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La Seguridad Social en el Continente Americano esta experimentando un
proceso de transformacion vertiginosa, a consecuencia de diversos factores
de caracter externo e interno, de indole econdmica, politica y social, que
muestran en grados diferentes la necesidad de adecuar los modelos a las
exigencias de los cambios que se presenten a fines del presente milenio.

La atencién a la salud, dentro del &mbito de la Seguridad Social en el
Continente Americano, se vio expuestaa unaserie de problemas derivados de
la inestabilidad econdmica, el incremento de los costos de la tecnologia y los
insumos para la salud, cambios en el perfil epidemiolégico y demografico, asi
como la necesidad impostergable de alcanzar cobertura universal de salud
para todos los ciudadanos, independientemente al sector de la economia al
cual pertenezcan las personas y sus familiares. Estos factores han incidido en
forma determinante en los cambios adoptados en los modelos de prestacion
de los servicios e influido sobre el rumbo seguido por los procesos nhacionales
de reforma del secior salud.

La Conferencia Interamericana de Seguridad Soctal (CISS) y su drgano
técnico de apoyo, la Comision Americana Médico Social, comparten con la
Organizacion Panamericana de la Salud, Oficina Regional de la Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS) la conviccion sobre laimportancia derealizar
foros que congreguen a los hombres y mujeres preocupados e inmersos en
el desarrollo de estos procesos, con laintencion de profundizar en su analisis
e intercambiar experiencias y conocimientos, contribuyendo asi a enriquecer
el debate en torno a una Seguridad Social mas equitativa y eficiente.

Alentados de este espiritu, la CISS, en colaboracién con la CPS/OMS,
celebraron en la Ciudad de México los dias 28, 29,y 30 dejulio de 1997, el 1er
Seminario “Procesos de Reformade la Seguridad Social en Materia de Salud”,
donde participaron expertos provenientes del campo académico, funcionarios
de instituciones con altas responsabilidades en aspectos de salud y seguridad
social de algunos paises de América Latina, asi como organismos internacio-
nales dedicados a ésta problematica.

Estelibrorecogela memoria delostrabajos expuestos enelseminarioy aporta
testimonios de las diferentes visiones y aristas que estos procesos conlievan.
Atodos los conferencistas les expresamos nuestro mayor reconocimiento por
la excelencia de sus exposiciones y por el tiempo gue destinaron at analisis y
reflexion durante estos tres dias.

Dr. José Luis Zeballos Z. Lic. Ma. Elvira Contreras Saucedo
Representante OPS/OMS-México Secretaria General de la CISS
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Licenciado Genaro Borrego Estrada
Presidente de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social y
Director General de! Instituto Mexicano del Seguro Social

Dy. Juan Ramon de la Fuente
Secretario de Salud de México

Dr. José Luis Zeballos
Director de la Oficina en México de la
Organizacion Panamericana de la Salud

Estimadosrepresentantes de las Instituciones Miembros de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social.

Seforas y sefiores expositores
Queridos amigos:

Me ha correspondido, en esta ocasion, el gran honor de dar a ustedes la
mas cordial bienvenida al Seminario: “Procesos de Reforma de la Seguri-
dad Social en Materia de Salud”, organizado por {a Conferencia
Interamericanade Seguridad Social yla Organizacion Panamericana dela
Saiud.

L.a seguridad social en el Continente Americano esta experimentando
transformaciones, a consecuencia de diversos factores de caracter exter-
no e interno, de indole econémico, politico y social, que pusieron de
manifiesto el agotamiento de los modelos desarrollados en el presente
siglo.

En especial la atencion a la salud, parte fundamental del ambito de la
seguridad social, se vio expuesta a una serie de problemas derivados de
subsecuentes crisis econdmicas, del alto costo de la medicina moderna,
del encarecimiento de los insumos de la salud, de los cambios en el perfil
epidemioldgico y demografico vy del alto costo de la tecnologia. Estos
factores han impactado directamente en la prestacion de los servicios y en
la cobertura y han determinado al rumbo a seguir en los procesos de
reforma.
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La Conferencia Interamericana de Seguridad Social y su érgano técnico la
Comision Americana Médico Social, comparten con ia Organizacion
Panamericana de la Salud la conviccion de fa importancia de realizar este
tipo de foros donde se congreguen académicos, funcionarios y expertos
involucrados en estos procesos de reforma en sus diferentes espacios de
realizacion, con el propasito de profundizar en su andlisis, a través del
intercambio de experiencias y conocimientos y, de esta forma, contribuir a
enriguecer €l debate en torno a una seguridad social mas universal,
equitativa y eficiente.

Los resultados que nos hemos propuesto en la celebracion de este
Seminario, consisten en profundizar en ef anélisis de los diferentes niveles
que caracterizarian el papel del Estado en las reformas del Sistema de
Salud en la seguridad social; en conocer y valorar los principales aspectos
conceptuales que fundamentan las actuales estrategias asi como sus
resultados y; en dar a conocer los principales elementos y experiencias de
la reforma en diferentes paises, que nos permitan hacer un examen
comparativo para propiciar lineas de cooperacion.

Paralas exposiciones contamos con expertos provenientes de organismos
internacionales, del ambito académico, de altos funcionarios de institucio-
nes de salud y de organismos privados de investigacion, de diferentes
paises, quienes nos ofreceran un panorama plural de las diferentes
concepciones y experiencias que sobre el tema gravitan en América.

Ei dia de hoy iniciaremos con una Conferencia Magistral del doctor Daniel
Lopez Acuiia, de la OPS, sobre "Procesos de reforma del sector salud en
[a region de las Américas”, los subsecuentes trabajos giraran en tormo a:
"El papel del Estado enla reforma de los sistemas de salud™; por el doctor
Luis Felipe Abreu de ia Universidad Nacional Auténoma de México; "La
reforma de los sistemas de salud y politicas sociales", porla doctora Silvia
Victoria Gerschman de Leis de la Escuela Nacional de Salud Piblica de
Brasil; "La reforma de los regimenes de salud de los seguros sociales en
el marco de la reforma del sector salud en los paises de laregion”, porla
doctora Ana Sojo de la Comision Econdmica para América Latina; "Las
ventajas ydesventasjasdela separacion delasfuncionesde aseguramiento
y financiamiento" por e! doctor Cesar Oyarzo de la Universidad de Chile.

14



MENSAJE DE BIENVENIDA, CISS

El segundo dia comenzaremos con una conferencia magistral del doctor
Julio Frenk, de la Fundacion Mexicana para la Salud, denominada
“Pluralismo estructurado como un modelo innovador de la reforma de la
satud”, posteriormente escucharemos exposiciones vinculadas con las
estrategias de las reformas del sector salud, con los siguientes temas y
ponentes: “La cuestion de los recursos humanos en el proceso de reforma”,
por el doctor Ciro Sumaya del Ministerio de Salud de los Estados Unidos
de America; "Las perspectivas del modelo de atencion de la salud para la
poblacion abierta”, por el doctor Javier Cabral de!l IMSS y "Analisis
conceptual de los hospitales del futuro”, por el arquitecto Jaime Latapi del
Centro de Desarrollo Estratégico para la Seguridad Social.

Durante la segunda parte de esta mafiana se haran presentaciones sobre
casos de reforma de los regimenes de saiud de los seguros sociales
ocurridos en diferentes paises: Argentina, por el doctor Gines Gonzalez
Garcia de ta Asociacion de Economia de la Salud de Argentina; Chile, por
el doctor Cristian Baeza del Fondo Nacional de la Salud Chileno.

El tercerdia se continuara con los estudios de caso de los paises, iniciando
con la ponencia del doctor Mario Madrazo Navarro Presidente de la
Comision Americana Médico Socialy Director de Prestaciones Médicas del
IMSS, denominada “La atencion a la salud en el proceso de reforma de la
seguridad social mexicana” y con el trabajo del doctor Eduardo Alvarado
de la OPS, sobre "La reforma del Sector Salud en Colombia"“.

Posteriormente se organizaran grupos detrabajo, con objeto de intercambiar
puntos de vista sobre las estrategias para incrementar la cobertura de los
programas de salud de los seguros sociales, que serviran de sustento para
formular y presentar lasrecomendaciones emanadas de estas jornadas de
reflexion, analisis y discusion.

Para concluir el doctor Daniel Lopez Acufia, de la OPS, dictara una
ponencia sobre "La rectoria sectorial en el proceso de reforma de los
sistemas de salud".

La ceremonia de clausura estara a cargo del licenciado Genaro Borrego

Estrada, Presidente de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social
y Director General del IMSS.
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A todos los conferencistas les reconocemos su invaluable coiaboracion y
a los participantes su entusiasta presencia.

De nuevoles expreso mi mas calurosabienvenida ala casa dela Seguridad
Social Americana y hago patente mi mas sincero deseo para que las
jormadas gue hoy iniciamos enriguezcan y continuen el debate acerca de
las reformas de los sistemas de seguridad social en materia de salud,
aspecto sensible de la reatidad de los paises América.
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Senor Doctor Juan Ramoén de la Fuente, Secretario de Salud, Licenciado
Genaro Borrego Estrada, Presidente de la Conferencia interamericana de
Seguridad Social, y Director del Instituto Mexicano del Seguro Sacial,
Distinguidas autoridades y personalidades de| presidium, sefiores Emba-
jadores, Delegados de los Paises, sefioras y sefiores.

Enprimerlugar, deseo agradecer ala Secretaria General deia Conferencia
Interamericana de Seguridad Social y al IMSS por haber invitado a ta
Organizacién Panamericana de la Salud, a copatrocinar la realizacion de
este evento de particular trascendencia paralos paises dela Regidon delas
Ameéricas hoy reunidos aqui para discutir sus puntos devista e intercambiar
experiencias en los procesos de aplicacidon de la Reforma Sectorial de
Salud.

Como es de todos conocido, la reforma se produce en un momento en que
en la region de las Americas y en el mundo hay una dinamica de procesos
de cambio caracterizados por la consofidacion de la demaocracia y el
ejercicio del pluralismo, la globalizacion y el fomento a una mayor apertura
economica e intercambio comercial, asi como un mayor impulso a la
modernizacion del Estado, entendide éste como el reordenamiento de las
relaciones de los gobiernos con la sociedad civil, alentando una mayor
participacion dela regiones ylos Estados dentro de cada pais, con un fuerte
impulso hacia la descentralizacion. Esto implica que los gobiernos
centrales desarrollen un rol mas normativo y regulador, pero manteniendo
funciones fundamentales, acaso irremplazables, para lograr un desarrollo
humano sostenible, como son la educacion, la salud, la proteccidn del
medio ambiente, la preservacion del patrimonio cultural, aspectos substan-
tivos que garanticen el desarrolio de Ios paises de manera armonica y
conservando su identidad.

La reforma surge como una necesidad para satisfacer las demandas
crecientes en materia de salud y para asegurar su financiamiento y su
sustentabilidad, pero esto no quiere decir que no se hayan obtenido en el
pasado logros importantes que han mejorado el nivel de salud de ia
poblacién. A manera de referencia citamos la dramatica reduccion de la
mortalidad infantil, gracias al esfuerzo mancomunado de los Estados y las
instituciones de salud unidos por una causa comun y con la intervencidn
de estrategias comunes vy costo-efectivas.
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En efecto, la reduccion de la mortalidad infantil causada por las enferme-
dades inmunoprevenibles se ha debido principalmente al concertado
esfuerzo delos programas ampliados de vacunacion que han permitido [a
erradicacion de la poliomielitis salvaje en {as Américas y la reduccion a
niveles bajos del sarampion, la difteria, la tosferina y el tétanos neonatal.
Por otro lado, la reduccion de la mortalidad de menores de 5 afios por
infecciones intestinales, entre ellas las infecciones diarréicas, son un claro
resultado de los esfuerzos consistentes que han hecho los paises en &l
aprovisionamiento de agua potable y control sanitario de fas excretas tanto
urbano como rurales, esfuerzos que los paises han ilevado a cabo de
manera progresiva desde la firma del compromiso de Punta del Este en la
decada de los 60’s, el Plan Regional de Salud para las Américas en la
década de los 70’s, el Decenio Internacional det Agua Potable imputsada
por Naciones Unidas en la década de los 80’s, los compromisos asumidos
por los paises en la Cumbre Mundial en favor de ia Infancia, y otros.
Aunque aln resta mucho por hacer particularmente en el area rural, l0s
logros que acabo de mencionar deben ser valorados en su justa dimension.

También es necesario mencionar €l aumento de la expectativa de vida de
nuestras poblaciones que en muchos paises de ia region de las Américas
ya superan los 70 afios de edad comparado con los 50 afios de edad que
era el indicador promedio de hace aproximadamente 25 aftos, con segu-
ridad los programas de atencion primaria de la salud alentados por la OMS
desde la iniciativa de Alma Ata en 1978 y los esfuerzos desplegados por
las instituciones de la seguridad social con sus estrategias de medicina
familiar y atencion integral han coniribuido a este logro.

[ amentablemente estos esfuerzos se han visto truncados en buena parte
en la década de los 80's y parte de los 80's porgue los paises se han visto
obligados a restringir fuertemente su gasto publico y por lo tanto, sus
inversiones en salud y ofras areas sociales por su obligacion de cumplir
con los compromisos de pago de su deuda externa. Esta situacion, ha
frenado en alguna medida los esfuerzos que venian haciendo ios paises
en materia de salud y saneamiento.

En este periodo en que se aplican los procesos de la reforma y dentro de
la heterogeneidad de los modelos y modalidades que ios paises estan
optando de manera preferente, es importante sefialar los problemas que
aun persisten y otros nuevos por afrontar. Por ejemplo, el crecimiento
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poblacional y la marginacion social de aproximadamente 200 miliones de
personas en Latinoamérica y ef Caribe que segun la CEPAL, viven en un
nivel de pobreza sin acceso a educacion, salud y vivienda y sin oportuni-
dades para su realizacion personal. Aspectos que también tienen que ver
con la salud de las personas porque dentro de la amplia definicion de la
Organizacién Mundial de la Salud, SALUD no es solamente la ausencia de
enfermedad, sino el completo bienestar fisico, social y mental.

Otros desafios estan relacionados con las enfermedades emergentes y
reemergentes como por ejemplo, el SIDA y la Tuberculosis, que gravita de
manera significativa en los costos de [a atencidon médica y afecta la
productividad. Otros problemas no menos significativos son el alcoholis-
mo, el tabaquismo, la drogadiccidn, las enfermedades ocupacionales por
exposicion a ambientes tOxicos, las enfermedades mentales como resul-
tadode las exigencias delavidamodernaylas enfermedadesdelatercera
edad por el creciente nimero de adultos mayores que no solamente
gravitan en los servicios médicos de |a seguridad social sino también en
ofras instituciones de salud.

Para afrontar todos estos problemas, se requieren politicas inteligentes,
procesos organizativos, desarrollo tecnolégico y estrategias de atencion a
la salud con un fuerte enfoque de medicina preventiva y de promocion a la
salud. Un principio fundamental de la reforma de salud, es el de proporcio-
nar a todos los habitantes, servicios de salud eficientes y de buena calidad
y con una coberiura que asegure el acceso de la poblacion marginada.

Los pilares de la reforma de salud, se basan en los principios de equidad,
eficacia y eficiencia, la OPS afnade los principios de la sostenibilidad y la
participacion social.

El principio de equidad promueve que se garantice la accesibilidad de los
servicios de salud a los mas necesitados y no asegurados. La eficacia se
entiende en el sentido que se ofrezcan intervenciones efectivas orientadas
ala solucion de los problemas del paciente en un contexto de un ejercicio
humanista dela atencion y con sensibilidad social, y eficiencia en el sentido
de orientar apropiadamente el gasto de los recursos financieros de una
manera mas racional y con intervenciones costo-efectivas que no sacrifi-
quen la calidad de la atencion orientada a Ia solucion de los problemas.
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Felizmente la revalorizacion de lo social emerge en estos tiempos cuando
seempieza a analizarlos efectos deletéreos y defimpacto social defa crisis
econdémica y de los modelos que se estan aplicando para afrontar esta
situacion. El principio de equidad como aspecto subsiantivo de la reforma
de salud, fue aprobado por los Jefes de Gobierno en la Cumbre de ias
Americas, efectuada en Miami, E.U.A. endiciembre de 1994, en su “PLAN
DE ACCION SOBRE LA ERRADICACION DE LA POBREZA Y LA
DISCRIMINACION EN NUESTRO HEMISFERIQ”, y recientemente forta-
lecidoenla Segunda Cumbre delas Americas en Santa Cruz Bolivia, donde
se introduce el tema de Desarrollo Humano y Medio Ambiente. También
existe consenso de la inversion en el capital humano y de! desarrolio
humano como base del desarrollo econdomico, fenguaje que se usa
cominmente ahora en los foros internacionales de Naciones Unidas,
Banco Mundial, BID, CEPAL y otros que ahora abogan mancomunadamente
porlaluchacontrala pobreza como esirategia para garantizar un desarrollo
gconomico sostenible.

No debemos dejar de sefialar una nota de alerta por la presion que existe
en el mercado y las modalidades de participacion en el financiamiento y la
provision de los servicios en los procesos de la reforma de la salud. Nos
preocupan las tendencias hacia un enfoque predominante eficientista,
enfocados mas por el margen de ganancias que por la calidad de los
servicios y la aplicacion de esquemas rigidos de precalificacion que tejos
de buscar |la equidad son excluyentes, y por (o tanto inequitativos.

En la gama de procesos de aplicacion de la reforma, me permito sefialar
la sensibilidad social con que el Gobierno Mexicano esta manejando el
problema de la equidad al estar aplicando un ambicioso proyecto de
ampliacion de cobertura a cerca de 10 millones de poblacion marginaday
a los procesos de reforma dentro de la seguridad social que postula el
aseguramiento de la calidad de la atencion con un aspecto integral y con
apertura de ofrecimiento de servicios a la poblacion que trabaja en el
mercado informal.

La Organizacion Panamericana de fa Salud por mandato de sus Cuerpos
Directivos y por el rol asignado en la Cumbre de Presidentes de las
Américas reunidos en 1994, tiene el deber de acompafar y orientar los
procesos de reforma en el sector salud que se estan ilevando acabo en
nuestro hemisferio, facilitar la difusion de informacion téchica-cientifica,
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impulsar el intercambio de experiencias y ajustar sus programas de
cooperacion iecnica dentro del contexto de la reforma del sector salud. Es
por esto que nos sentimos muy satisfechos de participar de esta iniciativa.

Para terminar, deseo felicitar a la Conferencia Interamericana de Seguri-
dad Social por la organizacion de este evento y asimismo estimular las
discusiones en un amplio contexto en &l que se permita sacar conclusiones
que beneficien los postuiados de la reforma sobretodo el relacionado con
{a equidad no solamente como un postulado de justicia social y de derecho
individual, sino incluso como un imperativo ético impostergable.
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CEREMONIA DE INAUGURACION

Quiero en primer lugar felicitar a la Conferencia Interamericana de Segu-
ridad Social, a su Secretaria General y ala Organizacion Panamericana de
fa Salud, por la muy oportuna organizacion de este Seminario. En efecto
el tema que hoy nos congregay habra de mantenernos frabajando durante
los proximos dos dias, no podria ser de mayor actualidad, practicamente
todos los paises de laregion se encuentran involucrados en un proceso de
reforma de sus sistemas de salud y seguridad social, lo mismo ocurre o ha
ocurrido recientemente en diversos pafses europeos y en no pocos paises
asiaticos, parece ser que el fin del siglo obligd a las naciories a revisar sus
sistemas de salud y seguridad social con una perspectivamas clara ataluz
de los cambios, resultado de la globalizacion que vivimos. En buena hora
ha ocurrido esto, porque los procesos de reforma en los términos que se
van dando en los diversos paises van a rescatar para los proximos afios
laviabilidad de nuestros sistemas de salud y seguridad social, y sobre todo,
van rescatando también et elemento fundamental y el proposito central de
estos sistemas, el bienestar y el desarrollo sustentable de nuestras
naciones.

México, no ha estado exento de este fendmeno mundial, desde diciembre
de 1994, el Presidente de la Republica, instruyd el planfeamiento y el
avance subsecuente de un programa integral de reformas de nuesiro
sistema nactonal de salud y seguridad social.

Puedo decir, no con el animo de festinar ni mucho menos, sino de compartir
con ustedes algunas experiencias, que a poco menos de tres afos, de
haber iniciado este proceso en nuestro pais, hemos avanzado, a mi juicio,
enformagradual pero con paso firmey quiza lo mas importante apuntando
en la direccion correcta.

Los cuatro planteamientos fundamentales de Ia reforma de nuestro siste-
ma de salud se sustentaban en la resolucion de cuatro enormes retos gue
a su vez representaban problemas operativos y conceptuales de nuestro
sistema de salud, el centralismo como un fendmeno burocratico y poliitico
que habia impedido un desarrollo regional mas equiiibrado y armonico en
el pafs, habia que superar el cenfralismo de nuestro sistema nacional de
satud y apoyarse en lo que ha sido una de las principales tesis del actual
gobierno mexicano, el desarrollo del federalismo.
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Larenovacién ennuestro pais del pacto federal, entendiendo la necesidad
de regresar alos estados y municipios lo que lainercia centralista les habia
quitado alolargodelos afios, de ahi quelaprimeraesirategiadelareforma
fuera impulsar la descentralizacion de los servicios de salud.

El sequndo, y no necesariamente estan en orden jerarquico, era encontrar
taforma de como combatir ala pobreza, finalmente el combate ala pobreza
constituye, prabablemente, el reto mas impartante que afrontanias nacio-
nes de practicamente todo el mundo en este fin de milenio.

Para ello y tomando como base las experiencias internacionales, se
instrumentd con apoyo del Banco Mundial, el programa de ampliacion de
cobertura, que tiene como proposito fundamental llevar un paquete basico
de servicios de salud a aquellos mexicanos, que por diversas razones,
histgricas, geograficas, enla mayoria delos casos pequefias comunidades
dispersas alolargoy alo ancho de nuestro territorio, les habia sido negada.
Como ya se sefialaba en un principio el proceso se estimé para una
poblacidn aproximadamente de 10 millones de mexicanos, de una pabia-
cion global promedio de 90 millones de mexicanas. Hoy podemos decir que
el PAC Programa de Ampliacion de Cabertura, ha llegado ya, a cerca de
seis millones de mexicanos de estos diez que no tenian acceso regular a
los servicios basicos de salud, pensamos que la estrategia por la que
hemos optado ha mostrado su funcionalidad, ha maostrado su eficacia y
aungque no ignoramos la complejidad que representa llegar ala pobiacion
gue aln nos falta, confiamos en gue habremos de hacerlo de aqui al afio
2000.

El tercer elemento fundamental de la reforma requeria de una moderniza-
cibn de la Secretaria de Salud, de nuestro Ministerio de Salud, una
Secretaria de Salud que habia cumplida con creces sin duda, alolargo de
la Gltima mitad del siglo, su funcién solidaria con la poblacion mas pobre de
nuestro pais, aquélla que no tiene acceso a la seguridad social.

Pero con el tiempo y con los afios también se habian generado inercias y
burocratismos que habian limitado enormemente su eficiencia. Asi que
nos dimos a la tarea de modernizar la Secretaria de Salud, fundamental-
mente, a través de un intenso procesc de desregulacion que culmind con
modificaciones a la ley general de salud que fueron aprobadas en nuestro
pais por todos los partidos poiiticos, fue una iniciativa que conto con el
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consense de todos los partidos, lo cual me parece que fortalece, desde
luego, dicha iniciativa que envié el Presidente al Congreso.

Dentro deladesreguiacion fundamentalmente lo que hicimos fue evitarque
el Ministerio de Salud, que es la Secretaria de Salud, siguiera siendo juez
y parte de muchos procesos regulatorios, incorporamos figuras como de
terceros autorizados, para dar mayor participacion a las instituciones
académicas y a las instituciones sociales, firmamos algunos convenios en
este mismo sentido con la Organizacion Panamericana de la Salud e
incorporamos algunas otras figuras tales como la Afirmativa Ficta, de
manera de que los particulares tuvieran la certeza de que si transcurrido
un breve tiempo no recibian la respuesta oportuna por parte de la
Secretaria, estaban autorizados sus trémites; quitamos una gran cantidad
de licencias sanitarias en actividades que no eran consideradas como de
riesgo; establecimos mecanismos de corresponsabilidad con el sector
privado y desregulamos también todos [os aspectos que no eran esencia-
les para fomentar las exportaciones, de estamanerala Secretaria de Salud
logro agilizarse, reducirse y asumir una funcion mas moderna y eficiente.

Finalmente el Presidente decretd la creacién de una Comision Nacional de
Arbitraje Médico que pudiese analizar y dirimir a traves de la conciliacion
Y en su caso el arbitraje, los problemas que se presentan entre usuarios y
prestadores, tanto del sector plblico como del sector privado, los resulta-
dos & un poce méas de un afto de creada {a Comision, me parece que son
alentadores, habiendo resuelto una gran mayoria de los asuntos.

Pensamos gue el modelo mexicano que recoge experiencias de otros
paises pero que también tiene elementos originales puede ser un camino
interesante, y aunque es prematuro todavia el poder hacer una evaluacion
global de su eficiencia, los resultados preliminares son alentadores.

En materia de seguridad social sin duda, la reforma mas trascendente en
materia de politica social que ha dado el gobierno del Presidente Zedillo
han sido las reformas a la Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social,
reformas que en su oportunidad fueron también aprobadas porel Congreso
Mexicano y que fundamentalmente separanios aspectos de las pensiones
de los aspectos propiamente dicho, relacionados a los servicios médicos.
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Una reforma gue permite disminuir la carga impositiva sobre la némina,
alentar et empleo, y de manera muy importante fomentar el ahorro interno
para fortalecer el crecimiento econémico de nuestro pais, asegurarlo a
mediano plazo y darle al instituto Mexicano del Seguro Social la viabilidad
gue requeria para afrontar los crecientes retos de los proximos anos, el
incremento en la esperanza de vida al nacer, y como ya se sefialo la
aparicion cada vez con mas fuerza de las enfermedades cronicas y
degenerativas, que no solamente representan un grave probtema para ios
servicios de salud, sino también una fuerte carga econdémica para las
instituciones prestadoras de estos servicios.

Es excelente gue en este Seminario se congreguen, expertos del Continen-
te Americano a analizar ese componente fundamental de los servicios
meédicos dentro del proceso de reforma de ta seguridad social y de la
reforma nacional que emprende nuestro pais, compete a las instituciones
de seguridad social y s6lo a eltas definir con precision, cuales tienen que
ser esos cambios para que puedan los servicios médicos que se prestan
enfos esquemas de seguridad social avanzar de manera sincronica con los
otros avances queya sehandado. Yosefalaré simplemente, loque desde
mi perspectiva, podrian ser grandes lineamientos que debe observar €l
proceso de reforma de la seguridad social en materia de satud.

Primero, no puede apartarse delaconcepcion federalista de la reforma del
Estado, lo que ya no es reversible es regresar a modelos centralistas que
han demostrado su limitada eficiencia y los vicios que alo largo de las afios
hanido asimilando. Fueron necesarios en una épocade nuestrodesarrolio
pero hoy nuestro pais, sin duda, quiere y reclama un federalismo que esté
presente en todas tas actividades de la vida publica y de la vida social y los
servicios médicos, desde luego, no pueden ser la excepcion.

Un segundo lineamiento, consiste en seguir como lo ha venido haciendo
el Instituto Mexicano del Seguro Social, ampliando la cobertura para poder
incorporar, de manera creciente, a aquellos sectores de la economia
informal de las zonas urbanas, gue tienen cierta capacidad y que pueden
incorpararse a los beneficios de los servicios médicos de la seguridad
social y se han planteado y diseriado estrategias que permitiran avanzar
en esta vertiente. También fundamental para todos los sistemas de
seguridad social, con prestacion de servicios médicos del mundo, esta el
hecho de que hay que seguir generando mecanismos internos que
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permitan incrementar la competitividad interna entre los prestadores de
servicios, para mejorar [a calidad de los mismos y poder empezar a operar
sistemas diferenciados gue incentiven de manera selectiva la mayor
calidad en la prestacion de estos servicios de innegables beneficios para
los usuarios, para la poblacion derechohabiente.

Y finalmente, y el contexto de la reforma creo que lo permite, por lo menos
en términos conceptuales, identificar mecanismos que permitan una
mayor participacion de la medicina privada, una participacion mas respon-
sable en la cobertura nacional de servicios de salud en paises como el
nuestro.

Ciertamente estos lineamientos pueden ser desde luego motivo de discu-
siones y de controversias y requieren en todo caso para su posible
aplicacion de una conceptualidad clara y precisa, debemos de tener
definido como se ha venido haciendo en nuestro pais y en otros paises,
exactamente qué queremos hacer y porqué queremos hacerio, para que
una vez teniendo este marco conceptual claramente definido podamos dar
los pasos operativos que son complejisimos, desde el punto de vista
politico, una intensa negociacion con los diversos partidos de oposicion,
con los gobiernos estatales y municipales, para tratar de construir un
amplic consenso en torno a estos lineamientos.

Desde el punto de vista legislativo, conlieva cambios a diversos
ordenamientos juridicos, algunos de los cuales podran resclverse local-
mente, pero muchos otros, son sin duda, materia de los congresos.

Los aspectos financieros seran tratados con la Secretaria de Hacienda o
del Tesoro, segun los paises, porque estos cambios requieren sin duda, de
un sustento financiero importante para su instrumentacion, pero todos los
planteamientos son sensatos, queda claro que son inversiones a corto
plazo que seran altamente rentables para los paises en el mediano y en &l
largo plazo, y aqui un componente que ha side muy importante en las
negociaciones financieras para impulsar estas reformas en México.

Hay que plantear también con claridad, el costo que representa no hacerlo,
éste creo que es un elemento fundamental, tanto al interior del gobierno
como sobre todo en nuestra comunicacion con la sociedad que es ef tltimo -
de mis planteamientos y de mis reflexiones.
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Todos estos cambios desde fuego tienen que hacerse informando con la
debida oportunidad y claridad a la sociedad y abriendo canales para que
la sociedad pueda expresar sus puntos de vista sobre el particular,
solamente de esta forma se puede avanzar en jos programas de politica
social, en las democracias, solamente de esta forma se pueden construir
los consensos que permiten darlesfuerzay viabilidad a planteamientos tan
ambiciosos y tan profundos como fos gue ustedes se habran de analizar
en este seminario.
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Quiero compartir con ustedes algunas reflexiones que se desprenden
fundamentalmente de la observacion de {as principales tendencias de las
reformas det sector salud en los paises de laregion, y que dan origen a un
debate intenso que se produjo en septiembre de 95 en una conferencia
especial sobre las reformas del sector salud convocada conjuntamente por
la OPS, el Banco Mundial, el Banco interamericano de Desarrollo y otras
cinco Agencias mas de cooperacion multilateral y bilateral en el marco del
mandato que fuera emitide por tos presidentes en su reunion de Miami, en
la cumbre hemisférica, la primera cumbre hemisférica, en diciembre del 94
y que tratd de llegar a algunos consensos, -en este caso en la reunion del
95 en Washington,- sobre ios principales criterios y orientaciones rectoras
gue tienen que estar presentes enlos procesos de reformadel sector salud
en nuestros paises.

*Esta ponencia se apoyo en acetaios

La naturaleza de la reforma del sector salud

£sun proceso crientado a introducir cambios sustantivos en diferentes instancias
del sector salud, sus reiaciones y las funciones que llevan a cabo, con el
proposito de aumentar la equidad de sus beneficios, |a eficiencia de su gestidn
y la efectividad de sus prestaciones para Ia satisfaccion de las necesidades de

ia pobiacion.

Acetato |

_J

Quiero empezar por enmarcar, deniro de lo que cabe, la naturaleza de los
procesos de reforma del sector salud, de modo que no Unicamente
entendamos por procesos de reforma del sector salud algunos cambios
cosméticos que puedan estar de moda en algin pais o en otro, aquélios
cambios en la ordenacion de! sector que estan suponiendo tinicamente un
proceso de disgregacion de algunas de las funciones, y sobre todo, de
transferencias de algunas de las responsabilidades financieras.

Creemos que el proceso de reforma del sector hoy, en todos nuestros
paises es en el fondo la pregunta profunda de como reocrientar, y la accion
comprometida, de coémo efectuar esta reconversion de los distintos
subcomponentes que conforman el sectoren cada unode nuesiros paises.
Esto lleva a plantear el proceso de reforma como un proceso, es decir,
como un conjunto de cambios y no como una serie de medidas aisladas,
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como una serie de medidas anecdoficas, sino mas bien como un proceso
de transformacién continuc de los sistemas de atencitn de [a salud, de un
proceso que esta orientado a introducir cambios sustantivos en las
distintas instancias o instituciones que conforman el sector salud en su
relacion y, en las funciones que estan llevando a cabo estas instituciones,
pero naturalmente que todo esto se produce no Gnicamente en el afan del
cambio por el cambio, sino en la medida de que esto pueda responder a
lanecesidad de aumentar laequidad en los beneficios del sector salud para
los habitantes del continente, de cada uno de los paises de latinoamérica
y el Caribe, enla medida de que.esto pueda contribuir a mejorar la eficiencia
en la gestion de las distintas instituciones del sector y sobre todo en la
medida gue pueda contribuir a que se produzca una mayor efectividad de
las prestaciones para satisfacer de esa manera, las necesidades de salud
de la poblacion.

Es decir, estamos ante una recomposicion de las distintas piezas del
rompecabezas que conforma el sector salud en todos y cada uno de
nuestros paises, evidentemente con grandes diferencias segun el modelo
organizativo del sector en cada pais, a lo cual quiero hacer después
referencia porque no hay manera, y seria realmente absurdo pretender
identificar un paquete Unico, una prescripcion Gnica de reforma del sector
salud, ya que la reforma tiene que tomar en cuenta las realidades y
cristalizacioneshistoricas dela conformacion deinstituciones que configuran
el sector en cada pais, pero ademas de que se esté dando este cambio
profundo delas distintas piezas def rompecabezas que conforman el sector
en cada pais, en realidad este cambio no se hace solo por pasar de unlado
a otro o dimensionar en mayor o menor medida una y otra de las piezas,
sino que se hace o se busca que hacer, o tendria que buscarse en mayor
medida que respondiese a propositos en donde se mejorela equidad delos
beneficios del sector, se mejore la eficiencia de las instituciones y sobre
todo se dé mejor respuesta a las necesidades de salud de la poblacién.

Un proceso de reforma que no acometa acciones que den respuesta a
estos tres grandes lipos de planieamiento va a ser necesariamente un
proceso de reforma incompletc que o serd solo eficientista, o sera
solamente una recomposicion de fuerzas dentro de las instituciones del
sector, pero que no va a estar respondiendo ala globalidad de situaciones
que tendria que estar respondiéndose hoy, para modernizar de manera
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efectiva y de mejor manera decisiva, la operacion del sector salud en todos
y cada uno de nuestros paises.

éPor qué es necesaria la reforma del sector salud en la regién?
» Hay una oportunidad significativa de mejorar la situacion de salud.

» Loscambios demograficos hacen necesario reorientarlos modeios de salud.
» Falta de equidad en ¢l acceso a los servicios basicos de salud.

+ Falta de coordinacion entre las instituciones, los subsectores los sectores
nacionales.

+ Asignacion ineficiente de los recursos escasos.

+ En algunos paises existe un flujo insuficiente de financiamiento hacia e!
sector de la salud.

» Falta de sostenibilidad financiera.
Acetato Il

Quiza, sea importante antes de caracterizar lo que esta ocurriendo en los
paises, preguntarnas ¢ por qué es necesario una reforma del sector salud
hoy en los paises de la regiéon?.

Hay un conjunto de elementos variables que nos hacen plantear la
necesidad urgente de los procesos de reforma en los paises, en primer
término, algo que parece casi una perogrullada, casi obvio porque es
necesario subrayar, enfatizar de una manera muy decisiva, hay una
oportunidad significativa de mejorar la situacion de salud de los habitantes
del continente. Cuando sabemos quelamortalidad prevenible yla morbilidad
prevenible de evitar lo postergable asciende en promedio en la region
alrededor del 45%, sabemos que hay espacio notable para mejorar la
efectividad de nuestras intervenciones y que para esto también hay que
disponer de un caracter institucional del sector para poder viabilizar estas
intervenciones con mucho mavyor eficacia, entonces hay un territorio por
conguistar que es unamortalidad y unamorbilidad notablemente reductibles
oevitables o postergables através deintervenciones sanitario asistenciales,
no unicamente de servicios de atencion a las personas a traves de lagama
entera de intervenciones sanitario-asistenciales pero que tienen que ser
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estructuradas y organizadas desde el ambito del sector y con el concurso
de otros sectores.

En segundo término, muy importante, hay enormes cambios demograficos
gue hacen necesario reorientar los modelos de salud, la poblacidon esta
envejeciendo a ritmos acelerados, consecuentemente estan cambiando
los perfiles epidemiolégicos que caracterizan la demanda y la utilizacion
de los servicios, y se tiene que darrespuesta a problemas que veinte afios
atras no asemaban en la medida que hey asoman, ni suponian la carga
para los sistemas y los servicios que hoy estan suponiendo.

En tercer lugar, hay un serio problema de falta de equidad en el acceso en
los servicios basicos de salud, estimamos que casi 100 millones de
personas en Latinoamérica y el Caribe no tiene un acceso permanente a
los servicios de salud. Evidentemente esto tiene que ver no Unicamente
con lainfraestructura y la capacidadinstalada de los servicios, sino también
conlasprofundasineficienciasinstitucionales o de organizacioninstitucional
del sector, que llevan a segmentaciones profundas con altos grados de
marginalidad en los accesos a los servicios para grandes sectores de la
poblacién. Pero evidentemente ahl hay otro elemento y otro territorio que
tiene que seracometido a través deun proceso dereforma del sector salud.

Cuarto, falta coordinacion entre las instituciones, los subsectores y los
sectores nacionales para emprender acciones mas decisivas en la
transformacion delos sistemas y en la gjecucion de las acciones de saiud,
hay enormes duplicacicnes de ineficiencia, enormemente reductibles
también, no so6lo para propdésitos de ahorro y eficiencia en el gasto sino
también para aumentar la eficacia institucional en materia de prestacion de
servicios de salud.

Quinto, se agrega el hecho de una asignacion enormemente ineficiente de
recursos, de los escasos recursos que muchas veces tiene el sector, ésto
de nuevo, no es un asunto uniforme en todos los paises del continente, en
la medida en que hay paises con un alio volumen de gastos, al sumar el
gasto pablico y privado en salud. Pero hay también paises en la region con
una considerable déficit del financiamiento sectorial gue necesita ser
recuperado y acometido, pero que también requiere de un mayor grado de
eficiencia en la asignacion de recursos.
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Por ultimo, tenemos el doble problema de los recursos ineficientemente
asignados y de la insuficiencia en el flujo del financiamiento del sector en
un numero considerable de paises del continente y por si fuera poco,
ademas de estos problemas enfrentamos el problema de la falta de
sostenibilidad financiera para mantener con un flujo continuo de
financiamiento, lldmese unicamente publico o publico y privado, las
operaciones o el volumen de las operaciones del sector en nuestros
paises.

Contexto y razones de |a reforma sectorial en la regién

¢ Ajustes macroecontmicos redefinicion del papel dei Estado en el marco de
los procesos de democratizaciony evolucién hacia sociedades mas pluralistas.

+ Replanteamiento de las politicas de gasto publico y su orientacion hacia el
fortalecimientc de la capacidad resolutiva de ios sectores sociales.

¢ DBlsquedademasequidadenlas condicionesde viday salud dela poblacion,
y el acceso a los servicios de salud.

» Blsqueda de aumento de ia eficiencia y sostenibilidad financiera del sector
en la produccién de servicios de sajud.

« Cambios demograficos y epidemiologicos vy las nuevas posibilidades que
plantea el desarrollo tecnoidgico sectorial para mejorar el impacto de los

setvicios sabre los problemas de salud.

Acetato i

-
l

Naturalmente este proceso de reforma del sector que hoy se vive en
muchos de nuestros paises no se da unicamente como un fendmeno
sectorial en el vacio, o fuera de un contexto amplio que lo determine y que
lo esté influyendo en su direccionalidad, esto se da en medio de un conjunto
de faciores que fienen que ver con ajustes macroeconomicos que se
vienen realizando en nuestros paises, practicamente durante {os ultimos
diez a quince afios, gue llevan a una redefinicion del papel del Estado en
el marco de los procesos de democratizacion, que al mismo fiempo estan
evolucionando hacia una democratizacion creciente y hacia sociedades
mas pluralistas y mas participativas.

Es decir, hay un conjunto de replanteamiento de gasto social ligado a los
programas de ajuste macroeconomico en un gran numero de paises, con
una reformulacion del papel del Estado que lievaciertamente air eliminando
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su rof como productor directo en la actividad econémica, pero en muchos
de los casos a preservar su papel como garante de los servicios sociales
fundamentales, entre ellos salud y educacion, y esto se da en el marco de
procesos crecientes, cristalizaciones profundas de mayor grado de
democratizacién y de pluralismo social, que se estan replanteando en
muchos de nuestros paises a lo large de muchos afios en las politicas de
gasto publico y su orientacién hacia un fortalecimiento de capacidad
resolutiva de los sectores sociales.

En aquellos paises en donde mejor se ha podido aprovechar la veniana de
oportunidades que supone la redefinicion del papel del Estado, ha habido
algun grado de fortalecimiento del gasto en los sectores sociales, lo que
naturalmente tiene que ser llevado a los altos niveles de eficiencia que le
permita ser sostenible y que le permita apuntalar una respuesta social por
parte del Estado en materia de salud y de seguridad social. Hoy en la
region, los paises se plantean mas en su debate politico la busqueda de
equidad, tanto en condiciones de vida como en condiciones de salud de fa
poblacién, al mismo tiempo que mayor grado de equidad en el acceso de
los servicios. Y finaimente, en este contexto que mencionabamos ya esta
el envejecimiento, los cambios demograficos y epidemiolégicos y las
nuevas posibiidades que plantea el desarrollo tecnologico, lo cual influye
determinantemente en el modelo de organizacion sectorial, y la forma en
que tiene que ser mejorada la organizacién para impactar mas por parte de
los servicios sobre las condiciones de salud o 10s problemas de salud de
la poblacién.

Principales tendencias y caracteristicas de las
reformas del sector en la region

Relacionadas con la organizacion de los sistemas y servicios de salud:

« Ampliacion de la cobertura de los servicios.

» Reformulaciéndelos modelos asistenciales y definicion de paguetes basicos
de atencion focalizada.

« Cambio en la organizacion y gestion de instituciones del sector.

+ Descentralizacion y participacion social.

Acetato IV
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Antes de abordar este tema quisiera yo plantear algo que creo que esta en
el centro de la cuestién particularmente al hablar de |a reforma de la
seguridad social en salud en Américalaiina, y es gue no nos olvidemos que
excepcion hecha de unos pocos paises, que podemos contar con la mano,
enlaregion tenemostodavia sistemas de atencion ala salud profundamente
segmentados y que establecen una diferencia por asi decirlo, en vagones
de primera, segunda y tercera clase, por ponerio de alguna manera simple
y quiza no por ponerlos de alguna manera mas, agudizada, que alguna
ocasion lo he citado en conferencias, le escuché refiriendose esta
segmentacion de estos sistemas de salud al Ministro de Salud de Zimbagie.

Hablo de que un sistema de salud segmentado en el fondo es como un
“‘Apartheid” en materia sanitaria, que establece categorias por las cuales
algun tipo de pobiacion accede a los servicios y otro tipo de poblacion no
accede a los servicios, para ponerio en otras palabras casi en todos los
paises del Continente, a excepcidon hecha en estos momentos de Cuba,
que tiene un sistema Unico de salud, de Costa Rica que tiene un sistema
de cobertura universal , de Chile que desde los afios cincuenta constituyo
el servicio nacional de salud que unifica, aunque tenga otros mecanismos
financieros que lo diferencien en este sentido, o diferencien del acceso
sobre todo a fa prestacion piblico-privado, porque tiene un solo sistema
unificado, y el comienzo de la reforma que esta viviéndose en Colombia.

Hoy todos los paises del continente tienen sistemas de seguridad social en
saiud con una o varias instituciones que cubren a porciones reducidas o un
poco méas amplias, pero nunca ala totalidad de ia pobtacion y sistemas de
atencidn a poblacion abierta, o poblacion desamparada o poblacion
marginal, emprendida porlos gobiernos centrales o los gobiernos estatales
o provinciales como una accién de nueva beneficencia publica, pero no
necesariamente como una accion de seguridad social en salud, esto nos
plantea unreto enorme enlos pafses del continente, el que nos preguntemos
contoda honestidad y con toda vehemencia, los pasos necesarios para dar
el transito de una unificacion de los sistemas segmentados de modo que
no exista diferenciacion en el acceso a los servicios segln la capacidad
contributiva o lainsercion en un ambitolaboral, entences creemos que ese
es en el fondo la pregunta, en Gitima instancia, ¢De los procesos de la
reforma de la seguridad social en salud, en que medida se puede
trascender la segmentacion para llegar a la seguridad social universal en
salud, independientemente de si se trate de prestadores pubiicos y
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privados, publicos, privados, hibridos y quien efectie o no la entrega
directa de servicios?.

Hoy por hoy, uno de los retos fundamentales, una de las razones
fundamentales paraplantearselareformadel Continente, esla sobrevivencia
que genera inequidades de [os sistemas segmentados de atencién a la
salud, de los cuales un subsistema, llamémosle méas privilegiado, es el
subsistema de seguridad social en salud con coberturas minoritarias,
dentro de lo que cabe, en la mayor parte de los paises de nuestro
Continente.

Relacionadas con ei financiamiento del sector salud:

e Separacion de ilas funciones de financiamiento y provision de servicios de
salud.

s Modificacidén delamezcla piblico-privada nuevas modalidades definanciacion
de los servicios.
Nuevas formas de remuneracién de los prestadores de servicios.
Nuevas politicas y estrategias de inversion sectorial.

Acetato V

Tratemos de caracterizar en alguna medida cuales son fas principales
tendencias y caracteristicas de la reformas del sector en la region.

En primer término, refacionado con los aspectos de organizacion de ios
sistemas de servicios de salud, un gran nimero de paises de la regidn se
plantean y tienen gue plantearse y tienen que seguirselo planteando con
mas y mas énfasis, la necesidad de tomar medidas instrumentales que
permitan amphar la cobertura de los servicios. Y esto es por cuestiones de
financiamiento, por cuestiones de aseguramienio y por cuestiones de
capacidad instalada para la provision de servicios, es un problema no
resuelio en el Continente, ni para los subsistemas de seguridad social, ni
para los subsistemas de atencidon para la poblacion abierta.

En segundo lugar, otra gran tendencia que se observa en la region, es la
reformulacion de los modelos asistenciales, y la definicion y aqui podemos
entrar en discusiones semanticas y no sematicas de mas profundidad ia
definicién de los componentes basicos de la atencién, llamense paguetes
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basicos de la atencion focalizada en la versién mas simplista que se pueda
tener o paquetes de prestaciones de servicios, o planes obligatorios, o
planes basicos o planes garantizados, es decir por uniadola reformulacion
de como atender {0s problemas de salud de una pobiacion mas vieja, con
otros problemas crénicos, con otros perfiles epidemiologicos, con otros
petfiles de riesgos y por otro lado la definicion del limite, el acotamiento de
la responsabilidad publica en cuanto a lo que puede y debe ser atendido
a través de planes obligatorios, o planes garantizados o paquetes de
prestaciones.

En tercer término, se observa como tendencia, cambios notables en la
organizacion y gestion defas instituciones de! sector, tanto en st organizacion
institucional y su reparto de funciones, como en la practicas de gestion y
en los instrumentos que se utilizan para poder asumir estos cambios
organizativos sectoriales.

Y por tlttmo un fendmeno intenso, diria yo, con muchos pros en materia de
organizacion del sector, pero a veces también con algunos regresos en la
organizacion sectorial, que tienen que ver con ia descentralizacion y con
la participacion social.

Se ha avanzado a pasos agigantados enlos procesos de descentralizacion
de algunas funciones de ios sistemas y de la prestacion de servicios, a
veces cOn una excesiva atomizacion en los niveles municipales, en
municipios que no necesariamente tienen la capacidad instalada para
asumir estos procesos de gestion descentralizados, pero a veces también,
con una ganancia neta en la toma de decisiones a nivei local, a nivel
periférico, y a nivel intermedio, garantizando un mayor ajuste de la
asignacion de recursos hacia la resolucion de problemas que tienen que
enfrentar los sistemas.

Un tema que ameritaria una discusion en si mismo que toca posiblemente
en menos grado, muchas veces a la reforma de la seguridad social en
salud, pero comoio sefialaba el sefior Secretario de Saiud Dr. Juan Ramon
de la Fuente al hablar sobre algunos elementos a tomar en cuenta para la
reforma de fa seguridad social en salud, en el caso de México, es que no
puede estar divorciada fa reforma de la seguridad social en salud a
procesos de federalizacion o federalismo o no federalismo, que en México
Se expresan a través de un proceso descetralizador con recuperacion en
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el &mbito de accion del Estado y Municipio, pero que en otros paises
también se expresan intensamente con una reafirmacién de las
competencias de muchos de los niveles periféricos del Estado, tanto como
en nivel intermedio como en nivel central, o local.

Objetivos de {a reforma del sector

Mejorar las condiciones de Salud y de vida en las Américas.

Ser uno de ios pilares de ia Reforma Social en ia Region.

Reducir las desigualdades del estado de salud.

Mejorar el accese a servicios de salud de buena calidad.

Fomentar que fas instituciones, los individuos y [as comunidades compartan

responsabilidades.

« Modernizar y descentralizar ia organizacion y el financiamiento de las
instituciones publicas que prestan servicios de saiud.

+ logra el equilibrio entre los subsectores piblico, sin fines de lucro y
comercial de! sector de la saiud, con miras a conseguir que sus esfuerzos se
compiementen.

« Velar por que el sector cuente con recursos financieros razonables y a un

nivel sostenible para que pueda lograr sus objetivos.

Acetato vi

En cuanto a las principales tendencias y caracteristicas de lasreformas en
materia de financiamiento del sector salud, vemos como en los paises
tiende a producirse una tendencia dominante, mas a la separacion de
funciones de financiamiento y provisién de servicios de salud. Una
separacion que incluso podiamos decir que no se agota sdlo en la
separacion del financiamiento y la provision sino que tiende mas a separar
tres funciones; la funcion del financiamiento; la funcion de aseguramiento
y compra de servicios, y la funcion de provisién de servicios de salud.

Segundo, fa modificacion de la mezcla publico-privada o de ta
complementaridad pablico-privada que implica nuevas modalidades de
financiacion y servicio en algunos de los casos y al mismo tiempo nuevas
modalidades mixtas de prestacién y servicios aun coni financiamiento
publico.

Por ultimo se presentan, marcadamente tendencias con nuevas formas de
remuneracion a los prestadores de servicios con formas de pago obligado
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incluyendo elementos de incentivos o de elementos de contratos contra
desempefios especificos por parte de la red de servicios, 0 de los
establecimientos o de los prestadores individuales asi como nuevas
politicas y estrategias de inversion sectorial en consonancia con los
cambios organizativos y los cambios financieros del sector.

Prioridades en el programa de reforma del sector salud en
América Latina y ef Caribe

» Fortalecimiento institucional de las funciones politicas, reguladoras y
evaluadoras de las auforidades sanitarias.

» Redefinicion delosroles delos gobternos centrales, intermedios ylocales en
la provisién de servicios de salud.

« Racionalizarla provisién pUblica y privada mediante la definicion de reiaciones

de complementariedad entre diferentes proveedores.

Fortalecimienio de la planificacion sanitaria.

Desarrolle de modelos de atencion integrales.

Dirigirse a los grupos vulnerables.

Reingenieria de los modelos de gestién de servicios de saiud.

Desarrollo de recursos humanos para atender nuevas realidades.

Mejora de la capacidad operativa de la red de servicios.

Disefio de mecanismos para la planificacion de recursos basados en criterios

de costo-efectividad.

s Fortalecimiento de los programas de control de calidad y de evaluacién de
las tecnologias sanifarias.
Desarrolio de mecanismos de financiamiento mas equitativos y sostenibles.
Fortalecimiento de las inversiones puablicas y privadas del sector,

particularmente en apoyo a los procesos de reforma.

Acefato Vil

Tenemos, que todas estas tendencias liegan a plantear la necesidad de
fijar objetivos a la reforma del sector salud, y que estén presentes en la
formulacién delas politicas generales. Entre los objetivos de la reforma del
sector salud tenemos las siguientes:

Primero, que los procesos contribuyan de modo efectivo a mejorar
condiciones de salud de vida, en la region de las Américas.

Segundo, que sean los procesos de reforma sectorial unodelos pilaresde
la reforma social en la region.
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Tercero que contribuyan a la reduccion de tas desigualdades en el estado
de salud, es dectr alas inequidades en materia de condiciones de salud en
Ja expresion de los dafios.

Cuarto, mejorar el acceso a servicios de salud de buena calidad.

Quinto fomentar que ias instifuciones, los individuos y las comunidades
compartan responsabilidadesy sin que esto signifique la renuncia a ciertas
responsabilidades fundamentales del Estado en materia de asegurar el
acceso a los servicios 0 a la atencién a la salud.

Sexto, modernizar y descentralizar la organizacion y el funcionamiento de
fasinstituciones plblicas que adoiecen de enormes problemas de rezagos
sin coordinacion y faita de modernizacion.

Seéptimo, lograr un equilibrio entre sus sectores plblicos sin fines de lucro
comercial del sector de fa salud vy el sector publico con miras a conseguir
que sus esfuerzos se complementen.

Octavo, velar por que el sector cuente conrecursos financierosrazonables
y a un nivel sostenible que permita lograr los objetivos del sector.

Ante todo esto, entre las grandes pricridades que se planfean en materia
de reforma sectorial, y en esto yo quisiera mencionar gue mucho de lo que
hemos estado tratando esta contenido en un documento que acaba de
publicar la OPS y que se intitula “La cooperacion de la Organizacion
Panamericana de la Saiud ante los procesos de reforma del sector en la
region”’, donde se plantea grandes lineas de accion tales como:

1. Fortalecer las instituciones en sus funciones politicas reguladoras y
evaluadoras gue corresponden al ejercicio de ta autoridad sanitaria.

2. Redefinicion de los roles de los gobiernos centrales, infermedios y

iocales en la provision de servicios de salud tanto de servicios de salud
pliblicos como de servicios de atencién a las personas.
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. Racionalizarlaprovision plblicay privada mediante una mejor definicién
de las relaciones de complementariedad de tos distintos proveedares.

. Fortalecer algo que esta enormemente debilitado y que se requiere para
ordenar y estructurar esta nueva compasicién sectorial que es la
planificacidn sanitaria o ptanificacion del sector que se ha visto
enormemente desmantelada en las Uitimas dos décadas en todo
nuestro continente.

. Desarrollar los modelos de atencion integral que respondan mejor a la
problematica de envejecimiento de la poblacion, los nuevos perfiles
epidemioldgicos y la innovacién tecnolégica y las nuevas demandas de
la pablacién estan generando,

. Focalizar mejor las acciones en los grupos vulnerables.

. Acometerlareingenieriade los modelos de gestién de servicios de salud
necesarias parareorientar esta organizacion y produccién de servicios.

. Desarroliarlos recursos humanaos ante las nuevas exigencias que estos
procesos de reforma sectorial estan demandando, que van a requetir
un enorme esfuerzo por parte de todos y cada uno de los paises para
repiantearse la ubicacion de {os recursos humanos de la nueva gestion
sectorial.

. Mejorar la capacidad operativa de la red de servicios que adolece en
estos momentos, en el Continente; en todos ios paises del Continente
hay serios problemas y entendiéndose no como redes segmentadas de
servicios de las instituciones, sino como redes integrales de servicios
que aglutinan toda la capacidad instalada posible al servicio de la
prestacion unificada de servicios de salud.

