especial en las areas rurales. A través
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de este mecanismo se ha obtenido la creaciéon de muchos centros y pues-
tos de salud, de acueductos rurales, obras de saneamiento, ete. Se reconcce
hoy, sin embargo, que este tipo de participacidn es limitativo del verdadero
potencial que ofrece la participacién para la transformacién y el mejora-
miento de las condiciones de vida de las comunidades, v por consiguiente
de su estado de salud.

Dentro del enfoque de Atencién Primaria de la Salud se entiende a la
participaciéon comunitaria como un “proceso de autotransformacion de los
individuos en funcién de sus propias necesidades y las de su comunidad, que
crea en ellos un sentido de responsabilidad en cuanto a su bienestar v el de
su comunidad, asi como la capacidad de actuar consciente y constructiva-
mente en el desarrollo”,3!

En este contexto, los objetivos de la participaciéon comunitaria en la apli-
cacion de la estrategia de Atencién Primaria deben estar orientados a crear
condiciones de informacion vy aprendizaje que permitan a los individuos co-
nocer mejor su realidad y desarrollar la motivacién necesaria para resolver
conjuntamente sus problemas cormunes. Esto supone una tarea continua
por parte del personal de salud para lograr la creacion de un didlogo perma-
nente con la poblacién, mediante el cual la participacién comunitaria debe
asegurarse tanto en la identificacién de necesidades como en el disefio de
soluciones para satisfacerlas. Sélo asi se lograra que el contenido y acciones
del nivel primario de atencién respondan a los requerimientos reales de
atencién de las comunidades y contribuyan efectivamente a la extensién
de la cobertura de servicios de salud,

La estrategia de Atencién Primaria de la Salud y la participacion comu-
nitaria planteadas, constituyen elementos fundamentales en el mejoramien-
to de la accesibilidad de la poblacién a los servicios de salud. Su aplicacién
exige, sin embargo, la adopcién de politicas nacionales e institucionales bien
definidas ¥ la incorporacion en los esquemas organizacionales de estas
ultimas, de la flexibilidad indispensable para que dichos enfoques puedan
adaptarse a las diversas situaciones locales. Desde este punto de vista, se
requiere profundizar en el conocimiento de las caracteristicas y condiciones
de vida de las comunidades urbanas y periurbanas, yva que es alli donde
primordialmente estardn concentrados los mayores problemas de atencion
de salud en los préximos aiios.

Debe finalmente destacarse que la Atencién Primaria no puede ser
considerada como una solucién de inferior calidad en la prestacién de los
servicios de salud, ni es un esquema de segundo orden para la ampliacién
de la cobertura de los mismos, La Atencién Primaria de la Salud es béasica-
mente un replanteamiento de las formas de actuar de estos servicios, para
promover el bienestar y por consiguiente la salud de las comunidades. En
consecuencia, es Un movimiento que requiere ser incorporado en la accién
de todas las instituciones, entre ellas las de seguridad social, que prestan
servicios de salud.

H. Control del incremento de costos en la prestacion de servicios

Durante las Gltimas décadas se ha hecho manifiesta universalmente una
insistente preocupacién por la elevacién progresiva de los costos de los
servicios de salud. Los paises del mundo desarrollado saben hoy claramente
gue los gastos de salud aumentan mas rapidamente que las rentas naciona-
les 0 el PNB. En cierta forma esta caracteristica de universalidad ha hecho
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interpretar este fendmeno como un factor de civilizacién, y de progreso de
los servicios de salud. No obstante, aunque estudios comparativos llevados
a cabo en varios paises sugieren que el incremento de costos puede ser un
problema inherente a todos los sistemas de salud avanzados, debido a impe-
rativos comunes sociales, politicos, cientificos y tecnologicos que acompanan
al progreso biomédico, la observacion de variaciones importantes en lo que
los paises estan gastando en servicios de salud, indica que el incremento
de costos de la atencién de salud no puede ser tratado como un fendmeno
simple ¥ homogéneo.52