10.Disefiar los mecanismos para planificar recursos basados en criterios
de costo y efectividad de mucho mayor medida, mejorar la asignacion
de recursos de esta manera.

11.Fortalecer {os programas de conirol de calidad y reevaluacion de
tecnologia sanitaria como una manera de incidir sobre una mejor
prestacién y sobre una asignacion més racional de recursos.
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12. Desarrollaria capacidad institucional para el analisis del gasto delos
servicios de salud y como consecuencia, poder establecer también
la capacidad de facturacion de los establecimientos para garantizar
un buen eje de separacion de funciones, de financiamiento,
aseguramiento y provision.

13. Desarrollar mecanismos de financiamiento mas equitativos vy
sostenibles y el fortalecimiento de las inversiones publicas y privadas
del sector, sobre todo en apoyo a toda esta agenda de procesos de
reforma.

Catcgorizacion de los Principios rectores para la Reforma del Sector Salud

Equidad
!

Accion
Intersectorial
Participacion
Comunitaria

Efectividad y Categorias
Calidad

/

Eficiencia Sostenibilidad
Financiera

Acetato VI

Quiero, por Ultimo reiterar las palabras del doctor Zeballos, en sus palabras
en el actoinaugural y que venimos insistiendo por parte de la Organizacion
en la medida del que fue el destilado de las discusiones de todos los
gobiernos miembros de la Organizacion, sus Ministros de Salud, sus
delegaciones que participaron en esta reunion especial sobre reformas del
sector afines del 95, yes que ta reforma sectorial del continente tiene que
respondera estos cinco grandes principiosrectores y encontrarla articulacion
de los mecanismos instrumentales para poderresponder aestas categorias
y poder avanzar en materia de equidad, al mismo tiempo que se avance en
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materia de una mejora en la efectividad y calidad de los servicios que se
presten.

Que se construyan avances en materia de eficiencia, que se garanticen la
sostenibilidad financiera y que se den pasos no sélo instrumentales, sino
como fin en si mismo, también de accion intersectorial y participacion
comunitaria.

El gran desafio en todos y cada uno de nuestros paises es encontrar las
medidas instrumentales que hagan compatiblela agenda que de respuesta
a todos estos principios rectores. Que se base en las cristalizaciones
institucionales de cada pais. Y que no privilegien una sola de las medidas
de reforma en aras de la eficiencia o en aras de la sostenibilidad financiera,
sino que busque construir al maximo pasible un camino que dé fa mejor
respuesta posible a todos y cada uno de estas, no solo a las inquietudes
sino también a las necesidades que el sector se plantea hay en la regién.

Quiero terminar sefialando que el proceso de reforma es un proceso que
no es unico de los Ministerios de Salud, o no es Gnico de los Institutos de
Seguridad Social, tampoco lo es de las Instituciones Prestadoras, sino que
es un proceso de reordenacion de todas fas piezas financieras, de
aseguramiento y de prestacion que conforman el sector en su conjunto.

Corresponde a la autoridad sanitaria ejercer un papel rector y crquestador
de estos procesos de reforma, pero que sinlugar adudas, sobretodoloque
tiene que ver con |os procesos de reforma del financiamiento sectorial, y
del aseguramiento parapoder garantizar un mejor acceso o un acceso mas
equitativo a todos los ciudadanos, la reforma de la seguridad sacial en
salud es un gje fundamentat que tiene que ser profundizado y tiene que ser
emprendido con determinacion, y diria yo, valentia de nuestros valores
sociales fundamentales para tratar de ir en el proximo siglo, si no ya
construyendo los peldafios en los Gitimos afios de éste, hacia un régimen
universal de proteccién detodos los ciudadanos en salud creando todosfos
mecanismos necesarios de complementariedad de los financiamientos
peroc qgue no perpetten la segmentaciones que son profundamente
generadoras y profundizadoras de iniquidades.
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Infroduccion

La tesis central del presente trabajo se resume en la siguiente afirmacioén:
La reforma del sector salud debe adecuarse no sélo a la transicion
demografica y epidemioldgica, sino también a la transicion social derivada
de la globalizacion econdmica y social. Los cambios estructurales en los
modos de produccién plantean nuevos retos y demandas al sector sajud
y al Estado™.

Desafortunadamente contrasta la magnitud del reto con lo limitado de las
respuestas, que consisten en la mayor parte de los cascs en mecanismos
de optimizacion del uso de [0S recursos, que aungue SOn necesarios y
benéficos no van a la raiz del problema.

El papel del Estado, pasividad o actividad

El papel del Estado enlareformade los sistemas de salud en ia seguridad
social constituye un problema social, y como tal es producto de un proceso
de definicion.' El analisis de algunos aspectos criticos de la forma como
se esta produciendo dicha definicidn es lo que ocupa la primera parte de
este trabajo. Examinamos en que sentido la manera como se ha
contemplado el papel del Estado en [a reforma de los sistemas de salud
que tiene una definicién restringida porque se ha concentrado
fundamentaimente al sistema de sailud en sT mismo, en un papel pasivo en
donde predomina la ‘adaptacion’ del sistema de salud al sistema social.
Proponemos una perspectiva integral de la relacion Estado - Sistema de
Salud, en donde la salud esté articulada con la produccién y reproduccion
dela sociedad en su conjunto para poder convertirse en un proyecto viable.
El espiritu de la reforma del sistema nacional de salud debe buscar ser
ampiio e integral, lo cual significa contemplar una reforma social, es decir,?

*  Enelpresente trabajo la palabra Estado se entiende como sinénimo de Gabierno, a menos
que se especifique 10 contrario.

T George V. & P. Wilding, /deology and social welfare, London, Routledge & Kegan Paul,
1979.

2 Intervencion del Dr. Robert Badgley en: Spindola A. (moderadora), "Tendencias de ia

practica”, en, Sobre la teoria y practica de la salud publica: Un debate, miiltiples perspectivas,
Washington, D.C., OPS, 1993, p. 127.
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una transformacién social. No ignoramos la enorme dificultad de este
hecho, pero el problema es mayor si lo ignoramos por completo.

Los sistemas nacionales de salud deben responder alas necesidades de
salud del contexto social, econémico, demogréfico, cultural, tecnolégico y
politico de los paises en los cuales se ubican. Dentro de un enfoque
sistémico, el sector salud es un subsistema interconectado con el resto de
aquéllos que conforman a la sociedad en su conjunto, los cuadles estan
idealmente articulados dentro de una planificacion y politicas nacionales.
Dentro de la division tradicional de funciones socio-institucionales, al
sector salud le ha correspondido satisfacer las necesidades de servicios
personalés y no personales preventivos y de atencion a las necesidades
de salud. Planteando el problema de esta forma, el sistema de salud se
contempla como una institucion cuya funcion social consiste en encontrar
la mejor formula para dar la mejor respuesta a las necesidades de salud
dadas de su poblacion objetivo, ya sea una comunidad o nacién conrasgos
Y recursos socio-econdomicos dados.

Asi planteado, el sector salud se contempla como una instancia pasiva
cuya meta es hacer accesible su servicio con la mayor equidad y calidad.
Estaidea es cominmente acepiada sindiscusion, €l problemareal seinicia
cuando -dentro de esta perspectiva- se discutenlas estrategiasparalograr
las metas. En términos generales esto ha implicado que ias discusiones
sobre las posiblesreformas delos sistemas de salud sehayan concentrado
en las formas de financiamiento, de asignacion, distribucién, organizacion
y prestacion de los servicios.® Es decir, jos problemas que seidentifican en
el sector salud se definen como problemas sociales o de legislacion de
politicas sociales y se mantienen como problemas internos del sistema de
salud, aun cuando muchos de ellos se deben a problemas econdmicos
globales o por ejemplo a problemas de inequidad.* Consecuencia de lo
anterior es, €l que &l papel del sector salud se reduce a la busqueda de
formulas o alternativas para ia asignacion y el manejo de los recursos
economicos y sociales para atender primordialmente a ta enfermedad.

3 Mays N., "Origins and deveiopment of the National Health Service", en: Scramber G. (Ed),
Sociology as applied fo medicine, London, Bailliere Tindall, 1991, pp. 199-220.

4 George V. & P, Wilding, op.cit., pp. 6-8.
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Entre otros, efectos de lo anterior son, por un lado, la medicalizacién de la
salud,® y por ofro, la individualizacién de la salud al sector salud (o como
maximo a la coordinacién con otros sectores para desarrollar ciertas
acciones especificas) desviando la responsabilidad de ambos, del sector
salud como parte del Estado, y del Estado, en la participacidn en acciones
mas radicales sobre {a produccién y construccion de la salud. Este hecho
orienta a comprender que se trata de un problema social y que constituye
un indicador de que estamos frente a un problema de estructura de poder
en la sociedad, y que por lo tanto, su solucion no es de tipo tecnocratico ni
de formulas econdémicas, sino de resolucion de un profunde conflicto de
intereses econdmicos y de sistemas de valores,® para permitir la
reconfiguracién social necesaria para responder a los retos de la
globalizacion.

El papel del Estado en la reforma del sector salud no puede reducirse
solamente a hechos tales como el establecimiento de normas o a la
evaluacionde los servicios a través de medidas de resultado sdlo técnicas,
subjetivas 0 econdmicas; ni a decidir por una ampliacién o retraccidon del
gasto pablico en salud, ni a la definicién de férmulas para asignar los
recursos para disminuir las inequidades socialmente creadas, ya sea de
pobreza, de género, geograficas, etc.

Desde el enfoque amplic e integral, la participacién del Estado en la
reforma de los sistemas de salud toma otra perspectiva y se articula con
el denominado proyecto de nacion. Paralelamente, el sector salud se
convierte en objeto y sujeto, en actor social y corresponsable de la
construccién dela sociedad. En este sentido, cambia el enfoque tradicional
de los servicios de salud vistos s6lo como una resultante pasiva de su
sistema politico y constituyendo uno entre muchaos factores que modifican
la salud de la poblacion.” Contemplar al Estado simplemente como

5 Hillier 8., "The limits of medical knowledge", en: Scramber G. (Ed), Sociology as applied
to medicine, London, Bailliere Tindall 1891, pp. 175-184.

& George V. & P. Wilding, op. cit., pp. 13-17.
7 Banerji D, "The political economy of western medicine in Third World countries”, en:

McKinlay J.B. (Ed) Issues in the political economy of health care, New York, Tavistock, 1984,

pp. 257-282.
Mahler H. "32nd World Health Assemby”, WHO Chronicle, 33 (7-8), Ginebra, p. 245.
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‘apoyando’ la reforma del sector salud, no permite comprender la
congruencia de fa seguridad social como una de las politicas sociales def
Estado. Es decir, esta perspectiva mas amplia del papel del Estado en la
reforma del sector salud, permite la incorporacion integral de la seguridad
social al proyectode nacion y al de lareforma del sector salud. Por ejemplo,
dentro de este marco las politicas sociales de {a seguridad social van de
{a mano con las de generacion y proteccion de empleos, 1a proteccion del
salario y combate a la pobreza.

Reconocer el papel activodel Sistema Nacional de Salud enlaconformacion
del Estado, y de la participacion detl Estado en la reforma de 10s sistemas
de salud méas alld de aspectos normativos y de financiamiento, permite
incorporariadimension historica como otro aspecto fundamental al problema
analizado. El tipo de relacion entre el Estado y el sistema de salud esta
determinado por el papel que juegan los modos de produccion en la
conformacion de cada sociedad y de ia relacion entre éstos y los perfiles
epidemiologicos y de atencidn a {a salud asociados con las necesidades
de saludy prioridades (econdmicas, socialesy culturales) correspondientes
a cada modo de produccion. Una vision amplia de la reforma podria
contemplar unainteraccion entre sistemasnacionaies de salud participativos
y el Estado, lo cual permitiria hacer proyecciones conjuntas querespondan
a las demandas y retos de los modos de produccion emergentes enla era
de la globalizacion econdmica y social. El enfoque restringido reduce lo
historico al monitoreo de fas tendencias de los perfiles epidemiologicos® y
a las experiencias con diferentes formutas de asignacion, distribucion y
financiamiento del sector salud. Es decir, se parte del modelo socio-
econdmico, histéricamente determinado como dado, v a partir de éste se
hacen propuestas de la forma como el Estado puede participar en mejorar
las condiciones de salud, en proporcionar servicios costeables, equitativos,
elc.

Transicién social y transicion del sistema de saiud

Abordar el papel del Estado en ia reforma de los sistemas de salud dentro
dela seguridad social, es un problema complejo puesios tres componentes

8 OMS, Investigaciones destinadas a reorientar los sistemas nacionales de saiud, OMS,
Informes Técnicas 694, Ginebra, 1883, p. 16.
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de este tema se hayan en un proceso de redefinicion: El Estado esta
sufriendo modificaciones estructurales, los sistemas de salud estan
confrontando nuevos retos y la seguridad social se esta reconfigurando.
Los fres subsistemas sociales estan en proceso de modificacion vy
redefinicion delas interacciones entre ellos. ;, Como abordar el estudio de
tres actores con dinamismo propio? Una opcion es ubicar el problema
dentro de un marco de referencia que defina un espacio para encuadrar
las acciones potenciales de cada uno de estos subsistemas.

En otras palabras, la reforma del sistema de salud, de la seguridad social
y del Estado deben estudiarse como expresiones de una transformacion
social provocada por los procesos de globalizacion econdmica y social. El
agotamiento del modelo de produccion dominante, nos conduce a
instrumentar una transformacion econdomica y social indispensable para
contender con el futuro. El debate debe establecerse desde el punto de
vista de fa planeacion estratégica con un enfoque prospectivo, que nos
permita visualizar nuevos futuros potenciales. Es preciso romper con el
reduccionismo derivado dela medicalizacion del problema, que diagnostica,
incluso los problemas sociales, a partir de una clasificacion preestablecida,
para luego aplicar una conducta terapéutica, tomada de un arsenal
preexistente y “controlar” el problema para regresarlo a la “normalidad”. O
quienes reducen el aspecto social de la medicina a la salud plblica y a la
epidemiologia. Esta actitud ha sido denominada por Herriot y Pemberton®
“know how”: que esla capacidad de resolver problemas sobre la base de
fa experiencia previa. Como tales autores postulan, es preciso poseer {a
capacidad de imaginar desde el presente o que habra que hacerse en el
futuro,(“knowing beyond”). Sin esa capacidad de imaginar no podremos
inventar y construir un futuro con una minima viabilidad.

Es indispensable asumir la gran transformacion econdmica y social que ya
se han iniciado y que habran de redefinir totalmente la estructura y funcion
de los sistemas de salud y del Estado e inciuso de ia sociedad en su
conjunto.

El modeto de produccion dominante derivado de la revolucion industria
que podriamos denominar mecanicista-fordiano se encuentra en proceso

¢ Herriot P. & Pemberton C., Compstitive advantage trough diversity, organizational learning
from diference, London, Sage, 1995.
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de extincidn. En su lugar emerge un nuevo modelo basado en los sistemas
de fabricacién flexible y el uso intensivo de los conocimientos.

El modefo mecanicista-fordiano

De manera esquematica podemos decir que este modeio se basa en la
repeticion de tareas simples gque permiten producir objetos complejos,
articuia el trabajo humano con las herramientas y maguinas mediante una
banda transportadora (linea de montaje), asegurando el ritmo de trabajo
mediante el propio movimiento dela banda. Este sistema permite convertir
en productivos a los impreparados y constituye de hecho un sisiema de
amplificacion social donde los mas producen lo disefiado por los menos,
estableciéndose una estructura de mando vertical altamente jerarquizada.
La estandarizacién de procesos, tiempos y movimientos y una estricta
descripcion de puestos que determinan las capacidades humanas
necesarias para cada posicion de trabajo y son consustanciales a este
modeto.

En la base del sistema se haya la repeticion rutinaria de tareas. Como
puede comprenderse esta modalidad de produccion es inflexible y reacia
al cambio, pues la modificacion de lo existente implica el redisefo de la
propia planta industrial y el reentrenamiento del personal para que realice
nuevas funciones, el sistema es por o tanto de evolucion lenta.

Este sistema genera grandes masas de individuos que trabajan en
condiciones estandar y que tienen infereses y aspiraciones comunes. En
este contexto el problema central del Estado es incorporar a la mayor
cantidad posible de individuos al sistema y atender las expectativas de
igualdad y equidad que se derivan de condiciones de trabajo equivalentes.
Se busca reducir el desempleo v es mediante €l trabajo que los individuos
se incorporan a los beneficios de la “seguridad social”.

El paradigma cientifico concurrente con este sistema productivo es el
derivado de la fisica y puede ser denominado newtoniano-laplaciano.
Desde tal punto de vista, tal y como acontece en la mecanica clasica, a

W Hirschhorn L., Beyond Mechanization: Work ang Technology in a Postindustrial Age,
Cambridge Mass., MIT Press, 1986.
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partir del conocimiento de las condiciones iniciales del sistema es posible
predecir su comportamiento futuro con gran precision. El paradigma de la
fisica clasica ha permeado también las ciencias sociales e incluso la salud,
pues se explica la enfermedad como resultado de agentes externos. Este
modelo y la estructura matematica que de él se deriva permite calcular
riesgos y distribuir los costos entre la poblacion o prever mecanismos de
capitalizacion que garanticen las pensiones por jubilacién. En este
paradigma el futuro es una mera extrapolacion del presente, del tipo
"mundo sin sorpresas”. En consecuencia la funcion del Estado se limita a
regular y mantener bajo control el funcionamiento del sistema social en su
conjunto. Notese que la funcién de control, entendida como io establece
la teoria de sisternas, implica una retroalimentacion negativa, donde
cualquier desviacion es neutralizada para retornar a los valores normales,
su funcion es esencialmente conservadora. Por ejemplo, cuando el
mercado se desacelera, se inyectan recursos mediante obras publicas
para reactivar la economia. Incluso la propia frase “seguridad social”
implica la posibilidad de garantizar que las cosas habran de ocurrir de
determinada manera y no de otra.

En estas condiciones el sistema de salud proporciona la infraestructura
necesaria para la reproduccion de la fuerza de trabajo, con la preparacion
y vigor fisico necesario para incorporarse a este tipo de sistema de
produccion.

El sistema de salud en el modelo mecanicista-fordiano cumple dos
funciones centrales:

a) La primera es de caracter técnico y consiste en mantener la capacidad
de ftrabajo fisico. En consecuencia, se privilegia la atencion a las
funciones biologicas que subyacen la actividad corporal requerida para
la produccion, muchas veces en detrimento de lo psicolégico o lo social.
Ademas como los trabajadores exhaustos por la enfermedad pueden
substituirse con relativa facilidad por fuerza de trabajo fresca, las
acciones para atender la salud tienden a posponerse hasta que se
afecta la capacidad laboral. Incluso frecuentemente se penaliza a quien
se declara incapacitado para trabajar con un salario menor, o en los
sistemnas de atencion privada mediante un deducible en el seguro
médico, con ello se conmina a los individuos a evitar la solicitud de
atencion médica. Laintervencion es porlo generai correctiva, a posteriori
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de la desviacitn, de ahi el caracter esencialmente curativo de las
acciones médicas, restringiéndose las acciones de salud piblica a
medidas de bajo costo. Defacto, ladefinicion operativa delaenfermedad
se construye socialmente y considera sanos a quienes pueden
desempenar sus actividades laborales y enfermos a quienes se hayan
impedidos para el trabajo fisico. Cuando un individuo se declara
enfermo, se valorala convenienciadeinstaurarla atencion y transcurrido
un tiempo se evalia el resuliado de las acciones médicas, para
determinar si el individuo es recuperabie para el trabajo o se le declara
incapacitado permanentemente y en tal caso recibe una jubilacion
anticipada y es reemplazado con relativa facilidad por ofro.

b) La segunda funcién del sistema de salud es mantener la legitimidad del
sistema social y asegurar la lealtad de la poblacion al Estado-Nacién. La
seguridad social es un elemento consustancial ala democracia moderna.

Por ello, se ha visto el conflicto entre estas dos funciones como una
contradiccion entre el electorado que busca mas beneficios sociales y los
intereses econdmicos que buscan incrementar sus ganancias y la
acumulacion del capital.

Tal ycomo ha establecido Mechanic' lainstitucionalizacién delos derechos
ciudadanos hace que las demandas de salud se incrementen como parte
del aumento de las expectativas de la poblacion basadas en el papel del
Estado en la sociedad. Asimismo la nocion de enfermedad es esencialmente
infinita, se modifica con ios descubrimientos biomédicos, ias percepciones
y el comportamiento entre otros factores.

Sin embargo el financiamiento de! sector salud sélo puederepresentaruna
parte menor del excedente econdmico generado, su incremento depende,
no so6lo de la negociacion politica, sino se halla acotada por el incremento
de la productividad general del trabajo humano.

Por tal razon el sistema de salud requiere algin tipo de racionamiento.
Usualmente mediante el costo de los servicios privados o bien en el caso
de jos servicios publicos, mediante Io que Mechanic*? denomina

" Mechanic D., Medical Sociology, 2nd. De, New York, Free Press, 1978. pp. 323-7.

2 Mechanic D., op.cit., pp. 329-32.
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racionamiento implicito, consistente en un control centralizado de los
presupuestos, quelimita el abasto deinsumos paralasaludyiadisponibilidad
derecursoshumanos paralasalud, situacion que setraduce en prolongados
tiempos de espera y en barreras para recibir la atencién. Situacion que
obstaculiza ia busqueda de ayuda o hace que el paciente busque atencién
por sus propios medios.

En suma, los sistemas de salud del modo de produccion mecanicista-
fordiano se orientan a la atencion del hombre-masa inmerso en los
engranajes de la produccion estandarizada.

Hemos revisado de manera resumida como el modo de produccion
establece los determinantes sociales que acotan y limitan al sector salud.
Desde este punto de vista el debate sobre el grado de centralizacion o
descentralizacidon, o bien sobre el caracter publico o privado de los
servicios no modifica su funcién sustantiva, aunque puede ayudar a
optimizar su funcionamiento. El sistema de salud no puede permanecer
anclado a las necesidades del modelo mecanicista-fordiano, y dejar de
lado las nuevas demandas de los sistemas emergentes de produccion,
como la produccion flexible, mantener un sistema de salud, que se
encuentre por detras de las exigencias sociales de la época, y puede
convertirlo en un lastre para la evolucion de ia sociedad en su conjunto.
Resulta indispensable establecer una vision prospectiva para permitir la
adecuacion de los sistemas de salud alas nuevas exigencias derivadas de
fas nuevas modalidades productivas, esa es la reforma de fondo que
requiere el sistema de salud.

E! modelo emergente de produccion flexible o pensar al revés, las
nuevas exigencias de la restructuracion social

En sentido estricto el trabajador humano realiza tres funciones:

a) Ser fuente de energia y fuerza muscular.- Este es el nivel mas bajo de
las funciones humanas, y a lo largo de la evolucidon social las bestias de
tiro y posteriormente los motores han permitido liberar alhombre de esta

funcién.

b) Controlar procesos.- El hombre se dedica a regular y confrolar la
actividad de las maquinas, sin embargo la introduccion de la tecnologia
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informatica y la automatizacion, permiten construir sistemas
crecientemente auto-regulados y posibilitan que ios trabajadores
desarrollen nuevas tareas mas complejas.

c) Desarrollar actividades intelectuales.- Controlar a los sistemas de
control (metacontrol) reprogramandolosincesantemente paraintroducir
aceleradamente innovaciones. Esta es una funcidon intelectuat por
excelencia y es prototipicamente humana.

Podemosdecirque losnuevos modelosindustrialesque articulan elementos
electronicos y mecanicos, dan origen a los sistemas de fabricacion fiexible,
constituidos por la articulacion de maquinas herramienta bajo control
numerico, robots y sistemas de transporte, todos bajo el control de las
computadoras, dejan en manos de las maquinas las tareas rutinarias y
como basta con reprogramar a las computadoras, son sistemas flexibles
cuyo limite se encuentra en la capacidad intelectual de quienes los
manejan. En este nuevo modelo emergente disminuye la necesidad de
trabajo rutinario y en cambio cobra gran importancia la actividad de
investigacion y desarrollo conducentes a lainnovacion acelerada. Por eso,
la docilidad, capacidad de repeticiony el vigor fisico que eranlos elementos
sustantivos del trabajador fordiano, son substituidos por nuevas cualidades
como creatividad, inventiva, pensamiento divergente, capacidad para
generar conocimiento, polifuncionalidad, habilidad para el aprendizaje
autodirigido, trabajo en equipo y liderazgo entre otros. Este nuevo tipo de
trabajo exige poseer cualidades morales y psicoidgicas, ademas de un
compromiso moral con las tareas que se desempefian.

En estas condiciones el capital humano es tanto o mas importante que el
capital fisico. El conocimiento entendido como poder para la accion,™ se
vuelve indispensable y son los hombres que lo comprenden, interpretan,
modifican o acrecientan la parte sustantiva de una empresa. La empresa
actual adquiere ve!l~r por la inteligencia y el talento acumulado que posee.
Asi por ejempio las empresas biotecnologicas solo requieren de recursos
e infraestructura comunes a un laboratorio universitario bien dotado, su
competitividad y valor esta dado por su capital humano. Lo mismo ocurre
con las empresas dedicadas a la produccion de software, la diferencia
entre ellas no esta en el tipo de computadoras sino en la clase de seres

B Stehr, N., Practical Knowledge, Applying the Social Sciences, London, Sage, 1992.
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humanos gue {as integran y en su capacidad de construir redes sociales
para educar a los usuarios. Avanzamos hacia una economia basada en el
uso intensivo de los conocimientos y el saber.’ Donde el éxito se basa en
fa innovacion acelerada en una continua carrera contra el tiempo para ser
los primeros en patentar e introducir al mercado la innovacion,

En estas condiciones(as empresasno pueden planear sufuturo basandose
en sus estadisticas de ventas, cuando las ventas caen por la aparicion de
un competidor es por lo general demasiado tarde para iniciar el desarrollo
de unnuevo producto. Las empresas deben planear orientadas no solo por
el mercado, sino por el conocimiento, y seguir o mejor aun, liderear el
estado del arte de los productos que fabrican. Ademas, como lo saben los
producteres de software vy los laboratorios farmaceéuticos, no basta con
lanzar un nuevo producto al mercado, hay que organizar y educar a los
usuarios paraque lo utilicen, en la investigacion, la educacion v las venias
estan articuladas. El proceso de reguiacion social de la produccion se
traslada desde el control del mercado hacia el control de la tecnologia y el
conacimiento. Detras de la tendencia desreguladora de los mercados se
ocultalatendencia a controlarlainformacionlatecnologiay el conocimiento.
Mientras se propugna por el libre fransito de mercancias, el conocimiento
fluye por canales y redes restringidos.’ La fuenie de la riqueza nacional ya
no se haya en la posesion de materias primas pues los sistemas de
transporte a granel permiten trasladarlos a casi cualquier parte del globo,
tampoco la mano de obra barata puede garantizar un desarrolio de largo
plazo. Es el talento y el conocimiento lo que son buscados por las
inversiones mas productivas. El papel det Estado se transforma, su funcion
principal no es et controlar los mercados, o los fiujos monetarios, sino su
capacidad para gestionar el desarrolio de un espacio cuitural y constituir
redes para el manejo y desarrolio del conocimiento avanzado, la soberania
ya no representa solo soberania territorial, sino soberania cultural e
intelectual,'® recientemente Fukuyama'” ha hecho notar como el capital

4 Bell D., £ Advenimiento de fa Sociedad Past-industrial, Madrid, Alianza Editorial, 1978,
5 Abreu-Hernandez L.F., "La tercera Revolucion Industrial y la Reconfiguracion de ia
Regulacion Social”, en Campos M. A. y Varela R. {Eds.), Prospectiva Social y Revolucion
Cientifico-Tecnologica, México, Universidad Auténoma Metropolitana, 1992,

% Abreu-Hernandez L.F., op. cit., p. 271.

7 Fukuyama F., Confianza (Trust), Buenos Aires, Atlantida, 1996.
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cuitural es indispensable para la competencia econdmica moderna. El
Estado debe asumir su nuevo papel como regulador y catalizador de ia
inteligencia socia! y esta tarea esta muy alejada de la organizacion
burocratica heredada dei fordismo. Es mas el Estado, si bien debe ser un
gestor de la cultura, no puede ser et depositario principal del conocimiento
pues para que este sea exitoso debe estar entretejido en ei conjunto de la
sociedad e implica los denominados procesos de cognicion distribuida, es
decir el manejo del conocimiento y el saber y no es sdélo una funcion del
gobierno, sino del Estado-Nacion en su conjunto, pero el gobierno debe ser
profundamente sensible a estas nuevas necesidades. De la misma forma
que el trabajo humano emergente se orienta hacia el metacontrol, el
gobierno debe orientarse al meta-gobierno, es decir a crear las condiciones
parala obtencion deinformaciony el desarrolloy aplicacion de conocimientos
y la creacién de entornos culturales tales que permitan a los diversos
actores sociales autogobernarse sin perder la necesaria interaccion y
sinergia que nos permite actuar como un sistema social, coherente,
finalista y abierto.

El desarrollo de las empresas emergentes basadas en el modelo de
produccidn flexible plantean nuevos retos al sistema de sajud:*®

a) La funcidn de preservar el capital humano persiste, sin embargo es un
tipo de usuario, mas preparado y exigente que dificiimente adoptarauna
actitud pasiva y exigira informacion y participacion en {a toma de
decisiones, el sistema de salud debe responder a esta exigencia.

b) L.os nuevos trabajadores son portadores de conocimientos especificos
de la empresa, se hayan integrados a grupos de trabajo y liderean el
proceso productivo, en consecuenciaresulta dificii remplazarios, ademas
todo el tiempo que sean alejados de irabajo porla enfermedad generan
retraso en los proyecios y grandes pérdidas. En consecuencia las
empresas demandaran respuestas rapidas, eficaces y eficientes del
sistema de salud.

 Abreu-Hernandez L.F., "La Modernizacion de la Medicina Mexicana y la Educacién
Meédica®, Revista de la Universidad Nacional Autonoma de México, UNAM, N°® 496, mayo de
1992, p. 25-28.
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c) Como la empresa invierte constantemente en la preparacion y
actualizacion de cada individuo y los perfodos de estudio se prolongan,
so6lo se puede recuperar la inversion si se prolonga la vida socialmente
atil de los individuos. Es decir el sector salud se vera sometido a la
exigencia de realizar acciones preventivas y demostrar con evidencia
el costo beneficio de sus acciones. Asimismo la educacion para la salud
y la modificacion de conductas de alto riesgo, en favor de conductas
saludables seran altamente apreciadas y recompensadas.

d) En la medida en que el nuevo tipo de trabajo es fundamentalmente
intelectual, las empresas promoveran no solo la atencion de la salud
biologica, sino cobrara gran importancia la salud mental.

e) La alta preoductividad de este tipo de trabajador hara costeabies
inversiones mas altas en salud, pero se debera transitar desde un
sistema de racionamiento basado en los costos o lo que es peor
implicito, hacia uno explicito™ basado en la evidencia cientifica e
investigacion clinica.

f} Por uUltimo la introduccion de las nuevas tecnologias flexibles y
miniaturizadas al sector salud permitird una redefinicion de los niveles
deatencion puestecnologias propiasdel segundoy tercer nivel migraran
hacia el primero, el uso de la computadora como instrumento de
registro, etc. permitird un nuevo modelo de atencion centrado en el
usuario con un estudio de riesgos individuales.

La aparicion de tecnologias miniaturizadas y de bajo costo permitiran un
nuevo modelo del consultorio del futuro:

Computarizado para el manejo del expediente clinico, el intercambio de
datoseimagenespermitiralainterconsulta con especialistas (telemedicina),
existira la posibilidad de realizar pruebas funcionales como espirometria,
pruebas de esfuerzo, vy pruebas electrofisiologicas: Electrocardiograma,
electroencefalograma, electromiografia, potenciales provocados y
promediados. Ademas la posibilidad de realizar baterias de analisis
clinicos, usando incluso biosensores o bio-chips, la disponibilidad de
imagenes (ultrasonido), endoscopia y cirugia de invasion minima.

'*  Mechanic D., op. cif., p. 329-334
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La accién médica en el consultorio demandara el trabajo coordinado de
internistas, pediatras, gineco-obstetras y cirujanos generales, trabajando
en equipo y con una gran capacidad resolutiva, pudiendo instrumentar
terapia medicamentosa, génica, inmunologica, bioguimica o quirdrgica.
Muchos de estos elementos ya existen desde un punto de vista técnico,
pero no se han reunido para trabajar de esta manera. Ef consultorio del
futuro sera parecido a una sucursal bancaria modema: de tamano pequeno,
cercana al usuario, capaz de responder a las necesidades personales,
operada por expertos y asesores en finanzas y capaz de operar a escala
global.

Lateoria cientifica subyacente alos sistemas flexibles de produccion es Ja
denominada teoria de los sistemas dinamicos no lineales o “teoria del
caos".?® Se considera que contendemos con sistemas hipercomplejos
constituidos por el acoplamiento de procesos electronicos, mecanicos,
guimicos, biologicos y humanos que no pueden predecirse con ecuaciones,
donde pequenas variaciones, pueden producir una gran modificacion del
sistema en su conjunto, donde la lo6gica medios-fines se rompe pues una
misma accion puede conducir a resultados diferentes, o bien el mismo
resultado puede obtenerse por diferentes vias. Buscando un efecto
podemos obtener otro diferente, ademas de efectos colaterales. Esta
situacion trastorna el calculo de probabilidades pues no es posible predecir
con certeza la ocurrencia de cierio sucesos.

La sociedad trisecada

Es necesario destacar que si bien el “sistema mecanicista-fordiano”, esta
en decadencia y el “sistema flexible” es emergente, en los paises
subdesarrolfados existen millones de seres humanos que subsisten
basados en el modelo preindustrial 0 artesanal. De tal forma que subsisten
y se traslapan ires sistemas de produccion, cada uno de ellos con
necesidades especificas, organizacion y culturas especificas, por eso
siguiendo a Toffler?® decimos que la sociedad esta trisecaday que el papel
del Estado es apoyar el desarrollo de los nuevos sistemas de fabricacion

20 Briggs J. & PeatD., Turbulent Mirror: An llustrated Guide to Chaos Theory and the Science
of Wholeness, New York, Harper & Row, 1989.

2t Toffler A. & Toffler H., Creating a New Civilization: The Politics of the Third Wave, Atlanta,
Turner Publishing, 1995.
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flexible, favorecerla transformacién de las empresas mecanicistas-fordianas
en empresas flexibles y aminorar el impacto de la transformacion sobre los
sectores preindustriales. Por su parte el sistema de salud debera contender
con las necesidades especificas de cada uno de estos sectores. Al igual
que debemos responder a los problemas que nos plantea la transicién
epidemiologica, deberemos responder a los retos de la transicion social.

Redefinicion del concepto de seguridad social

El concepto de seguridad social y su refacion con el Estado también se
encuentra en redefinicidn por una serie de factores. Hace 13 afios se decia
en este mismo auditorio "La seguridad social... constituye la respuesta a
una aspiracion de seguridad en su sentido mas amplio. Su proposito
fundamental es dar a los individuos y a las familia la tranquilidad de saber
que el nivel y la calidad de su vida no se veran significativamente
menoscabados porninguna circunstancia econdémica o social. Para ello no
solo es menester satisfacer las necesidades a medida que aparecen, sino
igualmente comenzar por prevenir los riesgos™? Afos despuées nos
encontramos aqui en medio del surgimiento de unanueva teoria del riesgo
que responde a cambios en [0os sistemas sociales derivados de la
modernizacion, la individualizacidon, fa destradicionalizacion y fa
desregulacion social.?® ;Como puedo mantener el viegjo concepto de
seguridad social y garantizar que el nivel y la calidad de vida no se veran
significativamente menoscabados? Pues acciones emprendidas en
cualquier parte del planeta pueden causar una onda de choque sobre
amplios sectores de la industria. Daremos dos ejemplos: El impacto
negativo que sobre ia industria azucarera tuvo la introduccion de los
edulcorantes artificiales; o las repercusiones sobre la industria sidertrgica
de la introduccion de los materiales compuestos como los polimeros con
fibras de carbono y los plasticos. ; Como puedo garantizar o asegurar que
no se afectaran los derechos de ciertos grupos de trabajadores si me
confronto con la posibiiidad de recibir ondas de choque, verdaderos
tsunamis, y carezco de la capacidad matematica de predecir el riesgo para

2 \fillagordoa J.M., "Conceptos doctrinales contemporanecs de la seguridad social”, en:
CIESS/ CISS/ IMSS, Marco conceptual de la seguridad social, México, CIESS, 1984, p, 20.

B Turner B., Medical power and sacial knowledge, London, Sage, 1995, Cap. 12.
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poder repartir su costo entre el conjunto de los asegurados? Un pais puede
recibir tal cantidad de ondas de choque sobre los sectores vitales de su
economia que se produzca una crisis general de su aparato econémico,
con la consiguiente incapacidad de la seguridad social para absorber &f
impacto econdmico del riesgo transformado en realidad. Los riesgos se
giobalizany pueden afectar varios paises de manera simuitaneay desquiciar
laeconomiamundial. Laplaneacion estratégica, ia capacidad de inteligencia
y el poseer un secfor industrial innovador y lider en su campo, son ios
mejores elementos para reducir las sorpresas desagradables.

Nos encontramos frente a la gobalizacion del riesgo. Para el caso de la
salud también poseemos riesgos globales como el SIDAy la contaminacion
ambiental. Sociolégicamente dentro de la tecria de la medernizacion la
nocion de riesgo se ha vuelto crucial, enire otras cosas porque se ha
intensificado y globalizado, es decir, muchos de los riesgos son ahora
impersonales e inobservables y afectan a todos por igual, sin importar
jerarquias, clases, géneros, razas, etc..?* Adicionalmente, los riesgos en
las sociedades requieren de nuevas formas de solidaridad: “mientras la
solidaridad en las sociedades tradicionales se basaba en las necesidades
humanas, la solidaridad en las sociedades de riesgo se basan en la
ansiedad”, en la percepcion del riesgo, en la incertidumbre, en el peligro.
Dentro de este dinamico panorama actual, el papel del Estado, de los
Sistemas Nacionales de Salud y de ia seguridad social necesariamente
habra de cambiar, y los cambios rebasan la idea tradicional de la reforma
de los sistemas de salud. Por ejemplo, los dailos ambientales que causan
efectos a largo plazo, la inercia insaciable de productos médicos vy
medicalizados, el efecto de la permanente vulnerabilidad y riesgo de
desempleo, la feminizacion de la pobreza, la amenaza constante que
constituye el bombardeo de los medios de comunicacion sobre lo que ellos
definen estilos de vida no saludabies, etc., constituyen demandas al
Estadoy a los sistemas de salud de respuestas a nuevas modalidades de
respuestas y nuevos fetos de gobernabilidad.

2 | yhman N, "El Concepto de Riesgo, en Beriain J. { Comp.)", Las Consecuencias Perversas
de la Modernidad: Modernidad Contingencia y Riesgo, Barcelona, Antraphos, 1996.
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LA REFORMA DE LOS SISTEMAS DE SALUD Y DE LAS POLITICAS SOCIALES

Reflexionar a respecto de las reformas de los sistemas de salud y de las
politicas sociales en los paises del continente nos exige un esfuerzo de
contextualizatlas en el marco de las asi llamadas reformas del Estado.

Seftrata de unadiscusion que, lamentablemente, no se origina en las enormes
dificultades histéricas de los Estados latincamericanos de satisfacer de
manera eficiente, resolutiva y equitativa las necesidades de salud, educacién,
vivienda, saneamiento, originadas por la pobreza creciente de nuesiras
sociedades.

Digo, lamentablemente, porque si fuese de esta manera estariamos mas
cerca de un diagnostico mas preciso de los problemas, delasintervencionas
politicas y de las recursos necesarios a ser disponibilizados por los ¢rganos
gubernamentales - Ministerios de Prevision Social, Salud, Educacion, Vivienda,
etc.

Hoy en lugar de subsanar los males que la pobreza crea en nuestras
sociedades, el problema central se desplazo para las dificuitades de
financiamienta para el area social, independientemente del crecimiento de las
necesidades que ias formas fradicionales de pobreza, sumadas a ia
marginalizacion y exclusion social resultante de las politicas de ajuste presenta.
Asi la reduccion del Estado parece ser la nica manera de resolver las
crecientes deudas fiscales y externa manteniende ta estabilidad de las
monedas.

Dos cuestiones se colocan como ejes de analisis del contexto actual de la
reformas:

a) La enorme deuda social de las Gltimas décadas fue resuliado de politicas
no redistributivas de la riqueza producida por la sociedad y de la
responsabilidad atribuible alos Estados tatinoamericanos por la dinamica
imprimida en el ejercicio de la politica pubtlica.

La modalidad prevaleciente de actuacion del Estadogenerd un crecimiento
desmedido del mismo, creando unaburocracia ineficiente y mal remunerada
fransformandoia esferapublica endominio privado, favoreciendo sectores
historicamente privilegiados de la sociedad, con el predominio de practicas
de clientelismo poliiico y corrupcion.
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Esta opcion politica distante de la sociedad, fue acompanada de las crisis
econdmicas que se hicieron sentir desde los comienzos de los 80°s. Asi
pueden detectarse serios problemas de gobernabilidad del Estado.
Entendemos que los problemas de gobernabilidad del Estado, enun sentido
lato, se situan en la dificuliad de gerenciar las propias funciones de gobierno.
En el momento que, éstas, enfrentan el crecimiento det desempleo, pobreza
ymarginatizacion social junto al aumento de demandas sociales por politicas
mas ecuanimes, en un contexto de crecimiento de la deuda publicainternay
externa. Podriamos caracterizar este proceso como un movimiento enddgenc
y vicioso del Estado en América Latina en las Gltimas décadas.

b) El segundo aspecto que es necesario considerar, podriamos denominarlo
de factor exégeno, y serelaciona con el proceso de globalizacion que hoy
ocurre anivel planetarioperoque tuvo su origenenlos paises desarroliados.
De hecho, se trata de un factor exo6geno en la medida que los Estados
latinoamericanosneotuvieroninfluencia ensu surgimiento, nilatienen enlos
rumbos de la globalizacion, al menos hasta el momento. Lo que se puede
observar al respecto es un acoplamiento reciente a las expectativas
mundiales en torno de este proceso, sufriendo, América Latina, las
consecuencias de adaptacion y distantes de recrear nuevas formas de
comprension y de actuacion que partan de las realidades nacionales o
continentales.

Tai vez un enfoque mas especifico o propio de los Estados latinoamericanos
ayudariaal reencauzamiento y/oreadecuacion del proceso de globalizacion y
alguna originalidad saludable de las politicas gubernamentales y de los
acuerdos entre los paises latinoamericanos. Las preguntas que amientender
deberian ser consideradas, se localizan en ires areas de cuestiones sobre el
proceso de globalizacion. Primero, ¢ qgue eslaglobalizaciondelaeconomia?
¢, Coémo pensarla cuestion nacional enel marco delaglobalizacion?. Segundo
las politicas sociales en cuanto derecho de todo ciudadano at bienestar y.
Tercero, consecuentemente, la obligacion del Estado de proveerlas, ;son
incompatibles con la globalizacion? ;O se trata meramente de una vision
economicista de este proceso, pero no necesariamente la inica?.

Lasreformas de la seguridad social y delos sistemas de salud que en algunos
paises estan hoy siendo ensayadas y que en ofros se encuentran en sufase
terminal, son guiadas por la restriccion del gasto més que por la decision de
readecuar los sistemas a las necesidades en curso. No quiero decir que las
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necesidades no estén consideradas, lo estan, aunque en segundo plano, o
sea, a posteriori de la definicion del monto de recursos a ser colocados en el
area social; en este sentidolas politicas son condicionadas alosrecursos. Es
importante sefialar que ésta no es una cuestién secundaria, ya que si la
tenemos en cuenta cuando reflexionamos y planificamos sobrelasreformas,
podriamos estar mas cerca de alcanzar una mayor eficiencia y efectividad de
los sistemas de salud en lugar de acrecentar inequidades en el usufructo de
la salud.

Si pasamos ahora a repasar las reformas de los sistemas de salud en las
décadasde los 80’s y 90's podremos constatar que éstas fueronimplementadas
deacuerdo a parametros de racionalizacionfinancieray administrativa, salvo
escasas excepciones en Europa y America Latina, de las cuales apenas
pueden mencionarse Espafia y Brasil. Estas reformas ocurrieron en otro
contexto politico-social y econdmico, enltalia lareforma se produjo afinesde
ladécadadel 60’s, enelmarco del Welfare Stafe europeo. En el caso de Brasil
aunque fue posterior, amediadosdelos 70’s, latransfomaciondel sistemade
salud nace con la crisis del régimen militar y las reivindicaciones sociales por
unaliberalizacion politica junto a mejores condiciones de vida yespecialmente
de salud para la poblacion.

En ambos casos se produjeron transformaciones de la base de sustentacion
de los sistemas de salud relativas a la propia concepcion de la salud, a un
cambic de perspectiva enla vision de larelacion entre el Estado yla sociedad
sobre la 6ptica de los derechos de fa ciudadania y las transformaciones enias
modalidades de gestiondeios servicios, produccion, atencién y financiamiento
de ios mismos. La preponderancia del sector publico de la salud, el acceso
universal alos servicios, la descentralizacion, ia participacion social, el control
social de los servicios por parte de fa poblacion y fa no paga de los mismos
fueronlos parametros directrices de estasreformas. Estasreformas, tuvieron
origen en la sociedad y no consiguieron avances significativos en su
implementacion debido, fundamentalimente, a fas tendenciasidentificadasen
larelacion al caracter del Estado.

Las reformas racionalizadoras que se originaron en Inglaterra y Estados
Unidos fueron propuestas por los gobiernos conservadores de Thatcher en
Inglaterray Nixon en E.U.A. auspiciados por las crisiseconémicasde los 70's,
y80’s. En este contexto, las reformas de los sistemas de salud defendian la
introduccion de mecanismos que incitasen ai libre juego del mercado.
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Resumidamente, podriamos enumerar algunas de estas reformas que
ocurrieron principalmente en Europa y en los Estados Unidos, sin pretender
mencionarlas todas, mas sobre tod o, con el objeto de ejemplificar los
aspectos racionalizadores que las caracterizan.

El ticket moderador, basicamente, es un mecanismo de copariicipacion del
paciente en los costos de los servicios, La asistencia médica adminisirada
que busca controlar la utilizacion de los servicios a través de la oferta y la
demanda; donde los médicos son inducidos a prescribir los “servicios
necesarios” y los pacientes ven restringidas las opciones de elegir el servicio
y el profesionalque los atendera. Lacompeticibnadministrada que se sustenta
en la creacion de un sistema nacional de seguro de salud basado en la “libre”
eleccion de consumidores conscientes y en la competicion de precios entre
planos alternativos. El modelo de competicion publica que no engendra un
cambio radical enla estructura publica del sistema de salud mas promueveia
eficiencia interna a través de la introduccién de incentivos de mercado en el
sector pablico de la salud.

Enlos afios 90’s en los paises de América Latinalas propuestas de reformas
de los sistemas de salud se apoyan en la constitucién de sistemas mixtos
publico/privados, conaranceles diferenciados ylibre elecciondelos servicios
por parte de los usuarios. Para las poblaciones que estan por debajo del nivel
de subsistencia, cabrianintervenciones focalizadas intermediadas por paquetes
basicos de servicios de salud. En este sentido, la segmentacion de las
acciones de salud refuerzan la exciusion social, en la medida que la atencion
pasa a ser diferenciada por categorias sociales.

Al mismo tiempo, cualquier accion focalizada crea su propia demanda, como
varios autores han comprobado al analizar la crisis de los Welfares States
europeos, enlos cualesacciones sociales paracategorias socialesrestrictas
acaban mulitiplicando recursos administrativos y financieros. Este tipo de
acciones contribuye, también, a la corrosidbn de la solidaridad social,
sustentadora de los principios del Welfare, ya que el conjunto de la sociedad
no se ve beneficiada con intervenciones dirigidas a grupos poblacionales
especificosy, encambio, es afectada por impuestos crecientes sutentagores
de estas acciones.

Reformas de este tipo al quebrar con la universalidad en el usufructo del
derecho ala salud, poseen un sentido contrario al caracter de inclusiondelas
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politicas sociales, enlas cuales el derechoinalienable al bienestar se constituye
en un patrimonio de la sociedad como un todo.

Parafinalizar me gustaria plantear eldebate de las politicas sociales sobre la
alternativa del ingreso ciudadano que es diferente de lo que hoy se conoce y
se aplica en América Latina con el nombre de renta minima. Esta propuesta
comienza a serdiscutida en varios paises y aungue todavia se mantiene al
interior del debate académico, me parece una propuesta interesante, que
valdriala pena considerar enlamedida que preservay reproduce valores de
solidaridad social. Paralelamente, restituye la esperanza de aproximarnos via
politicas sociales aunareforma dei Estado, de maneraeficientey transparente
para la sociedad, como componente indispensable para la viabilizacion
efectiva de una sociedad mas justa y equitativa.

Algunas consideraciones se tornan necesarias para establecerlas diferencias
entre la propuesta de renta minima que surgio dentro de la concepcién
neoliberal y la propuestade renta ciudadana que traemos para enriqueceria
discusion sobre politicasocial. Laidea de rentaminimafue levantadaporMilton
Friedman' y propone la adjudicacion para aquellas personas que estan por
debajode lalineade subsistencia de uningreso muyreducido de formatal de
que éste sea un estimulo para buscar cualquier ingreso adicional, sin
transformaciones de pesoenlaestructuratributaria. La utilizacién que ha sido
hechaen America Latina, exeptoalgunas exepcioneslocalesenlas cuales se
aplicé de manera complementaria al sistema de seguridad social, llevé a un
desmantelamiento de los componentes universales del sistema de politicas
sociales ya que fue encarado como un programa encaminado ala poblacién
indigente, resultando en una reduccion de la cobertura de los sistemas de
segurosocial, generandomayor regresividad tributaria, sitenemos en cuenta
gque deduce impuestos quien declara y quien declara es quien gana mas.

Lapropuestaque coloco parael debate tuvosuorigen en Europaenladécada
de los 90’s, siendo sus mentores Van Parjis, Gorz, Bresson, Euzeby, Offe
entre otros?. De una parte, la propuesta en cuestion busca establecer un

' Friedman, M. & Friedman,R., Liberdade de Escolher-C Novo Liberalismo Econdmico, Rio
de Janeiro, Record.

2 van Parjis, Philippe, Au dela de la solidarité. Les fondements éthiques de I'Etat providence
et son depassement, Futuribles, Paris, nro.184, fevr.,1994,
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sistema integrado de transferencias fiscales e impuesios, pretendiendose
obteneriamayor redistribucion posible de ingresos enunadireccionque vade
los sectores de altos ingresos paralos mas pobres. Por otra parte, se tratade
una propuesta compatibie conlapreservacion de otras instifuciones de poiitica
social, particularmente sino se esta en condiciones de garantizar através del
ingreso ciudadano un nivel pleno de satisfaccion de todas las necesidades
esenciales.

Se frata de un derecho de renta universal, todos i0s ciudadanos tendrian
derecho al ingreso ciudadano sin que para recibirlo se exija ninguna
confraprestacion a cambio. En este sentido el ingreso ciudadano estimutaria
actividades que son socialmente Gtiles(servicios sociales) y que merecen ser
remuneradasa través defasriquezas generadas socialmente. Entérminos de
{aoperacionalizacién delingreso ciudadano: 1) no requiere comprobaciénde
recursos porque se paga atodos,; 2)se garantiza previamente, es preventivo
y no curativo; 3)define un piso sobre el cual las personas pueden acumular
cualquier otroingreso. Las unidades de tributaciény de beneficiodebenserlas
mismas y la implementacion de un ingreso ciudadano no podria estimular a
que tas personas adoptenun determinado arreglo familiar para recibirlo ya que
el mistmo es dado alindividuo y no a lafamiiia. Respecto al monto delingreso
ciudadano se buscaria que éste tuviese un nivel tan elevado comolo permita
lariqueza de cada sociedad.

En {o que se refiere a la relacién entre el ingreso ciudadano y el pago de
impuestos, se prevé que et nivel del ingreso ciudadano no pagaria impuesto.
Habria un punto de inflexion entre ingreso y tributacién en el cual no habria
tampoco tasacion del ingreso total del ciudadano y que corresponderia a un
monto de ingreso ligeramente mayor que el nivel del ingreso ciudadano. Por
encima de este punto,lapersonapagariaimpuestos proporcionalesalingreso
obtenido. Diferentesautores proponen alternativas variadas enrelacion atas
posibles reformas tributarias que acompafarian el ingreso ciudadano, pero

Bresson,Y., Le parfage du temps et des revenues, Paris, Econdmica, 1994.

Euzeby,C., Du revenu minimum d'insertion au revenu déxistence, Futuribles, Paris, nro.177,
jun.,1993.

Offe, C.,"ANon-Productivist Design for Social policies”, In Van Parjis,P.(org), Arguing for basic
fncome. Ethical Fundations for & Radical Reform, Londres, Verso, 1992,

Gorz, Revenue minimur et citoyenneté, Droit au travail vs,drcit au revenu, Futuribles, Paris,
fevr.1994,
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consideramos que noe vale la pena profundizar en este momento inicial de la
discusion.

Finalizando, solo quisiera sefalar que la propuesta aquf lanzada no tuvo la
intencidénde colocar una formula atravésde la cual los problemas analizados
seresolverian. Seguramente aparecerian muchos otros que ninguna formula
puede prever, mi intencion fue exclusivamente la de cuestionar visiones
unilaterales y comprobadamente falladas para abordarlos problemas comunes
que hoy asolan las sociedades y Estados latinoamericanos.
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1. La equidad: implicaciones para los seguros sociales

Los mecanismos voluntarios u obligatorios de cobertura y el grado de
integracion sectorial destacan entre aguellos factores endogenos' del
sector salud que condicionan la cobertura de la poblacion y la cobertura de
riesgos. En los dos ambitos, los seguros sociales son relevantes para la
equidad en salud.?

Lareformade saludserealiza enpaises delaregion que difieren notablemente
en cuanto al acceso a la atencion de salud que garantizan a su poblacion,
a las desigualdades en salud prevalecientes, y a los recursos financieros y
tecnicos que le son asignados al sector. Y respecto del papel que pueden
y deben jugar los seguros scciales en ese proceso, se evidencia también
una amplia gama de situaciones.

Cuando el seguro social no tiene como meta una coberturauniversal, atiende
unicamente determinadas clientelas laborales u ocupacionales y no tiene un
impactoredistributivoimportante. Pero cuando los seguros lleganala cobertura
universal, como en Costa Rica, las subvenciones se orientan hacialos pobres
V 80N progresivas.

T Numerosos factores exégenos al sector también obstaculizan o facilitan el acceso de la
poblacién a los servicios de salud: desde las barreras topograficas y la calidad de las
comunicaciones, hasta la heterogeneidad o la homogeneidad cultural o étnica de la pobiacion.
Otros factores van de Ila mano del nivel de desarrollo social, tales como los indices de
analfabetisro, o bien del desatrolio economico, tal comaola estructura y concentracioadelingreso
y el porcentaje de asalariados enlafuerza iaboral. Las reivindicaciones politicas de salud tienen
también un efecto importante.

2 Las diferencias de salud entre grupos de la poblacian gue son injustas, evitables e
innecesarias expresan desigualdades de salud y se relacionan con los siguientes
determinantes: acceso inadecuado a la sanidad basica y a otros servicios publicos;
exposicion a condiciones de vida y trabajo poco saludables y esiresantes; seleccion natural
o movilidad social relacionada con fa salud, que afecte la tendencia de las persconas
enfermas a bajar de nivel en la escala social; comportamientos que atenten contra la saltud,
alli donde la capacidad de eleccion del nivel de vida esté muy restringida tanto por su insercion
institucional como por su tipo de cobertura (Whitehead, 1990, p. 8). Coemo un todo, la region
latinoamericana y del Caribe muestra un virtual equilibrio de las eras epidemiologicas (Banco
Mundial, 1994}; pero al considerar los singulares perfiles epidemiclogicos y desigualdades
de salud de segmentos de la poblacion, en los paises se trastapan claramente las
enfermedades transmisibles y degenerativas, y el bienestar en salud se distribuye
desiguaimente en detrimento de los mas pobres: por tanto, s pertinente hablar de que los
paises enfrentan, en grados diversos, una transicion epidemiologica polarizada, que atenta
contra ia equidad en satud (Bobadilla et.al.,1990).
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En paises donde el grueso de la fuerza laboral tiene empleo y las politicas
estatales amplian ta cobertura de salud y la hacen extensiva al resto de la
poblacion -incluyendo grupos vulnerables como trabajadores por cuenta
propia, ancianosy pobres- se eliminan las desigualdades que soninherentes
a los sistemas de financiamiento con midiltiples niveles, y se amplian los
servicios de alcance universal. Ello requiere recursos financieros,
determinacion politica y capacidad administrativa (Banco Mundial, 1993, p.
166). Ahora bien, que los seguros sociales sean unificados y tengan metas
universales no elimina automaticamente las restricciones de acceso a la
salud, que en ese caso pueden ser de orden financierc 0 de localizacion de
los servicios.

L.a coberturade salud enlaregidn conformaun amplio espectro que vadesde
la efectivamente universal hasta aquélla que cubre solo a un tercio de la
poblacion. De alll que en estas latitudes, de acuerdo con el grado de acceso
a los servicios y con la equidad de su provision, puedan distinguirse las
siguieniescategorias:

i} paisescon cobertura universaty prestacién equitativa,;

ii) paises cercanos a la universalidad pero con prestacion discriminatoria;

iii} paises con cobertura mediana y provision muy discriminatoria; y

iv) paises con cobertura baja o muy baja y prestacion extremadamenie
discriminatoria (OPS/CEPAL, 1997, p. 22).
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Cuadro 1

ACCESOC ALASALUD Y EQUIDAD DE SU PROVISION:
UNAMATRIZ PARALOS PAISES DE LA REGION

T r‘

ACCESO Cobertura Cobhertura Cobertura Cobherturabajac
universal cercanaala mediana muy baja
EQUIDAD universalidad
Prestacion
equitativa
Prestacion

discriminatoria

Prestacion muy
discriminatoria

Prestacion
extremadamente
discriminatoria

Fuente: elaborada con hase en OPS/CEPAL, 1997, p. 22.

Y en ese contexto, cabe destacar que el seguro social proporciona cobertura
a la mayor parte de la poblacion solo en una minoria de los paises, y que
Unicamente en dos presta directamente los servicios. Para que el sequro
social fuera universal y cubriera a los pobres y al ritmo de Ia tasa anual
promedio de aumentode la coberturadeia PEA quetuvolugar en el periodo
1960-1985/1988, se estimaba que serequeririande 45 a 64 afios en México,
Nicaraguay Colombia; de 80 a 98 afosenPeru y Ecuador; de 176 a272 afos
en Honduras, Bolivia, Paraguay, Guatemala y El Salvador, y 530 aflos en la
Repubiica Dominicana (MesalLago, 1992, p. 25).

En ese grupo de paises de cobertura rezagada, destaca hoy Colombia®
(Colombia, 1995; Morales, 1996, Plaza, 1996) por haber emprendido una
ambiciosa reforma global del sector salud, que marca un claro punto de
inflexion. En un marco de descentralizacion del gasto, se implantd una
competencia regulada entre aseguradores y prestadores en un sistema de
seguridad social integral y solidario: se distingue unrégimen contributivo, que

3 Esta sintesis del caso colombiano la hemos tomado de Sojo, 1897a.
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se nutre de las contribuciones obrero patronales, de un régimen subsidiado,
focalizado para los mas pobres, ambos con prestaciones reguladas por un
Plan Obligatoriode Salud.

Elrégimen contributivo puede asimilarse a un sistema de proteccién unificado
entornoal Fondode Solidaridad y Garantia, en el cual el equilibricde recursos
y las condiciones de igualdad se logran mediante una unidad de pago por
capitalizacion, que es ajustada a grupos de edad para controlar la seleccion
adversa de beneficiarios y considerar los diferentes costos asociados a la
edad. El monto de contribucion por trabajador afiliado es del 12% de subase
salarial.

Elrégimen subsidiado es focalizado, y cuenta con recursos provenientes de
las transferencias delanacion alos departamentos y municipios y de recursos
de!l Fondo de Solidaridad y Garantia que, por su parte, se nutre de una
contribucion correspondiente a2 un puntode cotizacion del régimen contributivo
y de aportes del sistema de compensacion familiar y de la nacion.

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) concentraniafuncionfinancieray
aseguradora, vertebrando e sistema de prestaciones y cumpliendoconelloun
pape! integrador, son entidades privadas que por delegacién del Fondo son
responsables delaafiliacion, del registro de los afiliados y del recaudo de sus
cotizaciones, y que organizan y garantizan a sus afiliados la prestacién del
Plan de Salud Obligatorio, debiendo ofrecer opciones de prestadores.

El Plan es brindado por las diversas instituciones prestadoras, piblicas y
privadas, de servicios de salud (iPS). Hay diversos mecanismos de control
de costos, se ha establecido un monto de $150 por persona para el pago por
diagnoéstico atendido, se ha establecido un listado de medicamentos
genéricos y obligatorios.

Respecto de la transicion del subsidio a la oferta por un subsidic a la
demanda, no se contempla una substitucion total; las proporciones finales
de unoy otro(60% u 80% de subsidioala demanda) ainnohan sido definidas
nitidamente.

Encuantoal procesode contratacion querealizanlas EPS, sigue prevaleciendo

ainel pago porservicioalasiPS, conlos incentivos perversos concomitantes.
El pago por capitacion a las 'PS se ha fortalecido fundamentalmente en el
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primernivel de atencion; entre otras cosas, porque los prestadores estan mas
anuentes debido al menor riesgo financiero asociado con este nivel. Se ha
dadounaimportante expansionde IPS llamadas del “tercer sector” interesadas
porbrindar prestaciones al régimen subsidiado, organizadas en formas tales
como cooperativas o entes comunitarios de autogestion.

Como se ve, esta experiencia pretende alcanzar logros de eficiencia
fundamentalmente mediante mecanismos financieros y con la organizacion
integral del sistema; cabe sin embargo ahondar respecto amodificaciones en
el plano de la gestion orientadas hacia la eficiencia microecondmica y el
incremento de la eficacia de las acciones en salud. La solidaridad del
sistema y la necesidad de ampliar la cobertura hacen urgente contar con
mecanismos fiscales eficientes que permitan controlar la evasion y la
elusion. Por su parte y sea cual fuere la proporcion final, 1a transicion eficaz
al subsidio a la demanda debe considerar obstaculos cuya superacion
requiere tiempo y medidas especificas, entre ellos: formas tradicionales de
gestion; débil integracion vertical y horizontal entre los diferentes niveles de
atencibn. Ademas, es necesario reflexionar sobre mecanismos eficientes de
financiamiento de externalidades que no seran cubiertas por el subsidioala
demanda, tales como las actividades docentes y de investigacion en los
hospitales publicos. La gran proliferaciéon de EPS e IPS hacen
extremmadamente complejo el ejercicio de la funcion reguladora en este
modelo.

En nuestra regidon, contribuir desde el seguro social a superar ias
desigualdades de salud y las ineficiencias sectoriales hacen perentoria su
reestructuracion: cuanto més discriminatorias, estratificadas e ineficientes
sean sus prestaciones, de mayorraigambre debieran ser las fransformaciones
de lainstitucionalidad, asi como de los niveles y calidad de los servicios hoy
disponibles para los asegurados, y de los costos de las prestaciones. Pero
la heterogeneidad de situaciones vigentes habla a favor de reformas
acordes con ias singularidad de ias instituciones, con los obstéculos
politicos concomitantes, y con la mezcla publico-privado prevaleciente.

Los seguros sociales, insertos en una relacion institucional sistémica del
sector salud, debieran contribuir a lograr una atencion universal basica
fundamentada en la solidaridad de los niveles de ingreso. Cuando razones
politicas imposibilitan corregir la regresividad de las subvenciones estatales
alos grupos de ingresos medios u otros canalizadas hacia el seguro social,
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que se reflejan en unadeterminada coberturade poblaciény riesgosyen cierto
nivel de calidad de estas servicias, al menos debe ampliarse la cobertura en
salud brindando a los pobres e indigentes paquetes acotados de beneficios,
tal camo el paguete basico de salud en México. Articular tales programas
requiere seleccionar pablaciones objetivo por ingresos, riesgos en salud u
otros criterios, lo cual pone un particular énfasis en politicas selectivas.

2. Contribucion delseguro socialaunsistemadesalud eficiente
y equitativo

La falta de integracién o de coordinacién entre los distintos proveedores de
los servicios de salud -particularmente entre el Seguro Social y el Ministerio
de Salud- ha acarreado duplicaciones de planta fisica y de equipo costoso,
asi como una ineficiente ocupacion de la capacidad instalada de los
hospitales, ineficientes combinaciones técnicas de recursos e incrementos
injustificados de costos.

En relacion con la equidad, la integracion también es crucial para superar la
discriminacion de los pobres en su acceso a la salud y el caracter poiarizado
de latransicion epidemiologica, de hecho, cuanto mayor es la coordinacion o
integracion de los sistemas de salud, también tienden a reducirse las
desigualdades en las instalaciones y normas de salud. Por el contrario, ios
sistemas estratificados brindan servicios de menor calidad para los pobres.

El Ministeriode Salud debe determinar el marcoinstitucional y laformulacion
de las politicas nacionales de salud, asi como dirigir su ejecucion. La
integracion y coordinaciéon de las diversas entidades que conforman el
sistema de salud publico -y asi del Seguro Social- debe darse enel marco de
una efectivadistincion y delimitacion de lafuncion reguladora de ias prestaciones
de salud ptliblicas y privadas, de lafuncidn financieray de comprade servicios,
y delafuncion proveedaora y productora de servicios.

Precisamente la separacion y espedciatizacion de funciones en el sector
publico y las modificaciones de la combinacion publico-privado que han
ocurrido en la region implican para los Ministerios de Salud crecientes
atribuciones -por ejempio en el camporeguiatorio- gue no se compadecen con
su tradicional debilidad institucional. De alli la urgencia de fortalecer estas
entidades entérminos financieros y técnicos, so pena de que las reformas en
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salud se vean truncadas en aspectos que le atafien de manera directa o
indirecta,

Conviene apreciarlainteraccién de los tres dmbitos de ejecucién de la politica
social (la funcion praveedora y praductora de servicios; las funciones financiera
y compradora de servicios; y la funcion reguladora con un marco institucional
general de las politicas) como un proceso, en el cual confluyen varias
determinaciones.*

Por ejemplo, en el caso de la combinacion plblico-privada en el campo de la
salud, en razdn de la competencia imperfecia, los limites de la soberania del
consumidor, las desiguatdades de informaciény los diversos mecanismos de
exclusion propios de estos mercados, es fundamental regular los mercados
de salud enlos ambitos publico y privado, tanto de las entidades financieras
como de las proveedoras. Es asi como el sector privado de la salud puede
originar problemas que representan costos sociales, como son:
sobreprestacion de servicios, seleccion adversade beneficiarios, altos costos
de intermediacion, alzas desmesuradas de planes de salud, inadecuada
proteccion ante enfermedades catastrdficas y de {a tercera edad, subsidios
cruzados del sector publico al privado. La falta de transparencia de los
diversos mercados prestadores de salud dificulta una adecuada competencia
y una eficacia social de las prestaciones. En ese contexto, la combinacion
publico-privada generalmente tampoco se caracteriza por adecuadas
relaciones sinergicas y de competencia (Sojo, 1997h).

Sinembargo, porencima de la racionalidad técnica expuesta, el desarrollode
la regulacion - en este caso de estos mercados de salud- estaréa sujeto ala
voluntad politica y a la correlacion de fuerzas entre los diferentes actores
afectados favorable o adversamente.

Considerando precisamente la interaccion de los tres ambitos de gjecucion,
puede concluirse que las medidas privatizadoras en el campo de la politica
soclal no necesariamente disminuyen la magnitud de tareas del Estado. Ello
a contrapelo, por ejemplo, de la ilusion subyacenie a los planteos de
focalizacion que postulan unarelacién causal entre mejor focalizacion, mayor

*  Estas ideas sobre la interaccion de los tres ambitos y sus efectos sobre el ambito
regulatorio fas desarrollamos recientemente en Sojo, 1997b, y las reproducimos aca.
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alivio de la pobreza y menor gasto (Besley y Kanbur, 1990, p. 21).Y esto por
las siguientes razones.

Cuando la equidad, la eficiencia y la eficacia siguen siendo parte de los
objetivos de la politica social, politicas tales como privatizar ia prestacion de
servicios o establecer subsidios a la demanda exigen nuevas funciones
publicas en el ambito regulatorio; estas ultimas pueden ser sumamente
exigentes desde el punto de vista de las capacidades técnicas, de los
recursos humanos y de otro tipo requeridos, y también evidentemente
requieren ser financiadas. En ese caso, politicas que limitan la prestacion
publica de servicios, méas que disminuir las tareas de! Estado, modifican la
combinacion (“mix”) de funciones del Estado. De alli que, por el contrario,
para un Estado débil y que pretenda velar por la equidad, la eficiencia y la
eficacia de la inversion social, estas politicas privatizadoras o de subsidio
a la demanda incluso puedan representar una sobrecarga.

La distincion de funciones y la delimitacion de las atribuciones que ie toca
cumplir & cada ente tienen como objetivo: superar fraslapos, promover una
institucionalidad integrada y armoniosa, establecer una beneficiosa oposicion
de intereses gue maximice la eficiencia, construir un adecuado sistema de
referencias, hacerviable el establecimiento de cuasimercados {(ver diagrama
1).°

La relativa oposicion y diversidad de intereses inherentes a ia distincion de
funciones promueve los objetivos sectoriales; la especializacion de (os
agentes hace viable el logro de capacidades iécnicas adecuadas al
cumplimiento de sus atribuciones. De alli gue esta perspectiva no se oponga
alaintegralidad, porgue promueve una coherencia sistémica.®

En el caso de la funcion proveedora, en ambitos espaciales determinados,
pueden coordinarse ointegrarse recursos y servicios de diversasinstituciones
publicas en unidades conjuntas.

5 Este diagrama es provisorio, ya que se encuentra en proceso de elaboracion.
S Por el contrario, en BID (1996), p. 335, parece contraponerse la integralidad, vista como

pertinente para paises pequedios, con la separacion de funciones, auspiciada para paises mas
grandes.
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Diagrama1

SISTEMA DE SALUD EFICIENTE Y EQUITATIVO:
FUNCIONES Y COMPETENCIAS

FUNCION FINANCIERAY
COMPRADORA

. Moviliza recursaos
publicos para subsidios, y
cotizaciones
compulsivas.

Vela por equilibrios
financieros entrelos
distintas niveles de
atencion.

Prioridades de
compray
disefic planes

v
Fondo ni, salud, seguro

FUNCION REGULADORA Y
MARCO INSTITUCIONAL

Estabiece objetivos de salud.
Reglas coordinacion de todos los
agentes.

Evaluacion de eficacia vy
eficiencia por desempeito, de
agentes financieros y
proveedores.

Reguiacion sectores eccnomia
vinculadas con salud
Proteccién al consumidor
impulse de politicas de saiud
intersectoriales.

» Definicién de beneficiarias y de
tipe de beneficios, evitando
seleccion adversa.

Establece modelo de
financiamiento solidario y
equitativo.

Oetermina reglas de
financiamiento globales y
consistenies, y controla costos.
Establece estructura de
incentivos.

Reglas de subsidio a {a oferta y
de supsidio a la demanda.

o

e

—

FUNCIONPROVEEDORA
Y PRODUCTORA

Organizacion
coordinada, 0 al menos,
integrada de red de
prestadores.

Uso descentralizado de
recursos segunacuerdos
dedesempefio.

Negocia indicadores de
desemperio.

Garantiza prestaciones.

social, otras entidades
financieras compradoras

Planes
salud

Ministerio de Salud y otras Orientaciones
instancias reguladoras maodelo
l alencion
Medelod l [ \L[
odelode compra l Entidades proveedoras
l 2>, deservicios
Metodos depago i
T
; ' Atencionesy
cobertura
Gestion
= Poblacion beneficiaria < descentralizada

derecursos, por

89

desempefic



SEMINARIO SOBRE L OS PROCESOS DE REFORMA

Crear unainstitucionalidad del sector salud que se caracterice porrelaciones
sistémicas orientadas por la equidad, la eficacia y la eficiencia ha sido un
objetivo dificil de alcanzar en nuestraregion, y en algunos paises ni siquiera
se avizora. Entre ofros causas, porque despierta resistencias de los
diversos gremios presentes en el sector, que ven afectadas sus condiciones
de empieo o sus ganancias. Las singularidades ja mezcla publico-privado
son determinantes también en cuanto a las oportunidades y barreras que
enfrenta la constitucion de un sistema de salud con esas caracteristicas.

Resuitainteresante consideraria experienciade CostaRica, que haconsolidado
unode los sistemas publicos de salud mas integrados de la regidn, pero alo
largo de un extenso y complejo proceso, que todavia esta en marcha. Por
ejemplo con la integracion: en los setentas en los setentas se establecio que
el Ministerio quedaba a cargo de las acciones de orden preventivoyla CCSS
de las curativas, pero ello llevo a una dicotomia y falta de integralidad de la
atencion y tampoco la institucionalidad se integro plenamente. Entre otros
problemas, afioraron: la existencia de esiructuras organicas intactas, el
deterioro ocasional de los servicios, el descuido ocasional de acciones
preventivas, duplicacionesenniveles dejefaturayderecursos, descoordinacion
dehorarios de atencion, inadecuados “vasos comunicantes” del presupuesto,
deficiencias serias del personal administrativo. Esta situacion fratd de
enmendarse en los ochenlas mediante la infegracion de servicios que se
estipulaban en convenios de integracion, el Uitimo de los cuales se firmo en
1992 (Glendelly Trejos, 1994, Weinstock, 1995).

Aungue el sistema de salud costarricense es uno delos menos estratificados
y de los mas integrados de Ia region, adolece de importantes fallas que se
pretende superar: fragmentacion y falta de continuidad en la atencidn,
deterioro de la atencion ambulatoria y disminucion de la cobertura de
programas preventivos, limitaciones en la accesibilidad geografica,
problemas en la relacion médico-paciente y largos periodos de espera para
citas - sobre todo de especialistas- y para entrega de medicamentos. El
sistemaes centralista, el desarrollogerencial es débil, hay rigidezadminisirativa,
ausencia de incentivos a la eficiencia, y los costos son crecientes y fa
productividad decreciente segun mediciones recientes. La kecaudacion es
ineficiente, la distribucion y asignacion derecursos no esadecuada, laevasion
y la elusion son altas (Costa Rica, 1995; Costa Rica, 1996; Salas, 1996).

90



LOS SEGUROS SOCIALES EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Laactualreforma ha profundizado la separacion de funciones: al Ministerio de
Saludtiene funciones rectoras, promotoras y reguladoras, en tanto conduccion
politicay estratégica; tiene a su cargolos programas de promaocion delasalud,
de nutricion y salud ambiental. La Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS) tiene las actividades operativas de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion.

Cabe aln consolidar la capacidad ministerial para dirigir el sistema y para
dictar politicas, y fortalecer su funcion reguiadora. El vigoroso impulso de
los Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS)es unainnovacion
gue articula muchos propdsitos de la reforma. A fines de 1995 se habian
establecido 31 areas de salud en las que operaban 229 equipos, es decir,
un 28% de unameta total de 800 alograrentre 1994 y 1998, para gue la mitad
de los ingresos de l0s hospitaies regionales sean referidos por los EBAIS.
Y, como se vera mas adelante, otro importante eje se impulsa precisamente
desde el seguro social, en el plano de la gestion.

En Chile, se esta fomentando una integralidad del subsisterna de salud
publico y una adecuada insercion en esa perspectiva del Fondo Nacional de
Salud (FONASA). Sin embargo, todo ello tiene lugar en medio de las
restricciones impuestas por un sistema de salud dual no solo en razén de la
propiedad, sino de la propia ldgica con que fue disefiado, que promueve la
salida del subsistema publico de guienes tienen mayores ingresos. Sus dos
subsistemas se rigen por dos l6gicas diversas y no compiten entre si,
inhibiendo una caobertura universal de la poblacion y un uso eficiente de
recursos: el seguro publico tiene una idgica de reparto que favorece la
solidaridad, y el seguro privado opera mediante cuentas yriesgosindividuales.”

Durante el régimen militar, por vez primera, se separaron funciones que
tradicionalmente hablan tenido un alto grado de concentracion y centralizacion.
Se distinguieron fres, a ser ejecutadas por organismos diferentes: la
normativa y de control se radico en el MINSAL, la ejecutora en los servicios
de salud (SNSS) vy para la financiera se cre6 el FONASA. Sin embargo los
entes retuvieron funciones hibridas, porque la reorganizacion nacional dié

7 El tratamiento del caso chileno ha sido tomado de Sojo, 1996b. Alli se consignan las
referenciasbibliograficasrespectivas
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cabida a ambigliedades sobre las atribuciones y responsabilidades de los
diversos organismos.

Actualmente se trata de profundizar una efectiva distincion de funciones,
promoviendo una oposicion de intereses -por ejemplo, entre comprador y
proveedor-que contribuya a maximizar la eficienciay que permita especializar
recursos en el proceso productivo. En aras de una organizacion armoénica
y sistémica, el Ministerio tendra exclusivamente funciones supervisora y
normativa, y no debera tener funciones ejecutoras; FONASA concentra ia
funcion financiera y compradora. La funcion proveedora y productora se
concentra en los Servicios de Salud (véase Diagrama 2).

Diagramaz2

DESCENTRALIZACION FUNCIONAL DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD

Maodelo de compra

FUNCION | FUNCION ] FUNCION
FINANCIERAY l REGULADORAY i PRGOVEEDORAY
COMPRADGRA MARCO I PRODUCTORA
i INSTITUCIONAL ]
| |
(e
- | | -
rioridades i MINSAL Orientaciones
decompray “‘I—“'] modelo
disefio | ! | atencion®
planes | [ ‘
v i | N
| !

FONASA Iﬁw——_—ré SNSS
F——r_—J | Métodos de pago
i
l

|
| ! | Tipode
Planes ‘ | atenciones,
salud i I cobertura
> POBLACION <
BENEFICIARIA

* Recursos humanos; inversion en infraestructura; equipamiento y tecnologia.

Fuente: Elaboracion propia a pantir de Lenz y Fresard, 1986
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EIFONASA, que basicamente administraba la modalidad de libre elecciony
servia comoente recolector y pagador de los servicios desalud, asume ahora
funciones de administracion, control y compradel seguro publico de salud de
caracter solidario; establece contratos con prestadores publicos y privados
para promover eficiencia técnica y asignativa en el uso de los recursos;
fiscaliza e! correcto uso del seguro por parte de beneficiarios y prestadores,
afin de minimizar lafiltracion de recursos plblicos; supervisala recaudacion
de cotizaciones para minimizar la evasion; provee directamente o por medio
de terceros un servicio de intermediacion que facilite el acceso alos beneficios
y la interaccion de los prestadores con el sistema; maneja la estructura de
beneficios y copagos de acuerdo con las prioridades politico-programaticas y
dentro de un marco de equidad y eficiencia.

FONASA haidentificado yregistrado alos beneficiarios paraevitarfiltraciones
y proveer informacion para la administracion del seguro. Se han separado
las cuentas de indigentes y cotizantes, medida relevante para desmitificar
el presunto subsidio a los indigentes, que fomenta la migracion hacia las
ISAPRES. Conocer a los propios beneficiarios y obtener de las [SAPRES
el registro de los suyos ha permitido restringir los subsidios cruzados.

Planteamientos sobre cambios de !a morfologia del sector de mayor
raigambre se encuentran en un estado germinal, se destaca la reciente
propuesta de un Plan integral de Salud que, con una solidaridad razonable y
coberturauniversal yobligatoria, garantice efeclivalibertad de elegir el seguro
de salud y el proveedor de atenciones en el campo publico y privado, sin
posibilidad de rechazo por parte de las instituciones aseguradoras. Se ha
planteado que satisfacer esta prestacion universal implica un financiamiento
mixto entre las cotizaciones individuales y el subsidio estatal para crear un
fondo Unico que se repartaentre los distintos administradores del sistema, o
bien, un sistema de compensaciones entre cotizaciones y costos per capita
del seguro. La cotizacion individual podria ligarse, no a ias remuneraciones,
sino al costo del seguro Unico.

Implicariadeterminar: el organismoencargadode lafuncion redistributiva, que
ejerceria como seguro de segundo piso para garantizar los montos por
persona que financiarian el plan integral; ios organismos que funcionarian
como seguro de primer piso, otorgando directamenie ja cobertura de salud;
el organismoencargadodelafunciénreaseguradora paraeventos catastroficos,
el organismo encargado de la regulacion de la seguridad social de salud.
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También, evaluarla actual cotizacion obligatoriaenloque respecta asumonto
y suvinculacionalingreso, y precisar el papet del aporte fiscal y de loscopagos.

En aras de un sistema de seguridad social integrado y solidario, estable y
viable en términos financieros, se transitaria de una légica de seguro
individual & una logica de seguro coleclivo, creando un centro de regulacion
de seguros eficaz. Ello no implica un desmedro del sector privado y plantea
un gran desafio para la red asistencial actual en términos de aumentar su
eficiencia. Tendrian que crearse mecanismos eficaces de contencion de
costos.

Pero para resolver de manera estable y previsible los problemas de
inequidad -parficularmente {fos de la tercera edad y de enfermedades
catastroficas- y superarla falta de competencia asociada al sistema de salud
dual vigente, se discute la necesidad de cambiar su logica basica. En tal
caso, se plantea, ¢ podria definirse un plan integrat de salud de cobhertura
obligatoria y universal para toda la poblacion, cuyo prestador pudieran elegir
libremente las personas, sin posibilidad de rechazo por parte de las
instituciones aseguradoras, y pudiendo pactarse beneficios adicionales?.
Tal reforma, por su raigambre, supone sendos acuerdos sociales sobre los
grados de solidaridad y equidad que pueda expresar.

3. Reformas financieras que atafien al seguro social®

Los seguros sociales pueden someterse a una serie de reformas financieras
ovincularse con politicasen el campo fiscal, que tienen implicaciones parala
equidad y para su propia sustentabilidad econémica.

Un ambito importante de medidas financieras se refiere de manera directa a
la equidad. En aquéllos paises donde el gasto social en salud es regresivo y
donde existen seguros sociales, la regresividad puede modificarse
sustancialmente, sometiendo toda la remuneracion a los impuestos del
seguro social, y eliminando los topes de los aportes para la afiliacion y el

8  Los planteamientos sobre reformas financieras recuperan ampliamente, pero con
madificaciones y exclusiones, la rigurosasistematizacionrealizadapor MesaLago, 1992, pp. 234
y 235. Nuestro analisis integra elementos adicionales.
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pago, salvo para los pobres. Cuando razones politicas o técnicas inhiben
fiscalizar eficientemente el cumplimiento de los aportes, al menos debe
promoverse la afiliacion voluntaria pero fortaleciendo el financiamiento de
programas de asistencia social para los indigentes.

Es fundamental la introduccion de mecanismos financieros para fagcilitar el
acceso de los pobres, que naturalmente se ajustan a la viabilidad financiera
y a la voluntad y consensos politicos. Existen un amplio espectro de
medidas:

a) Establecer unaporte de los trabajadores autbnomos, de grupasinformales
orurales pobres oindigentes, mas bajo del que compensaria el aporte del
empleador;

b) Asegurar alos pobres e indigentes, acceso alas prestaciones completas
que brinda el seguro social mediante un financiamiento a cargo del
Estado, tal como en Costa Rica;

c) Cuando se asegura a l0s pobres un paguete de atencion béasica, es
necesario subvencionarlo, ya que los beneficios no pueden ajustarse al
aporte;

d) Fortalecer el impacto redisiributivo de las subvenciones estatales al
estructurar las prestaciones del servicio social en los tres niveles de
atencion,

En algunos paises es necesario incrementar 10s recursos con que cuenta
el seguro social y, en todos I0s casos, como se vera en el apartado 4, es
necesario mejorar ta eficiencia y eficacia del uso de 0s recursos. En cuanto
alincrementodeingresos, existen multiples expedientes, de diversareievancia
y factibilidad segln el pais:

a) Reducir la evasion y las moras en 10s pagos;
b) Como se menciond, puede sometersetodalaremuneracionaiosimpuestos
del seguro social, eliminando topes de los aportes para la afiliacion y el

pago, exceplo paralos pobres;

c) Renegociar e indexar ia deuda estatal con el seguro social;

95



SEMINARIO SOBRE LOS PROCESOS DE REFORMA

LA DEUDA ESTATALYLA CONSOL!DACION FINANGIERA
RECIENTE DE LACCSS

En l@ gue respecta a expenen:cras de renegoctaclén de = dauda esl

Cabe 'subrayar:
‘apuntalada por ia

d) Cuando es bajo, puede aumentarse el aporte de los asegurados o bien de
otras confribuciones porcentuales insuficientes;

e) Pueden explorarse nuevas fuentesde financiamiento, comoelimpuestoa
larentayel IVAS

s En Chile, dadas las restriccionas redistributivas del sistema dual de salud vigente, el
fortalecimiento del sector salud se ha hecho de manera importante recurriendoe a impuestos

generales.
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Porotra parte, parafortalecerla base financiera del seguro social, sus diversos
programas deben tener un financiamiento especifico, a fin de eliminar
Indeseabies transvasijes que ocurren en la actualidad y que afectan tanto la
equidad, como ia eficiencia y ia estabilidad macroecondmica:

a) El programa de enfermedad-maternidad debe autofinanciarse mediante
ingresos mayores y/o gastos menores, ydebe eliminarse las transferencias
de otros programas para cubrir su déficit;

b) Elprograma de pensiones debe consolidarse en términos financieros y su
financiamiento no debe tener vasos comunicantes con los programas de
salud. Estoremitealaintersectorialidad de las politicas: que el destino del
sector salud esté siendo influido por los crecientes recursos que se destinan
al sector previsional, es ain mas evidente cuando hay vasos comunicantes
enlos presupuestosque limitanlosrecursos dado el déficitde los sistemas
depensiones.

: RE! TRICCIONES A'LA REFORMA EN SALUD IMPUESTAS POR
LACIONE SVDE LA REFORMA PREVISIONAL

}os sepvicios de seguridad social objetwo muy ambicioso
‘enstones y la ccmplejtdad del pans La atribucién de las

ceso de dISCUSIDn Esfundamental asegurar una regularidad def
tid los estados y municipios para incrementar la calidad de sus
alud, y velar por 13 coherencia fiscal del gasto descentralizado. Esta
- nﬁif‘manaamlento especifice a-la salud de carécter asistencial, que
cohﬁmde on la contnbucron general sobrelas planillas. |

*Elcaso da Brasil sé ha tomado de Sojo, 1997,
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Segun la data de establecimiento del sistema de seguridad y su desarrolio
posterior pueden distinguirse en la region paises pioneros, intermedios y
tardios (Mesal.ago, 1978), cuyos sistemas se diferencian poria antigliedad de
sus programas, la cobertura de fa poblacion, fa carga salarial y economica, el
equilibrio financiero y aspectos demograficos. Cabe considerar que
generalmente se caracteriza por lafalta de equidad: su desarrolio no ha sido
uniforme y solo una pequena parte de la poblacion, urbana y perteneciente
al sector formal, se encuentra cubierta; ademas, existen marcadas e
injustificadas desigualdades entre grupecs y regiones geograficas cubiertas.
Junto con la cobertura limitada resaltan los obstaculos que dificultan su
ampliacion. En muchos casos los sistemas tienen costos excesivos debido
a elevados gastos administrativos, sus déficils son crecientes, hay alta
evasionymora, ladeudaestatal es cuantiosa, y lasinversiones de los fondos
tienen un bajorendimientoreat (CEPAL, 1997).

. LA REFORMA DE PENSIONES EN COSTA RICA TIENE
 EFECTOSENELSECTORSALUD

\ de Regumen Prwado de Pensnones Compiementanas -
_agisterm Nacmmal que conjuntamente, buscaron so{uc10nar

dnversas an@mafzas 4e.ga1gzadas dieron lugar a penstone
ujo.. S ‘

'Destat:an-deéia-fefbrma: el aumento de ingresos mediante e aumento de lascotizaciones, -
tanto de los funcionarios activos y patronos como de fos pensionados de acuerdo con ung
-escala. de ingreses; la introduccion deé altas cotizaciones especificas para el caso de
pensiones elevadas y-restriccion de sus privilegios; se unifermaron los diferentes sistemas -
_dejubilacion concargo al presupuesto nacional, alinstaurarse el régimen administrado por
la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) como el sistema exclusive de estas
pensiones;? seelevéy se uniformé la edad de jubitacion; para determinar la cuantia.de tas
prestaciones; se amplié notablemente ef perfodo de calculo del salario de referencia; como
regisitos de elegibilidad, se ampliaron también el periodo de cotizacion y &! hempo de

_ sennc;o seestahiecxo -enefcasodeprestaciones completas ei monto de las pr'

98



LOS SEGUROS SOCIALES EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

éﬁo c()adyuvd eh' general aun proceso de c0nsolldac|on fi nanc:era de Ia mstntucmn
'acnon coniadeuda del Estado que ha sido ya anahzada

Como un ultimo punto relativo al financiamiento, cabe senalar que debe
velarse por un financiamiento adecuado de las funciones reguladoras,
financieras y proveedoras, en el marco de sistemas de salud armoénicos,
equitativos y eficientes: ello debe condicionar una distribuciéon de los
recursos, que ademas sea acorde con los perfiles patologicos y de
morbilidad del pais. Estando en manos del Ministerio de Salud el marco
general de politicas de salud y la funcién reguladora general del sistema,
seglin las singularidades nacionales, pueden recaer en el seguro social
diversas funciones proveedoras, financieras y reguladoras.”

1 Ver respecto de la funcién reguladora, las funcicnes que estan asumiendo FONASA y la
CCSS en relacién con los compromisos de gestion.
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La reforma de gestion en los seguros sociales

El esfuerzo de integracion es la reforma de gestion mas comprensiva en el
caso de los seguros sociales. Dentro de la politica social, quiza el sector
salud es el que muestra mas dramaticamente la débil integracioninstitucional:
la coordinacion y complementariedad entre los programas, entre las
instituciones y los diferentes niveles de prestacion de servicios y sus
productos es precaria; los sistemas de referencia son muy débiles. De alli
que existan evidentes traslapos de funciones y programas, discontinuidades
de la prestacion de servicios que reducen su impacto y elevacion de costos,
por ejemplo, por un uso indebido de los servicios de urgencia.

Es interesante en ese contexto, indagar en la relacion entre los gastos
administrativos de los seguros sociales de la region y la diversa
institucionalidad: estos gastos son muy altos, pero sobre todo en los paises
con instituciones administrativas multiples o con baja cobertura de la
poblacion. En paises con cobertura universal, donde ios seguros sociales
surgieron relativamente unificados y se han fortalecido los procesos de
unificacion y normalizacion, los gastos administrativos son mas bajos
{Banco Mundial, 1993; Mesa Lago, 1992).

Los altos gastos administrativos, o algunas cifras “record” sobre el mal uso
del recurso "cama" en los hospitales de ia regidon, son indicadores que de
manera impresionista sintetizan la magnitud del esfuerzo en materia de
gestion que hay que emprender. Este esfuerzo debe abarcar también a los
paises masrezagados, donde es ineludible un giro paraque laresponsabilidad
publica en salud sea viable.

Enelcasodelos seguros sociales, puedereconocerse unamplio espectrode
medidas de contencion del gasto como son: reducir consultas antiecondomicas
enelnivelterciario, enelmarco de un adecuado sistemadereferencias; lograr
economias de escala al adquirir medicinas y suministros médicos; eliminar
algunos beneficios demasiado generososy de escasc impacto redistributivo,
usaradecuadamente la capacidad instalada de las instituciones de salud, al
integrarlas como sistema; modificar radicalmente el uso del recurso "cama”
elevando surotacion y en generalmejorar lacombinacion técnicade insumos
enlaprestacion de servicios hospitalarios; lograr equilibrios adecuadosentre
personal médicoy paramédico, y hacerunuso adecuado de sus capacidades;
fortalecer la atencion ambulatoria.
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Los seguros sociales, ademas de la reforma de integralidad que tiene un
caracter mas comprensivo, deben abocarse urgentemente a reformas de
gestion en su manejo interno, entendidas como acciones orientadas a
obtener eficacia y eficiencia en la capacidad de ejecucion (Prats, 1992,
p.32). A tal fin es fundamental: aclarar los objetivos de gestion; establecer
claras responsabilidades individuales e institucionales en la prestacion del
servicio; tener claras obligacionesy relaciones reciprocas con el beneficiario,
y adaptar la oferta de servicios a las necesidades de salud prevalecientes;
evaluar elimpacto de los servicios prestados; conocery evaluar la estructura
de costos de las prestaciones y el patron de utilizacion de servicios.
Internamente, ese proceso hace necesario distinguir claramente la
adscripcion de competencias en la produccion y compra de servicios, y de
las tareas regulatorias concomitantes.

Galvanizar y mantener una alta productividad de los recursos humanos es
un ndcleo fundamental de la reforma de gestion. Para cumplir con los
objetivos, utilizar dptimamente los recursos, y comprometer a ios funcionarios
con su trabajo es necesario asignar responsabilidades individuales en él
proceso de generacion del producto.

Los seguros sociales deben disponer de nuevos sistemas de
remuneraciones, con componentes flexibles e incentivos que faciliten ia
vinculacion entre las remuneraciones al desempefio y a la calidad de la
prestacion, esdecir a la productividad y resultados, no solo la antigliedad, sino
los méritosiaborales, lacalidad del desempefio, las caracteristicas de latarea,
la capacitacion y la experiencia seran elementos sustantivos de la carrera
funcionaria. Debe ampliarse la flexibilidad de contratacion, para facilitar el
desarrollo de los planes de trabajo de los servicios y establecimientos.

Para superar la inflexibilidad en la contratacion de personal, que nutre el
binomio “malas rentas con estabilidad” e impide aplicar mecanismos serios
de evaluacion del rendimiento, debe madificarse la racionalidad de su
entrada y permanencia; promover el acceso a los cargos de planta por
concurso; evaluar la carrera funcionaria para la promocion y las
remuneraciones. Hay que desarrollar un ambito de carrera funcionaria
dedicada a la gestion de recursos. Los ahorros en eficiencia y productividad
pueden contribuir a una mejora de las remuneraciones, asentada en los
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nuevos criterios. Se debe promover la capacitacion y el reciclaje, potenciar
altos niveies de identificacion, participaciony cooperacian.

El financiamiento de los servicios debe vincular la transferencia de recursos
aresultados. Elloimplica una serie de condiciones como es promover quela
informacion financiera enlos entes prestadores esté agregada enformasque
posibiliten usarla para incrementar eficiencia de! uso de recursos; por ejemplo
paraidentificar combinaciones derecursos, oambitos de ahorrode costos. Se
debe consolidar la capacidad supervisora y evaluadora del cumplimiento de
objetivos, del logro de estandares de calidad y de [a capacidad de gestion.
Debe modificarse el recabamiento de informacion, de manera que ésta sea
pertinente para tales fines y confiable; debe crearse centros de costos para
usar mas eficientemente los recursos e incentivar ahorros.

Lareforma de gestidbn no debe transformarse en un discurso o enuna practica
formal. Si se quiere premiar o sancionar por rendimiento, por ejemplo, eéste
tiene que medirse efectivamente. Esnecesariotambién desarrollarincentivos
para que los “manager” asuman plenamente sus funciones, a lo cual puede
coadyuvar el financiamiento vinculado conresultados. Paraque lareformade
gestion tenga una incidencia importante en la eficacia y calidad de las
prestaciones del seguro social, los indicadores de desempefio no pueden
restringirse a aspectos cuantitativos. Por ejemplo, metas de desemperio
traducidas enindices de actividad serelacionan mas conltos insumos que con
los productos, y dan cuenta fundamentalmente de la eficiencia en tanto
desempefio microeconémico. De allf la importancia de efaborar tambien
mediciones y estandarizaciones de desempefio relativas a la calidad del
servicio.

Enalgunospaises delaregién se estanrealizando interesantes esfuerzos en
este plano. Por ejemplo, intfroduciendo mecanismos que permitan medir el
desempeno. Es el caso en Chile de los “compromisos de gestion”, firmados
entre el Ministerio de Salud, el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y los
servicios de salud, que establecen anualmente el tipo de servicios a brindar,
el nivel de colocacion y transferencia de recursos, asi como indicadores de
desempefio para evaluar las metas acordadas."

" Esta parte se basa en Sojo, 1996b.
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COMPROMISOS DE GESTION

* Indicadores financieros, de recursos humanos, de operacidn y de resultado en salud.

Fuente: Elaboracion propia a partir de documentacion oficial y Lenz y Fresard, 1995,
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Estos instrumentos hacen de los resultados y del desempefio el nlcieo del
financiamiento, establecidos en unarelacion contractual, y permiten evaluar
las diferencias entre los servicios planificados y efectuados por medio de
indicadores predeterminados. Para garantizar su viabilidad y efectividad
real, es fundamental lograr un acuerdo respecto de los indicadores validos,
as! como de su interpretacion. Los “compromisos de gestion”, por ejemplo,
Implican negociaciones en torno a una definicion de la mision e identidad de
las entidades, las actividades y las necesidades financieras concomitantes.
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Elmodelo dual de salud en Chile acota significativamente |a eficacia de estas
reformas de gestion, que tratan de regular desde lo financiero elementos que
le son endogenos, tales como el ausentismo y el incumplimiento de las
jornadas médicas, relacionadas con diferencias de salario entre el sector
publicoy el privado.

Por otra parte, las excesivas regulaciones legales y reglamentarias aque debe
ceflirse los servicios son también obstaculos para mejorar la calidad y la
eficiencia. Por ejemplo, regulaciones presupuestarias, incluso para realizar
pequefas transacciones o cambios de gasto, rigidas y que requiere aprobacién
externa. O bien el prevaleciente centralismo interministerial y unarelacién de
desconfianza por parte del Ministerio de Hacienda que limita 1a gestion
sectorial. Se hapropuesto, por ejemplo, eliminar laforma discrecional con que
FONASArecibe los recursos desde el Ministerio de Haciendaenfavordeuna
asignacion per capita giobal, asociada al logro de ciertos compromisos o ala
provision de un conjunto de planes de salud.

Las reformas de gestion entran en tension con los marcos legales vigentes.
Conservando limitaciones del marco presupuestario que son razonables,
hacen necesario viabilizar una mayor capacidad de gestion de los recursos:
eldesglose en"items” especificosimpide adaptar los recursos a circunstancias
que son, por definicion, cambiantes. Los controles deberian ejercerse "ex-
post", yelcontrolde lacalidad de los gestores, sujetos aremocion, debieraser
el fundamental.

Luego, el éxito de la reforma de gestion de Ia salud en Chile estara vinculado
no sélo con la superacion del dualismo de la actualmorfologia del sector salud
y con la eficacia de los nuevos instrumentos de gestién y de manejo de los
recursos humanos, sino también con profundas modificaciones del sistema
presupuestario chileno. Se han tomado algunas iniciativas sectoriales para
fiexibilizar yaumentar la discrecionalidad deluso de los recursos, por ejemplo,
a partir de 1995, la transferencia de recursos a los servicios de salud para
remuneraciones y bienes de consumo es global. Los pagos per capita y
asociados adiagnostico sontambieén masflexibles gue los sistemas anteriores.
También resulta interesante en ese sentido la introduccién de un nuevo
mecanismo para evaluacion deldesemperio y delimpacto, mediante paneles
de expertos que deberan hacer evaluaciones de las instituciones para un
periodo de tres afios.
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Por su parte, los indicadores de desempefio utilizados en Chile son
primordialmente cuantitativos, se relacionan principalmente con los insumos
y no con los productos, lo cual imposibilita medir calidad, sentido (ltimo de
la reforma de gestién. En salud, el uso de indices de actividad ha enfatizado
la eficiencia microecondémica mas que la eficacia. Se deben establecer, por
tanto, mediciones y estandarizaciones de desempeno de la calidad del
servicio, importantestambién porque fuerzan a establecer cuéies resultados
se esperan en ese plano.

Laviabilidad y profundidad de las reformas financieras y de gestion también
tienen como factor critico de éxito la modernizacion logistico-operativa de
entidades tales como los hospitales y, en general, la profundizacion de
funciones de las instituciones en lo propio, externalizando aquéllias
secundarias. Los logros de eficiencia se deben asociar con un incremento
de las competencias de los organismos involucrados y de la iibertad de
eleccion, lo cual implica fortalecer el proceso descentralizador.

No existe una racionalidad econdmica o social, o algun determinismo que
conduzca inexorablemente a modernizar ia gestibn publica. Por el contrario,
la fuerza determinante parece ser un procesos dinamicos de modernizacion
politica segun sugiere, al menos, la experiencia europea reciente. En su
ausencia, el anciaje institucional de la reforma es débil, y orientaciones tales
como la gestion porobjetivos o porresultados, arriesgan degenerar facilmente
en formalismo y letra muerta en manos de la burocracia (Naschold, 1995,

pp. 12 y 13).

Lareforma siempre estara entension conlas voluntades politicas. En el caso
de la salud, es muy relevante el poder del gremio médico, de las compafiias
de seguro privadas. El corporatismo de los diversos actores involucrados y
afectados porla reforma subestimaria los imperativos que enirenta el sector
y puede eregir obstaculos, en tanto que la colaboracion creativa contribuira a
respuestas genuinas y concertadas.

EnCostaRica, afinesde 1996, los centros hospitalariostambiénfirmaron con
la CCSS compromisos de gestionque incluye algunos aspectosinnovadores.
En una perspectiva descentralizadora, se contemplan varios dispositivos
que debe contribuir al uso flexible y descentralizado de recursos: un Fondo
de Compensacién Solidaria, que estimula el cumplimiento de ios objetivos
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del compromiso introduciendoflexibilidad y autonomiaen la gestion hospitalaria,
ya que permite utilizar en forma flexible ahorros obtenidos de la mejora de
gestion; un Fondo de incentivas, que flexibiliza la gestion presupuestaria
porque permite definir a las autoridades locales como premiar la gestion
eficiente; los compromisos contemplan también que ciertas reasignaciones
de presupuesto se den mediante tramite interno de la CCSS en el marco de
una normativa dispuesta por la Contraloria General de la Republica.

Por otra parte, se utilizan algunos procedimientos para medir calidad, y hay
una apertura a la opinion del usuario. Es interante que ef instrumento se usa
también para articular un sistema de referencias entre los tres niveles de
atencion.
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ASPECTOS CONCEPTUALES APLICADOS A LA EXPERIENCGIA CHILENA

Voy a presentar un tema que debe entenderse dentro del contexto de la
discusion que podiamos enmarcar en una palabra comun, gue es ia
busqueda de algln equilibrio de competencias manejables, no nos hemos
puesto muy de acuerdo en el nombre, en el cual evidentemente uno de los
elementos centrales tiene que ver con la discusion en relacidon a las
ventajas de la separacion de funciones y mi presentacion.

Voy abordar el tema desde un angulo més general, porque yo pienso que
los principios que estan enla blsqueda de un equilibrio entre competencia
y regulacion se pueden aplicar tanto a pajses de los cuales hoy dia no
existen algunas de estas funciones y hay que construirfas como en los
paises en los cuales estan integradas y hay que separarlas, desde ese
punto de vista mi marco analitico de presentacion va a ser méas amplio.

* Esla ponencia se apoyd en acetatos.

Introduccién

La presente exposicion pretende discutir los problemas que
genera el manejo de escasez en los esquemas tradicionales de
la seguridad social en salud y sugiere algunos de los lineamientos
basicos para superar dichos problemas. Esios elementos se
aplican a la experiencia de los seguros de salud chilenos.

Acetatol

Quiero motivarlos en el sentido de que el problema de la competencia
administrada tiene que ver con ia blusqueda o no del equilibrio, entre
algunos objetivos dificiies de compatibilizar, de manera muy resumida, el
tema muy conocido como ¢, cuéles sonlas principales fallas de los sistemas
publicos de caracter monopolio?, luego va a ir el tema de las fallas de los
seguros individuales privados, para finalmente entonces mirar un nuevo
esquemade organizacion donde identificamos la funcién definanciamiento
y la funcidn de aseguramiento como dos elementos distintos.
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Conceptos preliminares

La restriccion de recursos impone un limite a los principios de universalidad e
integrailidad.

Pretender administrar sistemas con estos principios hace que la escasez se exprese en
forma de racionamiento implicito.

Ei racionamiento implicito se expresa en la falta de oportunidad de atencion y listas de
espera, y en restricciones al acceso a cierio tipo de atencion.

E! problema mayor es que nadie tiene derechos conocidos que pueda axigir.

Este problema implica definir un conjunto de derechos garantizados que se expresa en
la nocién de plan basico.

Las limitaciones de recursos requieren definir quiénes van a ser los beneficiarios
prioritarios de los subsidios.

Finalmente, el problema de eleccion obliga a combinar los criterios de priorizacion de
- atenciones y de perscnas.

Acetafo

Quiero senalarles, que visualizo el problema como ya lo sefialaba, la
competencia como la blUsqueda de conciliar tres principios: equidad,
eficiencia y libertad de eleccion, creo que sobre este punto deberia
destacar, ¢ por que en la mayor parte de nuestro analisis sedestaca el tema
de la equidad o la solidaridad en cualquiera de sus expresiones?, también
el de la eficiencia, pero creo que en definitiva Ja comprension de lo que se
discutio en torno a la busqueda de un eje de competencia administrada,
tiene que ver con la inclusién del tercer principio gue es la libertad de
eleccion.

Los sisternas de seguridad clasicas, probablemente descuidaron el elemento
gue involucra a la persona como un individuo que tiene un espacio de toma
de decisiones, particularmente en ef sector sanitario que proviene de la
vision mas tradicional de la salud pUblica, y en general con un énfasis
importante en lo técnico, con muy buenaos resultados, descuidaron por
largo tiempa el problema de libertad de eleccion.

Yo creo que en definitiva cuanda el mercado vivia la revalorizacion de fa
persona y de la capacidad de tomar decisiones que ellos tenian en todos
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sus aspectos de la vida, incluido el de la salud, aparecio el tema de la
reforma, necesariamente es la blisqueda del equilibrio de principios y no
s6lo pasa hoy dia, por el tema de la equidad o por el tema de la eficiencia,
sino también por los espacios de libertad gue los individuos van a tener
dentro del sistema.

Cada uno de estos principios se expresa en férmulas gue ya conocemos,
la eficiencia en términos de control de costos, la equidad la expresamos en
terminos de la busqueda en definitiva, de lo que aqui hemos flamado
universalidad.

Estos conjuntos de objetivos especificos no son mas querepresentaciones
de los principios de orden general.

&Qué debe asegurarse?
Cuando se reconocce el problema de ta escasez, la priorizacion debe incorporar
necesariamente la maximizacidn de un objetivo sujeto a la restriccion presupuestaria.
Esto implica considerar los costos en que se incurre.

El objetivo a maximizar es importante ya que considerar, afios de vida saludable
conduce a distintos ordenamientos de los problemas a ser tratados.

La priorizacidon requiere analizar el par diagnostico-tratamiento. Se debe recordar
también que el conjunto de elementos que tienen gue ver con las amenidades que
acompafian al tratamiento requieren de una priorizacién:

La priorizacion debe separarse de la fuente de financiamiento.

Prioritario no implica que el Estado deba financiar dicha atencién para todala pobiacion.

Si hay problemas de informacion o coordinacidn el Estado puede obligar a consumir lo
gue no implica gue deba financiar.

Prigritario no impiica objeto de aseguramiento.

La confusion surge de distintas funciones cumplidas por los organismos de seguridad
social.

Lo asegurable, enun sentido técnico, debe ser ordenado en funcidn det grado de riesgo
que prasente el gasfo.

Asegurar es distinto de garantizar.

Acetato (Il
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Quiero sefialar mi convencimiento de que cuando uno busca sistemas en
los cuales podamos encontrar el equilibrio entre estos tres principios,
donde ni los sisternas monopdlicos estatales, ni los seguros privados de
orden individuallo han podido encontrar un adecuado equilibrio entre estos
principios, {os problemas a resolver son muchos y el camino fargo.

L
A quiénes debe asegurarse?

Es necesario dirigir fos subsidios de salud a los mas pobres. Sin embargo, hay que
considerar que fos pabres, entendidos coma aquélios queng tienen capacidad de pago,
pueden variaren nimero dependiendo de ta cantidad de prestaciones que se les quiera
garantizar.

Gastos altos requieren que exista el sequro de manera que dicho costo se reparta entre
sanos y enfermos.

Esto permite concentrar ios subsidios en os grupos de menores rentas.

La focalizacion excesiva genera problemas de incentivos. Cuanto mejores son los
subsidios mayor es el costo de abandonar el grupo definido como pobre.

Acetato IV

Si miramos los sistemas de caracter monopélico, generalmente de orden
publico, lamayoria de ellos alcanza buenos resultados enia relacion costo-
efectividad, al mirar la experiencia internacional es indudable que los
paises que aparecen como modelos en cuanto a la combinacion de costo-
efectividad, son aquellos paises en los cuales tenemos una alta integracion
de sistemas.

Un sistema publico global, por ejemplo el caso de Inglaterra, que es el mas
conocidoen estos ambitos, controla los costos por la viadel racionamiento,
en donde el racionamiento se expresa en una forma denominada de
caracter implicito, estos sistemas dentro de sus fortalezas al dejar de lado
el mando individual, captan mejorlos problemas de penalidades de bienes
publicos y se orientan por lo tanto de una manera bastante mas clara, al
servicio de la efectividad en materia de salud.
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¢ Cémo debe organizarse la administracién de los subsidios de bienes
asegurables?

Los seguros publicos organizades en funcion de subsidios a ia oferta derivan en una
administracion de tipo monopolico gue genera ineficiencias.

Al no incorporar las preferencias de las personas. La asignacion de recursos y los
criterios de racionamiento implicito se definen segun los intereses del proveedor.

Los seguros individuales permiten que existan aseguradores orientados a la satisfac-
cion del usuario. Sin embargo, si los subsidios a la demanda no reconocen la diferencia
deriesgos de las personas, los aseguradores tienen incentivos a competir seleccionan-
do los mejores riesgos.

En los paises en que coexisten ambas opciones, los seguros ptblicos funcionan como
asegurador de ditima instancia, pues concentran a la poblacion mas riesgosa, yio
entregan prestaciones a beneficiarios del sistema de seguros individuales.

La solucidn a este problema pasa por diferenciar la funcion de financiamiento (define
fuentes derecursosdel sistemay suasignacion global) y de articulacion {(administracion
del riesgo del seguro).

En este esquema, pueden existir articuladores privados competitivos (seguros de
primer piso) y un ente financiador (seguro de segundo piso) que define reglas de
solidaridad y que desincentiven la seleccion de riesgos.