En los paises de América Latina, resulta en general dificil obtener
informacién suficiente que permita en una esfera nacional apreciar las
variaciones y los incrementos del costo de los servicios de salud. Estas
dificultades son mayores en los paises con multiples instituciones, y en los
servicios a cargo de los Ministerios de Salud. En las instituciones de segu-
ridad social aunque existe mejor informacién, el caracter y la forma agre-
gada en que ésta se presenta usualmente, no permiten tampoco analisis en
detalle ¥ menos atin estudios comparativos del fenémeno, cuya presencia
e implicaciones de todas maneras se reconocen y se denuncian.

Los gastos totales de cualquiera de los esquemas de prestacién de ser-
vicios existentes, ya sean dependientes de los Ministerios o de la Seguridad
Social son la resultante fundamentalmente del costo unitario de los recursos
consumidos en la produccién de servicios (salarios, por ejemplo), del grado
de utilizacién de servicios (consulta y egresos por 1000 habitantes, por
ejemplo) y de las combinaciones tecnoldgicas que se usan en la prestacién
de servicios. Las decisiones adoptadas, implicita o explicitamente con res-
pecto a estos elementos, al incidir sobre los costos, guardan una intima
relacién con la proporcion de poblacion que en Gltima instancia el esquema
correspondiente de servicios puede beneficiar,5?

Esta 0ltima circunstancia hace que las medidas necesarias para mante-
ner el costo de los servicios dentro de margenes razonables, sean de impe-
riosa necesidad en e] conjunto de esfuerzos tendientes a lograr la extension
de la cobertura de servicios. Dos aspectos fundamentales estrechamente
relacionados requieren ser destacados a este respecto: la racionalizacién en
la seleccién y uso de tecnologia, v el mejoramiento de la calidad de la
atencion.

1. Seleccion y uso de tecnologia apropiada y mejoramiento
de la calidad de la atencion

El anélisis y categorizacién de los factores determinantes de la salud,
el reconocimiento de la importancia de las acciones intersectoriales vy los
planteamientos respecto al contenido de los niveles de atencidén a que se
ha hecho referencia previamente, permiten identificar dos grandes conjun-
tos de acciones o formas de abordar el cumplimiento de la mision de los
servicios de salud, ambos necesarios, y cada uno de los cuales utiliza com-
ponentes o elementos tecnolégicos diferentes.*

De una parte estin las acciones tradicionales asignadas a los servicios

*  Se utiliza aqui el concepto de tecnologia en su sentido mas amplio, entendiendo
por ésta las “diversas formas de actuar sobre la realidad y modificarla mediante la
aplicacic’w del conocimiento cientifico o empirico con un propésito y objetivos deter-
minados”.
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de salud, relacionadas con la prevencién y el tratamiento de enfermedades
v con la rehabilitacion. Este conjunto de acciones esta ligado a la aplica-
cién del conocimiento de la medicina y sus ciencias afines, y constituye el
componente de soluciones de tecnologia médica de los servicios de salud. De
ofra parte, estin las acciones que los servicios deben levar a cabo en
relacién con el control y mejoramiento del ambiente fisico y social, y con
el comportamiento individual y colectivo, para estimular y lograr condicio-
nes de desarrollo y formas o estilos de vida que favorezcan el estado de
salud y bienestar de la poblacién. Estas acciones, en las cuales intervienen
0 se requiere el concurso de diversas y variadas disciplinas, constituyen el
componente de soluciones de tecnologia de salud propiamente dicha de los
servicios. Su orientacion fundamental es 1a de promocidn de la salud, enten-
dida ésta en un sentido mucho mas amplio que el de la simple educacion
sanitaria convencional.