Acetato V

Sin embargo, el problema de estos sistemas parte del hecho de que la
resiriccion de recursos impone un limite a los principios de universalidad
e integralidad. Sibien en el discurso puede ser un objetivo buscado, esta
claro y especialmente hoy dia, dado los adelantos en materia tecnologica,
que dentro del sector salud podamos gastar, algunos le llamamos invertir
cantidades de recursos gue realmente son impaosibles y que han traido el
tema de la escasez de una manera mucho mas visible, y ya practicamente
como un elemento sobre el cual tenemos que construir nuestra planificacién,
nuestro disefio de sistemas, hace que en definitiva entonces pretender
administrar estos sistemas con restriccion de recursos, nos llevo
necesariamente a un problema de racionamiento implicito, este
racionamiento implicito significa gue quedan personas fuera, o sea que no
estamos en capacidad de cumplir con el principio de la universalidad o que
empezamos a restringir las acciones de salud que estan incorporadas
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dentro de nuestra cobertura, vale decir, comenzamos a violar el problema
de la integralidad.

El punto central no tiene que ver, con que haya gue racionar, porque al
menos los que estamos enfrenados, y duramente enirenados, en |a
economia sabemos que el problema de la escasez trae inequivocamente
el problemade racionamiento, lo que pensamos es que distintasformas de
racionamiento involucran distintas formas de equidad, distintas formas de
respeto de los derechos individuales, y distintas formas en general de
eficiencia sobre el sistema.

Lo que hay, por lo tanto en estos sistemas piblicos monopélicos es que se
ha definido y propuesto buscar ia universalidad y la integralidad con
restriccion de recursos en la practica, con un sistema de racionamiento de
caracter implicito.

Estos sistemas de racionamiento implicito se analizan a continuacion.

Experiencia chilena: diagnéstico

Estructura inequitativa de financiamiento y focalizacion inadecuada de subsi-
dios .

Falta de acceso a un conjunto de derechos garantizados.

Restricciones a Ia libertad de eleccién en sistema ptblico.

Sistema dual que genera y profundiza la seleccion por riesgo.
i
I Poca transparencia y altos gastos administrativos en sistema privado.
!
i
i
|

Acetato V!

L

Se presta fundamentalmente falia de oportunidad de atencion, en lista de
espera, yen general enrestricciones ai acceso acierto tipo de prestaciones.
Amijuicio, el problema mayor que tiene que ver con la dimension individual
de derechos, es que en estos sistemas nadie tiene derechos conocidos que
puedan exigir, 0 sea le hemos cambiado un concepto valdrico de
universalidad-integralidad que al funcionar con racionamiento transforma
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a cada uno de los individuos en un individuo carente de derechos dentro
del sistema.

El correlato de estos sistemas, llamémolos, sistemas de segurosindividuales
y competitivos, que en termino de propiedad generaimente van
acompafnados de propiedad privada, son a mijuicio sistemas en los cuales
los aseguradores compiten y dependen de ia atraccion de las personas y
seorientanfuertemente alasatisfaccion del usuario, estos sistemas nohan
sido buenos controladores de costos, los casos, nos muestran que estos
sistemas se ubican rapidamente en la casilla de aquélios que tienen los
mas altos costos en reiacion a los indicadores de salud que se alcanzan.

Son sistemas en los cuales se expresa la falta de inequidad en el sistema,
0 sea no hay una generacion de equidad, donde normalmenie grandes
grupos de la poblacion son excluidos por razones de ingreso o por razones
de estado de salud. Esto es lo que técnicamente se denomina seleccion
de rtesgo, 0 sea estos sistemas en general se caracterizan por seleccionar
el riesgo de tal manera que, o por razones de ingreso que imposibilitan
pagar altos costos de planes o por razones de estado de saiud que ileva
también a la compaiiia de seguros a cobrar altos precios de prima genera
grupos poblacionales que quedan fuera de estos sistemas.

Si unc analiza el funcionamiento de estos sisiemas ve también que la
movilidad entre ellos genera problemas adicionales, esto técnicamente
significa que los seguros de salud difieren de muchos otros en términos de
la disminucion correcta del producto en un plazo temporal, el hecho de la
existencia de enfermedades cronicas y el hecho de que en definitiva no sea
posible recuperarlos estados de salud que se tienen previos ala enfermedad,
producen seriasdificuliades para que existan seguros basadosen contratos
de corto plazo, ahi estan fodos los incentivos para que estos seguros de
caracter individual, traten de volver a seleccionar temporaimente el riesgo
sacando a la persona que ya han asegurado una vez y que ésta ha
contraido el problema de salud, particularmente, de alto costo o de caracter
cronico.

Porlotanto estos sistemas no s6lo generan en su partida, dificultades, sino
que también involucran serias dificultades en la movilidad, porque al haber
contratos de tiempo definido, producen incompatibilidad con esta nocion
de aseguramiento de un problema que iiene una proyeccion temporal
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mucho mas alla de lo que son los contratos normales de companias de
seguros.

Finalmente, quiero destacar que en los paises donde existen estos
seguros individuales de caracter competitivo que selecciona riesgos con
sistemas de reparto, se produce una situacidn en fa cual el sistema publico,
llamémoslo como aliado de reparte, es en definitiva lo gque actiia como
asegurador en ultima instancia, esto ocurre en la mayor parie de los paises
de América Latina.

Encontramos esta realidad en Chile donde el sistema pablico se hace
cargo de todo aquello que las DISAPRES no resuelven, y esto se expresa
en definitiva en todos nuestros paises en los cuales estos seguros de
reparto, terminan de una u otra manera haciéndose cargo de todas
aquellas cosas que fracasan.

Objetivos de la reforma de la seguridad social en salud: !
mayor eficiencia

Mejorar transparencia y competitividad .

Explicar los derechos a la salud vy las condiciones de satisfaccion.
Contencidn de costos.

Reducir diferencias de gasto per capifa entre subsistema publico y privado.
Mejorar cobertura de salud de grupos vuinerables.

Focalizacion de los subsidios piblicos.

Acetato VIl

Yo planteo gue la blisqueda o no del sisterna equilibrado implica en primer
lugar reconocer que fos sistemas basados en seguros individuales
necesariamente requieren mayor regulacion y fortalecimiento dela equidad
a través de la creacion de un financiamiento, aqui aparece el punto central
del tema del cual voy a hablar, la funcién del financiamiento y 4 si es 0 no
posible que esta funcidn pueda corregir la falla que presentan los sistemas
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de seguros competitivos basados en el individuo?, y por el contrario los
sistemas monopalicos, como punto de partida, nos llevan a la discusién de
separar las funciones del financiamiento que puede seguir siendo
concentrada por el organismo publico de la funcion de aseguramiento.

La nocion del pluralismo estructurado dondela palabra articulacion también
ha pasado de alguna manera a ser sinbnimo de aseguramiento dentro de
este esquema global.

Este sistema de alguna manera no puede entonces permitir la coexistencia
deaseguradores privados competitivos, que en algunaterminologiatambién
hoy dia se les denomina seguros de primer piso, con un ente financiador
que por ubicarlo en términos de pisc podriamos denominarlo seguros de
segundo piso que defina reglas de solidaridad y que produce de ese sentido
a la seleccion de riesgos.

¢, Qué hace entonces esta funcion de financiamiento en un esquemaen la
cual funciona como lo acabo de sefalar?.

Primero, administrar las reglas de solidaridad del financiamiento, aqui
aparece claramente el tema de definirun conjunto de derechos garantizados
para todos los beneficiarios del sistema, definir quiénes seran objeto de
subsidio y administrar los subsidios para evitar el decrecimiento.

En cadauno de estos elementos aparecen dificultades de orden técnico de
unagran magnitud, administrar las reglas de solidaridad en el financiamiento
implica conciliar un sistema en el cual podamos obtener este financiamiento
sin producir grandes ineficiencias a nivel de la economia o sin producir
esquemas delos cuales la evasion pasa a ser la caracteristica central que
dificulta el logro de la solidaridad.

Agqui hemos estado hablando de paises que hoydia presentan unareforma
como ésta, por ejemplo, en el caso colombiano con la elevada tasa de
cotizacion, se esta produciendo uno de los flancos mas débiles en el
proceso de reforma; esto es un alto nivel de evasion. El doctor Alvarado,
probablemente, nos va a ilustrar de mejor manera esto, pero esto es un
principio general que desafortunadamente enfrentamos en los sistemas de
seguridad en los cuales al tratar de mezclar a los trabajadores de mas altos
ingresos con los indigentes, basado en una cotizacion unica del trabajo,
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produce fuertes incentivos para evadir esta cotizacion, estimulalos mercados
informales y porlo tanto la solucion de como compatibilizamos el alto grado
de solidaridad del sistema, con la necesaria eficiencia, dentro del esquema
de financiamiento, es la primera dificultad que obviamente enfrenta este
tipo de funcion. El redefinir un conjunto de derechos garantizados, nos
hace preguntarnos:

A gquiénes debe asegurarse?

Es necesario dirigir los subsidios de salud a los méas pobres. Sin embargo, hay
que considerar que los pobres, entendidos como aguélios que no tienen
capacidad de pago, pueden variar en nimero dependiendo de la cantidad de
prestaciones que se les quiera garantizar. !

Gastos altos requieren gue exista el segurc de manera que dicho costo se
reparta entre sanos y enfermos.

Esto permite concentrar (os subsidios en los grupos de menores rentas.

La focalizacion excesiva genera problemas de incentives. Cuanto mejores son
ios subsidios mayor es el costo de abandonar el grupo definido como pobre.

1
| Acetato Vil {

Probablemente respecto al tema de que debe asegurarse cuando se
reconoce el problema de la escasez, fa priorizacion debe incorporar
necesariamente la maximizacion de un objetivo sujeto a la restriccion
presupuestaria. Esto implica considerar los costos en que se incurre.

A mijuicio, esto explica fundamentalmente hoy diala priorizacion delo que
deberia asegurarse como un problema de costo-efectividad en 1a eleccion
del conjunto de prestaciones que se van a asegurar.

Componentes de la reforma
Instifucionalidad.
Cobertura.

Financiamiento.

Acetato I1X
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Sefalo que esta funcion del financiamiento debe maximizar un objetivo en
el cual hay que tener consideraciones éticas bien definitivas porque el
objetivo maximizar es importante en la seleccion del tipo de riesgos que
vamos a cubrir, de esta manera si la cuota efectividad solo se expresa en
términos de aquellas cosas que impactan, por ejemplo en los indicadores
de mortalidad descuidando aquelios aspectos que tienen que ver con la
morbilidad, evidentemente que el paguete de acciones cuota-efectiva
pueda variar de manera sustancial, hay aqui por lo tanto una profunda
discusion ética a realizarse en relacion a cual objetivo buscamos en
términos de la efectividad, ¢ buscamos mas anos de vida saludable?, eso
involucra necesariamente un concepto de distinta forma de ordenar el
querer asegurarse.

Llamo a reflexion que la priorizacion requiere analizar el par diagnostico-
tratamiento, o sea que debemos recordar que lo que debe asegurarse no
s6lo es un problema que tiene que ver con el tipo de patologia que vamos
a cubrir dentro de la estrategia que debe definir las fuhciones de
aseguramiento, sino que debe ponerse el énfasis en que tipo de tratamientos
o con que tipo de tratamientos vamos a enfrentar esa patologia, muchas
veces el ordenamiento de esfos tipos de razonamiento explicito se pone de
manera muy dramatica en términos de que tipo de enfermedades vamos
a cubrir cuando en realidad lo relevante es qué tipo de enfermedades, con
gué tipo de tratamientos como el elemento central sobre el cual se puede
hacer una mejor priorizacion.

Creoimportante también sefalar que un elemento fundamental en el costo
es un tercer elemento que esta dentro de lo que cubrimas y que no es
precisamente un diagnostico ni un tratamiento, sino que tiene que ver con
algo que podriamos denominar amenidades, 0 sea, en que forma vamos
aentregar aquélla coberturaque estamos ofreciendo de una altaincidencia
sobre el costo, esto naturalmente muestra imagenes mas claras sobre
como atender gente en hospitales, este concepto de amenidades no s6lo
se aplica al tema de las camas hospitalarias, sino que tiene una amplia
aplicacién en relacion en como vemos a este conjunto de casos.

Por lo tanto cuando uno esta priorizando no solo esta tomando en cuenta

el par diagnostico-tratamiento, sino también debe incorporar un tema de
alta incidencia de los costos gue es lo gue podriamos denominar las
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amenidades o el conjunto de elementos no técnicos que van a acompafar
al conjunto de cosas que esta cubriendo.

Institucionalidad
« Sistema mixto integrado.

» Profundizacion de la competencia permitiendo libre eleccién de la institucion
de seguro.

» Institucionalidad que minimice seleccién de riesgos.

Acetato X

i
‘
1i
|
|

Ptanteo que la fuente del financiamiento debe separarse del tema de la
priorizacion, y esto no significa que el Estado debafinanciar dicha atencion
para toda la poblacion, si hay problemas de informacion o coordinacion el
Estado puede obligar a consumir lo que no implica que deba financiar.

Respecto a este punto lo que normalmente nosotros identificamos es una
mezcia de lo que debe asegurarse con las personas aseguradas, y aqui no
es eslo, lo que yo trato de destacar es que cuando se combinan ambos
elementos lo que debe asegurarse con quienes son los asegurados hay
que hacer esta distincion porque prioridad no implica que el seguro o el
Estado debe hacerse cargo del financiamiento, sino que directamente
tiene algunos mecanismos adicionales con los cuales debe lograr este
mismo objetivo.

Prioritario entonces, no implica, objeto de aseguramiento, esto esimportante
porque entonces jugamos con tres palabras: financiamiento, priorizacion
y aseguramiento, el aseguramiento como concepto puro de segurc gue
provienedelo que utilizamos paraotros mercados se expresa principaimente
en términos del riesgo y cuando hablamos de priorizaciéon y cuando
hablamos de financiamiento no involucra necesariamente un problema
esencial de riesgo, lo voy a explicar de otra manera, existe en la forma de
priorizacion hoy dia dos enfoque distintos que estan compitiendo, uno que
es un enfoque que va desde el costo-efectividad, que nos dice que io que
debe cubrir el Estado son aguellas acciones mas costo-efectivas y otro el
enfoque que proviene mas del campo de seguros y gue nos dice que si
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gueremos priorizar desde la perspectiva de seguros, logue debe priorizarse
desde la perspectiva de seguros son aquellas cosas de alto costo y que
estan sujetas a un grado mayor de incertidumbre. ; Como compatibilizar
estas dos cosas?, es un probiema que evidentemente tiene que resolver
esta funcidn de financiamiento si le damos a elia la responsabilidad de
establecer que es lo qué va estar cubierto.

En general los organismos tradicionales de la seguridad social no han
distinguido esta dicotomia de! costo-efectividad sobre el aseguramiento.
Yo creo gue aqui hay un tema importante que resolver porque definir que
es lo que vamos a cubrir desde una perspectiva que pone mayor énfasis
enlofinanciero yenelcampo de seguro nos lleva a una priorizacion distinta
a la de tomar una perspectiva de costo-efectividad Ja que no hace énfasis
en el problema del riesgo. Los resultados que uno puede observar son
evidentemente coberturas distintas en términos de o que se define, lo que
uno podria llamar el plan, el programa, © lo que se va a asegurar, o
asegurable como ya decia.

Cobertura
Et plan garantizado de beneficios de salud como eje de la reforma.
Punto de partida en los actuales beneficios de fonasa.

Extension en el tiempo segln criterio de costo efectividad.

Acetato X!

Desde un sentido técnico debe ser ordenadola funcidn del grado deriesgos
que presenta el gasto, pues asegurar en definitiva es distinto de garantizar.
La segunda dimension del problema a definir por esta funcion de
financiamiento es a quiénes debe asegurarse, aqui hay un principio que
pareciera estar orientando fuertemente a o gue son las experiencias de
reforma y que es el tema de la focalizacion.

Lafocalizacidn expresa que es necesario dirigir los subsidios de salud alos
mas pobres sin embargo, hay que considerar que |0s pobres, entendidos

125



SEMINARIO SOBRE LOS PROCESOS DE REFORMA

como aquélios que no tienen capacidad de pago, puede variar en numero
dependiendode la capacidad de prestaciones que se les quiera garantizar,
eltema de salud es un claro ejemplo de como un porcentaje muy importante
delapoblacion, puedellegar a ser pobre oindigente frente a enfermedades
de alto coso, y que por lo tanto [a definicion mas tradicional de pobreza
basada en la canasta basica, nos lleva a cierta cobertura que puede
originar un problema serio para grandes cantidades de la poblacion en io
gue concierne a gastos especificos de aitisimo costo en materia de salud.

Gastos altos por lo tanto requiere que exista un seguro el costo se reparta
entre sanos y enfermos, esto ratifica la idea de que el aseguramiento tiene
gue ser de orden general, y naturalmenie uno no puede abordar €l
problema de! aseguramiento, como un problema de focalizacion hacia
algunos, so6lo enlamedida de que desdelaperspectiva del aseguramienio
esios altos costos de salud para la poblacion estén cubiertos, podemos
entonces concentrar subsidios en fos grupos de menores rentas.

Finalmente, respecto a este iema es necesario recordar que ya se ha
planteado que si bien este principio de focalizacion es atractivo, a la hora
de tener recurso de casos hay que recordar que la focalizacion excesiva
genera problemas serios de incentivos, cuanto mejores son fos subsidios
mayor es el costo de abandonar el grupo definido como pobre. Y desde ese
punto de vista se genera el ya conocido tema de la trampa de la pobreza,
gue producen estos esquemas de excesiva focalizacion.

Pasando al tema de ta funcidon de aseguramiento nos preguntamos ¢ que
se entiende por esto?. Tenemos un nombre de funcién de aseguramiento
o de articulacion puede ser, cualquiera de los dos porgue, es primero una
funcion cuyo rol llega a administrar el plan garantizado que debe definir la
funcién de financiamiento, este administrador debe tener ios incentivos
para ser el promotor de a eficiencia en el mercado de la atenciones que es
el plan garantizado, es importante y critico gue se estructure este conjunto
de incentivos, para qgue se fundamente en la funcién de aseguramiento y
se pueda dar una competencia orienfada hacia los precios y no como la
conocemos normalmente en esta funcion de aseguramiento competitivo
donde la competencia se expresa en diferentes productos y enla seleccion
de pacientes, vale ia pena decir que Si uno no es capaz de construir un
esquema de incentivos donde la funcion de financiamiento haga a estos
aseguradores convertirse efectivamente en instituciones que sean
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promotores de la eficiencia y que por lo tanto su competencia se exprese
en reducir el precio de las primas a traveés de un adecuado funcionamiento
del mercado de prestaciones y nos preguntamos, ¢jestamos en serias
dificultades de tener este conjunto de aseguradores de orden competitivo?

. Como se puede hacer un sistema mejor?, primero definir de manera
correcta un plan, no sé si sea esto a través de un esquema de subsidios
diferenciados, pero esa es la primera solucién tedrica que hoy en dia se
conoce como a solucién holandesa. Segundo buscar que la seleccion de
riesgos se evite por el hecho de que esta funcidn de financiamiento le
entregue a cada uno de los aseguradores una cantidad equivalente al
riesgo que las distintas personas tienen.

Este sistema en teoria puede operar,pero en en la practica no se ha
encontrado la forma de hacerlo funcionar y eso hace gue el principio que
hoy dia representa este tipo de tendencias de tener un seguro de segundo
piso, o fondo central, y aseguradores competitivos no haya podido
solucionar en la practica algo que aparece interesante en la teoria que es
que se defina un plan Unico para todos los miembros de este fondo y que
se pague a cada uno de los aseguradores y que no tengan incentivos a
decretar una prima diferenciada por riesgos.

Repito, la solucién tedrica existe, la solucion practica a esto, aun en los
paises de mayor sofisticacion, no ha prosperado.

La otra solucion es laque se ha planteado en esquemas como la propuesta
que tuvo la administracion Clinton, propuesta que no prosperg, en la cual
se sustituia este término por el concepto de alianza, esto significaba
cambiar el eje desde el sistema de seguros individuales, al sistema de
seguros colectivos donde el problema de la seleccién deriesgos se evitaba
fundamentalmente por la via de licitar grupos de personas, o conjunios de
personas que constituian estas alianzas a estos seguros competitivos gue
a traves del esquema de licitaciones competian, por grupos de personas
y no por individuos de sistemas a través del cual se pretendia evitar esta
seleccidn de riesgos, esto es una propuesta teérica que tampoco esta
funcionando en ningun pais.
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La tercera forma de solucionar esto, es gue los competidores no puedan
funcionar en este esguema de aseguramiento a través de sistemas de
contrato voluntario individuale sino gue estén obligados a afiliar a cualquier
persona, ésta es la solucion, llamémosla de alguna manera que toma como
eje central la reforma colombiana, y que se espera evitar la seleccion del
riesgo principalmente por la via de obligar a los aseguradores a inscribir a
las personas. Yo creo que este sistema tampoco esta funcionando porque
tos sistemas dinamicos llevan a que en los puntos de partida de las
aseguradoras no esperan a la gente sino que la van a buscar, y la fuerza
de venta de las aseguradoras lo ptimero que buscan con un criterio de
seleccion de riesgos son aquellas personas jovenes que tienen
conocidamente menores probabilidades de ser objeto de grandes gastos.

Desde este punto de vista por lo tanto ninguna de las soluciones, de
multiseguro, hoy dia, en el mundo esta funcionando, por lo tanto las
dificultades de estructurar este tipo de sistemas no son menores y mi
mensaje es que si uno frata de buscar hoy dia un equilibrio, este equilibrio
es delicado porquetenemosia presion, porunlado de mejoraria satisfaccion
dela poblacién descontenta con muchos de nuestros sistemas monopolicos,
pero que la busqueda de esa mayor satisfaccion de la persona es a través
de esquemas en la cual dividamos el financiamiento y el aseguramiento
donde podemos tener una pérdida significativa de la equidad y efectividad
del sistema, eso es evidentemente un riesgo alto entre dos o tres objetivos
sobre de los cuales tratamos de equilibrar.

La solucion no la conocemos hoy dia, no podemas, a mi juicio, presentar
una experiencia exitosa en esta materia y evidentemente en los punfos de
partida de cada uno de nuestros paises debe ser elemento a considerar
plenamente en la reflexién a la hora de elegir si separamos funciones,
construimos funciones porque aqui no hay un camino donde exento de
desventajas, desafortunadamente, aqui el equilibrio enire los objetivos
involucra tener muy claro y de aqui el titulo de mi exposicion el cual era
ventajas y desventajas en la construccién de este tipo de sistemas.
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PLURALISMO ESTRUCTURADO

A la memoria de José Luis Bobadilla,
visionario y constructor de un mejor
futuro para la salud en América Latina
y en el resto del mundo.

introduccion

L.os sistemasde salud se encuentran en una encrucijada. Enelmundo entero
se esta dando unabtisqueda por mejoresformas de regular, financiary prestar
los servicios de salud. Existe un sentido de innovacion inminente, por el cual
unadiversidad de paises de todos los niveles de desarroilo econdmico y con
todos los tipos de sistemas politicos se han embarcado en procesos de
reforma. Sibien el resultado final es todavia incierto, es muy posible que esta
blUsqueda conduzca a nuevos modelos conceptuales y practicos para los
sistemas de salud.

Elpresente trabajobuscadesarrollaropciones parareestructurarlos sistemas
de salud. En particular, intenta examinar las deficiencias de los modelos
actualesy ofrecer unaalternativa. Nuestro enfoque es sistematico, en cuanto
a que analiza cada elemento dentro de un marco coherente, asi como
sistémico, en el sentido de que considera todo el sistema de saiud, otorgando
un énfasis particular a las refaciones entre sus principales componentes. En
el complejo entorno actual, la mayor parte de los problemas tienden a estar
interrelacionados. En consecuencia, las soluciones no pueden examinarse
desde un solo angulo del sistema de salud, ignorando todos los demas. Por
ejemplo, silas reformas se limitan a la descentralizacion de los servicios sin
maodificar los mecanismos definanciamiento, losincentivos olos criterios para
establecer prioridades, es muy probable que lo Unico que se consiga sea
multiplicarios problemasdel sistema previamente centralizado. Los problemas
de esta naturaleza requieren enfoques cabales para abordar el sistema de
salud en su conjunto. Dado que las fallas actuales son sistémicas, la
respuesta de la reforma debe también ser sistémica.

Sibienlostopicos que aquise abordansondeinterés potencial parala mayoria
de los paises del mundo, nos referiremos basicamente a América Latina.
Estamos conscientes de que las generalizaciones pierden su fuerza ante la
enorme heterogeneidad de los paises que conforman esta region. De hecho,
nuestro analisis pondra especial énfasis en la necesidad de desarroliar
politicas que tomen en cuenta las diversas condiciones que coexistenahi. En
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gran medida, la desigualdad social y econémica explica el mulitifacético
panorama de ios retos gue enfrenta fa salud en América Latina, en donde los
problemas de paises ricos y pobres se encuentran yuxtapuestos. Esta
desigualdad se ve reflejada y reproducida por la heterogeneidad de las
institucionesdeatencion alasalud, las cuales hanrespondidoaias necesidades
de los diferentes grupos sociales de manera fragmentada.

El documento inicia con un breve andlisis de los principales retos que
enfrentan la poblacién vy las instituciones de atencién a la salud en América
Latina. A continuacion se identifican y comparan los principales modelos de
organizacion del sistema de salud existentes, asi como las opciones para
reformarios. Una vez analizadas las limitaciones de las alternativas extremas,
se procede a desarrollar un modeio de pluralismo estructurado como un
enfoque equilibrado parala reforma de los sistemas de salud. Aqui se examina
también lo que parece ser una convergencia hacia este modelo. -

El mensaje central es claro: Losretos que enfrentanios sistemas de salud en
América Latinason tan amplios que elnoreformarencerraria costos enormes
para el bienestar social, el desarrollo econdmico y laestabilidad politica. Mas
alin, ladinamicade las transformaciones es tanintensa que tarde o temprano
sera necesaric emprender la reforma. Mientras mas se retarde la decision de
reformar, mayores seran los costos del inevitable cambio. Por eso es
necesario apoyar vigorosamente, con propuestas serias, las iniciativas de
reforma que, como la del Institute Mexicano del Seguro Social, abren (a
perspectiva de un mejor futuro para la salud en América Latina.

E!l doble reto de la salud

La mayoria de los paises latinoamericanos tienen frente a si multipies
oportunigades producto de los avances en la reforma economica y la
democratizacion. Al mismo tiempo, sin embargo, estas sociedades tienen
que contender con una serie de retos muy complejos, que en gran medida
derivan de las rapidas transformaciones que han caracterizado la segunda
mitad de este siglo. Durante este periodo, muchos paises latinoamericanos
experimentaron cambios que enlos paises desarrollados ocurrieronalolargo
de siglos. El ritmo de esta modernizacion ha sidomuy diferente enlos diversos
segmentos de ia sociedad, lo que ha agudizado la desiguaidad entre ellos
(Morley, 1995; Londofio, 1995a; Aitimir, 1996; Deininger y Squire, 1896).
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La combinacion de uncambic rapido y desigual ha colocado a muchos paises
latinoamericanos frente a una serie de nuevos retos caracteristicos de las
sociedades desarrolladas, antes de haber logrado resoiver por compieto los
viejos problemas asociades con ias sociedades mas pobres. Asi, el pasado
y elfuturo chocan en unpresente complejo. Esto se refleja enla yuxtaposicion
de rezagos acumulados y problemas emergentes. Debido a la desigualdad,
cada conjunto de retos afecta de manera diferente a los diversos grupos
sociales y areas geograficas.

En el campo de la salud, esta dualidad se manifiesta con claridad. Todo
analisis sistematicode la situacion dela salud debe considerar dos elementos
clave, a saber, las poblacionesylasinstituciones. Ladocumentacion empirica
de estos retos rebasa los alcances de este articulo. Aun asi, es conveniente
sefalar aigunos de sus aspectos clave.

Retos para la poblacidn

Losrefosque afectana la poblacién son unrefiejo de la dinamica demografica
y epidemioldgica de la regién. En un trabajo previo hemos analizado
empiricamente las experiencias de diferenfes paises latinoamericanos en
términos de sus patrones de transicion demografica y epidemioldgica (Frenk,
Bobadillay Lozano, 1996). Ademés, existennuevas proyecciones al afio 2020
sobre las principales causas del peso de las enfermedades y las lesiones en
la region (Murray y Lopez, 1996). A juzgar por la evidencia, resulta claro que
América Latina sigue padeciendo unimportante rezago epidemiologicoque se
manifiesta enla presencia de enfermedadesinfecciosas comunes, desnutricion
y problemas de salud reproduciiva.

l.a persistencia de estos problemas refleja la brecha entre los logros que
serian potenciaimente alcanzables siios sistemas de salud funcionaran bien
vlos logros que tales sistemas de hecho alcanzan. Una forma de medir esta
brecha consiste en calcular los niveles de salud que cabria esperar en una
region determinada, dado su nivel de desarrollo, y comparar dichos niveles
esperados conlos observados. Unreciente informe del Banco Inferamericano
de Desarrollo (Inter-American Development Bank, 1996) ofrece una amplia
documentacién empirica sobre la existencia de esas brechas en diferentes
ambitos de la politica social, incluyendo la salud. Para cuatro indicadores se
comparanlos niveles observados en América Latina y el Caribe alrededor de
1995 con los niveles que cabria esperar en funcién del ingreso per capita de
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laregion. Estos niveles esperados se calculan analizando iarelacionentre fos
indicadores de salud y el ingreso per capita en todo el mundo. Como puede
verse, América Latinay el Caribe presentan una situacion de salud peordela
que podria esperarse. Ef tono triunfalista de muchos informes oficiales debe
matizarse ante {a persistencia de esta brecha.

Sin haber resuelto los retos acumulados, la poblacion de América Latina
enfrenta ya una serie de presiones emergentes. El "envejecimiento”
demografico provocado por la disminucion de la fecundidad, el acelerado
proceso de urbanizacion, ta degradacion del ambiente y la adopcion de estilos
de vida poco saludables son responsables de un pesc cada vez mayor
ocasionado por enfermedades no transmisiblfes y [esiones. Ademas, los
sistemas de safud se han visio en la necesidad de confrontar los retos de
nuevas infecciones, tales como el SIDA, o de enfermedades que estan
resurgiendo pese a haberse mantenido bajo controf por mucho tiempo, tales
como la malaria, el dengue, el clera y la tuberculosis.

Para complicar ainmas el panorama, los sistemas de salud se hanvistocada
vez masen lanecesidad de hacerse cargo de las consecuencias de diversas
formas de desintegracion social, incluyendo Ia guerra, el despiazamiento de
las poblacionesy el creciente trafico de drogas (Desjarlais efal., 1995). Quiza
como un reflejo de estos procesos, Ameérica Latina estéa experimentando un
rapido crecimientode los padecimientos neuropsiquiatricos, cuyaprevalencia
ha llegado a ser de 10.18 por cada 100,600 personas, nivel que es 56%
superior al promediomundial de 6.53 por 100,000. E! lugar predominante que
ocupan los padecimientos neuropsiquiatricos es un rasgo distintivo de ia
transicidon epidemiologicaenfaregion. Este problema se ve agudizadoporuna
tasade violencia desproporcionalmente alta. América Latina eslaregionque
padece el peso de homicidios mas alto; la tasa correspondiente es de 7.7
homicidios por 1,000 personas, lo cual es mas de dos veces mayor que el
promedio mundial de 3.5 por 1,000, Algunas estimaciones recientes indican
que el nimero de homicidios porafioesmayora 100,000, en contraste conlos
30,000 que se registran en todos los paises industrializados (Londofio y Moser,
1996).

La dinamica epidemiologica de laregion esta teniendo efectos muy complejos
en lademanda por servicios de salud. El descenso en la fertilidad se reflejarn
en una reduccion relativa de la demanda por servicios materno-infantiles, si
bien esteefecto tomara algunos afios para desarrollarse plenamente enrazon
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del fendmeno de inercia demografica, por el cual el descenso en el nimero
absoluto de nacimientos sufre unretraso respecto de la reduccion en ia tasa
de fecundidad, ya que hay un gran numero de mujeres en edad fértil que
nacieronen lascondiciones previas de alta fecundidad (Bobadilla et ai., 1993).
De manera similar, el incremento enlademanda debido al envejecimientode
la poblaciontomara algun tiempo paraexpresarse plenamente. Loque parece
definitivo es que, enlaproximadécada, laregionexperimentara unincremento
generalizadode la demanda de servicios de salud, sibieneste procesoestara
marcado por la profunda heterogeneidad existente al interior de los paisesy
entre ellos mismos.

Otra presionemergente paralapoblacioneslaexpansionde lademocraciaen
todoel continente, misma que probablemente conduciraa crecientes presiones
politicas por mejores y mas diversificados servicios (L.ondofo, 1995), en la
medida en quelas sociedadesincorporenlaatencionalasaiud como parte de
sus derechos ciudadanos (Fuenzalida-Puelma y Scholle-Connor, 1989).

Retos institucionales

Como puede apreciarse, América Latina experimenta yna alineacién de
fuerzas que apuntan al surgimientode presionescrecientes sobre los sistemas
de salud. Las instituciones que conforman dichos sistemas, de hecho,
también se encuentran sujetas a la dualidad de retos acumulados y retos
emergentes. Asi, la mayoria de los paises de la region no han terminado de
resolver los viejos problemas caracteristicos de los sistemas menos
desarrollados, tales como cobertura insuficiente, pobre calidad técnica,
ineficiencia en la asignacion de recursos, inadecuado funcionamiento de la
referencia de pacientes, baja capacidad resolutiva, sistemas de informacion
limitados y administracion deficiente de organizaciones especificas. Sin
embargo, estos mismos paises enfrenta ya muchos de los problemas que
aquejan alos sistemas mas desarrollados, tales como [aescalada de costos,
la existencia de incentivos inadecuados, la inseguridad financiera, la
insatisfaccionde los consumidores, laexpansiontecnologicay, engeneral, los
muchos problemas asociados con la gerencia del sistema en su conjunto por
encima de sus organizaciones especificas, incluyendo los retos que plantea
el pluralismo creciente.

Lafragmentacioninstitucional existente, junto con el desequilibrioresultante
en los gastos, esta provocando una carga financiera excesiva en toda la
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poblacién y, en especial, en los grupos méas pobres. En efecto, como
porcentaje del ingreso familiar, los hogares pobres incurren en mayores
gastos direclos que los ricos. Por ejemplo, en 1992 el 10% mas pobre de las
familias mexicanas urbanas destind 5.2% de su ingreso ala atencion de la
salud, mientras que el 10% mas rico asigno sélo 2.8% (Frenk, Lozano y
Gonzalez-Block, 1994). Colombia y Ecuador son dos casos extremos. En
1994, eldesemboiso personal en atencidn ala salud entre la poblacion ubicada
eneldecil mas pobre de ladistribucion delingresoalcanzé el 12% delingreso
por hogar en Colombia, y 17% en Ecuadaor.

Las causas de esta yuxtaposicion de retos en los sistemas de salud en
América Latina son diversas. Sus raices pueden localizarse en tos procesos
historicos particulares porlos que las fuerzas econdmicas, politicas y culturales
han dado forma a las institucionas actuales. La revision detallada de tales
factores histéricos rebasa tos propositos de este articuto, pero puede afirmarse
que el resultadoneto hasido lacoexistencia enlaregionde diversos modelos
de organizacion para el financiamiento y la prestacién de servicios de salud,
todos los cuales enfrentan serios obstaculos para su desempeiio ¢ptimo.
Estos modelos se describiran y compararan en la siguiente seccion.

De hecho, los retos a los que se enfrentan la poblacion y las instituciones
acentlan las limitaciones intrinsecas de los arreglos actuales para otorgar
atencion a lasatud. Enla mayoriade los paises, tales arreglos han regido por
varias décadas y es posible que en su momento hayan constituido una
respuesta aceptable a las entonces condiciones vigentes de salud. Sin
embargo, esos mismos arreglos han tenido un crecimiento insospechado,
han alcanzado un nivel de complejidad enorme y no han cambiado al ritmoque
hubiera requerido la rapida transformacion del contexto epidemioldgico,
demografico, econdmico, politico, tecnoldgicoy cultural.

Enresumen, tosretos poblacionalesylasiimitaciones organizacionalesde las
instituciones que conforman alos sistemas de salud de la regidn nos obligan
aproponer ydiscutiralternativas innovadaoras gue ofrezcan una mejor respuesta
a nuesiras necesidades. Esta oferta de propuestas y su discusion, sin
embargo, deben alejarse del terrenoideoldgicoy evitarlas descalificaciones
qgue ennada contribuyen afa construccion del nueva modelo de atencion que
lostiempos demandan. Ladiscusién de estas alternativas debe empezar por
desechar el falso conflicto que supuestamente existe entre los servicios
publicos y los servicios privados de salud. El reto mas bien consiste en
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encontrarlamezcia publico-privada que mejor responda alas necesidades de
salud de la poblacion y a las exigencias organizacionales de nuestras
insfituciones.

Modelos actuales de sistemas de salud

En funcién de toda una compleja red de fuerzas economicas, politicas y
culturales, cada uno de los paises latinoamericanos ha ido desarrellando su
propio sisiema de salud. Sin pretender negar esta especificidad, resultavalido
tratar de identificar los patrones comunes que se cbservan en el conjuntode
los paises. Un ejercicio asi solo puede lievarse a cabo si se centra en los
compenentes esenciales de los sistemas de salud, sustrayéndose de la
infinidad de detalies que convierten cada situacion nacional en algo Unico.

Como resultado del proceso historico de la mayor parte de los paises
latincamericanaos, el aspecto crucial que ios sistemas de salud han tenido que
resolver gs la cuestion delainfegracion. Tanto enla literatura académica como
en los documentos oficiales, este término ha sido usado de multipies formas,
_algunas de elias incluso equivocas. Porlo tanto, es necesario especificar su
significado. La integracion se refiere a cada uno de los dos componentes
esenciales delos sistemas de salud, a saber, 1as poblaciones ylas instituciones.

Respecto de las poblaciones, la integracion significa el grado en que los
diferentes grupos tienen acceso a cada una de las instituciones del sistema
de salud. Sibien dicho acceso constituye una variable continua, resulta (til
establecer una dicotomia. Uno de los extremos de la dicofomia es la
segregacion. Come reflejo de las profundas desigualdades que afectan a la
region, los sistemas de salud de muchos paises segregan a los diferentes
segmentos de ta pobtacion en diferentes instituciones de atencién a la salud.
Porio general, las posibilidades financieras e inctuso legales de moverse de
un segmento a otro son limitadas.* El otro extremo de la dicotomia es lo que

*  Estrictamente hablando, la segregacion siempre es parcial, pues en todes les paises los
servicios del Ministerio de Salud se encuentran, en principio, abiertos a la poblacidn
entera y las barreras financieras suelen ser las mas bajas def sistema. En contraste, otros
segmentos del sistema de salud si excluyen a ciertos grupos de la poblacion en funcion
ya sea de disposiciones legales como en muchas instituciones de seguridad social o
de barreras financieras como en el sector privado. £n consecuencia, ¢ grado de
segregacién depende de qué tan importante sea el Ministerio de Salud como prestador
de servicios.
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podria llamarse integracion horizontal,** en la que todos los grupos de ia
poblacion tienen acceso a l[as mismas instituciones. Esta situacion puede
presentarse en uno de dos escenarios opuestos: o bien porque existe libertad
de eleccion, o porque existe una Gnica institucion en el pais.

Respecto delasinstituciones, laintegracion serefierealos arreglos parallevar
a cabo las funciones esenciales de los sistemas de salud. Como veremos
después con mayor detalie, lasdosfuncionestradicionales son el financiamiento
y la prestacion de los servicios. Una vez mas, el establecimiento de una
dicotormiafacilitalas cosas. En unodelos extremos se encuenirala "integracion
vertical", lo que significa que la mismainstitucion se encarga tanto de financiar
como de prestarlos servicios. En el otro exiremo, las funciones se encuentran
separadas endiferentes instituciones.

Cabe sefialar que nohay pais que constituyauna expresion purade cuaiquiera
de estos modelos. Los modefos representan tipos ideales que sirven para
compararlas principaies soluciones organizacionales existentes hastaahora.
Dicha comparacion pondra de manifiesio las limitaciones de los arreglos
actuales, permitiendo asi la visualizacion de nuevas opciones. Para fines
analiticos, examinaremos primero los casos polares representados por el
modelo publico unificado y el modelo privado atomizado.

El modelo publico unificado

En este caso, el Estado financia y suministra servicios directamente a través
de un sistema Gnico integrado verticalmente. En su variante extrema, que
actualmente se presenta solamente en Cuba, este modelologralaintegracion
horizontal de la poblacion acostade lalibertad de eleccion, puesresultailegal
ofrecer servicios fuera del monopolio gubernamental-De acuerdo con Ia
tradicion burocratica latinoamericana, este modelo excluye las opciones de
prestacion bajo el controldel consumidor, ylimitala representacion efectivade
los usuarios en la organizacion de los servicios. Asi, los usuarios no pueden
elegir porque, en la conocida formulacion de Hirschman (1970), no tienen ni

** Estamos conscientes del hecho de que otros autcres usan el término integracion
horizontal para significar la consolidacidn, dentro de una organizacion, de unidades que
tienen el mismo nivel de complejidad o desempenan las mismas funciones. De acuerdo
con nuestro uso, integracion horizontal no es un proceso que ocurra en el lado de la oferta
(o institucional) del sistema de salud, sino en el lado de Ia demanda (o de la poblacién).
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vozniopcionesde salida. A suvez, los proveedores no pueden competir entre
st para suministrarun mejor servicio, ya que no existen alternativas posibles.

Una variante menos extrema de este modelo se da en Costa Rica, donde el
sistema publico es casi universal, pero no existen limitaciones legales para
elegir otras opciones de servicio. En este tipo de casos, el virtual monopolio
publico se debe, mas que nada, a la capacidad del Estado para ofrecer
servicios de calidad razonable, al tiempo que compite con el sector privado
sobre labase delos precios (Musgrove, 1996). En efecto, como el Estado no
financia a otros proveedores, éstos deben cobrarlo que los servicios cuestan,
o bien obtener algun subsidio privado. En cambio, los servicios pUblicos rara
vez cobran a los usuarios el costo real. Esta ausencia de subsidio publico a
los servicios privados distingue al modelo pUblico unificado del modelo de
contrato pUblico (Organisation for Economic Co-Operation and Development,
1992). Por su parte, ladiferencia con elmodelo segmentado radica en el hecho
de que existe un solo presupuesto publico, en vez de que se le divida entre el
Ministerio de Salud y la seguridad social.

El modelo privado atomizado

En este modelo, lafuncidn de financiamiento se lleva a cabo ya seamediante
desembolsos del bolsillo de los consumidores, o a través de mlitiples
agenciasde seguros privados, las cualesreembolsan alosdiversos prestadores
de servicios sin que exista unaintegracion vertical de estas dos funciones. Si
bien ningln pais latinoamericano presenta este modelo extremo en su forma
pura, existen dos variantes importantes que se acercan al mismo.

La primera es una modalidad de mercadolibre, que se observa en paisesen
los que la abrumadora mayoria del gasto es privado y ocurre dentro de un
entorno de prestacion de servicios altamente desregulado con niveles muy
bajosde aseguramiento o prepago. Un ejemplode elio esParaguay, endonde
87 .5% del gasto en salud es privado (Govindaraj, Murray y Chellaraj, 1994).
Aunque formalmente existe libertad de eleccion, las enormes diferencias en
los grados de acceso financiero generan un mercado privado segmentado que
excluye a la gran mayoria de la poblacion de su nive] superior. Ala luz de las
conacidasimperfeccionesdelmercadode servicios de saiud, ladiversidad de
financiamiento y de entidades de prestacion no necesariamente se traduce en
competencia. De hecho, no existe un mecanismo disponible para agregar la
demanda, de forma que los consumidores pueden quedar desprotegidos por
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las asimetrias en la informacion. Aun cuando exista la competencia, con
frecuencia éstatienelugar através de la seleccidn de riesgos mas que de los
precios. En suma, al excluir a grandes grupos de personas y al segmentar ia
prestacion de servicios, este modelo magnifica las fallas de mercado, que
generan ineficiencias globales en el sistema de salud.

La segunda variante del modelo privado atomizado puede denominarse
modalidad corporatista.” Esta se caracterizaporiasegregacion de diferentes
grupos ocupacionales enfondos de enfermedad exclusivos, no competitivos.
Aunque en ocasiones algunos fondos cuentan con sus propias instalaciones
para la prestacion de servicios, el arreglo mas coman implica una separacion
entre ef financiamiento y ia prestacion, de forma que el fondo de enfermedad
cubre la atencion que se recibe en instituciones plblicas o privadas. Esta
variante es muy poco frecuente en América Latina. El caso mas ilustrativo lo
representa el sistema de obras sociales en Argentina. En contraste con la
experiencia de casi todos l0s paises restantes de América Latina, estos
fondos atomizados no hanllegado a unirse en un instituto Unico de seguridad
social. Asimismo, a pesar de que existen en gran numero, no existe
competencia entre ellos, ya que ia afiliacion es obligatoria en funcion, cast
siempre, de criterios ocupacionales.

El modeio de contrato publico

En algunos cuantos casos, el financiamiento publico se hacombinado conuna
creciente participacion privada enla prestacionde servicios. Estaseparacion
de funciones se consigue mediante la contratacion de servicios. Cuando el
financiamiento pUblicotiene una coberturauniversal, entonces sehablade una
integracidn horizontal de lapoblacion. En contraste conlosmodelos polares,
la poblacion tiene mayores opciones, y {os proveedores encuentran mas
oportunidades para ia autonomia y la competencia. A menudo existe un
presupuesto pablico global, igual que en et modelo publico unificado. Pero a
diferencia de éste, dicho presupuestono se asignapor adelantado aprestadores
publicos, independientemente de su desempeiio, sino que se dirige a un

*  Recogemos este término de fas ciencias politicas, en las que el corporatismo se define
como un sistema de representacién de intereses caracterizado por asociaciones
ocupacionales jerarquicas y no competitivas, mismas que representan los intereses de
sus miembros mediante negociaciones directas con el Estado. Para un tratamiento
clasico de este tema, véase Schmitter (1979).
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conjunto plural de prestadores en funcion de ciertos criterios de productividad
Yy, en el mejor de los casos, también de calidad.

A pesar de las anteriores ventajas, uno de los problemas mas serios es la
fragmentacion de la prestacion, lo cual complica enormemente el controf de
la calidad y los costos. Aunque este modelo se asemeja a la experiencia
canadiense, lo cierto es que no ha logrado los niveles de regulacion que se
observan en Canada. Porlotanto, enlaversion tatinoamericana haresultado
imposible alcanzar jos mismos niveles de igualdad y eficiencia. En América
Latina, Brasil ha sido ejemplo de este modelo durante |a Gltima década.

El modelo segmentado

Este es el modelo mas comun en América Latina, por lo que requiere de una
explicacion detallada, Su estructura puede describirse de manera simplificada
mediante unamatriz. Esta matriz retacionalasfunciones del sistema de salud
con los diferentes grupos sociales (Frenk et al., 1994).

Conrespectoalaprimeradimension dela matriz, todo sistema de saluddebe
desarrollar cuatro funciones esenciales: lamodulacion, el financiamiento, la
articulacion y la prestacion.” Como se menciond antes, las funciones de
financiamiento y prestacion son las mejor conocidas.

En sentido estricto, el financiamiento se refiere a la movilizacion de dinero de
fuentesprimarias (hogares y empresas)y defuentes secundatrias (el gobierno
en fodoslos niveles ylos organismos internacionales), ya suacumulacionen
fondosreales ovirtuales {porejemplo, fondos de seguridad social, presupuestos
publicos parala atencion ala salud, ahorros familiares), que puedenentonces
ser asignados através de diversos arreglos institucionales parala produccion
de servicios. A suvez, lafuncion de prestacion se refiere ala combinacion de
insumos dentro de un proceso de produccion, la cual ocurre en unaestructura
organizacional particulary conduce auna seriede productos(i.e., servicios de
salud) que generan un resultado (i.e., cambios en el estado de salud del
usuario).

*  Aunque estamos conscientes de la importancia de los servicios de salud piblica, nuestro
analisis se centrara en la produccion de servicios de salud personales, los cuales absorben
lagran mayoria de los recursos en todos los paises de América Latina.
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Allado de estas dos funciones tradicionales, todo sistema de salud tiene que
desempeniar una serie de funciones cruciales que pueden agruparse bajo el
término modulacion.** Este es un concepto méas amplio que el de regulacion.
Implica establecer, implantar y monitorear las reglas del juego para el sistema
de salud, asi como imprimir en el mismo una direccion estratégica. El
establecimiento de las reglas del juego es un proceso delicado en el que es
necesario equilibrar los intereses de los diversos actores. Con demasiada
frecuencia, esta funcidbn se ha descuidado, particularmente en aquellos
sistemas de salud en los que el ministerio de salud dedica la mayor parte de
sus recursos humanos, financieros y politicos a la prestacion directa de
servicios. Mas adelante, cuando se proponga un nuevo modelo para los
sistemas de salud, plantearemos que la modulacion debe fortalecerse.

La ultima funcidn del sistema de salud puede denominarse articulacion. Esta
funcién se encuentra en un punto intermedio entre el financiamiento y la
prestacion. En lamayor parte de los sistemas de salud actuales, ésta hasido
absorbida por cualguiera de las otras dos funciones, por lo que se ha
mantenido como una funcidn implicita. Una delas innovaciones importantes
enmuchas de las propuestas de reforma ha sido lade explicitarla y asignarla
responsabilidad dellevarla a cabo a entidades diferenciadas. Asi, articulacion
corresponde alo gue Chernichovsky (1995)llama organizacidny gerenciadel
consumo de la atencion. Esta funcidén abarca también las funciones de
agregacion de demanday representacion de consumidores que se asignan a
lo que se conoce como el patrocinador en los modelos de competencia
administrada (Enthoven, 1988; Starr, 1994 ).

Lo que se quiere significar con el término articulacion esta nocidn de que esta
funcion reline y da coherencia a diversos componentes de la atencion a la
salud. Asi, la articulaciéon abarca actividades clave que permiten que los
recursos financieros fluyan ala produccidn y el consumo de la atencién ala
salud. Algunos ejemplos de sus funciones incluyen la afiliacion de grupos a
planes de salud, la especificacién de paquetes explicitos de beneficios o
intervenciones, la organizacion de redes de proveedores de forma que se
estructuren las posibilidades de eleccion por parte del consumidor, el disefio
ylainstrumentacion de incentivos alos proveedores através de mecanismos
de pago v la gestion de la calidad de la atencion.

= Agradecemos al Profesor Avedis Donabedian, de fa Universidad de Michigan, el haber
sugerido este término.
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Especialmente en los sistemas integrados verticalmente, como el modelo
segmentado, las funciones de modulacion y de articulacion pueden estarse
desempefiando sélode maneraimplicita, obien, pueden encontrarse ausentes
porque de otra manera entrarian en conflicto con fas funciones restantes.

Pasando a la segunda dimension de la matriz el modelo segmentado en
Ameérica Latina tradicionalmente ha organizado los servicios dividendoe a la
poblacion en tres grupos sociales. Para empezar, se hahecho unadistincién
fundamental entre los pobres y la poblaciéon con capacidad de pago. Asuvez,
esta Ultima abarca a dos grupos. El primero esta formado por todos aquelios
que trabajan en el sector formal de la economia (y con frecuencia sus
familiarestambién), mismos que quedan cubiertos poruna o variasinstituciones
de seguridad social.

Elsegundogrupo esta constituido por las clases medias y altas, en sumayoria
urbanas, que no estan cubiertas porla seguridad social.* Las necesidadesde
salud de este grupo casi siempre son atendidas por el sector privado,
mediante un financiamiento que proviene fundamentalmente de desembolsos
del propio bolsillo. Cada vez mas, algunas familias de este grupo empiezan a
cubrirse mediante la contratacion de seguros o planes de prepago privados,
yasean comprados directamente u ofrecidos porlos empleadores. Sibien se
trata de una opcidn minoritaria en el panoramaglobal de la region, en muchos
paises registra ya un rapido crecimiento.

De cualquier manera, las diversas formas de aseguramiento privado se
ajustan al modelo general como una modalidad mas de participacion privada.

Finalmente, se encuentranlos pobres, tanto rurales como urbanos, los cuales
quedan excluidos de la seguridad social porque no estan formalmente
empleados. En eldisefio del modelo segmentado, los ministerios de salud se
encargan de suministrar servicios personales a los pobres (ademas, por
supuesto, de realizar programas de salud publica que benefician a toda ta
poblacién).

*  Estrictamente hablando, muchos miembros de estas clases, en especial aquéllos con
ingresos elevados, pagan contribuciones a la seguridad social, pero nunca utilizan sus
sarvicios. Enla practica, ven sus contribuciones a la seguridad social como unimpuesto mas,
¥y No como una prima de aseguramiento.
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Enpromedio, aproximadamente unaterceraparte de la poblacionen América
Latina se encuentra afiliada a algln instituto de seguridad social, otra tercera
parte recibe casi toda la atencion en las instalaciones del sector piblico y la
tercera parte restante acude casi siempre al sector privado.**

Et modelo segmentado segrega alos diferentes grupos sociales ensus nichos
institucionales respectivos. De hecho, este modelo puede describirse como
unsistemadeintegracion vertical con segregacion horizontal. Cada segmento
institucional el ministerio de salud, tas instituciones de seguridad social y el
sector privado desempefia las funciones de modulacion, financiamiento,
articulacion (cuando existe) y prestacion de servicios, pero cada unofo hace
para un grupo especifico.

Tal configuracion del sistema de salud presenta muchos problemas. Primero,
genera duplicacion de funciones y desperdicio de recursos, especialmente en
los servicios de alta tecnologia. Segundo, generaimente conduce a diferenciates
importantes de calidad entre los diversos segmentos. En particular, los
servicios que se encuentran reservados para los pobres adolecen de una
escasez cronica de recursos (Musgrove, 1996). Tercero, la segmentacion
implica de hecho la coexistencia de los dos modelos polares, por lo que se
combinan las desventajas de ambos. Asi, el ministerio de saiud integrado
presenta todas las desventajas del modelo publico unificado, pero sin las
ventajas de la cobertura universal. De manera similar, cada institucion de
seqguridad social ejerce un monopolio sobre su clientetarespectiva. Y el sector
privado presenta las limitaciones que se examinaron antes en el caso del
modeio privado atomizado.

E! problema masimportante que presenta el disefio del modelo segmentado
es que no refleja el comportamiento real de la poblacion. De hecho, lagente
nonecesariamente respetalas divisiones artificiales entre los tres segmentos.
En efecto, existe un traslape considerable de {a demanda, en el que una
elevada proporcion de los beneficiarios de la seguridad social utiliza los
servicios que ofrecen el sector privado o el ministerio de salud (Gonzalez-
Biock, 1994). El problema es que la carga de tal decision recae sobre el
consumidor, ya que se ve obligado a pagar por la atencion que recibe enotra
parte, a pesar de que ya antes pago una prima de aseguramiento. Esto

** Estos calculos derivan de estimaciones a nivel naciona) elaboradas por la Organizacién
Panamericana para la Salud (1994).
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conduce a una importante fuente de inequidad que consiste enla realizacion
de muiltiples pagos que imponen en muchas familias y empresas una carga
financieradesproporcionada.

Otra fuente de inequidad es que el traslape de la demanda es unifateral, ya que
las familias no aseguradas no pueden hacer uso de las instalaciones de la
seguridad social (excepto en casos de urgencias y de algunos cuantos
servicios de alta prioridad). Mas aln, muchos ministertos de salud han
fracasado en el intento de focalizar sus servicios en los pabres. La nocién de
que los servicios privados estén reservados para las clases medias y altas,
liberando asi recursos plblicos para la atencion de los pobres, no se ve
respaldada por los datos existenties sobre utilizacidon de servicios. En la
mayoria de los paises que cuentan con tales datos, lo cierto es que el sector
privado es una fuente importante de atencidn para los hogares pobres,
mismos que, como ya se vio, destinan una proporcion mucho mayor de sus
ingresos en pagos directos para la salud que los hogares de mayores
ingresos.

Labusquedade opciones

Lasdeficiencias delos cuatro modelos analizados hasta ahora han suscitado
unabusqueda intensiva de ofras soluciones que hainspirado al movimierio de
reforma del sistema de salud en América Latina y en otras partes del mundo.

En particular, el modelo segmentado, el arreglo actual mas comuin, ha sido
objeiode unescrutiniocreciente. Dado que este modelo segrega alosgrupos
de poblacion en funcion de su capacidad de pago y organizacion social, su
sustentabilidad depende de la dualidad de los mercados de trabajo y de la
existencia de politicas estatales de exclusién. La modernizacion economicay
la expansion de iademocracia han provocado que cada vez resulte mas dificil
sostener los privilegios que este modelo acarrea para grupos relativamente
pequefios. Por lo tanto, son varios los esfuerzos que se han realizado para.
corregir lasfallasdelos sistemas segmentados. Hasta ahora, dichos esfuerzos
se han orientado en dos direcciones; lo interesante es que ambas apuntan
hacia los modelos polares.

Algunos paises han intentado romper con la segmentacion de la poblacion
nacionalizandolos servicios de salud y unificandotodas lasinstifucionesen un
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sistema publico Unico. Esta fue probablemente laestrategiade reforma mas
poputar hastaladecadade los ochentay atin cuenta con muchosdefensores.
Labusquedadeequidad al amparode estaestrategia hadadopruebasdeser
incompatible conlos requerimientos de eficienciay de unarespuestasensible
frente alas necesidades y preferencias de las poblaciones.

Ya sea por cuestiones de preferencias ideoldgicas o por restricciones en el
financiamiento publico, algunos otros paises han buscado entregar la
organizacién de los servicios de salud a instancias diferentes del gobierno
central. En America Latina se han desarroillado dos variantes de este tipo de
reforma. La pnmera ha sido la estrategia de privatizacion, en particular
respecto de la seguridad social. Las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRESs) chilenas constituyen el mejor ejemplo de esta esirategia. La
segunda variante ha sidolaestrategia de descentralizacion, conladevolucion
deresponsabilidades previamente centralizadas alas autoridadeslocales. En
este caso, Brasil y Bolivia son ejemplos que cabe destacar. Uno de los
principalesprobiemasque hanpresentadoambas variantesha sidotadebilidad
delesfuerzomodulatoriorequeridopara establecer reglas deljuegoclarasen
la transferencia de responsabilidades. En lugar de ello, los tomadores de
decisiones centrales han actuado bajo {a suposicién implicita de que la
iniciativa local o privada sabré resolver de alguna manera las limitaciones
importantes enla atencion alasalud. Enestas condiciones, muchasiniciativas
de privatizacion y de descentratizacion han resultadoe serincompatibles con
los requerimientos de equidad y, paraddjicamente, tampoco han podido
producir las ganancias esperadas en términos de eficiencia.

Como puede apreciarse, las esirategias de reforma que simplemente se han
movido dentro de las opciones limitadas que ofrecen los cuatre modelos
convencionales siguen presentando serias deficiencias. Enrazén de ello, un
creciente nGmero de paises ha comenzado a buscar afternativas realmente
innovadoras. Enefecto, hallegadoelmomento de visuatlizary poner aprueba
nuevos modelos para orientar el futuro de los sistemas de salud.

En este contexto de innovacion, son varias las iniciativas de reforma que se
han propuesto o se estan Hevando a la practica como una opcién que busca
minimizar las desventajas y optimizar {as ventajas de los otros modelos, de
forma que se alcance un equilibrio éptimo entre equidad, eficienciay calidad.
Si bien las propuestas y experiencias en marcha presentan diferencias
importantes entre si, et téermino pluralismo estructurado capta bien el espiritu
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de este modelo emergente. A continuacion se describira esta prometedora
alternativa.

Pluralismo estructurado: un nuevo modelo

El concepto de pluralismo estructurado intenta expresar la busqueda de un
puntomedio entrelos arreglos polares que tantohandafado el funcionamiento
de los sistemas de salud. Pluralismo evita los extremos del monopolio en el
sector plblico y la atomizacion en el sector privado. Estructurado evita los
extremos de los procedimientos autoritarios del gobierno y la ausencia
anarquica dereglas deljuegoe transparentes para evitar o compensarlas fallas
del mercado. En este sentido, es interesante sefalar que los extremos
opuestos pueden terminar teniendo el mismo efecto nocivo. Por ejemplo, la
subordinacion de los consumidores es un resultado comun tantodel modeio
publico unificade através de laausencia de eleccion como del modelo privado
atomizado a fravés de la asimetria de la informacion. En ambos casos, los
consumidores quedan subordinados, yasea alos prestadores de servicios o
alos aseguradores. Confrecuencia, eldilemareal noradicaen el hecho degue
los servicios sean plblicos o privados, sino en quién tenga la soberania, el
proveedor, el asegurador o el consumidor. E! pluralismo estructurado alienta
una distribucion mas equilibrada de poder que cualquiera de ios modelos
polares.

Hacia la innovacion como futuro

Asi como el modelo segmentado combinalas desventajas de estos modelos
polares, de la misma manera el pluralismo estructuradoe las compensa. Esta
solucion puede visualizarse remitiéndonos a la matriz de funciones y grupos
sociales. La propuesta consiste en invertirel sentide de lamatriz. En lugarde
la actual integracion vertical con segregacion de los grupos sociales, la
poblacion estariaintegradade manera horizontal y la asignacion de funciones
seria explicita y especializada. En otras palabras, el sistema de salud ya no
estaria organizadoc por grupos sociales, sino porfunciones (Frenk etal., 1994).
De hecho, unrasgo clave de este modelo es que identificade manera explicita
cadaunade las cuatrofunciones. De estamanera, fomentala especializacion
delos actores en el sistema de salud. Esta es la razén porla que el pluralismo
estructurado requiere una nueva configuracion institucional del sistema de
salud.
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En este esquema, la modujacion se convierte en la mision principal del
ministerio de salud en su caracter de entidad responsable de imprimir una
direccion estratégica al sistema en su conjunio. Enlugar de ser un proveedor
mas de servicios porio general el mas débil, el Ministerio de Salud aseguraria
una interaccion equilibrada, eficiente y equitativa entre todos fos actores
mediante la estructuracion de reglas e incentivos adecuados. Este énfasisen
la modulacidn no debe dar lugar a la concentracion burocratica de poder. Por
el contrario, al establecer reglas deljuego transparentes yjustas, los ministerios
de saiud podran delegar cada vez mas [a operacion real de muchas de ias
funciones modulatorias a organizaciones participantes de la sociedad civilque
no estén ligadas a intereses especiales.

La siguiente funcion, el financiamiento, se convertiria en la responsabilidad
central de la seguridad social, y se ampliaria graduaimente a fin de aicanzar
una proteccion universal guiada por principios de finanzas publicas. En
comparacion con los arreglos financieros actuales, los subsidios estarian
orientados a la demanda, mas que a la oferta. En lugar de asignar un
presupuesto histérico a cada unidad de servicios independientemente de su
desempefio, cada persona asegurada representaria un pago potencial
dependiente de la eleccion del prestador por el consumidor.

Ef manejo de ese pago se convertiria en un etlemento clave de la funcion de
articulacidén, que ahora si se volveria explicita y seria responsabilidad de
instituciones especializadas. Estas podrian recibir el nombre genérico de
organizaciones administradoras de servicios integrales de salud {OASIS).
Existen varias opciones parael desarrolio especifico de estas organizaciones
dependiendo de las condiciones de cada pais. En la areas urbanas estas
organizaciones competirian entre si para afiliar individuos y famifias. En las
areas rurales, rara vez se retinen las condiciones para tal competencia. No
obstante, aun ahi es posible fomentar un pluralismo gue responda a las
necesidades de la poblacion. En efecto, a fin de estimular la eleccion y la
eficiencia no es necesario tenertodaslas condiciones para una competencia
plena. Una alternativa es la licitacion piblica a organizaciones gue se
responsabilicen, durante un tiempo determinado, poriasalud de unapoblacion
definida. Algunasinnovaciones ya apuntan hacia tales posibilidades, como es
el caso de las cooperativas organizadas en Colombia bajo la designacionde
empresas solidarias de salud yde! tipo de franquicias propuesto para México
{Frenk et al., 1994).
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Por Gltimo, como consecuencia de ta existencia de mayores opciones en ta
funcion de articulacion, la prestacion directa de servicios gquedaria abierta a
todo un conjunto ptural de instituciones, tanto pablicas como privadas.

Ensuma, el reto del pluralismo estructurado esincrementar las opciones para
los consumidores y tos proveedores, y contar al mismo tiempa con reglas del
juego explicitas que minimicen los conflictos potenciales entre equidad y
eficiencia. Et aumento de las opciones para fos consumidores se veria
acompanado por una extension del prepago dentrode un contexio definanzas
publicas para poder asegurar y redistribuir los recursos. El aumento de las
opciones para los proveedores se veria acompafiado por su integracién en
redes eficientes que estarian claramente articuladas y moduladas.

Entérminos de nuestratipologia original de ios modetos de sistemas de salud
en Ameérica Latina, el pluralismo estructurado incorporalosaspectos positivos
del modelo de contraio publice, al tiempo que supera sus limitaciones. Se
preserva la movilidad de fa poblacidn mediante la integracién horizontal, asi
como la separacién de funciones. La principal diferencia con et modelo de
contrato pubtico es gue las funciones de modulacién y de asticuiacion se
vuelven explicitasy sefortalecen considerablemente. Atladodelasfunciones
tradicionales de financiamiento y prestacion, es el énfasis enla modulaciény
laarticulacién el que confiere ei carécter estructurado a este tipo de pluralismo.

Hacia la convergencia institucional en América Latina

La expansidn de experiencias innovadoras en América Latina empieza a
colocar algunos de los cimientos del pluralismo estructurado. Mas aun,
muchas de laspropuestas actuales dereforma apuntan en iamisma direccion.
Una caracteristica interesante del pluralismo estructurado es que resulta
posible llegar a &l por diferentes rutas. Las barras multiples en los modelos
segmentado y privado atomizadorepresentan elhecho de que hay diferentes
grupos de poblacidn que se encuentran segregados en diferentes arregios
institucionales. Los diferentestipos de letras parala moduiacidon/regulacién y
la articulacion ilustran el hecho de que esas funciones se vueiven mas
explicitas e importantes conforme uno se mueve hacia elmodelo del pluralismo
estructurado.
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En el caso del modelo publico unificado, seria necesario convertir a la
regulacion burocréatica en auténticamodulacion, separar el financiamientode
laprestacion y volver explicitala funcion de articulacién. En elotromodelo potar
(privado atomizado), también seria necesario modular {a operacion de ios
mercados de segurosy servicios, asi como establecerentidades articuladoras,
las cuales competirian a fin de gue ta iibertad de eleccion fuera una realidad
para toda ia poblacion. El aumento de la movilidad de 1a poblacién también
seria una prioridad en el modelo segmentado, y elio podrialograrse separando
funciones y abriendo cada segmento de manera competitiva. El modelo de
contrato pablico requeriria que la funcion de articulacion se hiciera explicita y
competitiva mediante su separacion del financiamiento. Ademas, comosedijo
antes, todos los modelos existentes requeririan un fortalecimiento de la
modulacion.

Elmensaje clave es que el pluralismo estructurado no ofrece un camino Gnico
paralareforma. Lo que ofrece es unaopcion centrista que evita los extremos
y, al mismo tiempo, permite una convergencia dinamica desde todos fos
puntos de partida. Al hacerlo, el pluralismo estruciurado otorga una atencion
cuidadosa al establecimiento del equilibrio de fuerzas necesario entre los
diversos actoresen el sistema. Asi, las OASIS tienen que alcanzar un delicado
balance entre los incentivos para la contencion de costos, implicito en los
pagos por capitacion, y el imperativo de satisfacer a los consumidores,
alentado por la libertad de eleccion. La equidad se practica aplicando los
principios de finanzas publicas, eliminando las barreras de segregacion y
desalentando ta competencia con base en [a seleccion de riesgos.

Al mismo tiempo, la justicia en la remuneracion se promueve mediante el
ajuste por riesgo en los pagos capitados y el reconocimiento del buen
desempefio. Es precisamente esta bisqueda equilibrada de equidad, calidad
y eficiencia la que no se ha logrado en los modelos existentes, y la que el
pluralismo estructurado intenta alcanzar en forma explicita.

Las experiencias innovadoras en marcha y los elementos convergentes
presentes en {a mayoria de las propuestas de reforma proporcionan tiesra
firme para avanzar con optimismo. Aun asi, a excepcion del caso notable de
ia reforma reciente en Colombia, que esta desarrollando un enfoque integral
y universal hacia el pluralismo estructurado, y de los interesantes esfuerzos
enArgentina y Brasil, la mayor parte de las acciones innovadoras en Ameérica
Latina se hanrestringido a grupos particulares de la poblacion, especialmente
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alas clases medias urbanas. Con ello corren el riesgo de convertirse en un
segmento mas del sistema de salud. Aun cuando muchas de sus piezas se
encuentran ya colocadas, es mucho lo que queda todavia por hacerse para
que el pluralismo estructurado arraigue como un modelo integral. Para que
estosuceda, las iniciativas de reformadeben sacar al pluralismo estructurado
del mero &mbito de las innovaciones limitadas para convertirlo en una pieza
centralde lapolitica publica. Estoimplicariala adopcion de una estrategiapara
que este modelo se extendiera gradualmente atodalapobiacién. Paralograrlo
seranecesario tomaren cuentala heterogeneidad de las poblaciones encada
uno de los paises de América Latina.

Una respuesta a la heterogeneidad de la poblacion

Asi como el pluralismo estructurado no ofrece un camino Unico para los
diferentes paises, de igual manera tampoco presenta un enfoque tnico para
los diversos grupos de poblacién en cada pais. Por el contrario, este modelo
es sensibie alasenormesdiferencias sociales existentes enlamayoriade los
paiseslatinoamericanos. Lo que el piuralismo estructurado propone noesuna
solucion inica, sinomasbien un continuode soluciones, que dependeran, en
cada caso, de la situacién general de desarrollo.

El reto consiste en ofrecer soluciones que resulten adecuadas para cada
grupo, sin que porello se caigade nueva cuentaen la segregacion del modelo
segmentado. El piuraiismo estructurado resuelve este reto en dos formas.
Primero, aplica 'los mismos valores y principios a todos los grupos de
poblacién, porejemplo, labisqueda de respuestas equilibradas que evitenlos
extremos, el énfasis simultaneo en la equidad, la eficiencia y la calidad, la
elaboracion de reglas del juego transparentes con base en una modulacion
justa, el caracter explicitode la articulacién, laimportancia de la informacion,
lapluralidad de opciones, lablUsquedadel mayor gradodelibertad posible en
cada circunstancia, el equilibrio de poder entre los actores y el enfoque
sistémico. Segundo, el pluralismo estructurado evita la segregacién
fortaleciendo deliberadamente la movilidad de todos los grupos sociales entre
las diversas soluciones institucionales.

Conelfin de entenderlaforma especificaen que el modelo pluralista responde
a las necesidades de las diferentes poblaciones, resulta util considerar que
existen tres grupos sociales basicos en América Latina: a) el nicleo de
extrema pobreza, ubicado en sumayoria en éreasrurales dispersas y zonas
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periurbanas marginadas; b) los sectores informales que viven en la pobreza
y que se ubican principalmente en areas urbanas y periurbanas; c) los
sectores formales, concentrados en las areas urbanas. La proporcion de
estosgrupos variaenormemente entre los diferentes paises latinoamericanos.
Por lo tanto, cada pais tendra que adoptar las prescripciones de politica que
mejor se ajusten asusniveles de heterogeneidad. Consideremaos brevemente
las respuestas clave que ofrece el pluralismo estructurado a cada uno de
estos tres grupos de poblacion.

En el caso del grupo en extrema pobreza, el acceso actual alos servicios de
salud formales es inexistente o minimo (con frecuencialimitado a campanias
esporadicas de salud publica). Para corregir esta situacion se requiere la
formulacion de un paquete de intervenciones esenciales como uninstrumento
de politica central (Banco Mundial, 1993). La palabra esenciales es clave, y
debe diferenciarse en forma tajante de los adjetivos minimas o basicas. El
paquete esencial no se basaenel principio de lominimo paralos pobres, sino
mas bien en el de lo mejor para todos. De hecho, este paquete estaintegrado
por aguellas intervenciones que los analisis de costo-efectividad han destacado
comolas mejoresinversiones paralasalud(Jamison etal., 1993). Porlotanto,
constituyen el niclec delauniversalidad, es decir, el conjunto deintervenciones
a las que toda persona debe tener acceso, independientemente de su
capacidad financiera o situacion laboral. Este nuevo tipo de uriversalidad,
crientada por analisis explicitos de costo, efectividad y aceptabilidad social,
evitalastrampasdelauniversalidad clasica, cuyapromesade todo paratodos
ha dado pruebas de serinsostenible inclusoenlos paises masricos. Eneste
sentido, el analisis de costo-efectividad es mucho mas que una herramienta
tecnocratica, ya que representa un medio, cientificamente fundamentado,
éticamente solido y socialmente aceptado, de lograr la asignacion optima de
los recursos para la salud. Por lo tanto, un paquete esencial promueve la
equidad tanto como la eficiencia de asignacién de recursos. Dado que
representa un compromiso social basado en los principios de ciudadania, e
financiamiento debe serfundamentaimente publico. El pluralismoestructurado
convierte la definicibn de paquete esencial en un elemento clave de la
modulacién participativa. Al mismo tiempo, introduce innovaciones
organizacionales que permiten que la funcién de articulacion pueda
desempenfiarse dentro de un marco pluralista gue incorpore la participacion
activa de la comunidad.
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Elsegundo gruposocial estaintegrado por aquellas personas qgue tienenyaun
acceso parcial a los servicios de salud, perc que no cuentan con una
proteccion financiera porque pertenecen al sector informal de la economiay
han quedado, por lo tanto, excluidos de la seguridad social. En este caso, la
prescripcion fundamental de politicaserialaampliacionde la seguridad social
con un paquete explicito de beneficios, mismos que serian financiados
mediante esquemas de prepago y subsidios orientados a la demanda segin
elingreso de [os hogares. Con el fin de evitar los escollos del aseguramiento
social tradicional, el pluralismo estructurado propone que, desde un principio,
este tipo de programa se base en una modulacién clara, una articulaciéon
explicitaylalibertad de eleccidnde los proveedores de primernivel, deforma
que las fuerzas competitivas empiecen a estimularse.

Eltercer grupo estaintegrado porla poblacion ubicadaenlaeconomiaformal,
que tiene acceso a servicios integrales con una proteccion financiera (en su
mayoria a través de la seguridad social), si bien con todos ios problemas de
equidad, eficiencia y calidad que ya se examinaron antes. En este caso, el
andlisis de costo-efectividad entra en escena como una herramienta de
evaluacion tecnoldgica que permitiria identificar las fuentes potenciales de
desperdicio y restringirias mediante la accion modulatoria y el disefio de
incentivos. Ademas de esta preocupacion porlaeficienciaen laasignacion, las
politicas deben encargarse también de los aspectos de equidad, eficiencia
técnica y calidad (incluyendo la satisfaccion del paciente). En este grupo de
poblacion, las condiciones son ya propicias para poder instrumentar de lleno
la competenciaestruciurada. Esta eslavariante mas desarrollada de pluralismo
estructurado; en ella seria posible alcanzar una especializacion piena de
funciones entre los agentes, y as poblacicnes integradas horizontalmente
podrian guiarlacompetenciaentre lasentidades articuladoras ylos proveedores
a base de ejercer su libertad de eleccidn. Las condiciones para el avance de
esta forma de competencia se retnen ya en la mayoria de las ciudades
latinoamericanas, donde la oferta de proveedores es abundante, hay una
presencia de consumidores relativamente bien informados y existen los
niveles necesarios de desarrolloinstitucional.

Enelcasodelostres grupos de poblacion, el caracter publico del financiamiento
constituye un rasgo central del pluralismo estructurado. En el grupo mas
pobre, éste adopta la forma de subsidios; en los otros dos grupos, adopta ia
forma de contribuciones obligatorias que anticipan episodios de enfermedad.
Laaplicacion delos principios de finanzas pablicas diferencia nuestromodelo
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de propuestas de reforma simplistas que giran alrededor de la recuperacion
de costos. Asimismo, introduce una importante diferencia respecto de las
propuestas de competencia actuales, ya que en nuestro modelo, el pluralismo
esta concentrado en ias funciones de articulacion y prestacion, y no en el
financiamiento.

Ensuma, el pluralismo esiructurado ofrece unarespuesta que puede adaptarse
a las diversas condiciones prevalecientes en un pais determinado, al tiempo
que mantiene la movilidad de todos los grupos a medida que éstos convergen
haciauna coberturaintegralacompanada de proteccionfinancieraylibertad de
eleccion.

Conclusiones

Las condiciones actuales de salud en América Latina y las tendencias que
empiezan ya a definir su futuro apuntan todas en una direcciéon muy clara: la
necesidad de una refgrma cabal. En este esfuerza, es muy importante
preservarlos elementos de progreso obtenidos durante el Uitimo medio siglo.
Al mismotiempo, es muy necesario identificary superar los obstaculos que se
OpoNen a un mayor avance.

La reforma debe ser guiada por un enfoque sistémico que incorpore a las
poblaciones e instituciones. De esta forma, estar en mejor posicioOn para
abordar el doble reto al que se enfrentan los sistemas de salud en Ameérica
Latina, a saber, eliminar la carga de problemas acumulados y, al mismo
tiempo, hacer frente a las condiciones emergentes.

Los arreglos actuales han dado pruebas de ser incapaces de resalver ese
doble reto de forma que se fomente la equidad, la calidad y la eficiencia. Por
[o tanto, hemos propuesto un nuevo modelo de pluralismo estructurado. Se
trata de unenfoque pragmatico y centristaque evitalastrampasde[os arregios
extremos, al tiempo queintenta enconirarun equilibrio justo entre los intereses
legitimos de todos los actores. Este modelo busca unaintegracion horizontal
progresivadelas poblaciones heterogéneas en un sistema pluralista organizado
por funciones. Elmadelo proponeinnovaciones especificas para cadaunade
estas funciones. La modulacion se convierte en ta responsabilidad publica
medular, centrada en el desarroliode reglas deljuegojustas. Elfinanciamiento
se vuelve famision central de una seguridad social renovada que se encuentra
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mejor adaptada a las nuevas condiciones econémicas, sociales y politicas de
America Latina. La articulacion se convierte en una oportunidad para el
mejoramiento creativo basado en instrumentos simples para mediar las
transacciones. La prestacion de servicios pasa a ser un espacio para
introducir el pluralismo con los incentivos correctos.

Asi, nuestra propuesta se aleja de laactual integracion vertical de las funciones
en una sola organizacion y de los conflictos de intereses resultantes. Sin
embargo, no proponemos una adopcion automatica de la nocién simpie de
separacion entre financiamiento y prestacion, tan comun en el debate sobre
lareforma. En el pluralismo estructurado, la separacion de funciones va mas
alla de una prescripcién simplista e incluye diversas modalidades. Primero, la
modulacién es diferenciada del financiamientoy la prestacion, lo que evita los
conflictos de intereses enlos ministerios de salud, tradicionalmente integrados
de manera vertical. Segundo, existe una distincion entre la compra y la
produccion de servicios, lo cual abre la posibilidad de introducir organizaciones
innovadoras para la articulacién de los servicios de salud. Tercero, mientras
guelaseparacion entrefinanciamiento y prestacion se mantiene en el nivel del
sistema de salud, las OASIS especificas pueden desarrollardiversas formas
para combinar las funciones de aseguramiento con la participaciondirectaen
el mercado de servicios de salud.

Eiaprendizaje cuidadoso de las experiencias en otras partes del mundo puede
ayudar a los paises latinoamericanos a dar un salto para desarrollar
efectivamente el piuralismo estructurado. Resultariaimproductivolimitarse a
copiar modelos como los contratos publicos europeos, la autonomia de los
proveedores canadienses o la competencia gerenciada norteamericana.
Todas éstas han probado ser estrategias validas para sus circunstancias
respectivas. El modelo de pluralismo estructurado aprende las lecciones
derivadas de esas experiencias, incorporando sus elementos positivos y
corrigiendo sus deficiencias; pero sobre todo adaptandose a la situacién
particular de América Latina. Es claro que cada pais tendra que llevar este
proceso de aprendizaje y adaptacion a sus propias circunstancias.

Ante todo, el cursode la reforma determinara el sentido profundo del esfuerzo
social para cuidar de la salud. El sistema de salud puede seguirreproduciendo
las desigualdades o puede asumir su papel central de ofrecer a todos los
habitantes las condiciones para enfrentar los retos de la vida en igualdad de
oportunidades. Vivimos tiempos de exploracion y renovacion. A través del
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esfuerzo por imaginar e implantar un estado de cosas mas deseable que el
actual, estan surgiendo nuevas formas de pensamiento y de accion en torno
a los sistemas de salud que deben analizarse y debatirse. Las reformas
implican opciones que deben discutirse desde una perspectiva lo menos
prejuiciada y lo mas informada posible, que busque ademas consensos
razonables, no descalificaciones esiériles. Los tiempos exigen cambios que
de postergarse profundizaran y ampliaran los problemas ya existentes, loque
ademas podria poner en mayor peligrola estabilidad que requiere la atencion
de huestras necesidadesde salud. Aunque lassociedades latinoamericanas
correnmuchosriesgos alinnovar, tienen, también, el privilegio de inventar un
mejor futuro para si mismas.
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Deseo expresar mi agradecimiento a la Conferencia interamericana de
Seguridad Social y a la Organizacion Panamericana de la Salud y a sus
distinguidos miembros, porhabermeinvitado a participar en las discusiones
de untematanimportante como es la seguridad social en materia de salud.

Porjotanto, estoy muy contento por hablarles el dia de hoy sobre el estado
actual de “Los sistemas de cuidado de salud ylareforma”, en los Estados
Unidos de Norte América.

Durante los Uitimos cinco afios, han ocurrido un gran nitmero de cambios
en el sistema, mediante el cual se provee cuidado de salud a los 250
miliones de personas delos Estados Unidos. Para comprender mejor esta
sifuacion que tiene un desarrolio y una evolucion rapida, voy a mencionar
ciertos puntos y perspectivas en general del sistema de salud de mi pais.

Primero, la salud publica y la prestacion de servicios de cuidado de [a salud
son entidades separadas en ios Estados Unidos. Varias funciones de
salud publica, como son {a higienizacion, el control de las enfermedades
infecciosas, etc., han sido responsabilidad del gobierno de los Estados
Unidos.

En contraste, ei gobierno federal historicamente, ha desempeniado sélo un
rol periférico en disefiar, supervisar, o controlar la reparticion de servicios
de la salud. Se puede argumentar que, en los E. U. A., ain, no se ha
impuesto un verdadero sistema para la direccion del cuidado de la salud.

Nuestras instituciones no gubernamentales —incluyendo profesionales de
ia salud, hospitales, empleadores, compafiias de seguro y otros que se
consideran el “sector privado” de nuestra economia— son las que han
tenido mayor responsabilidad para dirigir el servicio de salud en comparacion
con el gobierno federal.

Ei gobierno federal autoriza pagos para cubrir los gastos del cuidado dela
salud de personas en edad avanzada, o sea mas de 65 afios, por medio
de un programa de seguro llamado “Medicare”. El gobierno federal
también patrocinajunto conios estados un programa que provee un seguro
publico de salud para personas o familias muy pobres, llamado "Medicaid”.
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Adicionalmente, e} gobierno federal comparte la autoridad politica y otros
programas de apoyo — en alianza — con 10s gobiernos de cada uno de
nuestros 50 estados. Dentro de cada uno de los estados, la mas amplia
autoridad estd en manos del condado (municipio), la ciudad, y otros
gobiernos locales.

Segundo, el sistema de cuidado de la salud comprende, por si solo, el
sector mas grande de nuestra economia. Un ddlar de cada siete délares
dentro de la ecanomia esta dedicado al cuidado de la salud. Esta esuna
cantidad mucho mayor que la de cualquier otra nacién.

En propaorcion a nuestra economia, en los Estados Unidos gastamos el 13
por ciento de nuestro Praducto Interno Bruto (PiB), contraria al porcentaje
mundial del ocho por ciento (o un estimado del cinco por ciento del Producto
Interno Bruto en América Latina y el Caribe).

Este nivel de costos sigue aumentado debido al incremento rapido de la
tecnologia médica, la expansion de especialistas con prestaciones de
servicios asociados con atencion secundaria y terciaria, y un sistema de
seguras gue no controlaba utilizacion o volumen de prestaciones de
servicios. En suma, los costos de los servicios de cuidado de la salud en
mi pais se han cuadruplicado desde 1980.

Sin embargo, a pesar de esta inversion inmensa se reconoce con lastima,
que millones de personas en ios Estados Unidos no tienen acceso
adecuado a alguna fuente de cuidado de la salud. Actualmente alrededor
de 40 millones se personas de nuestra poblacion no tienen {a proteccion de
un seguro privado de salud a fravés de su empleg; ni siquiera un seguro
publico provisto por los gobiernos federales y estatales bajo el programa
de Medicaid que proporciona accesoal cuidado dela salud para los pobres.

Estas circunstancias anotadas arriba, entre oiras, nos conducen a los
recientes esfuerzos en los Estados Unidos por promover {a reforma del
cuidado de la salud — primero, por los medios politicos, y ultimamente,
mediante cambios en l0os mecanismos econdmicos gue controlan en gran
parte nuestro sistema.

En 1993, el Congreso de los Estados Unidos se negd a convertir en ley un
programa desarroliado y defendido por el Presidente Ciinton. Este
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programafue disefiado con el propdsito de hacer que el serviciode cuidado
de salud sea accesible a todos; es decir, toda la poblacion iba a estar
cubierta con el seguro médico.

Mientras este programa apoyado por el Presidente NO fue aprobado, los
mecanismos del sector-privado han montado un movimiento formidable
con consecuencias profundas en nuestro sistema de salud.
Concurrentemente, el gobierno federal y el de los 50 estados siguen dando
pasos adicionales aunque menos comprensibles que la ley nacional no
aprobada, perc que continba y hace reformas que se incrementan
progresivamente al sistema de la salud.

“Managed Care” - Desarrollo y Evolucion

Quisiera ahora mencionar unos ejemplos con mas detalle sobre los
cambios mayores que estan ocurriendo actualmente en el sistemade salud
del pals.

Planes de 'a salud que utilizan prestaciones de servicios coordinados
(“managed care”) se estan extendiendo rapidamente en todas partes.
Estos planes de la salud de “managed care” cubren poblaciones definidas
con servicios definidos.

Hay muchas variaciones entre equipos de personal médico y de arreglos
de pago dentro los planes de salud de “managed care”, con versiones
nuevas emergiendo continuamente.

Los organismos de “managed care” mas viejos y tradiCionales se componen
de sistemas de prestaciones de servicios que tienen su propio personal o
equipode médicos de atencion, primaria y de especialistas. Normalmente
se paga por adelantado por cada persona (o familia) que participa en el plan
de salud sobre un periodo de un ano; este método de pago se llama
“capitation”.

Los nuevos planes de salud de “managed care” tienen mas flexibilidad y los
pacientes inscritos utilizan a médicos contratados por el plan, pero estos
médicos ven a los pacientes en sus consultorios privados o en clinicas
privadas de grupos de meédicos. Y estos médicos individualmente o0 en
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grupos pueden tener contratos para examinar pacientes inscritos en
diferentes planes de salud de “managed care”.

Hay varios métodos para pagar los cargos de estos servicios de “managed
care”, sean “capitation”, honorarios a la hora de la prestacion de los
servicios, descuentos de esos honorarios, y “capitation parcial” u otras
combinaciones.

“Managed care” ha ganado popularidad porque se anticipa que puede
controfar el aumento del costo de atencion médica, un problema que ha
plagado el sistema del cuidado de la salud de la nacidon como comenté
anteriormente.

Factores relacionados con el control de costos de atencion médica son
varios incluyendolos siguientes: mas productividad, mas eficiencia, menos
utilizacion, y eluso de guardabarreras de atencion primaria o coordinadores
de servicios para que haya menos referidos y atencion de especialistas.

En muchas instancias, organismos de managed care utilizan enfermeras
o ayudantes de los médicos para completar o a veces sustituir al medico
de atencidn primaria. El uso de este personal también es ofro mecanismo
para reducir costos.

La prevencion de enfermedad y la promocion de salud se mencionan
cominmente como componentes mayores de sistemas de los "managed
care”. Pero, hay medidas de prevencion que no se cubren en el paquete
de prestaciones de servicios y mecanismos para monitorear y determinar
la eficacia de las medidas de prevencion y se estorban por razones de que
los pacientes tienen la oportunidad pericdicamente de cambiar a otros
planes de salud.

Pero aungue hay evidencia que los costos de atencion médica se pueden
controlar por “managed care”, por lo menos en las fases tempranas en el
desarrollo de estos sistemas, se sospecha que esto se debe no sdlo al
cuidado mas eficaz sino también porque los pacientes mas saludables se
inscriben en estos planes de salud, y los sistemas de "managed care™ no
tratan a pacientes no asegurados O cuyos seguros pagan poco por las
prestaciones de servicios.
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Asimismo sigue aumentando la preocupacion de que el enfoque del
sistema de “managed care” para controlar costos resulta de una reducciéon
de prestaciones de servicios necesarios y un decrecimiento en general de
la calidad enla atencion médica. Un ejemplode esto serialarecomendacion
de muchos planes de salud de "managed care" en reducir la estadia en el
hospital para madres y sus recién nacidos.

Se han visto muchos casos donde las madres vy su recién nacido dejan el
hospital entre 12 a 18 horas después de nacer el bebe. Recientemente se
han publicado datos donde esta practica esta asociada con mas reingresos
de la madre o el recién nacido.

El gobierno estd desarroliando medidas mas drasticas, incluyendo la
formacidn de una comision para monitorear la calidad de atencion médica
en sistemas de “managed care”, asi como el apoyo legal para proteger al
consumidor.

Varios estados en el pais también estan proponiendo sus leyes y
regulaciones enfocados en actividades de “managed care” y en la habilidad
con que el pueblo pueda hacer demandas legales contra prestaciones de
servicios impropios o danosos.

A pesar de este aumento en limitaciones y regulaciones, la industria de
“managed care” continda creciendo rapidamente. Ademas existe mucha
actividad en otras areas: hospitales grandes o sistemas/alianzas de
hospitales por-ganancia estan comprando otros hospitales, incluso
hospitales de no-por-ganancia. Hay también muchos casos donde clinicas
meédicas u hospitales se estadn uniendo o ligando.

En general, ventas, uniones, aventuras de capital entre hospitales,
conversion o transformacion de hospitales no-por-ganancia a hospitales
por ganancias, etc., son parte de una pelea o fendmeno economico para
conseguir y detener una parte del mercado nacional o regional de
prestaciones de servicios.

Las clinicas y hospitales que quedan fuera del circulo de triunfadores en el
mercado de servicios de salud proceden a la bancarrota, venta, o cierre.

167



SEMINARIO SOBRE LOS PROCESOS DE REFORMA

“Managed Care” - efectos/influencias positivas

El movimiento de “managed care” parece tener una influencia positiva en
la mezcla o proporciones de especialistas y médicos de atencion primaria
en el pais. Durante las dltimas dos décadas, hemos producido mas y mas
especialistas y relativamente pocos médicos de atencion primaria. La
proporcion de especialistas en E.U.A. es aproximadamente 70% entre
todos los médicos que practican.

Los cambios se estan notando en la seleccion de residencias entre
graduados recientes de las facultades de medicina: por el tercer afio
seguido el numero de graduados escogiendo residencias en atencion
primaria esta subiendo mientras que el nimero escogiendo la opcion de
residencias en especialidades esta bajando.

Se piensa que estefendmeno estarefacionado, por lo menaos en parte, con
el papel importante que médicos en atencion primaria juegan en “maneged
care”.

“Managed care” también parece tener un efecto indirecto en el namero de
residentes formados en el pals. Se reconoce que sistemas de “managed
care” utilizan un nimero compacto de médicos/clinicos de especialistas,
que sirven a poblaciones definidas inscritos en sus planes de salud.

El porqué del numero de residentes, particularmente en areas de
especialidades ha aumentado durante esta década, es una preocupacion
porque los sistemas de “managed care” estan en aumento.

El gobierno federal esta tomando un papel mas activo al tratar de reducir
el numero de residentes recibiendo capacitacion, particularmente los que
escogen especialidades. El Estado de Nueva York esta participando en
unademostracion federal con el reto de reducir el nimero deresidentes en
farmacion por 25% durante los proximos 6 afios; concurrentemente este
programa de demostracion de incentivos para aumentar el numero de
residentes gue escogen areas de atencion meédica primaria.

Se piensaqueotros estados de lanacion van a querer hacer demostraciones
similaresal deNuevaYork. Esfuerzos parareducir el numeroderesidentes
gue son graduados de facultades de medicina, extranjeros que estan bajo
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discusion pero ningunas medidas especificas se han tomado debido al
tumulto politico que éste puede crear.

“Managed care” ha tenido un efecto positivo al expandir las prestaciones
de servicio en sitios ambulatorios de parientes externos y también en el
hogar. Se toma en cuenta que muchas medidas diagnosticas y de
tratamiento no se tienen que ejecutar en hospitales.

Estaredireccion enlas prestacionesde serviciono solamente ha disminuido
los costos del cuidado médico, sino también ha proveido mejoras en la
continuidad delos servicios, la habilidad de utilizar mas medidas preventivas,
y mejorar la comunicacion con los pacientes.

Se anticipa que con la expansion de la capacitacion/formacion de nuestros
profesionales de la salud en estos sitios ambulatorios, se descentralizaran
los sitios de capacitacion fuera de hospitales urbanos universitarios,
podremos mejorar la distribucion geografica y el acceso de profesionales
de la salud a mucha de nuestra poblacion en desventaja.

Otraconsecuencia dela expansion de visitas ambulatorias esladisminucion
en el nimero de camas en hospitales que se estan utilizando. Asi es que
algunos hospitales estan en un proceso de disminuir su capacidad en
camas mientras que estan en un proceso de expansion en servicios
ambulatorios para pacientes externos.

Reforma "Managed Care - efectos a investigaciones cientificas y
clinicas, mision educativa, centros académicos de la salud

Otra preoccupacion con la expansién de "managed care” es que ha
provocado un mercado de cuidado de calidad de prestaciones de servicios
muy competitivo y comercializado, y ésto implica a las instituciones que
producen investigaciones cientificas y clinicas y que, también, estan
involucradas con la formacién/capacitacion de los profesionales de la
salud.

La razon de esto es que, los mayores productores de investigacion y

capacitacion de los profesionales de la salud, compuestos principalmente
de una infraestructura llamada centros académicos de salud, no pueden
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competir suficientemente bien contra sistemas de “managed care” cuando
se trata de prestaciones de servicios a pacientes.

Los centros académicos de la salud en ios E.U.A son diferentes a un
hospital de ensefianza (donde ocurre la formacion de residentes), una
facultad de medicina, y facultades de otras disciplinas profesionales como
enfermeria, odontologia, salud publica, farmacia y otros relacionados con
la salud.

Existen 125 de estos centrosentodoel pais. Porquetieneresponsabilidades
de investigacion y educacion ademas de las prestaciones de servicios,
incluyéndolos para las poblaciones pobres, los centros académicos tienen
dificultades compitiendo lo suficiente en efectividad y eficiencia con sistemas
uorganismos como “managed care” que concentran todas sus energias en
prestaciones de servicios y a un costo mas reducido.

Hay hallazgos tempranos indicando que los centros académicos de la
salud estan perdiendo pacientes que tienen seguros de salud, losingresos,
resultado de las prestaciones de servicios estan disminuyendo, mientras
que, el numero de pacientes pobres y sin cobertura de seguros de salud
que acuden a los centros académicos estan en aumento.

Estos cambios en el campo de servicios estan teniendo un efecto adverso
en los recursos financieros que los centros académicos utilizan para
apoyar las actividades de investigacion ylamisién educativa. Esimportante
notar que el sistema de “managed care’ comercial no acepta pacientes sin
seguro.

Para evaluar los efectos de la Academic Health Centers (AHCs) en la
produccion de investigaciones cientificas y de capacitacion de nuestros
profesionales de la salud del futuro, el Ministerio de Salud ha desarrollado
una iniciativa sobre el futuro de los Centros Académicos de la Salud. Yo
estoy a cargo de esta iniciativa.

Hemos establecido, unacomision y grupos de trabajo, que estan examinando
la politica del gobierno pertinente a las misiones de AHCs, analizan la
informacion y consiguen datos sobre cambios en el sistema de atencion
meédica, (y sus consecuencias potenciales), todo ello consultado por
grupos y competentes relacionados con AHCs (lideres gubernamentales,
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organismos de la comunidad, organismos de las profesiones de la salud,
planes de la salud, aseguradores).

Vamos a desarrollar un informe al Ministerio de Salud que proporciona
opciones de la politica y acciones estratégicas con implicaciones para
legislar, presupuestar y regular los diferentes programas (a nivel nacional
y estatal). La fecha limite es septiembre de 1997.

Ademas, el gobierno estd muy interesado en ampliar la cobertura de
seguro de la salud para la poblacion que no tiene seguro, privado o ptblico.
La meta sera cubrir ala gran mayoria, sino es que atodos, si porlo menos
alos nifios del pais con seguros publicos (del gobierno), enlas circunstancias
donde los padres no pueden obtener seguros privados para sus hijos.

En conclusion, el sistema de cuidado de la salud enlos E.U.A. esta enuna
etapa de fransformacion significativa. Se estan haciendo esfuerzos para
disminuir los costos de prestaciones de servicios mientras se mantenga
una alta calidad en la atenciéon médica. Estamos tratando de mantener un
nivel alto en investigacion ciantifica relacionada con ia salud y un esfuerzo
robusto de capacitacion para los profesionales de la salud para el futuro.

Quedamos optimistas de que después de estas reestructuraciones

significativa con cambios, alli emergera un sistema de cuidado de la salud
mas fuerte, mas accesible, con mejoras para nuestro pueblo.
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PERSPECTIVAS DEL MODELO DE ATENCION A LA SALUD

Esta es una oportunidad (nica de contribuir al conocimiento del proceso de
reforma de seguridad social en México, agradezco al Comité organizador de
este evento ia invitacién hecha al programa IMSS-Solidaridad de participar.
Espero que mi contribucion signifique unamejoraenla comprension de dicha
reforma y ayude a ampliar ias oportunidades de alcanzar una seguridad social
mas justa para la poblacién mexicana gque lo requiere.

* Esta ponencia se apoy6 en acetatos

"L a recuperacion econdémica de América Latina es ]
sorprendente pero podria desmoronarse a menos
que los gobiernos tomen medidas urgentes para
ayudar a los pobres”.

Banco Mundial, 1992.

Acetatol|

ElBancoMundial en su tlitimoinforme anual, correspondiente a 1992, advierte
que “La recuperacion economica de América Latina es sorprendente, pero
podria desmoronarse a menos gue los gobiernos tomen urgentes medidas
para ayudar a los pobres”.

Con esta afirmacién quiero poner de manifiesto la urgencia que tenemos de
propuestas de atencion surgidas a laluz de las reforma a la seguridad social
ydirigidas a aguella poblacién carente de recursos economicos, asimismola
importancia de revisar los alcances y tendencias de las mismas, situacion
necesaria no solo para paises de América Latina sino también para otras
regiones del mundo.

RETOS PARA LA EXTENSION DE LA SEGURIDAD SOCIAL A POBLACION ABIERTA
Llevar a grupos con rezago social y economica
« Eldesarrollo
« La produccion de bienes

« Instaurar un desarrollo sustentable

Lo que significa invertir mas en salud

Acetatoll
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Meéxico vive un nueve tiempo de democracia, de crecimiente y desarrolio
donde se buscan politicas econdémicas reales que tengan un alto contenido
social para responder a vastos sectores de la poblacidn que transitan en una
etapa de desconcierto y que buscan en programas como IMSS-Solidaridad
una alternativa viable de acceder a l0s beneficios implicitos en la seguridad
sacial: el reto es llevar al desarrollo a estos grupos poblacionales, a la
produccion de bienes y al desarrollo sustentable para invertir mas en salud.

EXTENSION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN POBLACION ABIERTA |

Seguro Social
Regimenes especiales

Asistencia social
Paquetes esenciaies de saiud
Dependen de ingresos fiscales

Efectivos
Eficientes

L ' Acetato |l

Es acuerdo de expertos que es dificil extender regimenes no contributorios
para cubrir a personas que de cualquier forma no podrian pagar, ni asegurar
un cumplimiento de formas de retribucion, lo que se convertiriaen una tarea
administrativa compleja.

Si bien se han ideado formas modestas de seguridad social para grupos de
poblacidon que en alguna medida se estanintegrando alos sectores productivos
modernos, las prestaciones de asistencia social o una gama limitada de
prestaciones universales, amenudo muy esenciales, constituyen generaimente
los Unicos medios practicos que permiten proteger a aquellas personas
ubicadas fuera del campo de accion de la seguridad social institucionalizada.
Estas prestacionesestan sujetas alaexistenciadeingresosfiscales efectivos
y eficientes, estas, las prestaciones sociales se enfrentanentonces a problemas
esenciales de la recaudacién de impuestos: la base impositiva es muy
pequefia en comparacion con los gastos estimados.
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VIABILIDAD DE LA EXTENSION DE LA SEGURIDAD SQCIAL A
POBLACION ABIERTA

Diversidad de fuentes de financiamiento
Logrodel impacto con la mayor eficiencia

Acetato IV

Las perspectivas de faatencion abierta tienen que sustentarse en 2 aspectos
fundamentales para su viabilidad; el adecuado financiamiento y el logro de!
impacto con la mayor eficiencia, de lo contrario estan condenados alfracaso,
al despilfarroy alaineficiencia de los servicios, sin ninglin o poco impacto en
la salud de la poblacion.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO PARA LA EXTENSION DE LA
SEGURIDAD SOCIAL A POBLACION ABIERTA

» Productos fiscales
« Deuda externa

» Donaciones internacionales

AcsetatoV

Elprimer gran desafio es el financiamiento. ; De donde se paga la atencion a
lasalud de unapoblacién sin capacidad contributoria, sinempleo, sinescolaridad
conlos mayoresriesgosdeenfermary con unasituacion de pobrezaextrema?

Sinduda aiguna estotiene tres fuentes; el dinerc proveniente de los preductos
fiscales o de la deuda externa o de donaciones internacicnales.

ASIGNACION DE RECURSCOS

Criterios de eficiencia

« Relacion insumos productos
+ Metas programadas
« Impacteo en salud

Acetato Vi
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Segundo, una vezfinanciados estos servicios apoblacion abierta, urge revisar
su productividad o eficienciaenlarelacidéninsumo-producto, su eficaciaen el
logro de las metas programadas y, lomas importante; conocer suimpacto en
la salud de la poblacidn que se atiende.

Laevaluaciondelaoperacion delos servicios y susresultados, deben seruna
constante que permita asignar los recursos fiscales a las instituciones que
aseguren resultados y no sélo distribuirios entre ias diferentes y varias
instituciones que existen paraatender la poblacién abiertaen materia de salud.

La evaluacion de la eficienciay eficacia, delimpacto en salud de la eficiencia,
del costo beneficio y delcosto efectividad deben serunaperspectivarealpara
invertir los escasos recursos con que se dispone; de nada sirve planear
acciones 0 modelos de atencidn médica ya sea de primer, segundo o tercer
nivel de bajo costoy alto impacte si su aplicacion esineficiente y no produce
resultados en una pobiacion.

EFECTO DE LA ASIGNACION DE RECURSOS

Inversion
recuperable
ensalud

Adecuada

asignacion
de recursos

Gastoo dadiva
no recuperable

o—«-:m—ngm—-o:m:-—-"rlA]

AcetatoVii

Lacompetencia, la comparacion de la eficiencia administrativa y el resultado
en salud deben ser premisas para asignar recursos provenientes de la via
fiscal, de donaciones o de la deuda externa, a la poblacion con mas rezagos
y con mayor probabilidad de enfermar y morir, de tal forma que este
financiamiento se traduzca en una inversién recuperable y no un gasto o
dadiva alapaoblacion abierta; el reto esinvertir con eficiencia para sacar aestos
grupos poblacionales del rezago en salud y bienestar, que en muchos de
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nuestros paises no representan precisamente a “grupos” sino a estratos de
poblacion de un tercio a casi la mitad de las mismas.

EVALUACION PARA ASIGNACION DE RECURSOS

Andlisis: Epidemioldgico Vs Criterios: Paiiticos
Demografico Discrecionales
Econdmico
Acetato VI

Asi, los gobiernos deben evaluar mediante resultados reales y medibles, mas
atn ahora conlas excelentes herramientas epidemiologicas, demogréficasy
de economia de la salud disponibles, evitando repartir recursos con criterios
discrecionales o politicos entre |las instituciones prestadoras de servicios, ya
que este dinero y la oportunidad en tiempo son Unicos y las instituciones son
varias.

Las bases o las perspectivas fundamentales de atender en salud a la
poblacién abierta estan en la causalidad de la economia de un pais y en la
eficienciay efectividad de lasinstituciones prestadorasde servicios de salud.
Eldinero es limitado, las necesidades son crecientes y el tiempo esirreversible,
entre todas, mas aln en un marco plural y democratico, éstaeslarespuesta.

EXTENSION DE LA SEGURIDAD SQOCIAL

Conceptualizacion
1943: Ley dei Seguro Social

Limitante
Sustentobasado en economiaformal

L AcetatolX

Sin embargo en nuestro pais, desde la promulgacion en 1943 de la ley del
seguro social, se conceptualizaba la extensién de la seguridad social a la
totalidad de la poblacién, situacion que obviamente no se habia dado por ser
la economia formal el inicio de Ia seguridad social. Hoy, gracias a la reforma
delaleydel iMSS, laposibilidad real de ampliarla seguridad social esunhecho
al abrir a la economia informal la afiliacion a través del seguro de familia.
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EXTENSION DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Impulso
1973: Modificaciones a la Ley del Seguro Social

Apoyos
« Expansién de la solidaridad social
« Crecimiento del IMSS
« Conjuncion de esfuerzos IMSS gabierno y Secretaria
de Salubridad y Asistencia

Acefato X

En 1973 el gobiermno dé la republica promovié cambios sustanciales en la
legisiacién del segure social posibilitando extender la seguridad social a la
poblacién sin capacidad contributiva pero confinanciamiento fiscal, asihace
casi 24 afios el Consejo Técnico y la Asamblea del Instituto Mexicano ael
Seguro Social aprobaron estanovedosaidea, que se sustentabaen loginicios
y crecimiento de la seguridad social, cuando en México ei IMSS estaba en
crecimiento 6ptimo, a la mitad de los afnos que hoy tiene de existencia, fue
factible que estainstitucion tripartita se solidarizara con sus compatriotas que
tenian el infortunio de no estar dentro de la economia formal, que no tenian
empleo, contribuyendo con el gobierno federal a extender la cobertura de
servicios de salud ala poblacion mexicana que notenian capacidad contributiva
y que eran responsabilidad de la Secretaria de Salud.

k“ANTECEDENTES DE LA EXTENSION DE LA SEGURIDAD SoCIAL
1974: Programa Solidaridad Social por cooperacién comunitaria

Enfoques
« Impulso de ia solidaridad social en el campo y zonas marginadas
« Participacion voluntaria de la comunidad
+ Financiamiento federat
« Administraciéninstitucional

Acetato Xl

E ste hecho, pionero en el continente, dio pauta en 1974 para la creacion del
programa Solidaridad Social por Cooperacién Comunitaria, que fue una
respuesta en salud a las zonas olvidadas del pals, y fue el impulso de la
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seguridad social al campo bajo la premisa de que el eje fundamental de este
programa esla participacion comunitaria, para afrontarlos principales problemas
de salud que la afectan.

ANTECEDENTES DE LA EXTENSION DE LA SEGURIDAD SOCIAL

1979: Programa IMSS COPLAMAR

« Proteger con servicios de salud a poblacion de zonas
marginadas

» Financiamiento federal

« Administraciéninstitucional

Acetato Xli

En 1979 bajo elnombre de IMSS-COPLAMAR, la capacidad de cobertura se
ve ampliada al conferirsele la responsabilidad de proteger con servicios de
salud a poblacién de algunas zonas marginadas.

El proyecto de extender Ios servicios de salud fue posible dada la experiencia
yla calidad técnica, administrativa y médica alcanzada por el IMSS mediante
el financiamiento proveniente del gobierno federal producto del crecimiento
econdmico del pais via fiscal.

EXTENSION DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Estrategia
o Atencion primaria a la salud

Fundamenios
» Participacion comunitatia
« Bajos costos de operacion

Acetato Xiil

Fue y es un programa basado en laestrategia de atencién primaria ala salud,
condos fundamentos; costos bajos y altoimpacto, asi se formuloy se continda
hastalafechatrabajando, es un programaque operay ad ministra el IMSS con
mucho orgullo, su eficiencia y resuitados han sido impresionantes y sus
costos son obviamente muy bajos enrelacion a los esquemas de seguridad
social, pero diferentes a instituciones de asistencia social dedicadas a la
poblaciénabierta.
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PROGRAMA IMSS-COPLAMAR

Factibilidad
« Ampliar participacion de recursos humanos

« Simplificacion de normatividad
« Respeto a la tradicion y costumbres indigena y campesina

Acetato XIV

Este programa fue factible porgque todos; médicos, enfermeras,
administradores, financieros y sindicato, aportaron sus conocimientos y su
experiencia en la administracion de servicios de salud; de tal forma que se
formo un equipo multidisciptinario a partir de cadauna delas areas normativas
del IMSS, todas, bajo el mando einstruccion dela Direccion Generai del IMSS,
planearon un programa de salud que simplificara toda la normatividad del
régimen obligatorio y se adaptase alas condiciones rurales pero sobre todo
respetara las costumbres ytradicionesindigenas y campesinas. Larealizacion
del proyectoyla ejecucidon del mismo fue un éxito, se construyeron en uninicio
y enuntiemporécordcercade 1,000 unidades médicasy 22 hospitales. Todo
este programa debia adaptarse alos escasosrecursos disponibles, perotenia
quesery, loes, altamente eficiente, con una productividad entre |90y 100%
para obtener un alto impacto en salud como lo ha hecho hasta |a fecha.

PROGRAMA IMSS-COPLAMAR
Bases de trabajo
« Relacion contractual

« Becarios
« Conservaciony mantenimiento

Acetato XV

Lacreatividady elingeniodelos companeros deaquel entonces, que alafecha
continianen el IMSS, fijéreglasy dioresultados. Las bases fundamentales se
gestaron entodaslas areas, destacandose larelacion contractual, la utilizacion
de personal becario ylas obras de conservacidon y mantenimiento. Fue pues,
yesun programa simplificado, operativo, de bajo costo, de altorendimientoy
gran impacto en salud acompanado del desarrollo comunitario de las
localidades donde se encuentra.
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| PROGRAMA IMSS-COPLAMAR

Caracterizacion
« Modelo de atencidn propio
« Replicabilidad del modelo
« Compromiso de extension de cobertura a:
10'000,000 de habitantes
Mediante contraprestacion de servicios

Acetato XVI

Es importante sefialar que no se replict el esquema operativo del regimen
obligatorio a las &reas rurales e indigenas, sino se adecut6 a un modelo de
atencion a ellos, porlo tanto sus principios son vigentes aiafecha y pueden
ser replicables en cualquier pais o estado.