La promocion de la salud, y por consiguiente la tecnologia de la salud,
estan relacionadas basicamente con la participacion de los servicios de salud
en el desarrollo del sector social, con la definicion de relaciones y responsa-
bilidades intersectoriales en relacion con la salud, con la informacion y
orientacion de la poblacidn respecto a la salud; y con la modificacion de
actitudes y habitos individuales y colectivos, nocivos para la salud, etc.

La diferenciacion e individualizacion en los servicios de este componente
de tecnologia de salud, es fundamental para entender el cometido gue éstos
estan llamados a cumplir en el verdadero mantenimiento de las condiciones
de salud de la poblacién y su desarrolio crucial para lograr la verdadera
participacidn del sector salud en el bienestar y por ende en el desarrollo
social y econdmico de los paises.

Sin pretender abundar sobre este tema, cabe tan sélo insistir en gue
salvo las acciones tradicionales de control y mejoramiento del ambiente fisi-
co, muy poco avance se ha logrado en el desarrollo de la tecnologia de salud
propiamente dicha, aungue debe reconocerse que bajo diversas formas e
interpretaciones se plantea cada vez con mayor insistencia la necesidad de
lograr dichos desarrollos. Desde el punto de vista de la tecnologia utilizada
actualmente, las mayores incidencias, en el costo de la prestacion de los
servicios de salud, vienen del campo de la tecnologia médica. Es, por consi-
guiente, en esta area en donde se requiere concentrar esfuerzos importantes
de racionalizacion.

Las exigencias en cuanto a la seleccién y uso de tecnologia apropiada, en
esta area, aungque con una base comin, influyen en el incremento de los
costos de atencidn, tienen motivaciones y expresiones diferentes en el
mundo desarrollado y en los paises en vias de desarrollo. Mientras que en
el primero el clamor general esta ligado a la excesiva especializacién y
sofisticacién, que han conducido a la fragmentacion y despersonalizacion
de los servicios, en los segundos el problema fundamental es la utilizacion
innecesaria de recursos tecnoldgicos en determinados tipos de servicios
v la concentracion de tales recursos en la atencion de grupos minoritarios
de la poblacion con desmedro y en detrimento de la mayoria.

En general, se entienden por tecnologias apropiadas aquellas que com-
binan cualidades de eficiencia, eficacia y viabilidad en la situacion particular
en que se aplican. Sobre esta base la seleccién de una tecnologia médica
apropiada, debe partir del hecho reconocido de gue la mayoria de los pro-
blemas de salud pueden ser afrontados técnica y efectivamente en diversas
formas, las cuales varian en términos de costos. Se requiere por tanto la
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i(_ientificacic’)n de aquellos métodos, técnicas, instalaciones, equipos, mate-
riales, drogas, personal, etc., que siendo efectivos son a la vez compatibles
con la disponibilidad de recursos y con un costo razonable de los servicios.

Entre las diversas formas de incidir sobre estos problemas, tiene especial
importancia la aplicacion efectiva del concepto de niveles de atencion en
la programacion de servicics. Estos, como se sefialé oportunamente, son
conjuntos de soluciones tecnoldgicas disenadas en base a la consideracion
de necesidades reales de atencion.

El establecimiento de las medidas apropiadas para racionalizar la selec-
eibn v uso de una tecnologia médica apropiada e incidir a través de este
enfoque en el mantenimientc de los costos de servicios dentro de limites
razonables, es, sin embargo, un problema complejo que requiere abordar
diferentes enfoques de sclucién. En forma simplista, se piensa frecuente-
mente que se puede incidir en los costos de servicio mediante medidas
exclusivas o primordialmente administrativas. A este respecto, cabe sefialar,
que de acuerdo con algunos estimativos recientes, se considera que aproxi-
madamente del 75 al 80% de los gastos de salud son determinados por
decistones del personal técnico y particularmente el personal médico. Esta
area de decisiones es, entonces, fundamental, y hacia ella deberian dirigirse
prioritariamente los esfuerzos. Si el objetivo aceptado es lograr la exten-
sion de la cobertura de servicios para toda la poblacidon, es indispensable
poner en practica los mecanismos necesarios para informar oportuna y
adecuadamente a los interesados las implicaciones en términos de costo, de
las decisiones profesionales en la prestacién de los servicios, y lograr a
través de estos mecanismos basicamente educativos y de orientacion, una
mayor racionalidad en el uso de elementos tecnolégicos, tanto diagnosticos
como terapéuticos.