El IMSS se comprometié con el gobierno federal en que este programa
alcanzaria a cubrir hasta 10 millones de habitantes aproximadamente, que les
daria los servicios a cambio de su participacion en obras y servicios a la
comunidad, que ellos con su contraprestacion de servicios hicieran obras de
saneamientoambiental, caminos, agua, mejoramiento de vivienda, drenajes,
letrinas, reforestacion, etc.

PROGRAMA IMSS-COPLAMAR

1983-1984: Decreto de descentralizacion
« 14 estados
+ 900 unidades médicas y 22 hospitales

Acetato XVl

Esta meta casi se alcanzo para 1983, diez afios después de suimplantacion,
con una presencia semi nacional. En ese entonces el gobierno federal decidio
transferir los recursos financieros a la Secretaria de Salud y a los gobiernos
de los estados porlo cual el IMSS entregd cerca de 900 unidades médicas
rurales y 22 hospitales en 14 estados de la reptublica.

PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

1989: Programa IMSS-Sclidaridad
« 17 Estados
« 10.9 Millones de mexicanos
« 3,540 unidades médicas rurales y 68 hospitales rurales

Acetato XViil
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Hoy, el programa permanece en 17 estados de !a republica, bajo la
denominacién de IMSS-Solidaridad, administrados por el Instituto através de
sus delegaciones estatales con un financiamiento federal del 100%, el cual
incluye el pago de la administracion del programaporel IMSS y amparaacerca
de 11 millones de habitantes, que residen en 1,262 municipios, y para
atenderlos cuenta con unainfraestructura de servicios de salud de primero y
segundo nivel que comprende una red regionalizada de servicios con 3,540
unidades médicas y 68 hospitales rurales, y casi 12 mil asistentes rurales en
las localidades mas cercanas de las unidades médicas, también cuetita con
507 vehiculos, enlazado todo este sistema por radio entre las unidades
médicas y los vehiculos con los hospitales.

AMBITO DE RESPONSABILIDAD
DEL PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

Marginalidad Estados Poblacion
Muy alta Chiapas, Hidalgo, Oaxaca, Puebla 49%
Ala Campeche, Michoacan, Nayarit, San 26%

Luis Potosf, Veracruz, Yucatan,

Zacatecas
Media Durango, Sinaloa 239,
Baja Baja California, Coahuila, Chihuahua, 2%

Tamaulipas

Acetato XIX

La pobreza y la pobreza extrema son un fendmeno de considerables
proporciones en el ambito de irabajo de IMSS-Solidaridad, seguninformesdel
Instituto Nacional de Estadistica Geografica e Informatica (INEGI), el 88% de
los municipios atendidos son considerados de muy altay altamarginalidad, es
ahi donde se ubica el mayor porcentaje de Infraestructura, la presencia del
programa en entidades de media 0 baja marginalidad se concentra en
localidades rezagadas o con presencia de grupos indigenas.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

80% de las localidades menores de 1,000 habitantes
86% viviendas dispersas

63% acceso sin pavimentacion

62% sin abastecimiento de agua

95% carecen de drenajes

Acetato XX
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El perfil de la poblatién atendida por el programa plantea un complejo
panorama, con carencias de todo tipo, combinadas con infinidad de habitos y
costumbres del medio rural, reflejo de la diversidad cuitural y étnica de sus
habitantes. Conforme al diagnostico de areas marginadas el 80% de las
12,734 locatidades tienen menos de 1,000 habitantes, enel 86% de ellas, las
viviendas estan dispersas y al 63% se accede por camino sin pavimentacion,
el 95% de las localidades carecen de red de drenaje y Unicamente el 38%
tienen abastecimientode agua.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

30% Pobiacion indigena
22% de analfabetismo
38% primaria incompleta
90% agricuitores

* & o &

Acetato XXI

Destacaque 30% delapoblacién esindigena, 60% son analfabetas o bien no
concluyeron fa instruccidn primaria y €l 90% de fa fuerza laboral se dedica a
la agricultura.

UNIDADES MEDICAS RURALES

Médico y enfermera
- Area definida
Localidad sede
Cuatro localidades de accién intensiva
+ Asistente rural voluntario de cada iocalidad de accién intensiva
« Acciones de salud de primer contacto

Acetato XXH

-

La supervision es la estrategia de mayor importancia para garantizar una
funcionalidad regionalizada. Asitenemos, que un conjuntode 10 a20 unidades
de primer nivel, son permanentemente supervisadas por un equipo de salud
zonal conunintervalo de un mes entre una visita y otra. Def mismo modo, todas
las unidades de una zona de supervision que pertenecen a un hospital rural y
todos los equipos zonales, son supervisadas por un equipo regional con una
periodicidad similar.
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SERVICIOS EN LOS HOSPITALES RURALES

« Consulta externa medicina familiar

« Consulta externa y hospitalizacion de:
Gineco-obstetricia
Cirugia
Medicina interna
Pediatria
Medicina preventiva
Planificacion familiar
Orientacién nutricional

Atencion odontoldgica
« Farmacia

Acetato XXill B

En este contexto, mantener y elevar el nivel de la salud de esta poblacion
significa enormes retos, para enfrentarlos se ha realizado la adecuacion
progresivade la normativainstitucional alas condiciones delarealidad através
de un modelo de atencion integral a la salud, sustentado en ia estrategia de
atencion primaria, que fundamentalmente promueve la corresponsabilidad de
la poblacion en el mejoramiento de sus condiciones de salud mediante la
participacion comunitaria y el autocuidado de la salud.

REGIONALIZACION FUNCIONAL DEL
PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

Zona
10-20
UMR

HOSPITALRURAL 2° NIVEL

AcetatoXXIV

La estrategia de ubicar |a proteccion a la salud de |a poblacion como objetivo
primordial, siendo esencialincidirenlos factores primarios que determinanlos
riesgos parala salud y nodetenerse solo en el analisis de las consecuencias
propiasde la pérdida de la salud, implica claramente un enfoque preventivode
las actividades de salud.
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El modelo rescata conceptos modernos de la salud plblica ya que las
acciones del modelo desde el enfoqueintegral estan dirigidas tanto a personas
sanas como enfermas en el interior de las unidades médicas y en el ambito
comunitario, la planeacion de actividades responde a necesidades locaies y
las metas se basan en el andlisis de la informacién que realiza el perscnal
operativo.

MODELQO DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD

Se sustenta en la Participacion
atencion primariaala Promueve comunitaria
salud

Autocuidado de la salud
Acetato XXV

L

Aunque este andlisis puede tener limitantes, el nivel basico de la organizacién
rescata la participacion de la comunidad en la definicién de prioridades de
salud con métodos de planeacién que siendo simples, mantienen el principio
de maxima eficiencia alinciuir la plena participacion de grupos de profesionales,
técnicos, auxiliares y miembros de lacomunidad, capacitados de acuerdo con
las circunstancias y caracteristicas propias de cada comunidad.

El origen del modelo de atencion integral tiene sus sustento en el analisis del
vasto mosaico cultural y étnico de la poblacién, situacién que debe ser
entendida yrespetada, también setiene respeto porlas ancestralesformas de
organizarse, costumbres, tradiciones y practicas en torno a la salud. Los
primeros diagnésticos mostraron que tanto los riesgos como los dafios a la
salud eran producto de sus condiciones de vida y que para modificarlas se
requeria de un concepto de salud integral que pudiese aportar respuestas
acordes con la carga cultural, ambiental y social propia de las comunidades.

ENFOQUE DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD —i

Grupags voluntarios Personalinstitucional

Maodelo de atencidnintegral ala salud

Enfoquederiesgo

Interrelaciony respeto Grupos prioritarios
con la comunida

ol

Acetato XXVI
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SEMINARIO SOBRE LOS PROCESOS DE REFORMA

Mediante la permanencia de este modelo de atencién ha sido posible evitarla
creacion de subprogramas, los que generalmente atomizan la atencion
cotidiana de los profesionistas de la salud. La delimitacién de un programa
general que se aplicaatraveés de un solo modelo de atencion permite que las
politicas de moda no afecten su orientacion, ni desvirtien sus objetivos,
situacion que duplicaria la utilizacién de los cada vez mas estasos recursos,
encareciéndolos al ser subutilizados.

El modeio tiene como otros rasgos distintivos adicionales:

- Evaluar resultados a través de un diagnéstico de salud que permite
establecer un programa de trabajo a través del cual planean, organizan,
ejecutan y supervisanlas acciones que corrijanlaproblematica encontrada,
su periodicidad aunque anual puede ser tan frecuente como searequerida.

- Elsegundo punto se refiere a la capacidad que permite a la comunidad
vincular sus recursos a los recursos aportados por el programa y por
instituciones publicas responsables del desarrollo rural, con base en un
proposito Unico.

ORIENTACION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD

« Dirigido a poblacion rural, énfasis en poblacién marginada
« Se aplica conforme a necesidades locales

+ Respetlo
Cultural
Etnico
Tradicional y habitos
Acetato XXVif
—

Los pasos que permiten al equipo de salud llevar a la practica el modelo de
atencionintegral alasalud partendel diagnosticode salud local que se elabora
cada afio conjuntamente con la comunidad, donde se identifica de que
enfermay muerelapoblaciony cuales sonlas causas deello, afinde planear,
programar y ejecutar las actividades para mejorar las condiciones de salud
considerando los recursos disponibles en lacomunidad. La evaluacionde los
impactos obtenidos serealiza en formaglobal con laredefinicion del diagnéstico.
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CARACTERISTICAS DEL MODELC DE ATENGION {NTEGRAL

« So6lo existe un programa IMSS-Solidaridad
Un modelo de atencion "Gnico”
No esta constituido por subprogramas
Politicas de moda no afectan objetivos u orientacidn

« Diagnéstico periédico para evaluar avances
« Vinculacién de recursos locales e institucionales en un propésito
Unico: la salud

Acetato XXVII

El trabajo continuo a largo plazo ha dado como resultado una forma de
organizacidén comunitaria que opera en el universo de trabajo del primer nivel
de atencion conforme a la siguiente esiructura:

- laasamblea,

- el comité de salud y solidaridad,

- los asistentes rurales de saiud,

- Jos promolores sociales voluntarios rurales,
- las parteras rurales,

- los medicos tradicionales e indigenistas.

Estaampiia participacion facilitatas actividades del equipo de salud, pues séto
con ella se toman decisiones y establecen compromisos colectivos, ademas
se logra una completa vinculacidn con la comunidad.

PROGRAMA, IMSS-SOLIDARIDAD: EQUIPO DE SALUD Y COMUNIDAD

Elaborany actualizan
diagnésticolocal de salud ]
Evaluacién
Planeany programan de de impacios
acuerdo a recursos ensalud
Ejecutan acciones de salud T
Acetato XXIX

J
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De particular relevancia es la participacion de esa estructura comunitariaen
la realizacion de actividades educativas, la identificacion y derivacion de
personasenfermas, sellevanacabo aclividades preventivas comolaorientacion
para compietar esquemas de vacunacion y la deteccién de personas en
riesgo. Esrelevante su participacion en la orientacion para el mejoramiento de
las condiciones de vida y otras actividade s encaminadas a eliminar factores
deriesgo.

Aunque el establecimiento de la organizacion comunitaria descrita es una
responsabilidad de cada comunidad, el médico y el promotor de accién
comunitariatienen la obligacionde propiciaria cuando noexistay de consolidarla
donde se encuenire operando en forma parcial.

ORGANIZACION COMUNITARIA EN IMSS-SOLIDARIDAD

A Asistentes rurales de salud
S
A -
M Evaluacion Promotores sociales voluntarios
B de impactos
ensalud
ILE. Parteras rurales
A

Terapeutas tradicionales

Acetato XXX

La organizacion que he presentado ha obtenido aicances significativos en
cuanto a proporcionar una atencion de aita calidad asi comotener la capacidad
deimplementar todaslas actividades que el sistema nacional requiere parala
prevencion y control de diversas enfermedades transmisibles como no
transmisibles. Ejemplo significativo es el sensible impacto en la disminucion
de las tasas de mortalidad por enfermedad diarréica mas allad de los
indicadores propuestos internacionalmente, mediante la adecuada aplicacion
de lasestrategiasdel programanacional de control de enfermedades diarréicas.
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ACTIVIDADES DEL PERSONAL COMUNITARIO DEL
PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

Participan en:
+ Promocion de fa salud
« Saneamiento basico
+ Mejoramiento de la vivienda
« Produccion de alimentos
« Control de la fauna nociva
+ Diagnastico y tratamiento de enfermedades de baja
complejidad

Acetato XXXI |

El programa tiene los niveles més altos de cobertura de aplicacion de las
vacunas contempladas en el esquema nacional de vacunacion, hecho que se
ha visto reflejado en una baja frecuencia, a una ausencia de casos de
enfermedades prevenibles por estos procedimientos.

AVANCES DEL MODELO DE ATENCION (I}
ENFERMEDADES DIARREICAS

« 100% de las unidades ejecutan las estrategias de prevencion y control de
las enfermedades diarréicas e infecciones respiratorias agudas

« Pionero en la instalacién de centros de rehidratacion oral

» 100% de las unidades cuentan con centros de rehidratacion oral

Acetato XXXil

También se han dado avances considerables en materiade salud reproductiva
donde se mantiene una reduccion tanto de la mortalidad materna como de la
perinatal, situandose entre las mas bajas del pais. Asimismo se tiene un
comportamiento favorable en la atenciéntemprana del embarazoy cada vez
es mayor el nimero de mujeres que demanda la atencion del parto en
unidades médicas institucionales y que acuden a consultas prenatales. El
programa es pionero y ejemplo de la estrategia del “hospital amigo del nifio y
de la madre”.
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AVANCES DEL MODELO DE ATENCION (i)
PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL

« Cobertura de 97% en esquema basico en nifios de 1 a 4 afios de edad
« Participacion del 100% de las unidades médicas en vacunacién
« Ausencia de casos
Poliomielitis
Difteria
« Disminucion de la incidencia y mortalidad en:
Tetanos neonatal
Tosferina
Tubercuiosis

Sarampién ) X i
Incidencia de enfermedades prevenibles

por vacunacidén. IMSS Solidaridad: 1987-1995

0.80 OTETANOS N
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0.60 OTB MENINGEA

0.50 O POLIOMIELITIS ]
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0,30 \
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Acetato XXXIil

Esta misma organizacion ha permitido tenerunaamplia capacidad derespuesta
ante enfermedades emergentes, ejemplo sustancial es el caso del colera,
donde los mecanismos implementados de vigilancia han permitido efectuar
oportunamente las acciones de prevencion y control pertinentes, situacion
semejante se presenta en el caso del dengue.

AVANCES DEL MODELO DE ATENCION (i)
SALUD REPRODUCTIVA Y PLANIFICACION FAMILIAR

« Reduccion de dafios a la salud
Mortalidad materna a 7.1x10,000 NV
Mortalidad perinala 21.1x 1,000 NV
Tétanos neonatal dea0.02x100,000 SH
» Incremento de accién
Atencion del parto institucional a 75%
Promedio de consultas prenatal a 5.2
« Consolidacion estrategia "hospital amigo de! nifio y de la madre”

Acetato XXXV
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Especial atencion se da en el tratamiento de enfermedades como la
tuberculosis, donde la participacidn comunitariaes esencial para obtener altas
tasas de curacion, ya que el tratamiento de lamisma debe ser proporcionado
y supervisado por el personal de salud y ia estructura comunitaria.

Se han establecido métodos especificos para detectar dafios a fa salud que
antes cursaban inaparentes y se han mejorado los ya existentes, esto facilita
una mejor identificacion de dafios y toma de decisiones.

AVANCES DEL MODELO DE ATENCION (1V)
COLERA

« Certificacion del saneamiento basico

s Apoyo a municipios en la cloracién del agua

+ Implementacién de modulos para cultivo y tipificacién de vibrio
cholerae

« Tratamiento oportunc v adecuado (letalidad <1%)

« Control de brotes

Acetato XXXV
|

Con la substancial mejora de los sistemas de informacion para el registro y
notificacion de enfermedades, el programa IMSS-Solidaridad ha entrado en
una nueva etapadereorientacion de actividades, que conforme al andlisis de
las causas de enfermedady muerte enla poblacionle han permitido identificar
eintegrar 5 grandes prioridades:

- lasalud reproductivay la planificacion familiar.

- lavigilancia nutricional del menor de 5afos, lamujerembarazada yla mujer
lactante.

- control delos padecimientos asociados al deficiente saneamientoambiental.

- el programa de salud escotlar.

- ladeteccion de enfermedades cronicas y degenerativas.

AVANCES DEL MODELO DE ATENCION (V)
PREVENCION Y CONTROL DE TUBERCULOSIS

« El 100% de las unidades médicas realizan deteccion

« Lectura de baciloscopias en el 100% de los hospitales

« Tratamiento proporcionade y supervisado por personal de salud
y ia estructura comunitaria

Acetato XXX VI
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La primera de estas prioridades implica implementar o mejorar actividades
encaminadas adisminuir la mortalidad maternay perinatal, asi como proveer
de mejores sistemas de preservacion del estado de salud de lamujer conun
enfoque de dignidad y equidad. Consideramos que un control prenatal oportuno
y la adecuada atencion del parto son los elementos de muy alte beneficio.

PRIORIDADES EN SALUD

» Salud reproductiva y planificacion familiar

« Atencion nutricional del menor de 5 afios, la embarazada y la lactante

« Control de padecimientos asociados a deficientes saneamiento
ambiental

« El programa de salud escolar

« Deteccidn de enfermedades cronicas y degenerativas

Acetato XXXVil

La segunda de estas prioridades permite ejercer acciones especificas para
mejorarla alimentacién y nutricion en el seno familiar, dado que la desnutricion
afecta primordialmente a poblacidon masjoven. Lainversion social en mejores
individuos es la que mas beneficio obtendra, tal como vemos se requiere de
programas de educacion, apoyo en produccion de alimentos y de sistemas
adecuados de monitoreo del estado nutricional, implicando asi al equipe de
salud, asi como a la estructura comunitaria en su totalidad.

ACCIONES INTEGRALES EN SALUD REPRODUCTIVA Y PLANIFICACION FAMILIAR
« Control prenatal oportuno y de calidad

« Atencidn del parto por personal capacitado

Acetato XXXVt

En relacion a las enfermedades asociadas al mal saneamiento basico, ia
participacion comunitariajuega un papel preponderante en el control de estos
problemas ya que las acciones planteadas|le corresponden en su fotalidad al
estar relacionadas con la mejora de sus condiciones de vida y conservacion
de un medio ambiente propicio para la salud.

Hay que destacar que el hecho de mencionar prioridades, no significa que se
modifique el modelo de atencion, se piantea en términos operacionales el
énfasis en algunas acciones que inciden como elementos propiciadores del
mayor beneficio a la salud en un momento determinado.
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Con el proposito de dar a conocer las perspectivas del programa utilizaré
como referencialas diferentes estrategias y actividadesimplementadaspara
abordar las tres prioridades enunciadas.

ACCIONES INTEGRALES DE SALUD EN NUTRICION
« Aprovechamiento adecuado de alimentos disponibles en la region
« Produccion familiar de alimentos

« Vigilancia nutricional del menor de 5 anos, la embarazada y la lactante

Acetato XXXIX

Lasalud integral en el medio rural esta muy vinculada al proceso reproductivo
y sus efectos sobre la salud materno-infantil. En este contexto, el concepto
integral de la salud reproductiva, adquiere gran relevancia para mejorar el
estado general de bienestar fisico, mental y social de Ja familia y en especial
de la mujer que evidentemente se relacionan alos aspectos de fecundidad.

Con el propdsito de abatir el rezago en materia de planificacion familiarenias
comunidades acargo del programa IMSS-Sclidaridad, se estanimplementando
nuevas estrategias operativas de extension de cobertura de los servicios de
salud reproductivay planificacion familiar que implican técnicas avanzadas de
capacitacion, acercamiente de los servicios y educacion para la salud.

ACCIONES INTEGRALES EN SALUD
SANEAMIENTO AMBIENTAL

« Uso adecuado del agua para consumo humano
« Disposicion sanitaria de excretas

« Eliminacién higienica de basura

» Control de la fauna nociva

« Mejoramiento de la vivienda
Acetato XL

Asi se instrumenté un modelo de comunicacion educativa para todo el
personal del programa, tanto insfitucional como comunitario y que
comprendiese latotalidad delas nuevas actividades instrumentadas; técnicas
deinformacion, comunicaciony educacion, inserciondel dispositivointrauterino,
asi comotécnicasinnovadoras en metodologia anticonceptivay realizacién de
jornadas de salud reproductiva en las cuales se realizan técnicas quirirgicas
simplificadas.
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Este modelo de comunicacion educativa propicia la participacion activa y
consciente de la poblacion en las acciones de autocuidado de fa salud. Se
sustenta en ta capacitacion y participacion comunitaria, denominado “con ta
poblacion para la poblacion” su efecto es el informar a toda la comunidad en
general sabre los beneficios del ejercicio de una sexualidad informada y
responsable, para que las parejas determinen con libertad su reproduccion,
por lo cual esta esfrategia se denomind “consentimiento informado vy
compartida”.

SALUD REPRODUCTIVAY PLANIFICACION FAMILIAR

Estrategias
+ Capacitacion
« Acercamiento de los setvicios
« Educacidon parala salud

Acetato XLi

Asimismo se establecié un sistema de vigilancia activa del suministro de
servicios de planificacion familiar que satisficiese losrequisitos de oportunidad
y suficiencia a fin de evitar el desgaste del personal por una falta de los
elementosnecesarios parael desarrollo delas actividades y cubriralmaximo
la demandainsatisfecha.

Como elemento de acercamiento de los servicios se establecieron jornadas
quirtrgicas en las que se realizan procedimientos de bajo riesgo como
oclusion tubariabilateral, insercion del dispositivointrauterino y la realizacion
- de vasectomias entre otras.

i SALUD REPRODUCTIVAY PLANIFICACION FAMILIAR

instrumentacion{l}
» Capacitacion
Metodologia anticonceptiva
Tecnologia para informacion y educacion
« Maodelo de comunicacion educativa
Participacion activa y conciente para el cuidado de la salud
Acetato XLII

En adicion a las acciones citadas se esta consolidando la participacion det
personal voluntario de la comunidad, asistentes rurales y parteras, su
participacion ha sido contundente enlos resultados obtenidos por el programa,
ce las 287,590 nuevas aceptantes de métodos de planificacion familiar en
1996, este personal capto 38,446 de ellas, asi como un 35 por ciento de [as
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mujeres en control prenatal a partir del primer trimestre de la gestacion. £}
personal comunitario atendié el 26% de los 145,174 partos registrados.

SALUD REPRODUCTIVA Y PLANIFICACION FAMILIAR

instrurnentacion (11
+ Vigilancia activa del suministro de planificacion famitiar
Oportunidad
Suficiencia
« Jornadas quirdrgicas

Acetato XLI

Desde sus origenes el programa IMSS-Solidaridad ha mantenido dos
estrategias para enfrentar los problemas de nutricién; la capacitacion y la
unidad familiar productiva, que se sustentan en la participacion activa de la
mujer de cada familia del medio rural a fin de crear una verdadera cultura de
la autosuficiencia alimentaria, a lo que se agrega, recientemente un nuevo
enfoque de la nutricidn que prioriza la atencidn integral del estado nutricional
del menor de 5 afos, la mujer embarazada y la mujer lactante, estos dos
tltimos elementos de reciente concepcion.

SALUD REPRODUCTIVA Y PLANIFICACION FAMILIAR
PARTICIPACION COMUNITARIA EN 1996

38,466 nuevas aceptantes de planificacidon familiar
35% de las mujeres en atencidén prenatal desde el primer trimestre
Atencién del 26% de los 145,172 partos registrados

Acetato XLIV

Para extender el proceso de capacitacion debemos referimos a la extension
delos Centrosde Educacion Nutricional (CEN), que enfaactualidad funcionan
enlatotalidad de los 68 hospitales rurales y 3,540 unidades médicas rurales.

Los CEN son verdaderos centros de atencion materno-infantit comunitarios,
donde el personal de salud y personas delacomunidadrealizan conjuntamente
actividades de educacion nutricional para capacitar alacomunidad através de
sesiones grupales, estas actividades estan dedicadas a lograr un cambio
favorable de actitudes y conductas a fin de mejorar la nutricion familiar.
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NUEVO ENFOQUE DE LA ATENCION INTEGRAL DEL ESTADC NUTRICIONAL

Capacitacion
Medificacion de habifos y actitudes alimentarios
Autosuficiencia alimentaria y ! aprovechamiento de los alimentos
locales
Alencién integral al nific sano menor de 5 afos, embarazada y
lactante
Acetato XLV

Se han promovido en forma permanente acciones deslinadas a la
autosuficienciafamiliarenla produccion de alimentos, estrategia denominada
unidad familiar productiva, en donde destaca el impulso de las crias de
especies menores, la creacion o enriquecimiento de huertos familiares y la
recoleccion de plantas silvestres, que en sus Ultimas etapas ha ampliado la
variedad de productos incluidos. La mujer del medio rural constituye el eje de
esta estrategia de unidad familiar productiva, a traves de la cual se obtienen
satisfactores de todos los ecosistemas naturales o transformados, y
provenientes de las parcelas y el traspatio, entre ofros, que contribuyen ala
autosuficiencia de las familias en alimentos.

Esta actividad beneficido en 1996 a 1'009,838 personas; ademas en muchas
ocasiones se logran producciones excedentes posibilitando su venta, loque
permite mejorarrelativamente las condiciones de pobreza de estas familiasy
también posibilita el empleo de mano de obra, fundamenialmente de la
mujeres indigenasy campesinas.

NUEVO ENFOQUE DE LA ATENCION INTEGRAL

Centros de educacion nutricional
« Funcionan en el 100% de las unidades del programa
« Educacion nutricional
s Técnica de demostracidn y devolucion de procedimiento

Acetato XLV

Un amplioefecto enla salud materno-infantil ha tenido la aplicacion desde 1992
del programa “hospital amigo del niflo y dela madre” quebrinda adicionalmente
apoyo a la lactancia al seno materno.

Asi el programa marcha a la vanguardia al tener el 100% de sus unidades
hospitatarias. Acreditadas como “hospitales amigo del nifio y de la macre”.
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Una ventaja adicional de este programa lo representa la proteccion
anticonceptiva posteriorala atencién de un evento obstétrico (parto o cesarea),
logrando coberturas de postparto y transcesarea del 84.3% y 86.8% en
postaborto.

NUEVO ENFOQUE DE LA ATENCION INTEGRAL

Autosuficiencia alimentaria
« Unidad familiar productiva
+ Aprovechamiento de recursos locales
« Mujer, eje de estrategia
« Potencial fuente ingresos adicionales (produccion
rebasan necesidades)
Acetato XLV

Por ultimo, enlorelativo alas acciones destinadas a evitar los padecimientos
asociados a deficiencias en el saneamiento béasico, se tiene un caudal de
acciones realizadas con la total participacién de lacomunidad; durante 1996
serealizaron 2,169 obras de rehabilitacién de sistemas de agua, mejoramiento
de fuentes de abastecimiento e instalacion de cloradores, beneficiando a
142,880 familias, asi mismo se realizaron 70,176 sesiones de orientacion a
voluntarios sobre saneamiento basico.

Todas estas acciones permitieron una contencion del célera en 1996,
presentandose tansolo 141 casos conunaletalidad menor al 1%, igualmente
se ha avanzado en el control de las diarreas en el menor de 5 afios.

"HOSPITAL AMIGODELNINOY DELAMADRE"

100% de unidades hospitalarias recertificadas
« Lactancia al seno materno
« Proteccion anticonceptiva postevento obstétrico
Acetato XLVill

Casi el 90 por ciento 0 mas de las familias hicieron acciones para disponer
sanitariamente sus excretasy basuray participaron enlavigilancia y cuidado
del agua. Concluimos el afio con 327,444 acciones de mejoramiento de la
vivienda, acciones acordes con la estrategia de atencién primaria a la salud.
Conlaintencién de potencializar estas actividades se mantiene unaconstante
actualizacion de convenios o acuerdos de colabaracidon con diversas
dependencias gubernamentales, que apoyan en acciones especificas de
saneamiento asi como de educacion, apoyo en especie y vigilancia.
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'l "ACCIONES PARA EVITAR PADECIMIENTOS ASOCIADOS
k AL MAL SANEAMIENTO BASICC (COMUNIDAD)

Abastecimiento y cloracion de agua
« Rehabilitacion y mejoramiento de fuente de agua
« Instalacion sistemas cloracién
« Orientacién sobre saneamiento
Acetato XLVIX

El programa IMSS-Solidaridad cumple varios afios de vigencia en el medio
rural de nuestro pais, enfrentando condiciones econdmicas, culturales sociales
y geogréficas diversas y en ocasiones adversas. Su tarea es compleja, pero
se han dado pasos de tal naturaleza que es imposible detener, el avance de
la proteccion a la salud de estos compatriotas con profundas carencias; se ha
dado a través de un esquema novedoso de coordinacion interinstitucional,
donde el gobiernofederal aporta los recursosfinancieros y el Instituto Mexicano
del Seguro Social su experiencia, su administracion desconcentrada y su
eficiencia, para operar un programa que atiende con enfoque de atencion
primaria a la salud a numerosas familias det medio rural.

"ACCIONES PARA EVITAR PADECIMIENTOS ASOCIADOS
AL MAL SANEAMIENTO BASICO" (VIVIENDA)

« Disposicion de excretas

» Disposicion de basuras

« Mejoramiento de vivienda
» Educacion

« Convenios intersectoriaies

Acetato L

Todos ellos aportan su ancestral solidaridad, iniciativa y compromiso al
contribuirjunto con los equipos de saluda aliviar ias necesidades de elevarlos
niveles de bienestar y calidad de vida de losmexicanos, disminuir la exclusion
social. Es en este sentido en el que concenira sus esfuerzos por abatir la
desigualdad y conforma acciones orientadas a establecer oportunidades
equitativas de recibir beneficios de la seguridad social en lo relativo a la
atencion de salud como elemento sustantivo y concomitantemente mejorar
sus condicionesde vida al establecer acciones de mejora del medio ambiente
yvivienda.
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EL PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD EN 1997

» Vigencia y aceptacion |
¢ Coordinacion interinstitucional
Recurso financieros federales
Administracién institucional (IMSS)
« Atencién primaria a la salud

Acetato LI

Suoperacionresultadode unagestion coordinadae integral debe darrespuesta
agil y efectiva a los problemas y necesidades locales en cada punto del pais
donde se ubica. Se trata de un programa con un eminente componente
comunitario, que incorpora la medicina institucional, tradicional e indigena,
bajounesquema agil dondelas adecuaciones operativas correspondan alas
necesidades especificas de la poblacion.

Promueve la participaciontotal de la comunidad en las acciones de salud. La
finalidad es asegurar y fortalecer la participacion local en la gestion y el
rendimiento de los recursos, acercando las decisiones a los lugares donde
surgen las demandas. Se mantiene la premisa de obtener un modelo de
atencidn que asegure la permanencia de los servicios a un costo que las
comunidades y el pais puedan cubrir. Es de esta manera que el Instituto
Mexicano del Seguro Social ha puesto su parte enla consolidacion del derecho
constitucional alasalud, enelcasodel arearural através del programa IMSS-
Solidaridad.

Enconclusion, lastendencias y perpectivas del medelo de atencion apoblacion
ablertaenelmarcode lareformadela seguridad scocial, son factibles siempre
y cuando quede establecidoque estos programastienen como propositofinal
ayudar a este tipo de poblacién a salir de su rezage en materia de salud y
desarrollo social, paraque sean autosuficientes y seincorporen al desarrollo
local y nacional y por ende a los esquemas de seguridad social que en primera
instancia seran de la economia informal y después de la formal.

La perspectiva de su existencia se fundamenta, como ya [o sefialamos,
primero en el financiamiento que el gobierno federal aporte a lainstitucion de
seguridad social; segundo, la institucion de seguridad social debe ser una
institucionmaduray suficiente de manera que otorgue solidariamente técnica
médica y administrativa en programas simplificados de alto impacto y bajo
costo. Y tercero, latendencia es que permanezcan junto con lasinstituciones
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de seguridad social siemprey cuando sean eficientes y dejen altoimpactoen
los niveles de salud.

Finalmente, la tendencia de estos programas sera, que si tienen éxito en la
productividad y en sus resultados, se incorporen a la seguridad social por la
via de la universalidad de la seguridad social pero con el financiamiento que
determinen en forma solidaria Ia pablacion contributiva, 1os gobiernos y las
instituciones de seguridad social.
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Introduccioén

Los sistemas de salud en el mundo, aligual que otros sistemas organizados
por elhombre, se encuentran antela necesidad de cambios fundamentales;
lo que habia sido fijo, inamovible por afos, lo que no sufria por décadas
ninguna transformacion, hoy se cimbra ante el cambio completo que se
requiere en fodas sus estructuras. Los modelos de atencion ala salud que
hasta hoy han sido aplicados, se desarrollan y modifican dentro de un
acelerado proceso de transformacion.

Los criterios a seguir cambian en algunos casos diametralmente; lo que
hasta ayer se consideraba necesario, positivo e indispensable de realizar
dentro de un modelo de salud, hoy se encuentra ante un proceso de re-
evaluacion completa, de reingenieria, ante nuevas formas de concebir las
sociedadesy ante nuevos paradigmas, antelasnuevas necesidadesque se
debensatisfaceryfrentealosnuevosrecursastécnicos, humanosyfinancieros
con que se puede contar.

Esta crisis de los sistemas de saiud, no es solamente nacional; se presenta
indistintamente enlospaises Europeoso enNorteamérica,delamismaforma
queen BrasiloVenezuela. Suraizproviene, nodeuna evoluciondeuna serie
defactoresdela produccion, la distribucién o el consumo, sino de una gran
revolucién cientifica y tecnoldgica, aunada a los enormes impactos que
representa la globalizacién de la economia que, entre otros factores, ha
ocasionado una considerable crisis mundial la que se incrementara en
aquellas sociedades que sigan siendo rigidas, con arcaicos intereses
creados y que no permitan la adaptacion social a las nuevas condiciones
mundiales.

La crisis presenta riesgos pero también oportunidades de cambio.

En la actualidad, ha cobrado relevancia en todos los paises del mundo el
incrementar el capital humano que constituye la principal riqueza de una
nacion.

La salud, juntc con la educacion, constituye parte fundamental de dicho capital

humano, porlo queunodelos principalesretos que enfrentanios paises, es
el de dotar de mejores niveles de salud a la pobiacion, para con ello mejorar
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el bienestar social y generar procesos productivos que deriven en una mayor
generacion deriqueza.

Aunado a esto, la necesidad de ser mas competitivos hace imperativo
instrumentar medidas que garanticen unamejor utilizacion de los recursos.
En el caso de la salud esto implica no s6lo-avanzar en la eficiencia, sino
asegurar que se eleve la calidad de la atencion, se amplie la cobertura de
poblacién (universalidad) y se mejore la equidad en la prestacion de
Servicios.

|_.a necesidad de un proceso de reforma en 10s servicios de salud, ademas
de fundamentarse en lo prioritario que es para un pais invertir en capital
humano, implica el considerar con especial atencion la manera de disminuir
la proporcion que representa la utilizacion de inmuebles para la salud en
relacion con el costo total de la prestacion de los servicios de salud.

Es en este contexto que cobra relevancia el analisis de las caracteristicas
del Hospital del Futuro, tema central de esta ponencia.

Principales impactos del nuevo entorno sobre el hospital del
futuro

Los principalesimpactos quela evoiucion del entorno tendra sobre el hospital
delfuturo son:

Cambios demograficosy en el perfil epidemiolbgico delapoblacion.
Globalizacidon econbmica.

Descentralizacién delos servicios de salud.

Cambiostecnologicos.

Cambios socioculturales.

Cambios enlos sistemas de financiamiento.

Ok LON~

—

.Cambios demograficos y en el perfil epidemiolégico dela poblacion
Uno de los factores que, sin duda, afectard de manera mas decisiva el

comportamiento de la demanda de hospitales, sera el de los cambios
demogréaficos del entorno.
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E stos se caracterizar, principalmente, porfo siguiente:

Disminucion en las tasas de crecimiento de la poblacion.

Esta disminucion traerd consigo un menor crecimiento relativo de la
demanda de espacios hospitalarios.

Cambios en la composicién de ia demanda de servicios por estratos de
edad.

La menor tasa de crecimiento de la poblacion generara un creciente
ensanchamiento relativo de la pirdmide de edades de la poblacién en el
vértice con la consecuente disminucion en la base. Esto generara un
decrecimiento relativo de la demanda de atencion gineco-obstétrica y
pediatrica y, un aumento de la demanda de atencidén médica para la
creciente poblacion de adultos mayores.

Esto significa una constante presion sobre los costos de atencion a la
salud, yaque, porunaparte, el gasto percapitapor atencion aenfermedades
cronico-degenerativas es mas elevadoqueel tratamientodelamayorparte
delos padecimientosy, porlaotra, esto representaun uso masfrecuente
deios servicios de consulta y deinternamiento hospitalario.

Cambio enlos patrones migracionales.

Loscambios economicosy lablUsqueda demejoresoportunidades de vida
han generado crecimientos significativos en la migracion total y en su
concentracion en zonas urbanas del norte del pais con la consecuente
generacion dezonas altamente expulsoras de poblacion.

Cambios en los perfiles epidemioldgicos tanto a nivel nacional como
regional.

La transicién epidemiolégica del pais también tendrd un impacto
significativo en lademandade hospitales. Cadavez menos, entérminos
relativos, seranecesarialaatencion a enfermedades infecciosas y mayor
seralaatencion aenfermedades emergentes y alascronico-degenerativas.
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Sin embargo, a nivel regional seguiran presentandose diferencias
significativas. Hay que reconocer que ain hay muchos Méxicosdentrode
nuestro territorio y que necesitaremos seguir enfrentando elincremento en
la coberturadelos gruposde poblacién que carecen de atencion médica.

2.Globalizacioneconomica

Lacrecientepresionhaciala disminucion de costos de produccion para que
las naciones sean mas competitivas en un mundo con economias mas
abiertas hagenerado procesosde produccion compartida anivel internacional
asi como un mayor comercio internacional, fruto, ademas, de laformacién
de bloques econdémicos y comerciales asi como de la liberalizacion y de la
apertura de las economias.

Este fenémeno -denominado genéricamente giobalizacion econdmica- ha
presionado a i0s paises a eficientar ei costo y la calidad de sus procesos
productivos, para competir en los mercados nacionales e internacionales
con mejores productos y con mejores relaciones calidad-precio.

Este fendmeno, en el que no sélo compiten empresas en los mercados
nacionales eintemacionales, sinoque compiten naciones, hahechonecesario
reformar diversos sistemas del entorno que afectan lacompetitividad de las
empresas. Por tanto, los paises se han empefiado en realizar diversas
reformas estructurales a sus economias asi comouna recoenceptualizacion
de! papel del Estado en la economia.

Dentrode estas reformas, unade las mas importantes por sus impactos en
la economia y en la sociedad, eslade sus sistemas de salud y de seguridad
social.

En efecto, la salud de 1a poblacién es uno de los principales factores del
crecimiento de 1a productividad de la economia y, en consecuencia, de su
competitividad intemacional.

Por otra parte, un costo muy elevado de la reforma puede representar

presiones en los costos de produccion y, en consecuencia, puede sacar a
las empresas de rangos de competitividad internacional.
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Por tanto, es indispensable que los paises busquen un sano equilibrioenla
asignacion derecursos paralograr el abatimiento del peso dela enfermedad,
el cual esunindicador que permitedeterminarlas necesidadesde saluddeios
derechohabientes al calcularbajo una metricacomin (tiempo) las pérdidas en
salud portodas las causas y en todas las edades. Su unidad de medida son
los afios de vida saludables conocidas como AVISA.

Deseohacer enfasis que es en el Instituto Mexicano del Seguro Social donde
por primera ocasion en el mundo se realiza el gjercicio de determinar el peso
delaenfermedad enlapoblaciéon derechohabiente.

Eliograr el abatimientodel pesodelaenfermedad sedebelograr mediante una
mayor eficiencia, eficacia y calidad en procesos de prestacion de servicios
parala salud y no mediante un aumento de los costos.

El reto es mas salud, con mas calidad y con menores costos.
Es en este contexto que el hospital del futuro cobraespecial relevancia.

En efecto, sera necesario atender una mayor demanda con el mayor
aprovechamiento posible de los hospitales existentes.

Estoplanteara, sin duda, una mayor demanda de remodelacion dehospitales
para adaptarlos fiexiblemente a demandas cambiantes asi como para crear
espacios adecuados -al menor costo posible- parala aplicacién de nuevas
tecnologias de atencién a la salud.

Porofra parte,implicara mejorar la administracion de los hospitales actuales,
disminuyendo costos de energia y de mantenimiento.

La necesidad de aprovechar mejor los recursos disponibles hara que
florezca la actividad de un nuevo tipo de organizacion. Me refiero a las
Administradoras de Servicios de Salud, cuya accién principal sera la de
fungir como agentes colectivos alos cuales se les podra contratar servicios
de salud por parte de las instituciones de seguridad social o de los
organismos del sector privado.
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3. Descentralizaciéon de los servicios de salud

Otrode losfactores que estacambiandoy continuara haciéndolo en el futuro,
esladescentralizacion de los servicios de salud.

En efecto, el AcuerdoNacional parala Descentralizacion de los servicios de
salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 25 de septiembre del
presente afio, sefiaia, en sucapituloV, que enios programas sustantivos se
engloban aspectos relacionados conla consolidacion ymodernizacion dela
infraestructuraasi comolainstrumentacion de programasrelacionados con
laregularizaciondeinmuebles.

El citado Acuerdo plantea la necesidad de avanzar en |a tarea de disefiar
mecanismos concretos de participacion permanente de la ciudadaniaenla
eleccion de alternativas, politicas y programas gubernamentales,
fortaleciendo un nuevo estilo de gestion publica.

Esto implica que la descentralizacion de los servicios de salud tendra un
importante impacto sobre el hospital del futuro aldescentralizarse latomade
decisiones sobre su planeacion, proyecto, construccion, operacion vy
mantenimientio.

Porsuparte, laadopcion del esquemade regionalizacion del Instituto Mexicano
del Seguro Social también esta orientado a acercar mas los servicios
hospitalarios al derechohabiente para lograr mayor oportunidad, eficacia,
calidady calidez.

4. Cambiostecnolégicos

No cabe duda de que la humanidad esta presenciando en los cambios
tecnologicos, unodelosfacioresque estan generando mas modificacionesen
laforma como la sociedad produce bienes y servicios, en sus valores yen las
condiciones bajolas cualesvive.

La saludnohasido -desdeluego- ajenaa estos procesos. Esmés, lamedicina

es uno de los campos en los que s& han presentado mayores y mas
aceleradas transformaciones.
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Sehan estado gestando nuevas concepciones axioldgicas en el conceptode
la saludy, en consecuencia, enla atencion médica, asi como en laorientacion
de los desarrollos tecnologicos en el campo de la salud.

Parece ser -en mi opinién- que los principales cambios tecnologicos se
orientan en las siguientes direcciones:

Centrarse mas en la salud que en la enfermedad.

Enfoques mas centrados en el paciente, abandonando su concepcion
comoobjetivo pasivo de la atencion, para convertirlo en sujeto participativo
responsabie de su salud.

Mas énfasis en la medicina preventiva y el fomento a la salud que en la
medicina curativay rehabilitatoria.

Enfoques mas integrales que trascienden conceptos de una medicina
vertical jerarquica haciaunamedicinamas horizontal, mas centradaenla
prestacion eficazy eficiente de servicios de atencion ala salud mediante
redes de sistemas de atencion a la salud en zonas geodemograficas con
perfiles epidemiologicos relativamente homogéneos.

Veamos, de manera ejemplificativa algunos de los cambios tecnoldgicos
vigentes que mayor impacto estan teniendo tanto en la demanda como en |
las caracteristicas de la planeacion actual de unidades hospitalarias.

Medicina:

Organizacion de procesos enbandacontinua.
Enfoque ambulatorio de la atencion.

Cirugia:

L

Microcirugianoinvasiva.

Laparoscopia.

Telecirugia.

Electrocirugia laser.
Radiocirugia(GammaKanife).

Anestesia monitorizaday computarizada.
Alfombras antibacterianas.
Arcosultravioleta.
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Nuevos medicamentos:

Nuevos antivirales.

Auxiliares de diagnoéstico:

[}

Videoendoscopias.

Resonancia nuclear magnética.
Topografiaaxial computarizada.
Sondasde DNA.

Telematica

Telemedicina:

»

Desde simples consuitas por fax, pasando por enlaces de video, voz y
datos hasta el telediagnostico y la telecirugia.

Sistemas expertos:

Tarjetainteligente,

Enlosumbrales del Siglo XX, estamos amenos de 1000 dias paraesafecha,
yase empiezan adibujar algunaslineas que caracterizaran alamedicinadel
futuro, y por ende a las instalaciones y equipamiento necesarios para su
practica. Permitanme mencionarioque seranlos avances masimportantes:

Prevencion de enfermedades hereditarias como la fibrosis quistica y 1a
hemofilia a fravés de ingenieria genetica.

Inyecciones de ADN para sustituir genes o moléculas dafiadas.
Hemoftransporte dirigido de algunos farmacos paraimpactosterapéuticos
selectivos.

Hormonas obtenidas por ingenieria genética.

Utilizacién de vacunasde recombinacion genética para sintetizar futuras
vacunas contra padecimientos en los cuales no hay antibioterapia
especifica o bien resistencia a la existente.

Consolidacion de la telecirugia con técnicas no invasivas, utitizando la
realidad virtual. .

Organos de los sentidos (oido, vista) artificiales con micrécamaras que
producenimagenes enlosciegos y simutan perfectamente la funcion del
caracol enlos sordos.
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. Carnetgenéticopreventivopara el pronosticoy deteccionde enfermedades
inscritas en los genes.

Sindudaque todoslos avances mencionados, repercutiran, como ya se dijjo,
en ladimension y forma de lasinstalaciones y equipos hospitalarios, ya que
se consolidara el enfoque anticipatoriode lamedicina, habramas selectividad
y precision en los procesos diagnostico-terapéuticos y se fortaleceran los
esquemas de atencion ambulatoria.

Todoloanteriorgenerara menores estancias hospitalarias ymenos presiones
para la construccion de camas y de espacios de hospitalizacion.

5.Cambios en patrones socioculturales

Setratade unadimensiongeneralmente poco considerada enlaplaneacion
y el proyecto del hospital del futuro. Sin embargo, lavelocidad conlaque se
estan empezando a generar estos cambios hace que ya se manifiesten antes
delaterminacion de vida utildelas instalaciones.

Creo que los principales cambios en los patrones socioculturales de la
poblacion guetendran mayorimpacto en el hospital del futuro son:

. Cambioen el concepto del paciente como sélo objeto dela atencion, hacia
el de un paciente responsable de su salud con la capacidad de participar
activamente e#\ sumejoramiento y mantenimiento.

. Cambios cultdrales en la concepcion de la medicina orientados hacia el
incremento d{a los potenciales de salud individuales y colectivos.

. Cambios enia concepcion de los sistemas de atencién a la salud para
enfocarse cada vez mas en las necesidades de salud de la poblacién y
menos en la atencion de demandas de medicina curativa y rehabilitatoria.

. Mayoreducacion engeneral ymayor culturamédicaeniapobilacidonloque

se traducira en el incremento de sus niveles de exigencia de calidad y
eficacia. h
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6. Cambios enlos sistemas de financiamiento

Los cambios en los propios sistemas de financiamiento tendran impactos
considerables.

Estimo quelosprincipales sistemas de financiamiento del hospital del futuro
seran:

Cuotas obrero-patronales y recursos fiscales.

En el futuro, las cuotas que reciban las instituciones de seguridad social
asi como los recursos fiscales federales, estatales o municipaies que
asignen para la salud, seguiran siendo ia principal fuente de recursos
financieros para el desarrollo def hospital del futuro.

Externalizacion.

Setratade contratar externamente servicios nosustantivos para abatirios
costos de producirlos internamente. Usualmente puede pensarse en
externalizar servicios de preparacion y entrega de alimentos, lavanderia
mantenimiento, limpieza, etc.

Es claro que las decisiones de externalizacion tienen impactos muy
importantes enla planeacién y el proyecto de las unidades hospitalarias
del futuro.

Subrogacion.

Setratade contratar a otras instancias productoras de servicios de salud
tanto del sector piblico como del privado, con el propésito para prestar
servicios sustantivos, de abatir costos aprovechando frecuentemente
capacidades ociosas de dichos prestadores.

Dos casos particulares de subrogacion merecen atencion.

El primero se refiere ala negociacion de convenios de intersubrogacion
entre instancias del sector publico (IMSS, ISSSTE, Secretaria de Salud,
Sistema de Salud de entidadesfederativas, DDF, efc.) para aprovecharlas
capacidades ociosas y/obienes mediante condicionesy cuotas previamente
negociadas.
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El segundo caso puede configurarse mediante la construccion y
equipamiento de clinjcas y hospitales que el sector privado arriende a
instancias prestadoras de servicios de salud del sector publico paraque los
opere con su propio personal.

Oferta de servicios a terceros.

Setratade un sistema de financiamiento que consiste en aprovecharlas
capacidades disponibles u ociosas vendiendo diversos servicios
sustantivos a pobiacion no derechohabiente (en el caso de instituciones
de seguridad sodcial) o bien a sistemas médicos privados, aseguradoras
o administradoras de servicios de salud. Es el caso de, por ejemplo,
diagnésticos sofisticados o cirugias de alta especialidad.

Estos esquemas posibilitan, ademas incentivar el desemperfio y ia
calidad dei personal médico y paramédico, logrando mejorar sus ingresos.
Desde luego habria que prever el disefio de candados para evitar que se
presentaran incentivos perversos.

Nuevas formas de financiar el desarrollo de hospitales propios.
Existen nuevas y diversas formas de financiar inversiones en hospitales
propios.

Los mas generalizados son los esquemas de arrendamiento financiero
y los proyectos llave en mano.

Hay que recordar un esquema que implica en casi todos los reglamentos
de uso de suelo y construccion, el aprovechar areas de donacién en
fraccionamientos para clinicas y hospitales asf como el de incorporar
desde el proyecto de unidades habitacionales, clinicas pequefias de
cincoconsultorios que ademasde agregarplusvaliafacilitarfanunamejora
en la oportunidad de prestacion de servicios de medicina familiar.

En el caso del IMSS esto podria lograrse mediante convenios con el
INFONAVIT y en el del ISSSTE con el FOVISSSTE.

Ahorro de recursos.

Se trata de un sistema basico de financiamiento que consiste en lograr

ahorros de costos por medio de un mas eficiente uso de los recursos
-
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fisicos, financieros y humanos disponibles. Se trata de aumentar ia
productividad paralograr aumento enlos servicios conlosmismaosrecursos.

Para ello, los sistemas de incentivar al personal y los esquemas de
autonomiade gestion hospitalariadentro de sistemasde atencion ala salud
en zonas geodemograficas con perfil epidemioldgico homogéneo, pueden
servir de apoyo muy eficaz para el efecto.

. Ofrossistemas.
Existen ofros sistemas que es necesario explorar con mayor profundidad
a fin de disefiarlos sin contravenir ningun principio de equidad. Tal es el
caso de los sistemas denominados genéricamente como de “copago”
que pueden ser utilizados para servicios adicionales a los estandares
minimos de calidad de cada institucion.

Reflexiones finales

Resumiendo, parece posible afirmar que todos los faciores antes
mencionados influiran de una manera determinanie sobre el modelo de
atencion ala saiud que opere en el futuro, modeloque seguramente evitarala
atencion segmentada, buscara {a eficiencia en el uso de los recursos, [a
participaciondelos usuarios como evaluadores permanenies de lacalidad al
permitiries lalibre eleccidbnde ios prestadores de servicios. Asimismo, dicho
modelo establecer& novedosos esquemas de remuneracion y estimulos
ligados a la autonomia de gestion y al buen desempefio, estimuiando la
competencia adminisirada y consolidara los esquemas de contencion de
costos, laparticipacion defacomunidad, el enfoque ambulatoriode laatencion
ylaincorporacién detecnologia costo-efectiva.

Creo quemas allade los cambios en el entorno y sus efectos sobre el hospital
del futuro, debemos percatarnos de que estan ocurriendo cambios mas
profundos en la forma como la sociedad se esta reconceptualizando a si
misma y ala manera de ver la solucion de sus principales problemas.

Bajo esta dptica cobran nuevas dimensiones ios cambios en el entorno. En

efecto, vistos asl son sintomas, expresiones de una etiologia mas profunda:
se trata de cambios axiologicos en la manera en que la humanidad esta
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percibiendo, alasociedad, al concepto del Estadoy sociedad civil, y aldela
participacion responsable delos individuos en la construccion de su futuro.

Enfin son cambios en la claridad teleologica del establecimiento de fines y
medios y en la vision éticade la vida.

Ante estanueva perspectiva considero que el principal reto que enfrentarala
conceptualizacion del hospital delfuturo, derivarade un cambio enlamanera
COMO Nos concebimos anosotros mismos.

De estanueva conciencia surgira-estoy completamente seguro-unarenovada
responsabilidad de participacion de todo el personal relacionado con |a salud
enloque serael hospital del futuro.

=
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LA REFORMA DEL SECTOR SALUD EN ARGENTINA

Ei tema es cOmo son esas reformas, el Dr. Daniel Lépez Acufia decia, la
reforma es un conjunto de acciones buscando eficiencia, equidad,
satisfaccién de los usuarios y efectividad sanitaria.

£n la reforma de la Argentina, me parece que se dice esto como una
especie de discurso comun, que por supuesto io que busca es mayor
equidad, universalidad de cobertura, mayor eficacia, mayor eficiencia, y
mejores resultados sanitarios y mayor satisfaccion de la gente.

Yo no estoy convencido de eso, desde ya lo digo, en general no tengo por
norma criticar demasiado a mi pals pero sobre todo fuera de mi pais,
adentro si la tengo y tenge algunos lios por eso, pero lo que quiero decir
con esto es que enrealidad sobre lo que tenemos que discutir es sobre este
tipo dereuniones, es unaespecie de ideaunica, unaespecie de sentimiento
Unico que no creo que es muy favorable a las cosas que estan pasando,
si bien es cierto que el cambio es un hecho permanente, que la reforma es
un hecho permanente, nada hay permanente mas que el cambio, decia
Heraclio en el siglo V, A.C. o sea, hace 2500 afios pero, efectivamente
nuestras sociedades estan cambiando, laeconomia argentinayla sociedad
argentina han cambiado brutalmente, Argentina no tiene una década
perdida, Argentina tiene dos décadas perdidas.

Argentina perdid veinte afios ylos harecuperadode unamanera asombrosa,
hoy es una de las economias mas dinamicas delmundo, pero en su sistema
social, particularmente en sus sistemas de salud, es un sistema que esta
enfermoy en esto uno no dice nada nuevo, porque en general los sistemas
de salud estan enfermos, quiza porgue no tuvieron en cuenta algunos de
estos cambios sociales y tecnoldgicos que han side mucho mas rapidos
qgue los cambios del sistema, de hecho, nosotros los médicos somos
habitualmente bastante conservadores en nuestro pensamierito colectivo
y en un sistema de salud no es tan facil moverlo porque tienen multiples
decisiones cotidianas y ademas, estructura dentro de una trama cultural
muy profunda, muy anterior a la existencia misma de los médicos quizas
de los sacerdotes, por lo cual no se hacen tan facii los cambios. Pero
bueno, como les decia, en Argentina e! sistema esta enfermo, a mi modo
de ver, esencialmente porque domina la enfermedad de cada una de las
enfermedades que hegemodnicamente tiene alguno de los sistemas, es
decir, yo creo que todos los sistemas son mixtos, todos los sistemas tienen
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un poquito de cada uno, de los modelos tradicionales sea Beverdige,
Bismark seguros privados, etc.

Claro que el sistema argentino es muy mixto, digo esto y es una especie
de barbaridad con el idioma porque no hay ninguna hegemonia con algin
sector como pasa en otros paises que caracteriza al sistemala hegemonia
de ese sector; en la Argentina quiza que los subsectores sean tan
parecidos establece unafragmentacion atnmayor que la gue tiene nuestro
propio pais, que es un pais federal, que tiene veinticuatro jurisdicciones y
que entonces esto complica de una manera muy notable la coexistencia de
estos tres sectores porque le suma la enfermedad o lo peor, de cada uno
de esos subsistemas a la cuestion general.

* Esta ponencia se apoy6 en acetatos

La Reforma:

« Es poco discutida.

. No tiene en cuenta las muchas Argentinas que
conforman la Argentina.

. Es mas un proyecto que una reforma.

. Es mas financiera que sanitaria.
Acetato |

Las caracteristicas principales de la Reforma Argentina son quizas, en
cuanto a la cuestiéon de tipo general, es una reforma muy poco discutida,
ladiscusion ademas, para migusto, tiene una cosa muy frivoia, muytrivial,
bueno la discuten algunos brokers, algunos publicistas, algunos bancos,
pero no es una discusion que tenga la consistencia politica que tiene que
tener una reforma, no lo digo con todo dolor, lo digo riéndome pero con
dolor, pero no es la discusion que tendria que ver para mi gusto, tener
desde una cosa tan fundamental como es, como construir un sistema
solidario, para el conjunto de la poblacidn, la segunda cosa que pongo, gue
tampoco es ninguna novedad, Platon decia... “toda ciudad son muchas
ciudades”..., es asi que se habla de la reforma de la Argentina, y Argentina
son varias Argentinas, por lo menos dos o tres Argentinas, entonces es
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muy dificil hablar de un proyecto de reforma con una receta y con una
estructuradereingenieriabasicamentefinanciera, comodice mas adelante,
mucho mas financiera que sanitaria, que eso son todos los problemas que
tiene, en donde ademas ustedes van a ver, es un proyecto muy parcial
sobre un sector de la salud de la Argentina, mucho mas que un proyecto
integral, es decir, en una palabra es financiera mas que sanitaria y ademas
trabaja sobre un sector del financiamiento de la salud que ni siquiera, es
el sector mayoritario desde el punto de vista de la financiacion solidaria es
decir, que tiene inconvenientes de ser muy parcial, ademas de ser a mi
modo de ver, mucho mas financiera que sanitaria, el tema puesto-
discusion no ese tema, porque en realidad en sociedades que trabajan
sobre el concenso y que ademas estan construyendo un destino comun
con fondos que cuesta mucho juntar entre todos, es un problema
verdaderamente muy complicado.

Reformas del sistema de salud en Argentina

FDécada Proyecto Tiende a un modelo
70’s SNIS Universal (Beveridge)
80's Seguro Nacional de Salud Seguro Unico
90’s Desregulacion Seguros Privados

Acetato l

En Argentina, bueno, como pasa en casi todos los sistemas de salud, ha
tenido generaciones de reforma y si uno mide el escenario mundial hay
como olas de reforma que tienen una caracterologia, un tanto tipologica,
en los afio 70’s hubo un intento de reforma muy importante, que era el
sistema integrado de salud, modelo tipo Beveridge, soy de alguno de los
combatientes heroicos que quedaron hasta el final en ese sistema, pero el
sistema no se impuso con el golpe militar, fue absolutamente dejado de
lado y ya tenia algunos problemas estructurales, para no echarle toda la
culpa a los militares.

En la década de los 80’s el gobierno radical con una regresion de
democracia intento un proyecto de seguro Unico que por distintas razones,
en este caso no estuve combatiendo en su contra, pero por distintas

223



SEMINARIO SOEBRE LOS PROCESOS DE REFORMA

razones, mi combate era leal porgue soy todavia un buen amigo del que
era Ministro en ese momento, creo yo que entre otras cosas, mas que por
falta de viabilidad politica, porque en reaiidad habia consenso para la
modificacion, se intenté un seguro nacional de salud y en los afios 90’s de
ia mano del mercado y de todos los fendmenos tardios, en el caso de
Argentina, después de la regulacidn de su economia y de apertura de su
mercado de una manera masiva, bueno, alegremente también se empez6
a pensar que la solucién del mercado era la mejor, ademas la que mas
fuerza tenia, porque no solamente tenia fuerza politica sino intereses
importantes, que intentan legitimarla como la gran solucién para el
cohjunto de ia poblacién, nosotros estamos inmersos entonces en una
palabra no muy feliz que es la que caracteriza a la reforma de salud de la
Argentina, que es la desreguiacion, todos sabemos que cualquiera que, el
pensamiento comdn de gran parte de los paises del mundo es justamente
en regulacion y no en desregulacion.

De todas maneras, la idea de la desregulacion, se empezd aplicar
masivamente.

El sistema de salud argentino en lo que &s su cobertura, bueno nosotros
tenemos un sistema de seguridad, es un sistema modal, un sistema
hegemonico, el sistema de seguridad social tipo Bismark, como en todos
los sistemas de seguridad social originado por ios trabajadores como pasé
en todo el mundo, mas aila de que apareciera algun politico como fue el
industrial Filcon que impuls6 el socialismo en Alemania y la reforma y gue
después tuvo la mala suerte de encontrarse con Birsmark enfrente, la tomo
éste y 1a hizo él, hizo de él sistema de |a seguridad social Aleman y lo que
se conoce hoy como seguridad social en casi todo el mundo.

En el caso de los seguros privados ustedes vean gue coinciden con las
obras sociales y quiero decir que primero no son muy grandes y en
segundo, muchos de ellos son fributarios de la crema de la seguridad
social, es decir la seguridad social que tienen mayor ingreso per capilta,
suelen subcontratarse como seguros privados por €so hay una coexistencia
de cobertura, y en el otro lado tenemos el sector publico que bueno, son
las coberturas al modelo Beverdige, es decir el sistema nacional de seguro
de salud argentino, que son los hospitales pUblicos y que sigue siendo la
red hospitalaria todavia hoy mas importante con que cuenta la Argentina.
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Sistema de salud Argentino

Heterogeneidad y Fragmentacién
Cabertura

QObras Sociales S. Piblico

18,9 millones 13,9 millones

Seguro Privado Doble O. Social
Acetato 111

Sistema de Salud Argentino

Utilizacion

Donde:
A+B+C:
30% de las
Prestaciones del
S. Publico

Obras Sociales

Acetato IV

Bueno, esto es uno de los temas que tiene el sistema de salud argentino
la coexistencia de los subsistemas, sobre todo con el pablico, ustedes vean
que los otros sistemas utilizan el pablico y lo utilizan de la peor manera, que
la C va un poquito mas arriba no son los del seguro privado que también
estan dentro del universo publico, la utilizan de la peor manera, o sea
quiénes son los que utilizan el sistema publico, naturalmente como ustedes
se imaginan, son aquellos que tienen las patologias mas complicadas, los
mas enfermos, los que son de las patologias no rentables como los
accidentes de transito o los casos muy complejos o [os que quedan dentro
de la letra chica de los seguros privados, que como ustedes saben las
contingencias de alto riesgo generalmente no se tienen contempladas. Es
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decir, ustedes vean que hay un 30% de las prestaciones del sector publico
que coexisten con los otros sistemas.

COBERTURA
Prepago + 0.8 1.1 millones
Doble 0.8 2.0 millones
73,7 Prepago 2.5 millones
18 Sin Cobertura 13.6 millones
entre 29y 53,7 Obra Social 18.9 millones
Acetato V

Fuente: Elaboracion propia. Fundacion ISALUD. 1996

En el sistema de obras sociales ustedes vean que este es el nimero de
personas ¥ lo que vemos evidentemente es.una enorme asignacion de
personas, esto piensen que son recursos obtenidos solidariamente por el
conjunto de los argentinos, entonces en el sistema fijense que hay una
enorme diferencia de asignacion per capita, que es esto, pero ya cuando
dice sin cobertura de sistema publico quiere decir, sin coberiura de
seguridad social, no es que no tenga cobertura, sino que es la cobertura
del sistema publico, de todas maneras|a asignacién derecursos percapita,
tiene enormes diferencias segun los subsistemas, inclusive intrasistemas
dentro del sistema de la propia seguridad social, estos son recursos per
capita, como se observaen el acetato V, todas las fragmentaciones y todas
las diferencias de iniquidad en cuanto al monto asignado para cadaunade
las poblaciones cubiertas

Tabla 1.
Indicadores demograficos de cinco provincias seleccionadas
Republica de Argentina
Ano 1993
Fundacion ISALUD

Capital Buenos Aires | Mendoza Neugquén Formosa
Federal
% menos 15 afios 191 289 319 374 399
% 65y mas 16.3 9.1 7.7 3.8 4.7
T. Natalidad 132 167 22 238 282
T. Mortalidad 124 8.1 6.7 3.7 5.4
T.M. Infantil 146 223 205 162 279
Esp. de Vida 722 695 701 67.7 66.0
Acetato VI

Fuente: Elaboracion propia.
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Les muestro esto que les decia, de las muchas argentinas, es muy dificil
pensar en un sistema de salud cuando uno se encuentra en un sitio donde
el 40% de la poblacién es menor de 15 afios u otro sitio donde se tiene el
20% verdad, o cuando las tasas de natalidad tienen esta brutal diferencia,
o cuando la mortalidad infantil tiene esta diferencia.

Tabla 2.
Indicadores sociales de cinco provincias seleccionadas
Reptblica de Argentina
Aiio 1993
Fundacion {SALUD

Capital Buenos Aires| Mendoza Neuquén Formosa
Federal
NBI 8.3 24.3 244 402 544
Analfabetos 0.7 2.4 4.6 5.3 8.2
Viv. Inadecuada 1.7 211 204 183 614
Tetrete c/d 97.1 91.8 854 792 514
Cobertura 80.3 63.3 57.8 597 427
| Acetato Vi

Fuente: Elaboracién propia.

EnlaArgentina hay muchas Argentinas, por ejemplola carga de enfermedad
lo que son las proporciones en defunciones por cardiovasculares en la
Capital , lo que son en Formosa el doble, y lo mismo trabajando por AVE
es muy distinta segdn la provincia, entonces esto implica que hay una
demografia distinta, una epidemiologia distinta, y que hay una realidad
socioecondmica absolutamente distinta, brutalmente distinta, esta la
Argentina europea, la que algunos de ustedes conocen, estj la Argentina
americana que es la que menos conocen pero de todas maneras es muy
dificil, y esto si me parece que es un error conceptual grave, hablar de las
reformas en la seguridad social argentina cuando pasa estas brutaies
diferencias entre las distintas Argentinas, no es cierto. Fijense que la
poblacién en Formosa tiene casi un 55% de gente insatisfecha contra un
48 en la capital o un 40 en Neuquén.
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Cobertura y financiamiento
segun subsector

Por P krpuestos
= 0 Copen
3.

Por prmes ¥
gastos da bokeiie

Acetato Vil

En la grafica observamos la cobertura y el financiamiento, la seguridad
social que es como ustedes vieron de un 55% de la gente, los prepagos al
6 y los sin cobertura reitero, estos son sector pUblico, el argot nacional de
sin cobertura, porqué sin cobertura de seguridad social, y como lo
financiamos por un caso por impuestos, esto en rentas generaies
obviamente, con contribuciones y aportes éstoes de naturaleza obviamente
patronal-laboral.

En algun caso anticipado a punto de consumo pasamos las primas de
seguro privado y en otro caso en punto de consumo como es el gasto de
bolsillo, finalidad modal, forma modal de financiacién argentina. Hoy la
forma mas importante de financiar la salud es privada con todas las
iniquidades que hemos visto hasta ahora.
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Organizacién y financiamiento
del Sistema Argentino de Salud

—ﬁﬂi

Con cobertura

Nacidn
Provincia
Municipio

Impuestos

<

Primas,
etc

D.G I
Hacienda
Provinciales

Medicina

prepagada ‘
Clinicas
Laboratorios S
Profesionales )
J—G Servicios Publicas ——-‘ E PAMI

G Programas Ministerios

: Prevencion Secretarias

y regulacion

Acetato IX

Loque quiero es mostrarles mediante estagrafica, laparte de laorganizacion
y financiamiento del sistema argentino de salud, que es lo que vimos
reciéntemente; es decir el pago de impuestos, las contribuciones y primas
en el caso de los seguros privados que se llama medicina prepagada en
Argentina, las contribuciones son obviamente por el sistema nacional y
provicial, hay impuestos nacionales y provinciales y bueno ésta es la forma
en que todo esto confluye, estas son obras sociales provinciales, obras
sociales nacionales, PAMI, es decir las distintas jurisdicciones que tiene el
sistema de seguridad social, porque ademas las obras sociales provinciales
son 24, porque son 24 las provincias argentinas, las obras sociales
nacionales nadie sabe cuantas sonahora, llegaranaser 300, probablemente
sean 200, seguramente la tasa de mortalidad seguira siendo alta, pero de
todas manera seguiran siendo muchas y estan muy fragmentadas.

EIPAMI esel graninstituto que tiene a losjubilados detras de ellos, con todo
lo que esto implica desde la organizacion de la atencion médica hasta la
implicancia politica, Argentina afortunadamente es un pais que ha elegido
por sus viejos pobres y no por sus ninos pobres, el 93% de los argentinos
tienen cobertura de la seguridad social y solamente el 48% de los nifios
argentinos por ejemplo, tienen cobertura de seguridad social.
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De todas maneras ustedes saben que los debates, un poco por votos y otro
poco por implicancia, siempre tienen mucho mas jerarquia y ademas
porque el sistema de atencion médica vive de lo que le vende a los vigjos,
mucho mas de lo que le vende a los nifios, entonces tiene mucho mas
preponderancia en el debate politico con el tema de los viejos que el de los
nifios.

La atencion es entonces el flujo de dinero que va dirigido a clinicas
privadas, laboratorios, y profesionales. En Argentinael sistemade atencion
ambulatoria es por los médicos en sus consultorios, la estructura pUblica
es muy baja en Argentina, la privacidad de la relacion médico-paciente esta
hecha en los consultorios de los medicos, esto es parte de la cultura
nuestra, y bueno también van por supuesto los servicios publicos y bueno
un poco a los programas de prevencion y regulacion, y esto implica
después, como van los flujos de servicio a la poblacién con cobertura de
seguridad social o sin cobertura de seguridad social, y que como vimos
antes sus distintas magnitudes econoémicas.

Organizacion y financiamiento
del Sistema Argentino de Salud

Nacion
AN Impuestos Provincia —=— 4663,2 —
{15.6) Municipio
D.G1
{14 ) Hacienda 7096,6
Provinciales
Primas, i
Medicina ~ 7096.6
ete prepagada
Clinicas 67 -
Laberatorios a OSP ~ 1291,1
(] Profesionales (Bl osN - 34133
J—G Servicies Pablicos — 3690.7 Q PAMI - 23921
G Programas — 10226 Ministerios
j Prevencion - Secretarias

y regulacion

Acetato X

En esta grafica podemos observar un estudio de flujos y de montos, esto
naturalmente es mucho mas para el debate interno de la Argentina, pero
maneja ya intersectorialmente dentro de la seguridad social, los distintos
montos de cada sector, son muy diferentes, asi como los distintos flujos
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que van a cada sector prestador, esto es una idea para discusion interna
con cifras, inclusive montos globales sobre montos de recurso.

EnlaArgentina, nosotros terminamos un estudio en general sobre el gasto.
Analizamos que se esta gastando el 7.2 del superavit estos es 20,200
millones de dodlares, es decir 580 dolares per capita anual, es el pais que
mas gasta en América Latina y por ende en salud, pues tiene en su
estructura de gastos, un rubro con un enorme peso, el sector de
medicamentos y es ahi donde se ve un poco el impacto de estas supuestas
recetas que todoloresuelven, locualno es cierto, la desregulaciony lalibre
importacion fue aplicada en el caso de los medicamentos a rajatablay la
liberacion incluyd todo ef sistema de regulacion tanto de precios como de
procedimientos, no digamos de resultados, que ahi normalmente no
existen y esto en realidad nos ha llevado a tener una misma cantidad de
unidades vendidas en los Ultimos cinco afios, alrededor de unos 420
millones de unidades, para un precio promedio del envase que se ha
duplicado en los ultimos cuatro afios.

Es decir en un mercado que se financia basicamente por el bolsillo de ia
gente, como es el mercado del medicamento en Argentina a diferencia de
lo que sucede en muchos otros lugares del mundo, pero particularmente
en los paises pobres, en donde suelen tener politicas blandas con el
personal y duras con los insumos, ahi lo primero que no se financia sobre
todo en el sector publico, son los medicamentos, entonces este terrible
salto que ha pegado el costo del medicamento es unimpacto directo sobre
el consumo y alla lo que esta pasando es que son siempre las mismas
personas que consumen los mismos medicamentos nada mas que mas
caros y queda un pedazo importante de la poblacion que no es menos de
un 25% que tiene dificultades gravisimas de accesibilidad al mercado de
medicamentos, que entre parentesis, Argentina es el noveno mercado del
mundo, con todas las complicaciones politicas que tiene esto, porque
ademas tenemos una industria propia sclamente comparable con los
paises de grandes productores y es el (inico lugar, es decir hay cuatro
paises donde su mercado doméstico supera su mercado multinacional y
elios son los paises madre de la industria, como son Japén, Alemania y
Estados Unidos y el cuarto es Argentina, obviamente nosotros somos pais
madre de |a industria, pero quiero decir con esto que tenemos una enorme
industria nacional y esto tampoco no es poco a la hora del balance porque
el equilibrio del gobierno entre proteger ala industria y por otro lado hacer
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un sistema de precios que permita a la poblacion acceder al medicamento,
cuando suele ser parte del debate politico que habitualmente tiene un solo
ganador, ;que sucede en nuestros paises?.

Reforma Hoy
Argentina tiene:
® Mas medidas de reforma que Proyectos explicitos

® Descenfralizacion de los servicios

® Desregulacion de Obras Sociales

Acetato Xi

Que esta pasando hoy?

Hoy, hay en realidad méas medida de la reforma que, como se confio en el
mercado se esta produciendo la descentralizacion de los servicios, que
reitero fragmentadamente como son, los servicios publicos, como son las
provincias argentinas, que fienen distinta magnitud, depende también un
poquito de esta iniciativa del gobierno central, porque él no la puede
determinar, y bueno hay unaidea de descentralizacién hospitalaria global,
que en algunas provincias tiene mucho control social y manejo comunitario
porencimade si sehace unadescentralizacion, digamos muy democréatica,
en otros lugares es mucho mas gerencial, Io que hay es gerenciamiento
profesional de Ics hospitales en un proceso gue va a una velocidad muy
fenta, con todas las dificultades que tiene una estructura tan configurativa
con gremios tan poderosos como el gremio médico y todas las cosas que
pasaron en estos Ultimos afios, sobre todo en estos Ultimos 20 afios, con
respecto alasreglasrigidasy alas dificultades de introducir en competencia
a los servicios publicos y si se intenta vincular en la formacién de un
cuasimercado, pero es bastante dificil porque hay una rigidez estructural
muy fuerte y creo yo también porque no hay una fuerza politica lo
suficientemente importante, y ademas la que hay esta muy fragmentada,
como para producirlo, después de estar produciendo la desregulacion de
las obras sociales.
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Se ha logrado una cosa interesante que empezd hace pocos meses, que
dentro de las intraobras sociales se pueda elegir, y el que se traslada de
obra social se lieva su aporte, y esto tiene por supuesto una importancia
muy significativa en cuanto a satisfaccion de los usuarios, particularmente
conlo quellamo primera medida y después en una exigencia de una cierta
competencia y una cierto otorgamiento de servicios de buena calidad, y
entre las obras sociales tiene la dificultad que aiin en una segmentacién y
en una idea solidaria poco acentuada que tenemos los argentinos del
sistema, sobre todo incentivada estos Gltimos afios, la idea de que la plata
es mia y me la llevo a cualquier lado, naturalmente no es tan facil para el
componente solidario, por supuesto que al seleccionar versa y que por
supuesto, ias obras sociales empiezan a parecerse a los seguros privados.

Es decir, como dice un amigo mio cuando le pregunto ;como anda de
salud? el me dice: bien, salvo por las enfermedades no tengo ningtin otro
problema. Acé pasa mas o menos lo mismo si todos quieren para todos
hay competencias, salvo para los enfermos o los pobres que esos no los
quiere nadie. Entonces tenemos miedo de que en el sistema de obras
sociales paselo que pasé en el sistema previsional, endonde se fueron los
que aportaban y se quedaron los que gastan.

En términos generales en el sistema de salud cuando se hace un cambio
0 una desregulacion no efectivamente hecha, puede pasar lo mismo, de
hecho esta pasando lo mismo, a lo largo de unos, realmente se aplica
directa e indirectamente por la ley no escrita y por la letra no escrita toma
la seleccién adversa.

REFOMA HOSPITALARIA

¢ Descentralizacion

» Competencia (piblico/publico y publico/privado)
e lIncentivos

e Participacion

« [dentificacién de los usuarios y venta de servicios

¢ Integracién en redes prestacionales

e Tecnologia de gestion

Acetato X!
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La reforma hospitalaria tiene lo que se dice Descentralizacion, se intenta
poner la competencia pUblico/privado y este publico/publico, se estan
timidamente empezando con sistemas de incentivos a personal, hay
esquema de participacion comunitaria; en mi provincia cuando tuvimos el
honor de la funcidn publica hicimos consejos comunitarios que conducen
los hospitales, esto es segun cada provincia argentina y se trata de
identificar a los usuarios y vender servicios, |la idea de vender esta
poniéndose mucho mas fuerte, se integrando el piblico enredes y empieza
a aparecer 0 esta apareciendo una cosa que estaba un olvidada que es la
tecnologia de gestiébn, en el sector publico.

REFORMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

« Disminucién de las contribuciones patronales

« FEleccion libre del asegurador

o Canasta basica (PMO)

+ Mercado de seguros (O.S. y Prepagos)

o Financiacién complementar a cargo del usuario

« Planes diferenciales segun capacidad de pago

o Regulacién-Superintendencia de Seguros de Salud

+« Programa de Reconversion

1. Saneamiento financiero
2. Adecuacién del personal
3. Fortalecimiento institucional

Acetato Xl

Este esuntemadque no espoco, hay parte de lacrisis que tiene laseguridad
social en el mundo porque en realidad hay muchos que defendemos y de
hace muchos afos el tema de seguridad social, pero claro, acéa hay un
problema estructural de fondo si el trabajo no es la forma modal de
produccion econémica de las sociedades y ademas cada vez lo es menos,
es muy dificil y ademas es muy inequitativo hacer que la forma central de
financiacién de los sistemas de salud sean los impuestos al trabajo, cuande
cada vez hay menos trabajadores y cuando cada vez la produccion
econdmica de las sociedades se desvincula mas del trabajo, esto no es
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poco debate y esto ademas esta pasando en muchos otros lugares del
mundo donde, por ejemplo, esta contribuyendo desde hace muchos afios,
como empieza a hacer al sistema aleman, o también lo estad haciendo al
sistema francés, se esta contribuyendo fuertemente a la seguridad social
de esos paises.

En nuestros paises es al revés, el Estado piensa que le puede sacar ala
seguridad social y se lo saca, via directamente ya tratando que los
subsidios cruzados le refinancien su sector publico, indirectamente trabaja
disminuyendo la carga de los impuestos laborales, en el caso de la
Argentina en este gobierno se bajé la carga patronal, naturalmente conuna
sola intencién, que es que la economia argentina tuviera condiciones de
competitividad en un marco de un escenario econémico conjunto con las
economias de la region, porque Argentina, es el pais que tiene todavia hoy
mayores costos laborales vinculados con salud de la region.

Es decir que empezamos a tener estos caos del pensamiento, dénde y
cémo financiar que no sea mas que con base en la competencia en el
sentido de producir con eficiencia mejores y mas cantidad de servicios y
empiezan a aparecer cuestiones que tienen que ver con competir con base
en injusticias o sea disminuir cargas laborales en paises que necesitan
ademas de la ayuda econbmica externa y que entonces tienen que dar por
unlado, menores cargas!aborales para el trabajoy porotrolado no cuenten
estructuras tributarias, rentas generales muy fuertes porque también
compromete suinversion este afio, esto naturalmente, hicimos nosotrosen
la Fundacion un estudio sobre ios paises del Mercosur y ya les digo pese
a que bajé un punto la financiacién patronal.

Argentina sigue siendo, el pais mas gravoso desde el punto de vista para
financiar a la seguridad social, bueno se esta haciendo la eleccion libre del
asegurado de esto que yoles deciaantes, libre todaviaintraobras sociales,
aca la crema son las obras sociales de mayores ingresos, y las personas
de mayores ingresos dentro de las obras sociales porque se llevan su
aporte.

Esto naturalmente hace insolidaria a una financiacién que, por lo menos
intragrupalmente, o sea entre el grupo de trabajadores metaltrgicos, los
gue mas ganaban y los que menos ganaban estaban en la misma bolsa,
si yo me llevo el dinero a otro lado, en realidad aun intragrupos, se pierde
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" esa solidaridad de financiacién porque obviamente los que mas ganan, los
supervisores, los que tengan obviamenie mas sueido son los que quieren
cambiar buscando naturalmente alguna que tenga mejor publicidad, mejor
marketing o mejores servicios; es ofro tema esto de la competencia.

Hasta ahora en Argentina la competencia no ha sido por precio y tampoco
ha sido por calidad, hasta ahora la competencia ha sido basicamente por
propaganda y marketing, no tiene otra caracteristica que nosotros le
hayamos podido ver, pasiblemente por insuficiencia de nuestro sistema
regulatorio. Y hay ademas aparicion de financiacidn complementaria a
cargo del usuario, esto es segmentacion de la atenciéon segun lo que yo
pueda pagar, elijo el plan a veces de tres bisturies, de cuatro bisiuries, de
cinco bisturies segn lo que pueda pagar

Entonces hay planes diferenciales segin capacidad de pago, se intenta
una regulacion tardia, pero bueno, aparece una Superintendencia de
Seguros de Salud es decir la idea debe ver que es lo que va, cual va a ser
el campo de esto, si van a ser los seguros publicos y privados ¢ solamenie
los seguros publicos, o los seguras obligatorios, pero bueno, esto es una
cosa que esta en ciernes, se maneja a nivel de decreto asi es que estad a
tiro decreto o sea de un par de fines que no son leyes, o sea que son un
marco con un final bastante abierto y hay un pregrama de reconvencién de
las obras sociales que el saneamiento financiero de adecuacion de
personal y fortalecimiento institucional.

Bueno, y con esto cerramos, la cosa que dije al principio acerca de la poca
discusion lo cual le quita viabilidad politica porque esto o le quita viabilidad
politica ola deja muy en manos de los que manejan la publicidad o algunas
falsas promesas o algunas falsas premisas o sea que esta, muy en boga
cuando selelibratodo estoa las cuestiones del mercado. Yocreo de fodas
maneras que, en el horizonte viene el tema de c6mo vamos a financiarlo
o como vamos a organizario esto es un tema todavia con un final abierto,
o sea como Yo les decia no estd muy discutido.

Argentina es un pais que tiene muchas cosas sin discutir, tiene gran
evasion impositiva por ejemplo, creo yo, una reforma ftributaria es
absolutamente necesaria, junto con la reforma sanitaria pero en este final
abierto hay como dos lineas grandes hoy es un modelo, digamos, de
mercado competitivo como algunos con poco conocimiento y con muchos
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intereses quieren forzar o comoe en un camino que estamos nosotros que
es un modelc mas solidario, buscando realmente, respetando la
idiosincrasia, una reforma no se puede importar, nosotros tenemos
realidades para bien o para mal que son nuestras, podemos mejorarlas,
podemos cambiarlas, pero necesitamos bastantes cosas, y no podemos
importarlas, pero bueno estamostendiendohacia un modelo solidarioque,
naturalmente, contenga algo de estas cosas.

El final como les dije, es un final abierto, para cerrar diria estando en la
patria de un mexicano universal, diria una frase de él que me gusta mucho
es de Octavio Paz, un mexicano bien universal, el dice “El mercado sabe
de precios, no sabe de valores”.
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* Esta ponenca se apoyo en acetatos.

¢éDe cual refoma hablamos?

Servicio nacional de salud (1952-1- 980)
La llegada del sector privado (1981-1990)

La revalorizacion del sector puablico (1990- )
Acetato |

Hay otras razones bastante mas serias que estas para no querer hablar
sobre la reforma del sector salud, primero porgue la reforma del sector
salud aparece comosi fuera un big-ban, una sola accién que va a resolver
todos los problemas, y normalmente viene del que esta en el cargo, como
sino hubiese habide un proceso continuo de mejoria de sistemas de salud,
en el caso chileno, efectivamente la construccion del sistema de salud, que
ha traido tantos resultados paositivos, ha sido un proceso de construccion
de muchisimos afios.

Desde los afios 20’s con el Seguro Social, la Beneficencia, el Servicio
Nacional de Salud, la reforma necliberal de los 80's y la revalorizacién del
sector publico, es donde me gustaria hacer una pequenfa distincion, una
pequeria discusion de la historia de los cambios en Chile, porque sin eso
no se entiende el porqué estamos hoy dia, en el proceso de reforma de los
90's y porqué aprendimos de los errores que hemaos cometido y extrafiamos
mucho de las cosas que crefmos que fueron errores en su momento.

Las funciones en el sistema de salud

El financiamiento

Provision de servicios
Acetato I

Tipicamente, la funcion de financiamiento y la de administracion de la
provision se encuentran juntas en un Sistema Nacional de Salud.
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Financiamiento y provision de servicios integrados

En este tipo de arreglo organizacional, la institucion tiene la doble misién
de maximizar el impacto en salud y satisfaccion de sus beneficiarios y, al
mismoe tiempo, financiar a sus propios proveedores. Histéricamentie los
arreglos de este tipo ponen elincentivo para privilegiar el financiamiento de
los proveedores propios.

El sistema de salud chileno desde el afio de 1952 a 1980, era un tipico
sistema integrado a los servicios nacionales de salud tipo inglés, donde el
financiamiento y la provision estaban integrados, y en este tipo de arreglo
como es tradicional, el ministerio de salud tenia la doble misién, porun lado
maximizar el impacto de salud y la satisfaccién de sus usuarios y al mismo
tiempo de financiar a sus proveedores.

Historicamente en Chile, el arreglo de este tipo significdé que habian
incentivos muy fuertes para que el ministerio de salud se transformara en
elfinanciador de sus prestadores mucho mas que en el tema de maximizar
el impacto salud del gasto publico.

El sistema chileno hasta 1979

Sistema nacional de salud, 93% de la poblacion {en la practica 80%) financiado
fundamentalmente conimpuestos generales (85% en 19786), mas una cotizacion
obligatoria del 4%. Seguros privados casi no existian. Provision privada para el

15% de ia poblacion, fundamentalmente por pago directo.
Acetato 1

Era un sistema integrado, como dije, sin embargo, esta infegracion, en
teoria cubria al 93% de la poblacién, pero en la practica cubrié sélo hasta
el 80%, porque hubo una disgregacion, una segregacion de los estratos
medios y altos, dado el tema de sistema cruzados y la solidaridad entre
sistemas.

Esta segregacion se consolido en los afos 60’s cuando se cre6 un nuevo
sistema paralelo publicode seguros llamados SERMENA (Servicio Nacional
de Empleados), que no es muy conocido en ninguna parte pero que en
definitiva fue la expresion de coémo se comenzd la desintegracion o
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segregacion en el sistema. El sistema era financiado fundamentalmente
con impuestos generales, 85% en el 76, y se agregé luego una cotizacion
del 1% yluego una cotizacién del 4%. Los seguros privados practicamente
no existian y la provision privada erade alrededor del 15% de la poblacién,
y fundamentalmente por page directo, aungque luego en el SERMENA hubo
algln incremento mayor de la provision privada.

La llegada de! sector privado

« 1989

+ Opcion de salida del sector pablico; La creacion de las ISAPREs.
« Crecimiento significativo de Ia provision privada de servicios.
« Municipalizacién de la atencion primaria.

« Reforma financiera |.
1. Cambio de financiamiento desde impuestos generales a cotizacién

Creacion de FONASA, inicio de condiciones para |a separacién de funciones

Acetato IV

Un segundo momento de la evolucion de sistemas, que coincide con el
cambio légico y doctrinarioc de los 80's en Chile, y ademas con las
necesidades de los ajustes econémicos, es la llegada del sector privado,
basicamente se caracteriza por ia salida del sector publico, y por lo tanto
la creacién de las ISAPRES, de los seguros privados de salud.

Esta salida del sector publico significo como que el porcentaje de la
cotizacion en ese entonces de un 5% era propiedad de las personas. Este
es probablemente uno de los temas mas fuertes que hoy dia atraviesa el
proceso de reforma chileno, y uno de los puntos donde hay mayor tensiéon
en la discusion del futuro del sector salud chileno hoy dia.

Obviamente este desarrollo significd un crecimiento mas significativo de la
provision privada, hoydiaen Chile, alrededorde un45% delas prestaciones
ambulatorias en Chife son dadas por el sector privado prestador.
Simultaneamente se hizo un proceso de municipalizacion de atencién
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primaria, una descentralizacién ala municipalidad que me gustariadiscutir,
pero no tenemoes mucho tiempo en este tema, y algunasreformas financieras
muy importantes. Un cambio muy fuerte del financiamiento de ingresos
generales, deciamos que era el 85% en el 26, al afio 89 solamente un 40%
del financiamiento del gasto publico en salud era de impuesto general y el
resto de cotizacion. Por ultimo, por primera vez se sintié la funcion de
gestion del financiamiento y lafunciénde prestacion delas prestaciones de
salud.

Sin embargoe estadiferencia no incluyé la posibilidad de transformar a este
ente administrador enun ente comprador, enun ente asegurador, mas bien
lotransformé enuna especiede caja del sistema que pagabalas prestaciones
del sector publico con bastantes desventajas desde el punto de vista de
competencia en el mercado de los seguros, hay muchisimas amarras
porque de una instituciéon publica de las mas tradicionales sujeta a la
Contraloria y sujeta a Hacienda, y sujeta a todo los que significa las
gestiones, en la mayoria de nuestros paises con tradicion francesa de
administracién.

Problemas del sistema a fines de los 80’s
Sector privado

« Sistema de Seguros miiltiples con altos incentivos a la seleccion de riesgo,
sobre consumo de prestacionesy modelo de compra con escasa contencion
de costos.

« Importantes subsidios indeseados desde el sector publico.
« Seguro publico ha actuado como seguro de dltimo recurso.

e Prestadores con escaso control de calidad.
Sector piblico

« Falta de consolidacién de la separacion de funciones, lo que hace gue el
MINSAL tradicionalmente tenga los incentivos para maximizar el
financiamiento a sus propios prestadores mas gue a concentrarse en

alcanzar el mayor impacto en salud en el sistema.
Acetato V
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¢, Con qué problemas nos hemos enfrentado al inicio de los 90’s entonces,
producte de la llegada del sector privado?, voy a poner los problemas, no
VoY a poner las cosas positivas, pero las hay, en un minuto las podemos
conversar, creo que es mas importante mostrar en lo que nos hemos
equivocado que Io0 que hemos acertado.

Respecto al sector privado, uno de los problemas mas serios con gue nos
encontramos a partir delos 90's es que el sistemade seguros es un sistema
de seguros multiples con aitos incentivos en la seleccién de riesgos sobre
consumo de prestaciones y modelos de compra con escasa contencidnde
costos.

Lo que en definitiva puede ser no solo un problema de equidad y eficiencia
intersectorial sino un problema serio en la escala de costos y en Ia
competitividad de la economia chilena a futuro, aun cuando ya no lo es.
Hay importantes subsidics indeseados del sector publico al sector privado
asegurador, hayun seguro publico FONASA, en este caso, que en realidad
no era seguro al minuto, al inicio de los 90’s, que ha actuado como un
seguro de ultimo recurso, los sistemas privados al estar desregulados
desde elafiode 1981 en sucreacion hastalos afios 90’s, y al tenerun marco
de gestién que admitierala exclusiéon de lapreexistenciay cambio unilateral
de contrato al igual que precios por la via de la cotizacién, produjeron que
endefinitiva el seguro publico que notiene ningunade estas caracteristicas,
recogiera a la gran mayoria de la poblacién que tenga mayor riesgo 0
menores ingresos.

Por Uitimo un desarrollo del mercado de los prestadores privados con muy
poca regulacién y por lo tanto poco control de calidad, es un problema de
los prestadores publicos.

En el sector publico como acabo de decir, por la falta de consolidacion en
la separacién de funciones, es lo que hace que el ministerio de salud
tradicionalmente tenga los incentivos para maximizar el financiamiento a
sus propios prestadores, mas que concentrarse en alcanzar el mayor
impacto de salud en el sistema.
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Estructura de edad, Chile e ISAPREs

excluyendo la poblacién menor de 20 afios, 1994
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Fuente: Ministerio de Salud y la Asociacion ISAPRE, 1995

Acetato VI

Un par de ejemplos respecto a la seleccion de riesgo vy al eje de mercado
son temas de importancia. En este grafico fenemos en la columna del tado
izquierdo el porcentaje total de afiliados o de poblacion de Chile y de las
ISAPREs de los seguros privados, como se puede ver en el caso de Chile
la poblacion mayor de 60 afios es de airededor de un 10% en el sistema de
seguros privados es de un 3% y si uno ve la conceniracion de los de menor
riesgo y probablemente la poblacién econémicamente activa de menor
consumo esta altamente concentrada en las ISAPREs a diferencia de lo
gue es la poblacion chilena en general, si uno viera el mismo perfil para el
FONAFO, el seguro pablico se eleva alrededor del 20% de la poblacion,
digamos de todos los viejos, al tener el 80% de la poblacion de todos los
viejos y hasta muy bajo en la poblacion joven activa.
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FONASA e ISAPREs Poblacién
por ingreso (1994)
Fuente: Asociacién ISAPRE y FONASA, 1995
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Acetato VII

Esto es un cuadro tipico del descremento del mercado, las cifras oficiales
del sistema ISAPRE de1994, nos muestran que si consideramos el ingreso
mensual en dolares de los Estados Unidos, uno ve por ejemplo, que mas
del 90% de aquéllos que ganaban menos de 99 dblares mensuales estaban
en el seguro publico y menos del 10% de ellos estaban en el sistema de
seguros privados y al revés. Aguéllos que ganaban mas de 876 dolares
mensuales en el afio de 1994, menos del 5% de ellos estaban en el sistema
del Fondo Nacional de Salud, y casi el 100% de ellos estaban en el sector
privado.

Las funciones en el sistema de salud
El modelo SNSS desde 1980

La gestion del financiamiento
{FONASA)

La gestion de Ia prevision
(subsecretaria de salud)

&Y quien vela por los intereses del beneficiario?
Acetato VIII

247



SEMINARIO SOBRE LOS PROCESOS DE REFORMA

Desde el punto de vista del sector publico, si bien es cierto se quedo el
FONASA, pero como lesdecia anteriormente es un gestor del financiamiento
y en la practica no hubo hasta el afio de 1990 una separacion real de las
funciones del ministerio de salud através de su Secretaria de Salud, seguia
controlando a las prestadoras pero también por un problema de jerarquia
al seguro publico de salud, y sigue siendo entonces un fiananciador de
prestadores mas que un maximizador de satisfaccion y de acceso.

La revalorizacion del sector publico
« Elfinanciamiento: separar bienes publicos y asegurables.

1. Explicitacién de derechos: compromiso con el ciudadano.

« Laorganizacion del sector pdblice: separacion de funciones: FONASA y el
seguro publico. '

1. Nuevos mecanismos de pago a prestadores.

2. La relacion con hacienda.

« La competitividad de los hospitales pablicos y la autcnomia hospitalaria.

+ Reformas del sistema ISAPRE .

N

Subsidios .
2. Seleccion de riesgo y transparencia del mercado.

Acetato IX

Tenemos que en la década de los 90’s es una realidad el sistema y una
revalorizacion del sector publico, originados por los problemas anteriores.

¢, Cuales son los desafios a partir de este momento?

Primero, el tema de financiamiento, como una necesidad de |la separacion
delos bienes publicos y bienes asegurables, lanecesidad de que el seguro
pUblico de salud explique los derechos de los ciudadanos, y que sea un
compromiso de exigir a la ciudadania a través de un instrumento que sea
un instrumento de control social.

Ei Fondo Nacional de Salud en los proximos dias va publicar un documento
que es el compromiso con el ciudadano que hace exigibles las prestaciones
que estan incluidas ahi, tanto desde el punto de vista de condiciones de
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satisfaccion y calidad, como desde el punto de vista de prestaciones o
pagos y financiamiento, esta puede ser la soga al cuello, pero de otra forma
es imposible que el seguro publico retome la posibilidad de sobrevivir y
competir en el mercadc de los seguros en Chile.

Desde el punto de vista de organizacion del sector el gran desafio es la
separacion de funcion y la consolidacion entre seguro de la funcion
compradora y la funcion de prestaciones de servicio, con dos grandes
subdesafios digamos, una nueva relacién con los prestadores, nuevas
formas de pago; hay ya casi 7 afios de implementacion de nuevas formas
de pago en el sistema publico chileno de tipo RG y de tipo Contratos de
Compromiscs de Gestion.

Otro gran desafio, que yo creo que algunos paises y a lo mejor México
también, va a tener algo parecido, es el desafio de la relacion entre el
seguro publico y Hacienda, nuestra forma de mirarlo hoy dia y tenemos
largas discusiones con Hacienda, porque no queremos unarelacion en que
Hacienda nos entregue un aporte fiscal, queremos una relacion en que el
seguro publico venda una prima de seguros a la sociedad chilena a través
del pago que hace el Ministerio de Hacienda, y por lo tanto se dé una
relacion de compra de un paquete de servicios y no una relacion de aporte
fiscal puro sin que tenga un destino especifico.

Este es un tema muy complicado, Hacienda carece de instrumentos
fiscales con mayor flexibilidad y también lo complica desde el punto de vista
de la indexacién creando un paquete a los aportes que tenga que hacer la
sociedad, perc es explicito al dar a conocer cual es la voluntad de la
sociedad chilena respecto a financiar o no financiar a los indigentes asi
como cual es el nivel de calidad dispuesto como sociedad a financiar. El
desafio alternativo dada la nueva misién del Fondo Nacional de Salud del
Seguro Publico, es el problema de los prestadores publicos y su
competitividad a largo plazo, si el seguro publico maximiza solamente el
nivel de salud y maximiza oportunidad y calidad, entonces los hospitales
publicos con larigidez en el manejo de la estructura de costos puede llegar
a ser no competitivo, hoy dia lo son, pero hay sefiales de que podrian no
ser competitivos con los prestadores privados, el desafio entonces significa,
como hacer mas modernas las gestiones.
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Por ltimo un desafio muy dificil dado la complejidad y el orden politico que
tienen los seguros privados, y dada la discusién interna en el pais, es la
reforma de los sistemas de seguros privados. El Presidente va a mandar
en estos dias unproyecto de ley para eliminar todo subsidio alas ISAPREs,
al sistema privado de salud, y por otro lado, esto probablemente va a
desencadenar en una discusion y tensién en los sistemas que nos va a
permitir reestudiar el tema de cdmo evitar la seleccién de riesgos y dar mas
transparencia de mercado a los seguros publicos y privados.

JParaqué ?

« Mejorar equidad

« Mejorar eficiencia

1. ¢Productiva ?

2. ¢De asignacion ?

« Permitir sobrevida financiera del sistema
1. ;Explosion de costos ?

2. ;Cambio demografico ?
Acetato X

Para mejorar la equidad se ha demostrado que no so6lo existen problemas
de equidad, de eficiencia, productibidad sino también de eficiencia de
asignaciéon. El modelo de sobreconsumo de las ISAPRESs y algunas de
nuestras indexaciones con definiciones de prestaciones politicas hacen
que tengamos problemas de asignacion y obviamente problemas sobre
medidas financieras del sistema en su totalidad y de competitividad de la
economia chilena en los mercados internacionales.
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La imagen objetiva de los 90’s

Pubiico Privado
Regulacion Ministerio Ministerio
Financiamiento Impuesto G. Impuesto P.R.

Impuesto P.R. Co-pagoe

Co-pago Subsidio Puablico
Gestion del Financiamiento FONASA ISAPREs

(Fondo Nacional de Salud) (Seguros Privados)
Provision Publica y Privada

Acetato X|

Voy a explicar lo que es basicamente, la imagen de los 90's, relativa a la
parte financiera y relativa a la gestion de financiamiento. La regulacion del
Ministerio coordina al sector publico y sector privado a través de la
Superintendencia de Seguros Privados, nacida solamente después de 10
afios delfuncionamiento delos seguros privados, respecto al financiamiento
es una combinacién de impuestos generales, cotizacion y copago en
ambos sistemas y respecto a la gestion de financiamiento del FONASA
como seguro publico, y las ISAPREs como seguro privado en dos esquemas
defuncionamiento de seguro social que son absolutamente incompatibles
y que justamente el desafio de los proximos arfios es como hacerlas
competitivas, un seguro de base poblacional de riesgo, de prima implicita
que no tenia escrito un paquete de beneficios que sirve de reaseguro en
el sistema de seguro y que ademas tiene mirada a large plaze con un
sistema que tiene mirada de corto plazo, que tiene primas explicitas para
el riesgo que tiene posibilidades de exclusién y que por lo tanto los dos
sistemas hoy dia como estan funcionando no son compatibles y hay que
hacer una disposicion muy profunda del sistema, y de la posicién publica
y privada.
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Que se financia y que se asegura ?

- —
-} -

Intervenciones tipo Intervenciones Intervenciones tipo
bienes piblicos con externalidad bienes privados

Acetato XII

Para poder hacer explicito, el paquete de prestaciones nosotros tuvimos
que hacer una discusién muy seria respecto a qué aseguramos y qué
financiamos, y tomamos la decision definanciar piblicamente ynoatravés
del seguro a los bienes publicos y a los bienes privados con externalidad
positiva o cuando hay problemas de agentes. Porlo tanto la discusidén que
voy a hacer no incluye los bienes publicos ni a lo bienes con externalidad
positiva. Pero si al el tema de los bienes privados.

(Que bienes privados financiar y
cuales asegurar ?

No catastréfico Alto costo/e:cuvsdad

[ Catastrofica, baja
probabilidad, baja c/fe

[ Camasirofica, alta
probabilidad, baja cfe

Catastrofico
2 [ Catastrofica , baja

probabilidad, alta cre
/ 3 Catastréfica, alla

probabilidad, alta c/e

o ] s e s |
No catastroficas
g -
Alta probabilidad A Baja probabilidad

Bajo costo/efectividad

Acetato XIII
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Por razones de equidad e historicas en Chile, el paquete basico o el
compromiso con el beneficiario, como ustedes quieran llamarle, incluye
una buena cantidad de bienes privados y ia priorizacion para incluir costo-
efectividad por debajo del alto costo-efectividad que es la linea que
nosotros hemos decidido que vamos a concentrar en esta area, para que
la elaboracion de las prestaciones privadas estén incluidas en el paquete
basico, no tan basico en el compromiso de los beneficiarios, que son
basicamente las de baja probabilidad, de baja costo-efectividad, y
catastréficas, y que son las razones por los cuales uno tiene un seguro
normaimente.

Existe una discusion respecto a las de alta probabilidad y que son
catastroficas y que obviamente ahi, hay un sistema de ahorro o alguna otra
alternativa para financiarlas.

Por ultimo, después de este andlisis se ha elaborado un proceso de
definicion de preferencias sociales respecto a las prestaciones que deben
estar incluidas a través de un proceso de consulta bastante estructurado,
respecto a cuales son las preferencias sociales de la gente para incluirlas
en un paquete de prestaciones de un seguro publico.

ZUno o dos compradores para bienes asegurables y bienes publicos ?

Un comprador con dos modalidades Dos compradores
Seguro Seguro
Programas Programas

Acetato XIV

No parece aconsejable en este momento separarorganizacionalmente las
dos formas de compra, aunque si lo es separarlas funcionalmente.

Sin embargo como el segurc publico se concentra sélo en los bienes
privados, o los bienes asegurables, todavia tenemos una discusién mu
fuerte respecto a qué hacemos con los bienes publicos, los maneja e*
seguro Yy por lo tanto seguros y programas, bienes piblicos y bienes
privados los maneja una sola entidad o si hay diferencia.
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Nuestratendencia es a que sediferencien, larazén porla cual se diferencia
es que nosotros tenemos un esquema de seguros multiple y por lo tanto
podria haber conflictos de intereses ahi, por lo tanto siendo bienes privados
se asegura toda |la poblacién en sector publico o privado, en otro esquema
de gue haya un seguro unico, es muy probable que lo mas conveniente es
que el seguro Gnico maneje ambas modalidades.

El proceso de reforma sectorial desde 1990 fue la creacion de la funcion
de compra y la separacion de la compra y la provision.

L.a organizacin para la gestion pablica del financiamiento

La gestion de la compra pablica La gestion de la provisién pablica

FONASA subsecretaria

Acetato XV

En definitiva nuestro esfuerzo a partir de los 90's es por un lado, en un
proceso de reforma sectorial que tiende a la creacion de la funcion de
compra, mas alla de la financiacion, un seguro activo que diferencie que
compra y porgué compra por razones sociales y éticas, por razones
economicas de exigencia de asignacion y por razones de seguroderiesgo,
y por otro iado el consolidar a un gestor de la provision pablica que es la
Subsecretaria de Salud, que depende de! ministerio todavia, esto no ha
ocurrido y aungue es un esfuerzo muy importante, yo creo que la nueva ley
del FONASA de salud que vaaestaren el congreso proximamente, tendra
una discusion y la consolidacién de este modeio va a ser bastante fuerie
en los proximos meses y tal vez este ano.
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Las funciones en el sistema de salud.
La evolucion desde el financiamienio a la compra

La gestion de la compra publica T La gestion de la previsién publica

Maximizar estado de salud y satisfaccion Maximizar competitividad de largo plazo
de beneficiarios. EI Comprador debe de los proveedores publicos. La
transformarse en el garante de los competitividad de largo plazo reguiere
derechos de sus beneficiarios. de flexibilidad en la gestion de todos los

recursos, cuya expresion organizacional
es el hospital publico autogestionado.
Temas de politica pendientes respecto
al sector privado,

Acetato XVI

Basicamente, parece serque, por unlado, paraquelagestiondela compra
publica se concentre en maximizar el estado de salud y la satisfaccion de
los beneficiarios, el comprador debe transformarse en el garante de los
derechos de sus beneficiarios a través de este compromiso con el
beneficiario que contrata explicito. Y por otro lado, para que la gestion de
la provision pUblica se transforme en un maximizador con la competitividad
de largo plazo de los prestadores publicos, y la competitividad de largo
plazo requiera de una flexibilidad de |a gestion de todos los recursos, cuya
expresion organizacional podréa ser el hospital de autogestion, nosotros
estamos a diferencia de Argentina muy tarde en la discusion respecto al
hospital de autogestion o auténomo. Y este gran desafio hoy dia envia
sefales fuertes de que el sector privado dada su flexibilidad de manejo o
sus factores de produccion puede superar en un corto plazo lacompetibidad
de los hospitales publicos.

Temas de politica pendientes respecto al sector privado

Seguros privados.

Seleccion de riesgo.

Seleccién adversa.

Incentivos para sobreconsumo.
Contencion de costos.
Subsidios publicos.

ok wN -

Provision privada,

1. Control de calidad.

Acetato XVI|
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Temas pendientes que estan siendo discutidos hoy dia, seguros privados,
la seleccion deriesgoe, la seleccion adversa, los incentivos sobre consumo,
dado que nuestra prima es fija, nosotros tenemos 7% de cotizacion, no hay
competencia por precio, hay competencia por calidad y por otras cosas, la
contencion de costos en el mercado de los seguros privados ha usado un
esquema de pago por servicios y tipo servicio y al estar hoy dia tratando
de avanzar hacia esquemas de pago que esta dirigido a la contencion de
costos puede tener el riesgo compartido. Y por tltimo el control de calidad
en la provision privada.

Como mencioné anteriormente, no solo el Presidente esta enviando una
ley en estos dias para modificar importantes partes de estos temas
pendientes, como son los subsidios, potestad del seguro ptblico para la
compra y competencia en el mercado.

Estado del arte respecto a politica hacia el sector privado
+« Mercado de los seguros.
Seguros muitiples vs seguro unico.

Mecanismos de ajuste de riesgo en el caso de seguros muiltiples.
La tercera edad en el mercado de seguros multiples,

W

« Mercado de la provision de servicios.

Introduccion de un mercado disputable entre prestadores publicos y privados.
2. Hospitales publicos autdnomos.

—h

Acetato XViil

|

En el mercado de los seguros ¢4 cual es el estado del arte?. Es la discusion
hoy dia. Asi como hasta los 80’s la discusion fue que tan insatisfechos
estamos con el sistema nacional de los servicios de salud, a lo que se
presentaron nuevas opciones, y enfre los 80's y los 90’s la discusion gird
sobre, como enfrentar el problema de seleccién de riesgos, donde existe
un decremento de mercado por mas de 12 afios.

256



LA REFORMA DEL SECTOR SALUD EN CHILE

« ¢Uno o miltiples seguros?

1. Ventajas multiseguro,

2. Libertad de elegir, potencial mayor satisfaccion.

3. Competencia, mejores precios y/o coberturas.

4. Desventajas

5. Seleccién de riesgo.

6. Alto costo administracién de incentivos para eliminar seleccién de riesgo.

7. Seleccion adversa.

8. En precic minimo fijo, potencial sobreconsumo.

Acetato XIX

Esta polémica estd dando origen a los seguros multiples de ese segurc
Unico. En el caso de que sea seguros muliiples, que es muy probable que
asi va a ocurrir en definitiva, porque |a factibilidad podria tener hoy dia, un
seguro Unico gue es muy baja, yo fodavia apuesto a eso, vamos atenerque
entrar en un mecanismo de ajuste-riesgo en el caso de seguro multiple, que
nos preccupa mucho desde el punto de vista de los costos de transaccion,
£ por que mantener un sistema de ajuste de riesgos para un sistema de
seguros multiples?; primero porque no se ha probado efectividad en
ninguna parte, sequndo porque su costo de transaccidn puede ser
extremadamente alto y tercero porque los mecanismos de tercera edad en
el mercado de seguros multiples, que es otro tema que tiene que ver muy
cerca a esto, tiene relacidn entre beneficiario y seguro y en el mercado de
la provision nosotros intentamos tener enun sector publico enlaintroduccién
de mercado disputable entre prestadores publicos y privados lo antes
posible y hasta hospitales con mayor autonomia ademas de sus recursos.

257



SEMINARIO SOBRE LOS PROCESOS DE REFORMA

Problemas y errcres

» Laimagen de la reforma: lenguage y comunicacion.

« Cuando los medios se transforman en objetivos:

1. Prioridades y ptan de salud.
2. Ausencia de priorizacion programatica.

« ¢Demasiado larga, demasiado tecnocratica: y la politica?.

Acetato XX

Estandolos dos polos de acuerdo en su participacion en el mercado, en un
mercado multiplede aseguradores conincentivos absolutamente contrarios
entre sector publico y privado, nos preguntamos ¢, cual es la discusiéon hoy
dia?, ¢ cuales son los dos foros de discusion?, ¢ cuales son los dos polos
para corregirlo?.