Este abordaje de las scluciones, aunque importante, no puede circuns-
cribirse s6lo a las acciones relacionadas con los profesionales de salud. Estos,
como el pablico en general, estan sujetos a fuertes presiones, resultantes
de campaifias publicitarias auspiciadas por productores de equipos me-
dicos, drogas, etc., que contribuyen a crear en las comunidades expectativas
parcial o erréneamente informadas, las cuales'a su vez se convierten en
elementos de presién que condicionan inversiones de alto costo a menudo
innecesarias, y formas de desempefio en los servicios, ineficientes y de
baja calidad. A este respecto, se requieren entonces medidas adicionales,
tanto para informar apropiadamente al publico como para reglamentar la
publicidad, particularmente en relacién con aquellos desarrollos tecnold-
gicos, ecuya utilidad no ha sido suficientemente probada.

Por su estrecha relacion con la seleccidén y uso de tecnologia apropiada
en los servicios de salud vy su incidencia sobre los costos y por tanto en la
extension de la cobertura, cabe aqui, finalmente, hacer una breve referen-
cia a la necesidad del mejoramiento de la calidad de los servicios. En este
sentido, dos aspectos fundamentales ameritan especial atencion:

a) confusion frecuente entre calidad y complejidad. Se tiende a consi-
derar que la calidad de un servicio es dependiente de su compleji-
dad, que implica una combinacién tecnoldgica de més alto costo, lo
cual no es cierto. Esta confusion ha conducido al desarrollo de
instalaciones, adquisicién de equipos, uso de personal profesional
especializado, ete., con estandares mas altos de lo requerido. Tales
elementos, sin embargo, tienen relacion s6lo con una variable de la
calidad, referente a la estructura de los servicios, cuando son quiza
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mas importantes en el resultado final de adecuacion del contenido
de éstos y el grado de satisfaccidon de individuos y comunidades.

b) Incorporacién acritica de técnicas y procedimientos, es decir, la
sobrestimacion que se hace frecuentemente de la efectividad de
muchos procedimientos y técnicas, que pasan a ser de “rutina”,
sin que la mayoria de ellas hubieran sido adecuadamente evaluadas.

Resumiendo esta parte, cabe entonces sefialar que entre las medidas de
control de costos, indispensables en el proceso de ajuste y racionalizacién
de los servicios para lograr la ampliacion de cobertura a toda la poblacion,
reviste particular importancia la seleccidén y uso de fecnologia apropiada.
Esta debe ser vista en una doble dimensién: en su incidencia sobre los
costos y en la calidad de la atencién (fecnologia médica basicamente) y
por su importancia en la verdadera promocion de la salud (tecnologia de
salud proplamente dicha).

V. Consideraciones finales

En las paginas anteriores se han revisado, en primer lugar, aspectos
conceptuales en relacién con factores determinantes de la salud, las rela-
ciones de ésta con el desarrollo social ¥y econdmico y €l cometido de los
servicios de salud.

En una segunda parte, se ha hecho referencia a la situacién de poblacion
y algunas de sus proyecciones para las tiltimas dos décadas y a la influencia
due éstas tendran en la conformacion de las demandas de servicios de salud.
Se han examlnado igualmente, en forma esquematica, elementos de desa-
rrollo histérico general de los servicios en los paises de América Latina
v a la luz de esos elementos se han tratado de interpretar posibles tenden-
cias de evolucién particularmente en relaciéon con aspectos de organizacién
general y de financiamiento.