Unos ponen énfasis en las ventajas de multiseguros, respecto a la libertad
de elegir y potenciar mayor satisfaccion, lo que es cierto, las encuestas
demuestran esto, otros enfatizan en la competenciay la posibilidad de que
hayan mejores precios, mejores coberturas en esquemas de competencia
entre seguros, asi cOmo en las desventajas que tienen que ver con que un
sistema de seguros multiples, que tenga intrinsecamente concluida la
seleccion de los riesgos, con un alto costo de administracion para eliminar
laseleccion deriesgos, el problemade la seleccion adversayellargo plazo,
y el problema del peso minimo fijo hoy dia, y el potencial incentivo sobre
el consumo del sistema. Esto es basicamente lo que yo queria mostrarles,
sobre en lo qué esta en discusion en Chile, creo que hay 30 o 35 afios de
errores y aciertos que pueden ser (tiles para las discusiones de los demas
paises.
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ATENCION A LA SALUD EN EL PROCESO DE REFORMA

La salud es uno delos valores invaluables del hombre y un bien social. Por
ello, la atencion a la salud ha sido desde siempre, la funcion sustantiva de
la seguridad social y el nlicleo de sus acciones de proteccion, amparo y
promocién del bienestar.

En México, la seguridad social a lo largo de su proceso histérico, ha
desempefiado un papel fundamental en lo referente a la promocion y al
cuidado de la salud. Dentro de sus instituciones se han dado muchos de
los mas importantes logros de la ciencia médica mexicana, se han formado
generaciones de excelentes profesionalesy técnicosy se ha llevado a cabo
investigacién médica de relevancia nacional e internacional. Gracias a la
cobertura y penetracion de sus programas y acciones, la seguridad social
ha contribuido, sefialadamente, al progreso que ha experimentado nues-
tro pais en el ambito de la salud en las ultimas décadas.

Por ello, la seguridad social se ha considerado en algun momento, tanto
cualitativa como cuantitativamente, como el mas importante de |os siste-
mas nacionales de salud.

Sin embargo, precisamente por ser la funcion sustantiva de ia seguridad -
social, la atencion a 1a salud, resiente de una manera muy especial, los
efectos de todos los factores que inciden de una u otra forma en la
seguridad social, y desde luego, de aquélilos que son propios del proceso
salud-enfermedad. Todos esios faciores integran en su conjunfo una
nueva realidad, que significa a su vez nuevas necesidades y demandas.
La atencién a la salud se debe transformar necesariamente como una
respuesta de ajuste a las circunstancias actuales y futuras de la seguridad
social mexicana.

El escenario en el cual se desenvuelve hoy la seguridad social en México,
es inéditc dentro de su propio curso historico, aungque no difiere en gran
medida del que experimenta la seguridad social en otros paises. Es un
escenario que conjuga por una parte ia complejidad, la diversidad y la
celeridad del cambioy por otra, un severo cuestionamiento delos principios
dela seguridad social en si. Con algunas variantes, el panorama es similar
entodas lasinstituciones de seguridad social en México, sin embargo, para
los fines de esta presentacion se hara referencia a ia situacion especifica
del Instituto Mexicano del Seguro Social, como institucién pionera y
representativa de la Seguridad Social Mexicana.
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De todos los elementos que integran este escenario, algunos inciden de
una forma mas directa en la atencién a la salud. Entre ellos destacan el
factor econodmico, el cambio social, las implicaciones del desarrollo cien-
tifico y tecnologice y las transformaciones en el perfil demografico vy
epidemiologico de la poblacion derechohabiente.

No cabe duda que uno de los factores determinantes de la atencién a la
salud dentro de la seguridad social, es el factor econdmico. E! Instituto
Mexicano del Seguro Social, por ejemplo, llegd a enfrentar por diversas
razones, una situacion de inviabilidad financiera que amenazaba con
afectar sus diferentes prestaciones. En particuiar en el ramo de Enferme-
dades y Maternidad, se cre6 un déficit financiero que empezo a generarse
desde lacreacion del Instituto y que se subsand artificialmente por unlargo
periodo, gracias al apoyo de otras ramas de aseguramiento, situacion que
no podia obviamente mantenerse por mas tiempo.

Era evidente que la institucién debia, como primer paso de su reforma,
asegurar la viabilidad financiera que le permitiera garantizar la prestacion
de sus servicios, en particular los servicios de salud que requieren sustento
econdmico, seguro para satisfacer necesidades y demandas crecientes, y
enfrentar, adicionalmente, el incremento de fos costos de la atencion.

Otro factor de suma importancia la conforman los cambios en el orden
social, que incluyen el surgimiento de una nueva sociedad, mejor informa-
da y mas demandante; el renovado interés por el respeto de las garantias
y derechos del individuo y lainfluencia creciente de las Organizaciones No
Gubernamentales. Las implicaciones de esta nueva dinamica social,
obligan a reorientar el modelo de atencidn reforzando su caréacter social,
enfocando sus objetivos al individuo y su entorno, recenociendo la evolu-
ciébn que han tenido las formas de organizacion familiar y comunitaria y
garantizando la consideracion a sus derechos y garantias a través de la
practica del humanismo.

Por otra parte, este cambio social debe ser propicio para comprometer en
mayor grado al propio individuo, a la familia, a la sociedad y sus organiza-
ciones, en la responsabilidad del cuidado de la salud y en el disefio y
operacion de los programas institucionales.
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El desarrollo cientifico y tecnolégico, y sobre todo el crecimiento de la
industria y del comercio respectivos, plantean a la administracion de los
servicios de atencion a la salud, el reto de mantener el necesario equilibrio
entre los recursos asignados, y la incorporacion al proceso de |a atencion,
de los avances en la ciencia y la tecnologia que representen un beneficio
real para el usuario o la satisfaccion, bajo criterios de coste-efectividad, de
necesidades auténticas.

En el terreno propiamente de la salud, los cambios que experimenta la
poblacion derechohabiente de la seguridad social son un reflejo del
panorama nacional. Esto significa yuxtaposicion de antiguos y nuevos
problemas, resurgimiento de otros aparentemente controlados, polarizacion
extrema y cobertura insuficiente. El modelo de atencion, sin deshacerse
del lastre de las enfermedades infecto-contagiosas, deberd por tanto,
enfrentar problemas de salud mas complejos y costosos, y nuevas
patologias relacionadas con las alteraciones del ambiente, factores espe-
cificos de riesgo y habitos y conductas inadecuados. Al mismo tiempo
deberé extender su cobertura, e incrementar la equidad, la calidad y la
eficiencia en la prestacion de sus servicios.

En respuesta a las circunstancias de este nuevo escenario, la seguridad
social mexicana ha puesto en marcha un proceso de reforma que contem-
pla cambios substanciales. Muchos de estos cambios se dan precisamente
en el terreno de la atencion a la salud.

La reforma de la seguridad social en México, no es un hecho fortuito ni
aislado. Se trata de un proceso que se inscribe dentro de la politica social
del Estado Mexicano, y se realiza de acuerdo con los objetivos del Plan
Nacional de Desarrollo 1995-2000, gue norma los programas institucionales
y sectoriales y del programa de reforma del sector salud, que de él deriva.
Por tanio, las transformaciones relativas a la atencion a la salud, que se
suceden en el marco de la seguridad social mexicana, son una respuesta
congruente no solo con la propia reforma institucional, sino también con las
estrategias sectoriales, las politicas de estado y en un plano superior, con
las exigencias y expectativas del desarrollo integral de la nacion.

El procesode reforma de la seguridad social mexicana, tiene objetivos muy
precisos. En su caso el Instituto Mexicano del Seguro Social, se propone:
alcanzar su viabilidad financiera, elevar ia calidad de sus servicios, ampliar
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su cobertura, integrarse como factor del desarrollo econémico del pais,
garantizar su presencia como elemento dejusticia social y darle permanen-
cia a sus principios originales. Todos estos objetivos se han concretado en
lanueva Leydel Seguro Social que haentrado en vigor muy recientemente.

Tratandose especificamente de la atencion a la salud, el proceso de
cambio se ajusta estrechamente alos lineamientos generales que el propio
instituto Mexicano del Segurc Social, contempla como base de sus
acciones prioritarias: la eficiencia operativa y mejora en la calidad de los
servicios, el cumplimiento de compromisos derivados de la nueva Leyy la
modernizacioén institucional.

El primero de estos lineamientos establece como unadelas caracteristicas
del cambio el incremento en la calidad y mayor eficiencia en la prestacion
de los servicios. Elio implica combinar de forma equilibrada estos dos
elementos, de manera que el incremento de la calidad no se sustente
necesaria ni exclusivamente en el aumento del gasto, ni que por otra parte,
por un afan eficientista se sacrifique la calidad.

Para superar este reto de combinar armdnicamente calidad y eficiencia en
la atencién a la salud, la Institucidn ha establecido las siguientes estrate-
gias:

Primero, impulsar los programas que sean mas redituables desde el punto
de vista del costo beneficio. Fundamentalmente los programas de Educa-
cién y Fomento de la Salud, los encaminados a evitar o reducir los danos
a la salud, y los que estimulan la participacién comunitaria.

En segundo término, promover las acciones de salud dirigidas a grupos
especificos de acuerdo con factores de riesgo. Cabe dentro de este rubro,
los programas de especial interés de la Institucion, referentes a la salud de
la mujer en la edad fértil, el nifio, en especial el binomio madre-hijo, el
adolescente y el adulto mayor. :

En tercer orden, fortalecer las acciones vinculadas con la salud y el
bienestar de la poblacion laboral, considerando al trabajador como el factor
mas importante en los momentos cruciales que vive la economia de
nuestro pafs. Estos programas tienden a modificar favorablemente el perfil
de los riesgos de trabajo, asi como de la incapacidad y la invalidez. Todo
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ello tiene repercusiones favorables no solo en la salud de los trabajadores
sino también en el equilibrio financiero de la Instituciéon y la productividad
de las empresas.

Finalmente, incrementar |a calidad y eficiencia de la atencion a los dafios
en la salud, bajo las siguientes politicas: atencion integral y continua, con
base en la familia, disefo de modelos de atencion especificos para
problemas relevantes o patologias emergentes, e incorporacion racional
de los avances cientificos y tecnolégicos.

Otro lineamiento que marca el cambio en la atencidon a la salud es el
cumplimientc de compromisos que derivan de la nueva Ley del Seguro
Social. Uno de estos compromisos es la ampliacién de la cobertura.

Con este objeto se ha establecido un nuevo seguro, el Seguro de Salud
para la Familia que incorpora, bajo un esquema de aseguramiento muy
favorable, a la poblacion ocupada que no tiene una relacion de trabajo
formal. En consecuencia, el sistema de atencion a |la salud se reestructura
para atender una mayor demanda, bajo los mismos criterios de calidad,
que para la poblacién derechochabiente y sin que ello signifique un
incremento sustantivo de los recursos.

Por Gltimo, dentro de los lineamientos para la modernizacién institucional,
la atencion a la salud contempla dos situaciones favorables. Una de ellas
es lareforma adminisirativa de la Institucion que estableci¢ siete direccio-
nes regionales y promueve, bajo los criterios de un renovado federalismo,
la desconcentracion en estas areas, de diversos procesos y responsabili-
dades. Ello repercute positivamente en la accesibilidad, flexibilidad y
calidad de los servicios, al ubicar la toma de decisiones en el nivel donde
se operan los servicios y donde se tiene un mejor conccimientio de la
situacion de salud propia de cada region.

El otro aspecto es el disefio y aplicacion de un nuevo Modelo de Medicina
de Familia que incorpora como elementos relevantes, el incremento de la
capacidad resolutiva del médico familiar y ia libre elegibilidad de parte del
usuario, denfro de un proceso de atencién meédica integral y continua.

El simbolo de la seguridad social mexicana, ha sido su compromiso
histérico con la equidad y lajusticia social. Lapermanenciay actualidad de
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susprincipios no son materia de discusion. Forman parte de nuestro acervo
generacional y son pilares incuestionables de nuestro desarrollo social. Lo
que procede es el cambio. Es la reforma de acuerdo con las transforma-
ciones del mundo en general y las exigencias del México moderno.

La atencién a la salud dentro de la seguridad social, cambia como
expresion formal de este proceso de reforma. Cambia para seguir siendo
garantia del derecho a la salud de nuestra poblacion amparada y factor
decisivo en el mejoramiento de la salud de la poblacién mexicana en su
conjunto.
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Antecedentes

La reforma sectorial en Colombia se produce en un contexto en el que
confluyen factores generalizadosenlaregiony el mundo comolaglobalizacion
de la economia, los ajustes macroecondmicos y la modernizacion de los
Estados, con otros factores nacionales muy particulares como ia expedicion
de una nueva constitucion y sudesarrollo ulteriorenelmarco de procesos de
paz, reconciliaciony reinsercidnalavidacivil,enunepisodio que ha marcado
una apertura democratica sin precedentes en el pais.

Igualmente la reforma se inscribe en el marco de la transicion demogréafica y
epidemiolégicadel pais y de unacreciente insatisfaccion con los modelos de
prestacion de servicios existentes, en unos casos por la calidad inadecuada
y en otros casos por los costos elevadoes.

Todo este contexto hace que tanto la constitucion comolaley de la seguridad
social, sean textos eclécticos que reflejan la pugna de concepciones e
intereses inmersos en su construccion pero gue revelantambiénla capacidad
gue tuvo el pais para hacer una sintesis novedosa, ambiciosa y por lo demas
interesante que se ha convertido en ocasiones, casi en plan de desarrollo.

En efecto, el sistema de seguridad social en salud apenas empieza a
construirse, a partir del disefo tedrico y sobre una realidad estructural y
cultural totalmente distinta al deber ser propuesto, lo que exige mayores
esfuerzos y genera traumatismos y resistencias inevitables. Esto es aln
mas dificil cuando ademas de lo compleja y ambiciosa que esen simismala
reforma en salud, ésta se da concomitantemente con otros procesos de
reforma como la descentralizacion hacia los municipios o procesos de
privatizacion de importantes empresas estatales.

Con esa precisién sobre su génesis, analizar la reforma colombiana
requiere conocer yreflexionar sobre aquello que existia, antes que compararla
con modelos tedricos o con lo que quisiéramos que ella fuera.

La reforma sectorial colombiana significa evolucionar desde un sistema
descoordinado y fragmentado en tres subsectores con tres modelos
diferentes de financiamiento y provision de los servicios de salud, que
gastaba, alrededor del 7% de Producto Interno Bruto, del cual el 3.1%
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corresponde a gasto publico, incluyendo el gasto del sector oficial y el gasto
de las instituciones de seguridad social y un gasto privado aproximado del
3.9%.

El subsector de la asistencia publica o subsector oficial, con unos recursos
tradicionalmente limitados, tenia una cobertura mas o menos del 40% de la
poblacion, mientras l0os seguros sociales, es decir el 1SS y otras mil
instituciones mas omenosllegaban al 20% dela poblacion y el sector privado
cubria entre el 12% vy el 15% de los habitanies.

Con el aceptable nivel de gasto mencionado pero con una cobertura en la
gue sumados |os tres subsectores dejan por fuera al 25% de la poblacion,
se hacia evidente un problema de inequidad e ineficiencia que era necesario
resolver.

En relacion con la eficiencia del sistema anterior, multiples diagnosticos
seflalaban sus debilidades en términos de su dimensidon externa es decir
satisfaccion del usuario y percepcion del servicio asi como en la operacion
administrativa intrinseca en términos de racionalidad y productividad.

El problema de la ineficiencia de muchas entidades se originaba
fundamentaimente en la culiura generada en afios de monopolio sobre
determinados segmentos pobiacionales cauiivos. A ello probablemente se
sumaban factores o aspectos relacionados con el burocratismo, el
centralismo, los modelos de presupuestacion y en general la mas absoluta
inflexibilidad.

De otra parte en el subsector privado el modelo de libre mercado existente
habia desbordado la capacidad de pago de su poblacion objeto haciendo
mas evidente la necesidad de introducir mecanismos de aseguramiento.

Integraciony reordenamiento

Frente a este panorama aparece la Constitucion de 1991 definiendo la
seguridad social como un derecho irrenunciable de todos los habitantes y
como un servicio publico obligatorio y ordena la organizacion del nuevo
sistema bajo la orientacion del Estado, conla participacion de los particulares
y los criterios de universalidad, solidaridad y eficiencia.

270



LA REFORMA DEL SECTOR SALUD EN COLOMBIA

Universalizar la cobertura bajo la l0gica v principios de la seguridad social
al tiempo que congiliar la solidaridad con la eficiencia era el propésitoy ala
vez gl reto.

La pregunta era coOmo aprovechar los recursos humanos, la infraestructura,
los modelos de prestacion de servicios, la experiencia y el desarrollo
organizacional y conceptual de cada unode esos subsectores sobre el gje de
la seguridad social.

Unsistema Unico, queintegraratodo lo existente, manteniendola pluralidad y
la diversidad de instituciones pero enun ambitode competenciarigurosamente
regulada por el Estado y que cumpliera con |os propositos de universalidad,
solidaridad y eficiencia, fue la respuesta.

Se establecieron unas normas tendientes a aumentar progresivamente la
cobertura con miras a lograr la universalidad, en donde se destacan el
caracter obligatorio de la afiliacion, la afiliacion familiar y el subsidio para Ia
afiliacion de cerca de 12 millones de colombianos pobres.

En procura de la eficiencia se introduce la UPC pago percapita que exige un
alto nivel de control de costos por la Entidad Promotora de Saiud (EPS), al
tiempo que se introduce la competencia y [a libre eleccién, eliminando las
poblaciones cautivas y se avanza en el proceso de separaciony especializacion
de roles de direccion, administracion y provision de los servicios y en la
transformacion gradual y parcial de los subsidios ala oferta en subsidios ala
demanda,

Al mismo tiempo y de manera paralela se viene avanzando en procesos
radicales de descentralizacién y participacion sociai, redistribucion del
poder que pretende ayudar en la busqueda de la democratizacion, la
eficiencia y la transparencia.

Otro propodsito fundamental en el desarrollo del Sistema es el de la
solidaridad, principio inherente al concepto de seguridad social.

Tres pilares fundamentales atan el sistema garantizando no solamente su
unidad sino también {a solidaridad.
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Una misma tasa de cotizacion dependiente del ingreso, (solidaridad con tos
pobres), un mismo plan cbligatorio de salud,(solidaridad con los enfermos) y
una misma Unidad de Pago por Capitacién principal instrumento de
solidaridad, eficiencia, equidad y viabilidad del sistema.

Al acabar el monopaolio e introducir ia competencia entre varias instituciones
aseguradoras y prestadoras de servicios de salud de caracter publico o
privado con o sin animo de lucro, se esperaria un fuerte fenémeno de
seleccion adversa, en el que no solamente se excluye o rechaza al que
aporta menos, sino también al que potencialmente demanda més servicios
de salud.

Era necesario un mecanismo que evitara o al menos minimizara el riesgo de
seleccion adversa y que previera que al segmentarse y especializarse las
EPSenciertasdreas del mercadonoestuvieran algunas de ellas condenadas
a la quiebra. Un mecanismo que conciliara la eficiencia y ia solidaridad, que
permitiera la pluralidad y la competencia sin sacrificar la equidad.

La UPC tiene la virtud de igualar a los afiliados frente al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y permitir la competencia sobre bases diferentes
a la capacidad de aportar c demandar servicios.

La UPC es un valor fijo anual que el sistema le reconoce a una Entidad
Promotora de Salud, para que le preste o ie garantice a un afiliado el plan
obligatoriode Ia salud, independientemente de que se enferme o no, de que
requiera o no los servicios de salud, e independientemente del valor de su
aporte.

Logrosydificultades

El nuevo sistema lleva dos afios y medio de operacién en el régimen
contributivo y un afio y medio en el régimen subsidiado tiempo que ha
permitido mostrar algunos resultados aun cuando nc haya todavia estudios
concluyentes sobre la materia.

La cobertura aumento de 7 millones de afiliados en el régimen contributivo
a 12 millones en este régimen y 6 millones en el régimen subsidiado.
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El gasto publico y el gasto total se han incrementado observandose un
esfuerzo economicamente importante de toda la sociedad.

Existen 30 opciones de EPS en el régimen confributivo y ain cuando hay
quejas larealidad es que la gente esta aprendiendo a conocer susderechos
y a asumir su libre eleccion, encontrandose en una encuesta reciente una
buena aceptacion de estas entidades. Persiste latendencia a hacer seleccion
adversa pero esta no constituye un peligro tan grande al existir la UPC.

Teniamos un sistema fragmentado, de baja cobertura, inequitativo e
ineficiente, endonde el Ministerio de Salud casi gue sblo se limitaba afinanciar
los hospitales publicos, sin cumplir la funcion rectora que le corresponde.
Ahora contamos con un disefio tedrico que poco a poco empiezaa implantarse
enmediode no pocasdificultades, muchasde ellasderivadasde fenomenos
deresistencia alcambio o de la defensa de intereses particulares por encima
de los intereses colectivos, o de una falta de control riguroso por parte del
Estado, ode lainexistencia de un sistema de informacion que es por supuesto
sumamente complejo dadas las caracteristicas de la reforma.

Las principales dificultades de la implantacion del sistematienen que ver con
la necesidad de construir una cultura de la seguridad social que nos permita
garantizar el uso transparente y correcto de los servicios y el cumplimiento
solidario en los aportes al sistema, por cuanto hasta el momento no existen
suficientes incentivos hacia los diferentes actores para el contro! de la
evasion.

La informacion y capacitacion a los usuarios individuales u organizados es
una funcién importante que no sélo garantiza la proteccion del consumidor
sino que esta generando ya situaciones de apoyo al cambio en marcha.

lgualmente se hace necesario reforzar y hacer mas drastica la funcion de
vigilancia y control del gobierno nacional con el fin de garantizar que cada
uno de los actores cumpla a cabalidad su funcién y vencer las diversas
manifestaciones de resistencia que se observan.

Es necesario la puesta en marcha de un complejo sistema de informacion
que se requiere para el funcionamiento de la compensacion del régimen
contributivo asi como el control del régimen subsidiadc lo cual ha tenido
demorasinjustificadas pero parece comenzaradesarrollarse eneste afio1997.
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Lageneracion de unanueva ética organizacional que comprometa a todos los
actores e instituciones en defensa del equilibrio del sistema es unatarea que
ha comenzado y que por supuesto tardard muchos afios en generarse,
periodo durante el cual el control de todos Ios niveles debera ser sumamente
severo por parte del gobierno.

Unareformatan vasta y compleja en medio de otras reformas paralelas pero
conexas ha significado una redistribucion del poder desde el centro hacia
la periferia, desde la oferta hacia la demanda, desde el ente publico hacia
el &mbito comunitario, desde niveles de mayor complejidad a los de menor
complejidad, porlo cual se ha hecho evidente y fuerte laresistenciaal cambio.
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Los fendmenos prevalentes de reforma del Estado y descentralizacion de
lavidanacional, han vuelto prioritariaia redefinicion delosrolesinstitucionales
en el sector salud, sobre todo de los ministerios de saiud, en cuanto al
ejercicio delafuncionrectoraen los procesos dereforma sectorial. Lameta
para superar las grandes inequidades en saiud y bienestar prevalecientes
en laregién sigue siendo el principal objetivo de la funcion rectora en salud.
Las funciones esenciales que constituyen responsabilidad del Estado son:
el ejercicio de la conduccion y la reguiacion sectorial. En lo que respecta
a las nuevas realidades emergidas en los procesos de reforma sectorial,
el ejercicio de lafuncion rectora en salud debe abocarse con prioridad alas
concernientes al aseguramiento de ia poblacion, a la regulacion de la
provision de servicios vy al financiamiento sectorial. En el contexto de las
orientaciones estratégicas y programaticas dela OPS, 1995-1998, y de las
acciones de cooperacion técnica en apoyo a los procesos de reforma
sectorial, la Organizacion Panamericana dela Salud dara, en los proximos
anos, especial atencion al fortalecimiento y desarrollo de la capacidad
rectora delos ministerios de salud como componente basico del desarroilo
institucional del sector.

Con la presentacion de este documento al Subcomité de Planificacion y
Programacion se espera obtener su contribucion en dos cuestiones claves:
lo apropiado delataxonomiay caracterizacion de funcionesrectoras delos
ministerios de salud que se presenta en el documento y la pertinencia de
las lineas de cooperacion de OPS que se plantean, asi como la necesidad
o conveniencia de incluir nuevas areas de frabajo para la OPS.

1. Introduccion

En las uitimas décadas de este siglo, la region de las Américas ha
enfrentado una crisis econdmica que afecté sensiblemente la situacion en
salud de ios paises y la capacidad de respuesta del sector salud. Como
sefalan las Orientaciones estratégicas y programéticas de la OPS, 1995-
1998:

El desafio principal que afronta el sector salud es superar la inequidad
que se manifiesta en las diferencias de acceso y cobertura de los
servicios de saludy en las condiciones sanitarias de la poblacion, reflejo
a su vez de las inequidades sociales y econdémicas que predominan en
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la region. Todos los recursos del sector de la sociedad, en general,
deben encausarse a afrontar este desafio.

En un contexto de crecimiento acelerado de las necesidades y una
limitacion de recursos, la mayor parte de los paises de |a region intentan
remodelar las estructuras del Estado mediante la implantacion de esque-
mas que garanticen un menor gasto publico y un aumento de la eficiencia
en el uso de los recursos financieros disponibles.

La corriente de cambios involucra y compromete a los sectores sociales,
principalmente educacion y salud. El compromiso se acentua por dos
elementos fundamentales: sufren una disminucion de financiamiento que
les dificulta su desempefio, pero a la vez las medidas globales de ajuste
estructural producen un aumento de ia pobreza, con lo cual los servicios
publicos ven aumentada su demanda por personas que antiguamente eran
atendidas por la seguridad social o por la via privada.

A esta situacion se suman otros importantes factores, vigentes desde
antes de esta crisis. Poruna parte, los servicios publicosde salud no habian
logrado alcanzar un grado de desarrollo arménico, equitativo, de calidad y
eficiencia tal que les permita asimilar los efectos de la crisis. El panorama
del sector salud a nivel regional se dibuja como incapaz de dar una
cobertura total e integral a todos los ciudadanos. La existencia de grupos
postergados, sin acceso a los servicios basicos de salud, se presenta en
practicamente todos los paises y se habla de un deuda social importante,
plasmada por el hecho de que, ala par de grupos sin acceso alos servicios,
existen, enlos centros urbanos, servicios de alta calidad de muy alio costo,
con limitada accesibilidad para la mayoria de la poblacion. Por otra parte,
el sector salud se presenta como un ente desarticulado constituido por
multiples instituciones descoordinadas, con clientelas propias segun los
diferentes estratos socioeconomicos. En estas condiciones se dan dupli-
cidades y vacios, principalmente en la areas rurales y en la poblacion
urbano-marginal de las grandes ciudades.

Pero alin mas, estan presentes otras caracteristicas importantes que
complican la situacion: las instituciones del sector presentan un bajo grado
de eficiencia; la capacidad gerencial es pobre; los costos son altos y con
tendencia al crecimiento; la calidad es limitada y la satisfaccion de los
usuarios es percibida como insuficiente. Hay problemas emergentes como
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el SIDA, otros reemergentes como el colera, la malaria y el dengue, y se
incrementan las patologias crénicas de lapoblacién de edad avanzadaque
demanda y requiere mayor atencion y recursos mas sofisticados y caros
para su asistencia. Las poblaciones comienzan a tener mayores expecia-
tivas sobre los servicios de salud; demandan ademas mayor calidad y uso
de tecnologias novedosas de alto costo. La cultura médica de la sociedad
rechaza los procedimientos simples y efectivos y presiona la especializa-
cion y la sofisticacion de la atencion, mientras que los prestadores de
servicios privados de salud se organizan y crean esquemas de prepago y
propugnan por la implantacion de modelos de atencion, que les brinde
mayor oportunidad de trabajo. Este fenémeno que, por una parte, se ve
fortalecido por la baja credibilidad de los servicios publicos y por |la otra, por
la insistencia de que la privatizacion mejoraria la eficiencia del uso de los
recursos, va aparejado con un crecimiento aceierado de los mercados
relacionados con la salud, lo cual genera una mayor necesidad de que €l
Estado ejerza funciones de regulacion, control y vigilancia sobre ellos.

Ante este desafio, la respuesta politica de los Gobiernos de la region
requiere fortalecer el papel de liderazgo de los ministerios de salud y del
sector salud como un todo, mediante el desarrollo de la capacidad de
conduccion y de negociacion con otros actores dentro y fuera del sector
salud. Se necesita un liderazgo politico que permita propiciar y dirigir los
cambios necesarios para transformar la politica y el sistemade salud enla
coyuntura de los procesos de reforma sectorial. Es necesario fortalecer la
capacidad del Estado, en general, y de las instituciones del secter salud,
en particular, en cuanto al ejercicio de las funciones esenciales de la salud
publica, sobretodo de aquellas que contribuyan amejorar la calidad de vida
de la poblacién. A este procesc de fortalecimiento del liderazgo sectorial
es al que se denomina funcién rectora del sector salud.

2. Funciones fundamentales para la funcién rectora sectorial

El proposito de la funcion rectora en salud es asegurar la equidad en las
condiciones de salud y en la cobertura de los servicios dentro del marco de
un proceso de desarrollo humano integral y sostenible. El gjercicio de la
funcion rectora del sector salud implica la busqueda de cambios que
permitan asegurar |la accesibilidad integral a los servicios de salud y, por
ende, una mayor equidad de los beneficios que les mismos proporcionan.
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Para ello es necesario garantizar politicas que produzcan o faciliten una
mayor eficiencia y efectividad de |a gestion de las acciones de salud, un
compromiso social para el cuidado individual y colectivo de la salud,
ademas de los cambios de comportamiento que favorezcan la efectiva
promocion y proteccion de la salud.

Con €l avance de la descentralizacion del Estado y del sector, y con el
surgimiento de nuevos actores sectoriales piblicos y privados, la provision
directa de servicios, sobre todo la atencion a las personas, ha dejado de
ser una responsabilidad directa de los ministerios de salud. Lo mismo
acontece con las prestaciones de servicios de salud publica'y la ejecucion
de acciones de regulacion sanitaria, en donde las instancias sanitarias
intermedias del Estado, y a veces las locales, han asumido la responsabi-
lidad de dichas atribuciones. Ademasde lo anterior, hay otro tipo de cambio
que viene produciendose en los proyectos de reforma del sector en las
Américas: la separacion de funciones de. provision de servicios, de
financiamientos del sector y de aseguramiento, asi como de adjudicacion,
segln el caso de cada pais, a uno o maltiples actores y/o agencias plablicas
o privadas.

Los aspectos arriba citados intensifican la necesidad de redimencionar y
adecuar |la responsabilidad y funcionamiento de los ministerios de salud,
definiendolas competencias substantivas que le son propias o indelegables
tanto en materia de autoridad sanitaria y de conduccidn de las acciones
sectoriales, como sobre los procesos de aseguramiento, financiamiento,
asignacion de recursos y provision de servicios, particularmente en la
garantia del acceso universal y equitativo a la atencion y al cuidado de la
salud con criterios de calidad.

La evolucion que ha experimentado la Organizacion y el quehacer del
sector salud, asi como la conciencia creciente de la importancia del papel
que juegan otros sectores en el mejor estado de salud de las personas, ha
ido caracterizado cada vez mas claramente una serie de funciones
fundamentales, bien diferenciadas, cuyo conjunto constituye la accion
sectorial. Hay una tendencia creciente a no concentrar todas esas funcio-
nes en una sola institucion que las lleve a cabo, como solia suceder en el
pasado, sino mas bien a crear mecanismos institucionales diversos,
complementarios, que de manera especializada y por separado lleven a
cabo las atribuciones diferenciadas.
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Pueden adoptarse diversas taxonomias sobre el particular que siempre
estaran sujetas a interpretaciones subjetivas. A continuacién se propone
una divisiéon de funciones sectoriales en cinco grandes apartados y se
sefiala como, segun el peso que tenga la responsabilidad plblica en salud,
el grado de descentralizacién de las acciones sectoriales, asi como de las
caracteristicas de la separacion estructural de atribuciones que asumala
organizacion institucional en cada pais, corresponde al ministerio de salud
un mayor o menor espectro de competencias, algunas previamente
existentes y ofras nuevas, para las cuales necesita fortalecer y muchas
veces readecuar su funcionamiento, su estructura organizativa y el perfil
profesional de su personal directivo, técnico y administrativo.

2.1 Conduccion sectorial

l_.a conduccién de la accion sectorial consiste en la capacidad de los entes
rectores, en este caso los ministerios de salud, de formular, organizar y
dirigir la ejecucion de la politica nacional de salud mediante procesos de
definicién de objetivos viables y metas factibles, de elaboracion y puesta
en marcha de planes estratégicos que articulen los diversos esfuerzos,
tanto de las instituciones publicas y privadas del sector como de otros
actores sociales, del establecimiento de mecanismos participativos y
construccidon de consensos yde la movilizacion delos recursos necesarios
para llevar a cabo las acciones planteadas.

Parapoder cumplir con estos cometidos, los ministerios de salud necesitan
desarrollar y/o fortalecer su capacidad institucional para las siguientes
acciones:

a) Analisis de la situacion en salud y sus determinantes, con énfasis en la
identificacion de las inequidades sanitarias, con un enfoque prospectivo
que permita ejercer el liderazgo con conocimiento y visidon de los
condicionantes politicos, econémicos y sociales en que el sector se
desempena, incluyendo la organizacion sectorial y la operacion de sus
instituciones, asi como la capacidad de andlisis demografico y
epidemioldgico, con un énfasis en el impacto sobre las demandas y
necesidades actuales y futuras de la poblacién en lo que respecta a los
servicios de atencion;

281



SEMINARIO SOBRE [ OS PROCESOS DE REFORMA

b} Desarrollo de métodos y procedimientos para la priorizacién de probie-
mas, poblaciones e intervenciones, con base en los criterios de efecti-
vidad, costo e impacto;

¢) Formuiacion, analisis, adecuacién y evaluacion de politicas publicas y
de salud incluidas en los planes nacionales de desarrollo.

d) Direccidn, concertacion y/o movilizacion de recursos y actores sociales
y politicos que ejercen influencia en la formulacion de politicas sociales
y sanitarias a nivel nacional;

e) Coordinacion politica y técnica de los organismos multilaterales y
bilaterales dedicados a la cooperacion técnica y/o financiera en salud y
areas correlacionadas para la definicion de politicas y estrategias
nacionales para la utilizacion y movilizacion de la cooperacion extrema
en salud;

f) Participacion politica y técnica junto a los organismos e instancias de
coordinacion politica e integracion economica, regional y subregional,
que sean de interés para el sector salud, con el propésito de promover
un mejor tratamiento de los intereses de la salud de la poblacion y del
sector salud en estos foros y &mbitos politicos.

2.2 Regulacion sectorial

La funcion rectora en salud incluye tareas substantivas e indelegables en
materia de autoridad sanitaria. Esta obligacion es primordial al guehacer de
los ministerios de salud al actuar como érgano responsable, dentro de la
estructura del Estado y de velar por el bien publico en materia de salud. El
ejercicio de la autoridad sanitaria tiene como producto primario la protec-
cién y promocion de la salud de la poblacidén y constituye el ndcleo de las
funciones esenciales de la salud publica en cuanto a responsabilidad del
Estado. Esta responsabilidad puede ser compartida por varios niveles e
instituciones dentro del aparato del Estado, pero la mision fundamental de
los ministerios de salud es asegurar que estas funciones sean cumplidas
de la forma mas efectiva posible.
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En lo que respecta a la funcidn reguladora sectorial, 1a cual tiene como
propésito garantizar el cumplimiento del marco normativo sanitario que
protegela salud dela poblacidn, seincluyenias siguienteslineasde accién:

a) Desarrollo y perfeccionamiento de la legislacion de salud, asi como su
necesaria armonizacion con la legislacion de salud de los paises
participantes en los mismos procesos de integracidon regional;

b) Analisis y regulacion sanitaria de mercados basicos relacionados con la
salud, tales como seguros publicos y privados, servicios de salud,
insumos, tecnologia, comunicacion social, asi como de bienes de
consumMo e insumos basicos, establecimientos publicos y del ambiente;

c) Analisis y regulacion técnica de la prestacion de servicios de salud, de
la certificacion y del ejercicio de las profesiones de salud, de los
mercados relacionados con la salud, asi como del establecimiento de
normas basicas de atencion a la salud y de la acreditacion de institucio-
nes y programas docentes en ciencias de la salud;

d) Establecimiento de mecanismos nacionalesde evaluacion de procesos,
resultados e impacto, asi como desarrollo de sistemas de informacion
para la vigilancia del estado de salud y para la direccion y gestion de los
servicios;

e) Formulacion e implantacion de politicas de investigacion en salud,
desarrollo tecnoldgico y diseminacion de informacion cientifico-técnica
que permita mejorar la calidad y equidad de los servicios de salud y de
las condiciones de vida.

El desarrollo de estas tareas requiere nuevas capacidades profesionales
e instrumentos legales que le den fundamento a una reorganizacion de la
estructura y el funcionamiento de los ministerios de salud para que puedan
cumplir con dichos cometidos. Se requiere disefiar e implantar transforma-
ciones ambiciosas y completas de las estructuras y funciones de los
ministerios de salud, a fin de adaptar la capacidad técnica y la experiencia
acumulada de sus funcionarios, en todos los niveles, a las nuevas
demandas y realidades. Es sobre |a base de un analisis y replanteamiento
de los productos, de los procesos y de |0s servicios de l0s usuarios de sus
instituciones rectoras en salud, que los paises podran iniciar y llevar
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adelante ia transformacion organizativa de la funcion rectora en salud que
demanda la reforma social.

2.3 Responsabilidades en materia de aseguramiento

En la medida en que muchos procesos de reforma del sector en los paises
de la region han ido avanzando en la separacion de funciones sectoriales,
se han ido desintegrando las acciones de aseguramiento, provision de
servicios y financiamiento; antes éstas estaban concentradas en una sola
institucion o en un pequeno conjunto que adolecia de problemas de
segmentacion de la poblacion, en razdn de su capacidad econémica, para
alcanzar un determinado esquema de aseguramiento.

Dependiendo del grado de desarrollo de la seguridad social en salud en
cada pais (y no del nUimero o la cobertura de los seguros sociales) existe
0 nO una responsabilidad del Estado de tutelar la prestacion de un plan
basico obligatorio de cobertura de servicios de salud para todos los
habitantes, o para ciertos grupos especiales de la poblacion (pobres,
ancianos). Elio genera, cuando esta presente, una atribucion, habitual-
mente correspondiente a los ministerios de salud, o a alguno de sus
organismos desconcentrados, de actuar como garante del aseguramiento
que haya sido definido y de contar con los mecanismos que hagan posible
la observancia de un mandato social, muchas veces contenido en las
propias Constituciones nacionales.

Un segundo elemento que influye en la configuracion de esta funcion
sectorial es el que tiene que ver con el de los proveedores de [os servicios
contenidos en los planes obligatorios de coberiura sean prestadores
publicos, prestadores privados o una mezcla de ambos.

En razoén de lo anterior, los ministerios de salud de aquellos paises en los
que este grado de separacion de funciones esta en marcha o ha sido
consolidada, tienen necesariamente que desarrollar el andamiaje
institucional que requiere el desempefio de esta funcion. En este sentido
requiere ampliar su espectro de capacidades de modo tal que puedan:

a) Definir los contenidos de Ios planes referenciales de cobertura basica,
que tengan caracter obligatorio para aquellos ciudadanos amparados
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bajo el o los esquemas de seguridad social en salud que sean de
responsabilidad publica;

b} Vigilar el cumplimiento de dichos planes de cobertura, tanto por entida-
des publicas de provision como por parte de las entidades privadas de
aseguramiento y/o provisién de servicios (através de superintendencias
u organismos similares), garantizando que ningun beneficiario de los
planes obligatorios de seguridad social en salud sea excluido de los
esquemas de aseguramiento por situaciones de patologias preexistentes;

c) Desarrollar la capacidad de compra de servicios privados de atencion a
las personas, cuando éste sea el caso, mediante formulas de pago
agregadas, que permitan dar cumplimiento a los planes obligatorios de
cobertura, contenidos en los esquemas de seguridad social en salud
gue se encuentren vigentes.

Estos tres aspectos de la funcién de aseguramiento suelen estar poco
desarroliados en los ministerios de salud de los paises de la region, lo cual
plantea una particular necesidad de intensificar tanto las acciones nacio-
nales como la cooperacion técnica internacional que permita su avance y
consolidacion.

2.4 Obligaciones en cuanto a provisién de servicios

La funcion sectorial de provision de servicios de salud por parte de los
ministerios de salud es, posiblemente, la que ha experimentado los
cambios mas pronunciados en las Ultimas dos décadas en los paises de
laregion. Esto ha ocurrido como consecuencia de dos fendmenos que han
acontecido de manera concomitante. Por un lado, como consecuencia de
los procesos de descentralizacién y/o desconcentracion de las acciones
del sector, particularmente de aquellas que estan referidas a la provision
de servicios de atencion a las personas. Por otra parte, a causa de la
participacion creciente del sector privado en la prestacién de servicios
contenidos en los planes obligatorios de cobertura de la seguridad social
en salud.

Los ministerios de salud estaban habituados a administrar directamente,
con mayor o menor grado de desconcentracion, la prestacion de acciones
desalud publicay de atencién alas personas a través de los establecimien-
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tos hospitalarios y ambulatorios de su red de servicios. Actualmente, yalos
ministerios han delegado esa responsabilidad en virtud de que dichas
competencias han sido parcial o totaimente transferidas a los niveles
intermedios (estados, departamentos o provincias) y/o locales (municipios
o cantones) del Estado, o a organismos descentralizados regionales que
se ocupan exclusivamente de la provisién de servicios.

De lo anterior resulta una considerable inadecuacion entre las nuevas
funciones que en materia de prestacién de servicios competen a los
ministerios y las estructuras y perfiles profesionales tradicionales que hoy
corresponden mas bien a las instancias intermedias, locales o regionales
gue se ocupan de gestionar los servicios. Ante estas tendencias descen-
tralizadas, desconcentradas, regionalmente privatizadas, que hoy carac-
terizan a la provision de servicios, los ministerios necesitan desemperniar
las siguientes tareas:

a) Definir los criterios de asignacién de recursos gue deben ser adjudica-
dos a los organismos publicos, descentralizados o desconcentrados, ya
sea a través de transferencias directas o por medio de la definicién de
criterios para la asignacién de recursos por parte de los Ministerios de
Economia, Finanzas o Hacienda;

b) los planes de accidn y de gestiéon de los distintos organismos publicos,
descentralizados o desconcentrados del sector en el pais;

c) definir los contenidos de los servicios basicos de salud publica que son
responsabilidad del Estado y concertar la distribucién de competencias
entre ios distintos ambitos de |la gestion pablica;

d) brindar cooperacién técnica a los entes descentralizados o
desconcentrados para garantizar un proceso fluido en ia transferencia
de competencias, asi como el desarrollo de las capacidades
institucionales requeridas para la plena ejecucion de sus atribuciones,

e) definir mecanismos redistributivos del gasto corriente y del gasio de

inversion, a fin de compensar las inequidades que puedan ser genera-
das por los procesos descentralizadores;
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f) establecer mecanismos de contrato o de compromisos de gestion de
servicios que sirvan de base parala asignacion de recursos frenteauna
serie de medidas de desempefio expresadas tanto en término de
procesos como de resultados.

Lo anterior sitla a los ministerios de salud como armonizadores de ia
gestion de los distintos organismos puablicos descentralizados o
desconcentrados de prestacion de servicios y no como administrador
directo de laprovisidnde servicios, lo cual demanda el desarrollo acelerado
de nuevas capacidades institucionales para tal efecto.

2.5 Situacién del financiamiento sectorial

|La separacion estructural de funciones sectoriales que caracteriza a {os
procesos de reforma del sector en la region muestra, en el aspecto del
financiamiento, tres grandes tendencias.

La primera tiene que ver con la creacion de fondos nacionales autdbnomos
separados de los ministerios de salud, que concentran: las aportaciones
pUblicas procedentes de los impuestos generales; las tributaciones espe-
cificas para propositos de salud, cuando éstas existen; y, las aportaciones
de trabajadores y/o empleadores, cuando se han dadoe los pasos para
fusionar los regimenes contributivos de seguridad social en salud a las
asignaciones generales del Estado para este propésito. Esto puede estar
ligado tanto a un esquema Unice de aseguramiento de caracter publico
como a esquemas multiples de aseguramiento que pueden adoptar
modalidades publicas y privadas, ya sean competitivas o0 complementa-
rias.

La segunda se refiere al incremento de la proporcion del financiamiento
sectorial publico que proviena de las instancias intermedias y locales del
Estado, procedentes de recaudaciones tributarias propias de cada una de
estos niveles de la administracion publica y/o de los recursos del situado
fiscal nacional, queles sontransferidos en blogue porlas administraciones
centrales y que se destinan a acciones en salud.

lLa tercera esta relacionada con la creciente participacion de los seguros
privados de salud, y de algunas modalidades de prepago de servicios
financiados con recursos propios de los beneficiarios, en la composicion
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del financiamiento sectorial global en algunos paises delaregion, almenos
en lo relativo a algunas coberturas que complementan los planes obliga-
torios que establece el Estado.

L acombinacion de estos tres elementos, en aqueilos paises que han dado
pasos para superar la segmentacion del aseguramiento y la provision de
servicios a que dan lugar los esquemas de financiamiento diferenciados
(servicios publicos no ligados a contribuciones especificas, seguros con-
tributivos de salud de caracter publico y esquemas privados de seguro o
de practica prepagada), plantean nuevos retos y atribuciones a los minis-
terios de salud en lo concerniente al financiamiento sectorial.

Esencialmente hacen que recaiga sobre el ministerio de salud la respon-
sabilidad de establecer las politicas necesarias para garantizar que las
diversas modalidades de financiamiento tengan la complementariedad
necesaria para permitir el acceso equitativo a los servicios de salud de
calidad paratodoslos habitantes. Es decir, sitian alos ministerios de salud
comoinstancias moduladoras y correctoras delas desviaciones que pueda
experimentar el financiamiento sectorial, o cual los obliga a desarrollaruna
capacidad de vigilancia de estos procesos en sus respectivos paises.

3. Cooperacion de la OPS para el desarrollo y fortalecimiento
de la funcion rectora del sector

En el contexto de las orientaciones estratégicas y programaticas relativas
al desarrolio de sistemas y servicios de salud, y de las acciones de
cooperacion técnica en apoyo alos procesos de reforma sectorial, la OPS
dara, en los proximos afos, especial atencion al fortalecimiento y desarro-
llo de la capacidad rectora de los ministerios de salud como componente
basico del desarrolio institucional del sector.

Para ello se concentraran esfuerzos programaticos regionaies y de paisen
actividades dirigidas a:

a) Construccion, difusion y promocion de un marco de referencia concep-
tuaiy operacional del papel rector de los ministerios de salud en el nuevo
coniexio de la modernizacion del Estado y la reforma del sector;
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b) Orientacién y apoyo técnico para la recrganizacion y el fortalecimiento
institucional de los ministerios de salud de los paises miembros, a fin de
que puedan desempefar su papel de entes rectores ante las nuevas
realidades sectoriales;

c¢) Desarrollo, diseminacioén y promocion de lineamientos, metodologias e
instrumentos especificos para consclidar el desarrollo de las funciones
de conduccién, de regulacién sectorial, de articulacion dela provisiénde
servicios, de vigilancia del aseguramiento y de modulacion del
financiamiento que competen en |la actualidad a los ministerios de saiud
de los paises de la regién;

d) Difusion e intercambio de experiencias nacionales de desarrollo de fas
funciones rectoras de los ministerios de salud.

Se espera con ello contribuir a que los ministerios de salud de los paises
de la region:

- Fortalezcan la capacidad rectora del sector;

- Perfeccionen su papel normativo, permitiendo |a flexibilidad necesaria
paralaidentificacion y soluciénde los problemas, tanto nacionales como
locales, dentro del marco del procesoc de descentralizacion de la gestion
de los servicios; ‘

- Contribuyan a que la participacién social sea un hecho irreversible enla
comunidad y en los diferentes organismos relacionados con la salud de
nuestras sociedades que conforman el sector salud;

- Fomenten y hagan mas efectivo el uso de la comunicacién social para
que se promuevan habitos y estilos de vida saludables y se prevengan
los riesgos contra la salud;

- Impriman un caracter técnico, cientifico e integral a la formulacion e

implantacién de las politicas y servicios de saiud pUblica en las Ameéri-
cas;
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- Desarrolien politicas que permitan aumentar la equidad en e! acceso,
uso y financiamiento de los sistemas y servicios de salud, favoreciendo
la solidaridad social en la solucion de los problemas de salud;

- Realicen pronosticos que permitan formular politicas de salud que en su
implantacion y sus acciones permitan logros sustentables econdomica-
mente e irreversibles socialmente;

- Favorezcan politicas que permitan el incremento continuo de la calidad
total en los servicios para lograr la satisfaccion de la poblacion;

- Utilicen la investigacién como proceso para la toma de decisiones y
perfeccionamiento tecnoldgico del sistema de salud,;

- Usen el analisis y las tendencias de los problemas de salud para
establecer politicas mas precisas en busca de la equidad,

- Desarrolien lainvestigacion en salud publica, y en especial en servicios
de salud, que permita una direccion precisa de las politicas de salud y
un desarrollo en busca de la equidad;

- Evallden el nivel de satisfaccion de la poblacion con el objeto de vigilar
el cumplimiento de las politicas que fortalezcan Ia funcion rectora del
sector y el necesario espacio politico parala busqueda de financiamiento
del sector.

- Desarrollen las capacidades de analisis de las demandas y conflictos
surgidos desde la sociedad civil y de las respuestas ofrecidas y sus
consecuencias en las politicas publicas en salud.

El desarrollo de estas tareas requiere nuevas capacidades profesionales,
amplio desarrollo de instrumentos !egales que les den fundamento, asi
como una reorganizacion de la estructura y el funcionamiento de los
ministerios de salud para poder cumplir con dichos cometidos. En muchos
de los casos no se trata s6lo de unareorganizacion administrativa sinomas
bien de unareingenieria profunda que requiere fortalecimiento institucional
e inversion bien focalizada para poder ser viabilizada.
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RECOMENDACIONES DE CADA GRUPO DE TRABAJO

Grupo |

RECTORIA DEL PROCESO DE REFORMA.

Conclusiones:

La rectoria de! proceso de reforma de salud debe estar en manos del
Estado, concretamente en el ministerio de salud, que debe garantizar
objetivos claros y coherencia politica.

Recomendaciones:

E! ministerio de salud debe estar dotado de poder poilitico, de recursos
financieros, técnicos y humanos acordes con su tarea rectora.

Debe existir un ente articulador, que permita la representacion de los
actores y sectores involucrados en el proceso de reforma.

ESTRATEGIAS DE AMPLIACION DE COBERTURA
Conclusiones:

La atencion en la salud en laregion se caracteriza generaimente poriabaja
cobertura, fragmentacion y la estratificacion de las prestaciones en salud.

Recomendaciones:
Para superar la fragmentacion y la duplicacion de esfuerzos deben
consolidarse sistemas nacionales de salud. La cobertura universal como

objetivo debe guiar la institucionalidad que asuman estos sistemas, segin
especificidades nacionales.
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SEMINARIO SOBRE L OS PROCESOS DE REFORMA

PAPEL DEL SECTOR PRIVADO
Conclusiones:

El sector privado debe tener un papel complementario en las prestaciones
y en el aseguramienio en salud, importante en libertad de eleccién.

Recomendaciones:
Es necesario regular al sector privado para promover relaciones de
competencia, eficiencia de las prestaciones e inhibir seleccién adversa de

grupos de riesgo.

Debe formarse la gestion del sector publico para que esté en buenas
condiciones para competir con el sector privado.

Grupo li

RECTORIA DEL PROCESO DE REFORMA

Conclusiones:

La rectoria del proceso de reforma debe ser encabezado por el sector
gubernamental con la participacion de la sociedad en su conjunto, a fin de
obtener una mejor respuesta que considere el desarrollo social.

Recomendaciones:

El papel rector del sector plblico debe conducir a la equidad del sistema
de salud, promoviendo la descentralizacion a estados y municipios con
participacién de la comunidad.
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RECOMENDACIONES DE CADA GRUPO DE TRABAJQ

ESTRATEGIAS DE AMPLIACION DE LA COBERTURA

Conclusiones:

Que la seguridad social alcance la cobertura universal con esquemas de
solidaridad.

Recomendaciones:

Intentar que se desarrolle un proceso de congruencia entre ia politica de
salud y la politica tributaria.

PAPEL DEL SECTOR PRIVADO

Conclusiones:
El papel del sector privado debe ser Unicamente de complementariedad.
Recomendaciones:

La seguridad social adjudicaria al sector privado un papel compiementario,
regulado exclusivamente por el sector publico.

Grupo Il

EXTENCION DE COBERTURA
Conclusiones:

Principio: La seguridad social debe ser regulada por el Estado (Estado
Moderno que funciona)

Politica:  Universalidad con equidad.
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SEMINARIO SOBRE LOS PROCESOS DE REFORMA

Estrategias: Hacerque se cumpla con la ley de seguros a todo trabajador
con relacion trabajador/patrén.,

Crear formas de aseguramiento a la poblacion econdomicamente activa y
sus trabajadores auténomos.

El Estado debe crear condiciones para que la poblacién sin capacidad
contributiva tenga derecho y oferta de servicios de salud que le garanticen
una atencion suficiente.

E! sistema de servicios de salud debe coordinar los subsistemas publicos
y privados.

Extender la cobertura gradualmente de acuerdo con las condiciones y las
capacidades financieras.

Grupo IV

RECTORIA DEL PROCESO DE REFORMA.
Conclusiones:

Hay segmentacion sectorial que ha fracturado la rectoria, creando conflic-
tos.

Es necesario descentralizar no sélo el financiamiento, ia prestacion y el
aseguramiento, sino también aigunos aspectos funcionaies de la rectoria
y la vigilanca, adaptandose a los modelos de descentralizacion del pais.
Recomendacion:

Contar con un 6érgano rector a nivel de gobierno central Unico y especiali-

zado pero ademas crear un consejc de concentracion y coordinacion con
la participacion de los actores involucrados.
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RECOMENDACIONES DE CADA GRUPO DE TRABAJO

ESTRATEGIAS DE AMPLIACION DE LA COBERTURA

Conclusiones:

Un amplio sector de la poblacion en América Latina que incluye al sector
formal e informal de la economia no tiene cobertura de salud, y que los
grupos mas vulnerables como mujeres, nifios, discapacitados y aigunas
etnias estan expuestos a riesgos mayores.

Los esquemas de financiamiento actuaies han condicionado que el
provisionamiento de insumos, capacitacién de recursos humanos, sea
suficiente, porio que se hace necesario el cambio a otra opcion financiera.

Lafaltade accesibilidad y el rechazo cultural de algunas areas geograficas
son factores que condicionan la falta de cobertura de salud.

Recomendacion:

Ampliar la cobertura al sector formal e informal de la economia, dando
enfasis a los grupos mas vulnerables, disefiando un esquema de
autofinanciamiento municipal y la participacién comunitaria, dando priori-
dad al aprovisionamiente oportuno de insumos y capacitacion de recursos
humanos. Asimismo, educar para la salud considerando los beneficios de
la medicina tradicional y la necesidad de mejorar los mecanismos de
comunicacion y referencia.

PEPEL DEL SECTOR PRIVADO
Conclusiones:

Durante el proceso de lareforma de la sequridad social en materia de salud
puede participar el sector privado en condiciones nolucrativas para realizar
una funcién publica de mayor calidad, entendida como satisfaccién del
usuario, mejor eficiencia, menor costo, mayor beneficio a una poblacion
que incluye desde los menores a mayores ingresos.

Los servicios a la poblacién siempre deben tender a la integridad.
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SEMINARIO SOBRE LOS PROCESOS DE REFORMA

Recomendacion:

Estudiar ias distintas experiencias que existen de la participacion privada
sin fines de lucro y aclarar en este tema a qué tipo de sector privado nos
referimos, En caso de la operacion con instituciones privadas con fines de
lucro, el Estado debe regular los margenes de lucro en relacion a la calidad
de los servicios,
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