En la tercera seccién dedicada a discutir en grandes rubros algunos de
los principales enfoques de soluciones observados en la regidn, se han
examinado en primer término implicaciones de los programas de ampliacion
de servicios en materia de inversiones de capital, y se ha hecho referencia
uego a necesidades de reorganizacién en el financiamiento. A este respec-
to, se han examinado algunas de las posibles alternativas u opciones, basa-
das en las tendencias de evolucion observadas. Estas opciones estan relacio-
nadas con: financiacién gubernamental directa o servicio piiblico; extension
de los esquemas financieros de la seguridad social; y establecimiento de
seguros nacionales de salud. Se ha discutido igualmente en esta seeccidén, Ia
importancia de desarrollar y fortalecer las relaciones intersectoriales de
los servicios de salud, planteando la necesidad de avanzar hacia una parti-
cipacion mas activa en el planeamiento v administracién sociales, como
una forma de promover la salud de los individuos y las comunidades.

Finalmente, se ha hecho referencia a la importancia de medidas de
reorganizacion interna de los servicios; y en este sentido, se han planteado
COmo campos prioritarios de accidn, el me30ram1ento de la accesibilidad a
los servicios y el control de costos de operacidn, discutiendo, en relacién
con el primero, la Importancia de los enfogues de niveles de atencidn, la
atencion primaria y la participacién comunitaria; y respecto al segundo,
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{a seleccidn y uso de tecnologia apropiada y el mejoramiento de la calidad
de los servicios.

El marco general de referencia para el planteamiento y discusion de
estos aspectos estd dado por las politicas de universalizacion de la cober-
tura de serviciog formuladas por los paises, y por la meta fijada en el
afio 2000 para alcanzar dicho objetivo.

Al tratar los diferentes tépicos, se ha procurado mantener la discusion
y €l analisis correspondiente en el terreno de los principios y conceptos
generales, sin entrar en la consideracion de detalles de su aplicacién especi-
fica, los cuales tendran variaciones seg(in sea el contexto politico, social
y econdmico en el cual se desarrollen. En este sentido, obviamente, no
existen formulas {inicas, o siquiera generalizables en todos sus aspectos.

Cada pais habra de decidir sobre las formas de aplicacion de estos
principios, consistentes con su realidad, y sobre las opciones politicas y
administrativas que mas le convengan.

Cabe, sin embargo, destacar que los cambios conceptuales en relacién
con la salud ocurridos durante las Gltimas décadas, hacen que ésta no pueda
continuar siendo vista como producto de la influencia de una sola variable:
los servicios de salud, sino como la resultante de la accion conjunta de los
sistemas econdémicos y sociales de los paises. La aceptacion de esta nueva
forma de ver los problemas de salud tiene profundas implicaciones, que
afectaran sin duda las concepciones y patrones convencionales de trabajo, ¥
habran de llevar a un anilisis critico de las actividades del sector salud “no
en funcién de su perfeccidén técnica, sino en razdén de su utilidad social”.

En este contexto, finalmente, corresponde a las instituciones que con-
forman el sector salud, en los paises, una participacién importante en la
reorganizacién de sus enfoques y programas de trabajo. Esta reorganiza-
cion, en el ambito de los paises de América Latina, involucra tanto a las
entidades dependientes de los Ministerios de Salud, como a los esquemas
de atencion de salud de las instituciones de seguridad social. Por esta razén,
al discutir los diferentes puntos planteados no se hacen diferenciaciones,
aungue en ocasiones se llama la atencién respecto a aspectos muy especi-
ficos de uno y otro tipo de entidades. Las metas adoptadas son un propoésito
nacional que compromete la accién concertada de todas sus instituciones.
Estan, por otra parte, los principios. El desafio reside en el hallazgo de
modalidades viables para su aplicacion.
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